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SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD
Resoluciéon 1200/2012

Créase Sistema Unico de Reintegros. Normas generales. Limitase vigencia temporal de
Normas —APE—.

Bs. As., 21/9/2012

VISTO el Expediente 216983/12, del registro de la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD,
la Ley 23.661, el Decreto N° 1198/12-PEN vy la Resolucion N° 500/04 y sus modificatorias
de la ex - ADMINISTRACION DE PROGRAMAS ESPECIALES, y

CONSIDERANDO:

Que el articulo 24 de la Ley 23.661 establece que los recursos del FONDO SOLIDARIO
DE REDISTRIBUCION se utilizaran para apoyar financieramente a los Agentes del Seguro
mediante el establecimiento de subsidios de conformidad que la ADMINISTRACION NA-
CIONAL DEL SEGURO DE SALUD determine.

Que, en oportunidad de su constitucion, la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SA-
LUD conservé los objetivos, competencias, funciones y responsabilidades de la ADMINIS-
TRACION NACIONAL DEL SEGURO DE SALUD (ANSSAL).

Que mediante el dictado del Decreto N° 1198/12-PEN se dispuso la absorcion de la ADMI-
NISTRACION DE PROGRAMAS ESPECIALES dentro de la estructura organizativa de esta
SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD, a efectos de —tal como se detalla en sus
considerandos— asegurar un contexto de mayor control y cumplimiento de las funciones
esenciales del Estado y para lograr eficiencia en la gestion publica.

Que esta SUPERINTENDENCIA tiene un plazo de NOVENTA (90) dias para presentar ante
el MINISTERIO DE SALUD, la nueva estructura organizativa.

Que entre los objetivos de la ADMINISTRACION DE PROGRAMAS ESPECIALES (APE), se
encontraba el de asegurar a los beneficiarios del Sistema de Seguro de Salud el acceso a
prestaciones originadas en la atencion de enfermedades de baja incidencia y alto impacto
econdmico, asi como de otras de largo tratamiento, administrando en forma equitativa y
justa los fondos provenientes del aporte solidario de las Obras Sociales.

Que la Resolucion N° 500/2004-APE establecio el PROGRAMA DE COBERTURA DE PRES-
TACIONES MEDICO ASISTENCIALES, a través del cual la ADMINISTRACION DE PRO-
GRAMAS ESPECIALES otorgaba apoyo financiero para el pago de las prestaciones men-
cionadas en el considerando anterior y cuyo detalle se incluia en los Anexos de la misma.

Que las enfermedades de baja incidencia y alto impacto econémico representan a las co-
munmente denominadas enfermedades catastroficas, asi catalogadas por el alto impacto
que suponen frente al abordaje diferente del resto de las enfermedades, y por la fuerte
erogacion que implican para quienes las financian, desde la 6ptica no solo de los ingresos
familiares de quien la padece, sino también de los Agentes de Salud pertenecientes al Sis-
tema Nacional de la Seguridad Social.

Que en la actualidad resulta necesario enfatizar objetivos orientados hacia el beneficiario
como Sujeto de Derecho que padece una enfermedad catastrofica. Es decir que los rein-
tegros se otorguen no solo para subvencionar a los Agentes de Salud, sino fundamental-
mente, a fin de asegurar servicios de salud a las personas que cursen las enfermedades
incluidas en el programa.

Que la Resolucion mencionada ha recibido varias modificaciones sustanciales en lo atinen-
te a las prestaciones pasibles de ser subsidiadas o reintegradas por el Programa y a los
procedimientos y requisitos necesarios para la obtencién del apoyo financiero.

Que en atencién a todo ello y al tiempo transcurrido desde el dictado de la Resolucion
N° 500/04-APE, dado el caracter dinamico del conocimiento cientifico y el avance de nue-
vas tecnologias médicas, resulta necesario reformular el Programa original, para una mejor
calidad de atencion de los beneficiarios del Seguro de Salud, en el sentido de arribar a
diagndsticos méas acertados, seguros, rapidos y acceder a tratamientos adecuados que
eleven la esperanza y calidad de vida.

Que las reformulaciones consisten, basicamente, en incorporar y/o exceptuar ciertas pres-
taciones médicas para lo cual se tomaron criterios de andlisis basados en la evidencia
cientifica, efectividad, costo, costo efectividad y alternativas, normas y autorizaciones por
parte de los Organismos Nacionales Regulatorios, definicién del par necesidad-tratamiento
y definicion de condiciones especiales de cobertura.

Que a fin de enfatizar objetivos orientados hacia el beneficiario como Sujeto de Derecho
que padece una enfermedad catastréfica, resulta conveniente que el ordenamiento de las
prestaciones y medicamentos a incorporar sea por patologia, con el principio de dar la
prestacion desde un fundamento médico, sélido, l6gico y adecuado, buscando una mayor
eficiencia y efectividad en la gestion.

Que de la experiencia recogida se considera conveniente reconsiderar los procedimientos
y requisitos necesarios para la obtencion del reintegro, unificando la normativa existente
y estableciendo nuevos circuitos que tornen mas transparente, agil, operativo y eficaz el
procedimiento.

Que para la eleccion de las patologias a incorporar se tomd en cuenta la propuesta elabora-
da por la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, y los informes técnicos
de la GERENCIA DE GESTION ESTRATEGICA y de la SUBGERENCIA DE INFORMATICA.

Que a los fines de agilizar el procedimiento de reintegro, es conveniente agrupar dichas
enfermedades en dos listados, uno para solicitud de reintegro de medicamentos y otro para
solicitud de reintegro del resto de las prestaciones médicas.

Que es necesario aclarar que el enunciamiento de las mencionadas enfermedades no im-
plica el reconocimiento de todos los gastos que supone su tratamiento, sino solo las pres-
taciones médicas de elevado costo que esta SUPERINTENDENCIA estime.

Que esta SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD tiene como objetivo que los
beneficiarios del Seguro de Salud tengan un acceso equitativo a los recursos tecnolégicos
de avanzada que requieran para el tratamiento de su enfermedad en el marco de la mejora
de la calidad de la atencion, optimizando los recursos disponibles, y dando dinamica y
transparencia a la gestion institucional.

Que habida cuenta de la absorcion de la ADMINISTRACION DE PROGRAMAS ESPECIA-
LES dentro de esta SUPERINTENDENCIA y de la necesidad de reformular el sistema de
reintegros, resulta conveniente proceder al cambio de su denominacion, el que se llamara
SISTEMA UNICO DE REINTEGRO (SUR).

Que en la implementacién del nuevo sistema de reintegros los Agentes de Salud deberan
acreditar no solo el efectivo pago de la prestacion a reintegrar sino también su efectivo
cumplimiento.

Que la presente resolucién tendréa vigencia para los reintegros de las prestaciones realiza-
das a partir de la publicacion de la misma.

Que atento a ello la Resolucion N° 500/2004-APE y sus modificatorias siguen vigentes en
forma transitoria, s6lo para las prestaciones realizadas en forma previa a la publicacion de
la presente.

Que la GERENCIA DE GESTION ESTRATEGICA, la GERENCIA DE ASUNTOS JURIDICOS
y la GERENCIA GENERAL han tomado la intervencion que les compete.

Que la presente se dicta en uso de las facultades y atribuciones conferidas por los Decretos
N° 1615/96 y N° 1008/12-PEN.

Por ello,

LA SUPERINTENDENTA
DE SERVICIOS DE SALUD
RESUELVE:

Articulo 1° — LIMITASE la vigencia temporal de las Resoluciones N° 500/04-APE y todas sus
modificatorias; N° 1276/02-APE; N° 999/03-APE; N° 6080/03-APE; N° 7800/03-APE; N° 8970/03-
APE; N° 9486/03-APE; N° 5656/04-APE; N° 5700/04-APE; N° 7700/04-APE; N° 10060/04-APE;
N° 11300/04-APE; N° 17562/2004-APE; N° 5867/2005-APE; N° 6200/05-APE; N° 9000/05-APE;
N° 9500/05-APE; N° 9800/05-APE; N° 13333/2005-APE; N°15000/05-APE; N° 16200/2005-
APE; N° 16300/05-APE; N° 350/06-APE; N° 186/06-APE; N° 5000/06-APE; N° 9494/06-APE;
N° 1100/2007-APE; N° 6592/2007-APE; N° 16565/2007-APE; N° 18621/07-APE; N° 19133/07-APE;
N° 223/2008-APE; N° 6313/2008-APE; N° 24028/2008-APE; N° 16890/2009-APE; N° 2299/10-APE;
N° 6800/2010-APE; N° 1915/2010-APE; N° 13453/10-APE que deroga las Resoluciones Nros.:
3000/05-APE; 3070/06-APE; 2500/06-APE y 5600/03-APE; N° 20658/10-APE que deroga las Re-
soluciones Nros.: 18.621/07-APE y 19.133/07-APE; N° 25300/10-APE que modifica la Resolucion
N° 5700/04-APE; N° 1650/2011-APE que modifica la Resolucion N° 1915/10-APE; N° 5876/2011-
APE que modifica la Resolucion N° 400/99-APE; N° 24750/11-APE; Resolucion N° 10800/2004-APE
y concordantes, para la tramitacién de los reintegros de las prestaciones realizadas por los Agentes
del Seguro, en forma previa a la publicacion de la presente.

Art. 2° — CREASE el SISTEMA UNICO DE REINTEGRO (S.U.R.) para la implementacién y ad-
ministracion de los fondos destinados a apoyar financieramente a los Agentes del Seguro con la
modalidad establecida en los ANEXOS |y Il para el reconocimiento de las prestaciones médicas de
baja incidencia y alto impacto econémico y las de tratamiento prolongado.

Art. 3° — APRUEBASE el listado de patologias incorporado como ANEXO Il por las cuales los
Agentes de Salud podran solicitar reintegros por prestaciones vinculadas a ellas.

Art. 4° — APRUEBASE el listado de patologias incorporado como ANEXO IV por las cuales los
Agentes de Salud podran solicitar reintegros por medicamentos vinculados a ellas.

Art. 5° — APRUEBASE el listado de valores maximos a reintegrar por medicamentos incorpora-
do como ANEXO V por los cuales los Agentes de Salud podran solicitar reintegros.

Art. 6° — DEROGASE toda via de excepcion en la tramitacion de los reintegros.

Art. 7° — INSTRUYASE a la Gerencia General de esta SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS
DE SALUD para que, con intervencion de las areas técnicas correspondientes en los temas de su
competencia, revise el listado de prestaciones y medicamentos incluidos en los Anexos Il y IV, a fin
de garantizar la continua actualizacion de los mismos.

Art. 8° — EI SISTEMA UNICO DE REINTEGRO (SUR) se realizard segun las disponibilidades
presupuestarias y las razones de oportunidad, mérito, y conveniencia en tanto el Agente de Salud
haya dado cumplimiento a las condiciones para su otorgamiento.

Art. 9° — La presente Resolucion tendra vigencia para los reintegros de las practicas realizadas
a partir de la publicacion de la misma.

Art. 10. — Registrese, comuniquese, publiquese, dése a la Direccion Nacional del Registro
Oficial y archivese. — Liliana Korenfeld.

ANEXO |

I. Los Agentes del Seguro de Salud de la Republica Argentina deberan ingresar al sitio Web

del SISTEMA (http//:sur.sssalud.gov.ar) para efectuar las solicitudes de reintegros y turnos para su
atencion.

Il. Para ingresar, los Agentes deben contar con las credenciales de acceso especificas para el
sistema SUR que se solicitaran por ante la Mesa de Entradas.

a. La forma de realizar la solicitud de la nueva clave de acceso o la restitucién de la misma de-
bera contener fotocopia de la designacion de autoridades, la firma de la autoridad y el nombre de la
persona autorizada para retirar dicha clave.

Ill. EI Agente de Salud debera aportar la siguiente informacion para poder dar inicio a las solici-
tudes de apoyo financiero en el marco del SISTEMA UNICO DE REINTEGRO, cargando los siguien-
tes datos:

a. Indicar la Normativa que comprende el Reintegro: Anexo Ill o Anexo IV.

b. Indicar la patologia.

c. Ingresar N° de CUIL/CUIT del Beneficiario.

d. Indicar el N° de Afiliado.

e. Indicar los conceptos especificos por prestaciones o medicacion.
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f. Ingresar los datos de los comprobantes contables y el tipo de comprobante.

IV. La asignacioén de turnos se realizara desde la misma aplicacion en la solapa Turnos. Una vez
seleccionada, se desplegara un menu con los dias disponibles y se elegira el conveniente para la
Obra Social. Se mostrara por pantalla un comprobante que debera ser impreso y presentado en la
Mesa de Entradas.

V. La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD procedera a realizar la validacién de la
informacion suministrada por el Agente de Salud con la informacién de los datos del afiliado y su
empadronamiento en la respectiva obra social insinuante con el Padréon de Beneficiarios, el Registro
de Prestadores, el Registro de las autoridades con mandato vigente y con la informacion aportada
por la ANSES, AFIP, ANMAT y otros organismos publicos.

VI. Cada solicitud de reintegro debera ser presentada el dia del turno asignado con la constan-
cia emitida y nota dirigida a la maxima autoridad de la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SA-
LUD, suscripta por el representante legal de la entidad solicitante, certificada su firma por institucion
bancaria o escribano publico.

VII. La solicitud deberd iniciarse con las siguientes declaraciones expresas de aceptacion, for-
muladas por el Agente del Seguro de Salud solicitante:

a. El Agente de Salud solicitante reconoce que el apoyo financiero peticionado no es
obligatorio para el SISTEMA UNICO DE REINTEGROS, que éste lo podra otorgar segun las
disponibilidades presupuestarias y razones de oportunidad, mérito, y conveniencia en tanto el
Agente de Salud haya dado cumplimiento a las condiciones para su otorgamiento. La dene-
gatoria o concesién parcial en ningln caso generara derecho alguno en favor del Agente de
Salud solicitante.

b. El Agente de Salud acepta que la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD dispon-
dra el valor maximo del apoyo financiero a reconocer conforme a los montos que se establezcan al
efecto.

c. El Agente de Salud solicitante reconoce que es el Unico obligado frente al beneficiario, con el
cual mantendra incélume la vinculacién, deslindando a la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE
SALUD de toda responsabilidad. Incluso si se le asignara prestador y/o proveedor, dicha asignaciéon
se tendra por realizada por cuenta y orden expresa del Agente de Salud.

d. El Agente de Salud solicitante asume la obligacion de presentarse ante toda accioén judicial
que se inicie contra la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD por motivo del pedido de
apoyo financiero, exonerandola de toda responsabilidad en el supuesto que, en sede judicial, se de-
terminara responsabilidad del Sistema, sin perjuicio de las que se fijaren a cargo de otras personas
y/o prestadores y/o proveedores.

e. El Agente de Salud solicitante acepta, y se obliga a hacer saber al beneficiario, sus familiares
y/o parientes, que toda la tramitacion es materia exclusiva del Agente de Salud, debiendo todos
los pedidos, consultas e informaciones canalizarse a través del Agente de Salud, no pudiendo los
particulares realizar gestion de ningun tipo ante la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD
y/o sus diversas areas, sin ninguna excepcion.

f. El Agente de Salud acepta prestar toda su colaboracién, sin oposicion, para la realizacion
de auditorias dispuestas por la Superintendencia de Servicios de Salud y brindar toda la infor-
macion a efectos de llevar a cabo las estadisticas de evaluacion de los beneficiarios, como asi
garantizar la aceptacién de la extensién de la auditoria a los prestadores publicos y/o privados
y los proveedores que brinden las prestaciones que sean base de la solicitud del SISTEMA
UNICO DE REINTEGRO. Para el caso de incumplimiento se aplicaran las sanciones previstas en
el Articulo 42° y concordantes de la Ley 23.661 a cuyo fin el SISTEMA UNICO DE REINTEGRO
extraera fotocopia certificada y la remitira al Departamento de Sumarios y Sindicatura.

g. El Agente de Salud declara que en cumplimiento de la Resolucién 594/11 ha procedido a
verificar la trazabilidad de los medicamentos dispensados a su poblacién beneficiaria conforme
el procedimiento metodoldgico informado a la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD.
En el caso de medicacion no alcanzada por la Resolucion respectiva, acompanara la certificacion
de los troqueles por el laboratorio de origen. La falta de cumplimiento dara lugar al rechazo de la
insinuacion.

h. El Agente del Salud acepta la notificacién electrénica de las providencias y resoluciones emi-
tidas en el marco del SISTEMA UNICO DE REINTEGROS.

VIII. El Agente de Salud debera indicar en la nota la siguiente informacién:

a. Nombre y apellido del paciente, edad, domicilio, tipo y nimero de documento de identidad,
fecha de nacimiento, nacionalidad y estado civil.

b. Numero y tipo de beneficiario.

c. Nombre completo y siglas de la Obra Social y nimero de inscripcién en el Registro Nacional
de Obras Sociales.

d. Monto solicitado expresado en moneda de curso legal.
e. Direccion de la casilla de correo electronico en la que se recepcionaran las notificaciones.
f. Los requisitos del ANEXO Il de la presente Resolucion.

IX. La presentacion de la solicitud del apoyo financiero con la documentaciéon que lo
sustente, se presentara por la Mesa de Entradas del Sistema Unico de Reintegros, la que
procedera a su verificacién administrativa, contable, fiscal y prestacional, conforme el ingreso
de los datos en el sistema, otorgandole nimero de expediente a aquellas insinuaciones que
contengan toda la documentacion respaldatoria o, en su defecto, devolvera el tramite con el
requerimiento de los faltantes. Para ingresar las insinuaciones con los faltantes agregados
debera solicitar nuevo turno.

X. ElI SISTEMA UNICO DE REINTEGROS procederd a enviar a control de legalidad los tramites
de expediente de solicitudes completas.

Xl. La notificacion del otorgamiento se efectuara en forma fehaciente al Agente de Salud. El
Agente de Salud que autorice a un mandatario a recibir las notificaciones, debera cumplimentar los
requisitos establecidos en la Resolucién N° 9486/03-APE.

XIlI. La liquidacion y pago del reintegro se practicara por medio del procedimiento establecido
en la normativa vigente.

ANEXO Il

NORMAS GENERALES

Los Agentes del Seguro de Salud, cuando requieran apoyo financiero con arreglo a la presente
Resolucion, deberan cumplimentar las normas generales detalladas a continuacion:

| - REINTEGRO DE PRACTICAS:
Para la presentacion de las solicitudes de reintegros de practicas se requiere:
1. Historia Clinica

a. Datos del Beneficiario (Nombre, apellido, nimero de beneficiario, N° de documento, edad,
sexo y categoria del mismo).

b. Diagnostico.

c. Antecedentes de la enfermedad, estado actual, detallando el estado funcional, complicacio-
nes y/o comorbilidades.

d. Estudios complementarios que avalen el diagnéstico.
e. Consentimiento informado bilateral.

f. La Historia Clinica firmada y sellada por el médico tratante y el Auditor Médico del Agente de
Salud.

g. Prescripcion de la practica firmada y sellada por médico especialista.

h. Lugar y fecha del tratamiento.

2. Parte quirtrgico segun corresponda

3. Epicrisis

4. Documentacién comercial

a. Original del certificado de implante, avalado con firma y sello del médico auditor.

b. Duplicado de la factura y recibo cancelatorio de la compra del implante o de la prestacion del
servicio sometido a reintegro firmado por contador y auditor médico del Agente del Seguro.

5. TRANSPLANTES

Cuando se trate de practicas de transplante los Agentes de Salud deberan tener especialmente
en cuenta que:

a. Los prestadores, sean publicos o privados, deberan estar habilitados por el INSTITUTO NA-
CIONAL CENTRAL UNICO COORDINADOR DE ABLACION E IMPLANTE (INCUCAI).

b. Elimporte por la procuracién del Organo, sera solicitado por el INCUCAI, u Organismo Regio-
nal, o Jurisdiccional, en caso de ser uno de éstos el actuante, y abonado al mismo por Tesoreria de
acuerdo a los valores establecidos en la Resolucion Ministerial que correspondiere.

c. No se reintegraran practicas de transplantes en el exterior a excepcion del caso del transplan-
te no relacionado de médula 6sea a través del INCUCAI.

d. En toda presentacioén relacionada con pre-transplantes o transplantes se debera adjuntar
constancia fehaciente de que el paciente se encuentra incorporado en el SINTRA.

e. Los apoyos financieros respecto de pre-transplantes y transplantes se liquidaran y abonaran
una vez acreditada fundamentalmente la efectivizacién de la practica, adjuntandose a la presenta-
cion el protocolo quirdrgico y certificado de implante.

6. DISCAPACIDAD HIV Y ADICCIONES

En los casos de Discapacidad, HIV y tratamiento de Adicciones la presentaciéon de los expe-
dientes se realizara en forma semestral.

7. INSUMOS Y PROTESIS

Los insumos y/o prétesis deben tener la habilitacion reglamentaria de la ANMAT para los
productos nacionales y para los importados. Ademas contaran con la respectiva habilitacién de
AMBISA FDA y/o ECE. Los proveedores de estos insumos también deben presentar la habilitacion
correspondiente de ANMAT como fabricante o importadores segun correspondiere.

Il - REINTEGRO DE MEDICAMENTOS

1. Para la presentacion de las solicitudes de reintegros de medicamentos se requiere que la
Historia Clinica contenga:

a. Datos del Beneficiario (Nombre, apellido, nimero de beneficiario, N° de documento, edad,
sexo y categoria del mismo).

b. Diagnostico.

c. Antecedentes de la enfermedad, estado actual, detallando el estado funcional, complicacio-
nes y/o comorbilidades.

d. Estudios complementarios que avalen el diagnéstico.

e. Fundamentacion médica del uso de la medicacion especifica sobre la cual se solicita el rein-
tegro, con detalle de dosis utilizada.
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f. Tiempo de tratamiento estipulado.
g. Consentimiento informado bilateral.
h. Historia Clinica firmada y sellada por el médico tratante y el Auditor Médico del Agente de Salud

i. Prescripcion de la medicacion que se solicita para reintegro, firmada y sellada por médico
especialista afin a la patologia.

j. Lugar y fecha del tratamiento y de la prescripcion.
2. La Receta Médica original debera contener:

a. Datos del Beneficiario (Nombre, apellido, nimero de beneficiario, N° de documento, edad,
sexo y categoria del mismo).

b. Firmada y sellada por médico especialista tratante y el Auditor Médico del Agente de Salud.
c. Diagnéstico.

d. Fecha de prescripcién y de dispensa.

e. Firmada y sellada por el responsable de la farmacia.

f. Los medicamentos deben estar prescriptos de acuerdo a la Ley N° 25.649 por nombre ge-
nérico.

g. Firmada por afiliado o tercero interviniente, aclaracién de firma y DNI.

h. Troqueles adheridos a la receta original o el numero de GTIN seriado con fecha de vencimien-
to y lote en el ticket fiscal adjunto a la receta original. En el caso de troqueles adheridos, sélo se
aceptaran cuando el medicamento no esté aun trazado.

3. Documentos comerciales.

a. Certificado original o fotocopia donde figure GLN o CUFE de la farmacia o establecimiento
de internacién responsable de la entrega de la medicacion. Firmado y sellado por el auditor respon-
sable de trazabilidad.

b. 2.a. Ticket fiscal o factura B de la farmacia o centro de internacion adherido a la receta fir-
mada por el beneficiario o tercero (contrato por dispensa y/o administracion), debera contener la
siguiente informacion:

i. Razoén social de la farmacia o de la institucién que suministré los medicamentos.

i. Numero de CUIT del establecimiento.

ii. Domicilio del establecimiento.
iii. GTIN seriado de los medicamentos.
iv. Vencimiento y lote de los medicamentos.

c. Original o fotocopia del recibo de pago cancelatorio de la prestacion a la Farmacia o a quien
emitiera la orden de dispensa o administracion firmado por el contador y el auditor médico del
Agente del Seguro.

d. La farmacia dispensadora, sea cual fuere la modalidad del contrato, se hallara dentro de la
jurisdiccion provincial donde vive o realiza el tratamiento el paciente, coincidente con el domicilio
declarado ante la farmacia.

Il - AUDITORIA

En todos los casos, la Superintendencia de Servicios de Salud se reserva el derecho de auditar,
en sede o en terreno, las prestaciones efectuadas.

IV - VALORES DE LA PRESTACION

El Sistema Unico de Reintegro otorgara apoyo financiero a las prestaciones y medicamentos
incluidos en el Anexo Ill y IV hasta el monto maximo que se establece en el Anexo V.

V - REGISTRO DE PRESTADORES

Todos los prestadores que ofrezcan sus servicios a los Agentes del Seguro de Salud para las
practicas mencionadas en la presente resolucion, deberan estar inscriptos en el Registro de Presta-
dores de la Superintendencia de Servicios de Salud. El Sistema Unico de Reintegro no dara curso a
solicitudes en los que el prestador o prestadores no cumplimenten este requisito.

VI - INFORME DE AUDITORIA MEDICA

El Informe de Auditoria Médica de las prestaciones, sera efectuado por el Agente del Seguro
al que pertenezca el beneficiario de acuerdo con los procedimientos que tenga implementados,
pudiendo esta Superintendencia supervisarlo por intermedio de sus profesionales o disponer que
éstos también la efectuen.

VIl - CESION DE DERECHO DE COBRO

El Agente de Salud podra solicitar que se efectien pagos directos a prestadores y/o proveedo-
res por su cuenta y orden, asumiéndolos como propios.

Para el caso que el Agente de Salud solicitante decida ceder sus derechos a un prestador o
proveedor sobre posibles futuros créditos que pudiere tener a su favor por los reintegros solicitados
ante el Sistema Unico de Reintegro, se compromete a cumplir los requisitos y condiciones estable-
cidos en la Resolucion N° 9486/03-APE.

ANEXO lII: PRESTACIONES

Sistema orgénico

: Prestacio
funcional clen

Afeccion de fa salud Patologia Tecnologia

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapéutico Fundamento para Reintegro Valor a reintegrar

Cardiovascular central y {Enfermedad Cierre de comunicacidn
periférico cardiovascular central| interauricular

Cierre percuténeo con

dispositivo tipo Amplatzer Insuma

hemodinamico

Ecocardiograma Doppler Color y estudio

Di ian médica : *Historia
clinica con detalle del cuadro clinico- estado
lutivo y D dstico de certez. *Evolucié

. " . . postoperatoia. *Ecodappler color. "Estudio
Cierre de CIA tipo ostium secundum si: CIA < de 40 mm hemodinamico (si fuera necesaric). *Interconsulta)

de diametro; Fontdn fenestrado con prusba de.oc!US}on: con equipo de Clrugia Vascular que justifique
presiones pulmonares menores a 50% de las P e

bordes d ) 4 hacia a2 cava y la de efectuar el clerre
con .° s de porlo menos 4 mm hacia ven v por via transcutanea (no por cirugia a cielo
superior, vena cava inferior, vena pulmonar derecha

. . . abierlo) fimada y sellada por el Jefe del equipo.| <
superjor, seno coronaric y vélvulas AV, sobrecarga “Protocolo quirirgico def procedimiento firmado y
volumétrica cavidades derechas.

sellado por el cirujano interviniente.
*Consentimienlo informado firmado por el
paciente, familiar o tutor y el médico que
realizara el procedimiento.

§$ 40.000;

Médulo que incluye la
central de asistencia

Cardiovascular central y ia cardiaca en espera de|Dispositivo de asistencia circulatoria, tubos,

D ion meédica *Historia
Clinica con detalle de! cuadre clinico y estudios
efectuados por los que se ha llegado al

iagnosti de shock iogénico que
requiere sistema de asistencia circulatoria
transitoria coma puente al trasplante. *Esquemas

pé institui con drog; i

respuesta, *Las drogas utilizadas para el
tratamiento del cuadro de base deben ser a dosis
i la refr i alas
Shock cardiogénice refractario con soporie inolrépico a | mismas. *Documentar la no xistencia de causas
dosis i y balén de ion (sl no hay édicas de para la indicacion del

docur

$ 1.000.000|

periférico cardiovascutar central |transplante cardlaco (transitorio) | ventricufar (corazén artificial) | colocacién de los mismos| Cliniea y
y todos los materiales

descartables necesarios

haall had contraindicacion) como puente transitorio a! trasplante sistema tales como: sepsis sisiémica-carcinoma

cardiaco. metastasico- Insuficiencia renal con cifras de
creatinina superiores a 5mg%-Deterioro
neurotdgice severo-No candidato a trasplante
cardiace *Protocolo quinirgico del procedimiento
de colocacion de los tubes ventriculares firmado
y sellado por el cirujano interviniente.
*Constancia de alquiler de la consala central y de
fa bornba propuisora firnada por el Auditor
Médico del Agente de Salud. *Consentimiento
informado firrnado por famitiar responsable o
tutor tegal.

Materiales descariabies para
realizar cirugia
cardiovaseular central con
bomba de circutacién

porea o
estabilizador & insurnos
varios

Insuficiencia cardiovascular de
Enfermedad r quirurgica (i y
cardiovascular central| valvulopatias, i i y
congenitas)

Cardiovascular central y
periférico

Médulo de Cirugla
Cardiovascular Central

Clinica y examenes complementarios

D on médica esp : *Historia
Clinica con detalle del cuadro clinico y
diagnastico de certeza de ia patologia que
requiere cirugia central a cielo abierto para su

D i6n médica avalatori
del diagnéstico. *Pretocolo quirdrgico firmade y
seillado por el médico Cirujano Vascular
interviniente. *Protocolo de bomba de circulacién
exiracorpérea firmado y sellado por técnico
perfusionista para cirugia cardfaca.
*Consentimiento informado firmado por el
paciente, famifiar o tutor y el médico que relizara
la intervencion.

Para pacientes que lengan indicacién de cirugia con

N . $ 50.000|
requerimiento de bomba extracorpérea o estabilizador.




Miércoles 3 de octubre de 2012

Primera Seccion

BOLETIN OFICIAL N° 32.493

funcional

Patologia Tecnologia Prestacion Fundamento Diagnostico Fundamento Terapéutico Fundamento para Reintegro Valor a reintegrar
Documentacitn médica especifica: "Historia
Clinica con detalle del cuadro clinico y esludios
efectuados por los que se ha llegado al
diagnéstice definitivo de shock cardiogénico que
requiere sistema de asistencia circuiatoria como
instancia ransitoria de espera hasta la
recuperacién de la funcion ventricular,
*Esql péutico ituidos con
drogas/dosis/ y respuesta, *Las drogas utilizadas
Mddulo que incluye la pata el tralamiento del cuadro de base deben ser
Miocarditis aguda con disminucion DI - central de. asislencia " . : " . adosis maxi d do 1a refr *
de la funcion ventricuiar positivo de ; _ ia, tubos, en fase lerminaly | Insuficiencia cardiaca en fase terminal, como instancia de|a las mismas. *Documentar la no existencia de $1.000.000
(transitorio) ventricular (corazén artificial) | colocacion de los mismos; miocardiopalia dilatada espera hasta la recuperaclon de la funcién ventricular. causas médicas de exclusion para la indicacion T
¥ lodos los materiales del sistema tales como: sepsis sistémica-
descartables necesarios carcinoma metéstasico- insuficiencia renal con
cifras de creatinina superiores a Smg%-Deterioro
neuroldgico severo. “Prolocolo quirirgico del
procedimiento de colocacion de los tubos
ventriculares firmado y sellado por e| cirujano
interviniente. *Constancia de alquiler de la
consola central y de ja bomba prepulsora firmada,
por el Auditor Médico del Agente de Salud.
*Consentimiento informado firmado por famifiar
responsable o tutor legal.
*Paro cardiaco por fibrilacién ventricular (FV) o
taquicardia ventricular (TV) sostenida,
hemodin&mi i , después de
para definir origen y de excluir completamente cualquier
causa reversible; *Enfermedad cardiaca estructural y TV
i ponidnea, ya sea i
estable o inestable; “Sincope de origen no determinado
con TV o FV clini te y y D ion médica esp : *Historia
hemedinamicamente significativa inducida en el estudio |clinica con cuadro clinico y diagnostico firmada
. . - 1 fisiologico; *Fraccitn de eyeccidn ventricular por cardiologe y electrofisiologo, que avale la
Sindrome de Brugada y otras Sizdr::r:lsrzl;‘r]na;:::?;?sﬁ il nsumos E::::ﬂ:s::&fgs‘;::(:,ae':::igm];nar;m izquierda (FEVI) < 35% debido a infarlo de miocardio indicacion. * Certificado de implante con stikers 50.000
arritmias ventriculares graves o endocarldiacos P radi g o estud?o m'w oulograma (IAM) previo al menos 40 dias post-lAM, clase funcional |(ver normas) *Protocolo quirurgico $ 80.
. NYHA It o 11! ; "Miocardiopatia dilatada (MCPD) no ~Consentimiento informado firmado por el
1squémica con FEVI < 35%, *Di i tricul i y el medico que efectua la
\zquierda debido a |AM previo por I menos 40 dias post | intervencién,
1AM, FEVI £ 30%, clase funcional NYHA {; *TV no
sostenida debido a |AM previo, FEVI £ 40%, *TV inducible!
oFV en el estudio elec! dgico;
*Significativa disfuncién de! Vi y MCPD no isquémica;
v ida, con funcién normal o casi
normal; *Displasia del ventriculo derecho amitmogénica/ca
TODOS los siguientes: muerle stbita, presumiblemente ¢4
Sistema organico Afeccion de la salud Patologia Tecnologia Prestacion Fundamento Diagnostico Fundamento Terapéutico Fundamento para Reintegro Valor a reintegrar

Cardiovascular central y
periférico

En, Amd

\al

E |

cardiovascular central

palia con aile riesgo
quirurgico

Reemplazo valvular adrtico

percutaneo

Insumo y procedimiento
de colocacitn

@ del anillo valvular adrtico entre 20 mm y
27 mm; @ de la aorta ascendente a 30
mm del ptano valvular < 45 mm,; distancia
anillo-union sinotubular > 14 mm.
Estenosis adrlica severa definida por
ecocardiografia doppler: drea menora 1
cm?, gradiente medio > 40 mmHg y
velocidad del jet adrico > 4 m/seg.

Patologia sintomatica con imposibitidad de realizar cirugia
convencional *CRITERICS PREDICTORES DE ALTO
RIESGO: Infarlo de Miocardio agudo o reciente con

Docurnentacidn médica especifica: *Historia
clinica eon cuadro clinico y detalle de los

examenes complementarios con los que se amibd)

al diagnéstico de est is abrtica de

evidencia de riesgo isquémi por si

ylo estudios no invasivos - Angina Inestable (CFlil o IV) -
Amitmia Significativas: Bloqueo A-V de alto grado-
Amitmias Ventriculares sintomaticas- arritmias

Supr 1 con ritmo ventri no controlado-
EPOC (con VEF 1 < 35% del valor de referencia /Pa02 <
80mmHg o PaCO2 > 45 mmHg) -Enfermedad valvular
severa- Insuficiencia Renal Crénica en plan de dialisis -
Insuficiencia Hepatica - Coagulopatia - Tx de Organo-
*Consentimiento informada firmado por el paciente o en
su imposibilidad por familiar responsable o tutory el
médico que realizara la cirugia.

quirurgica. *Ecodoppler color y estudio
hemodinamico. *Interconsulta con Equipo de
Cirugia Vascular que justifique médicamente fa
contraindicacion de |a cirugia a clelo abierto con
firma y sello del jefe del equipo. "Documentarla
ne indicacion de la cirugia convencional segn
criterios prediciores de riesgo (VER DETALLE).
*Certificado de implante con stickers adheridos
original. *Consentimiento informada firmado por
paciente/padre/tutor y el médico que indica el
procedimiento,

§ 150.000

Cardiovascular central y
periférico

Enfermedad
cardiovascular
periferico

Aneurisma de aorta adbominal con

alto riesgo de tratamiento
quirurgico

Endoprotesis para aneurisma

de aofta

insumas

Ecegrafia abdominal, scografia Doppler ,
lomografia axial computarizada helicoidal,
resonancia nuclear magnética,
arteriografia, grafia intr

Patologia Sintoritica con imposibilidad de realizar
cirugia convencional-"CRITERIOS PREDICTORES DE
ALTO RIESGO: infarto de Miocardio agudo o reciente con,
evidencia de riesgo Isquémi i por s
vlo estudios no invasivos - Angina inestable (CFIll o IV) -
Arritmia Significativas: Bloqueo A-V de allo grado-
Armitmias Ventriculares sintornéticas- Amritmias

Documentacién médica especifica: “Historia
clinica con cuadro clinico y detalle de los
examenes complementarios con los que se aribdy
al diagndstico-interconsulta con Equipo de
Cirugia Vascular {original) que justifique

4 la contrai ion de la cirugia a
cielo ablerlo con firma y sello de! jefe del equipo.
*Documentar la no indicacion de |a cirugia
conv | segun criterios predictores de allo

do -

Supraventriculares con ritmo i no cor
fad valvular severa - EPOC (con VEF 1 < 35%

del valor de referencia /Pa02 < 60mmHg o PaCO2 > 45
mmHg) - Insuf. Renal Cronica en plan de dialisis - Rifion
en herradura -Insuficiencia Hepatica - & lopatfa - Tx
de Organo -Abdemen hostil (cirugias abdaminales previas|
ylo abdomen irradiado).

riesgo (VER DETALLE) *Ceriificadd de implante
con stickers adheridos original. *Consentimiento
informado firmado por el pacienie/padre/iulor y el
médico que indica el procedimiento.
*Consentimiento informado firmado por el
paciente 0 en sy imposibilidad por familiar
responsable o tutor y el médico que realizard el
procedimiento.

§ 55.000

20 |
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Sistema orgénico N . .
funcional Afecclén de la salud Patologia Tecnologia Prestacion Fundamento Diagnostico Fundamento Terapéutico Fundamento para Reintegro Valor a reintegrar
Norma ETS-$SSalud
Paciente con diagndstico de diabetes melitus tipo 1
El paciente deber4 reunir TODOS los siguientes
requisilos:
1. Tener suficiente capacidad intelectual para leer, retener
1a infermacidn y realizar los ajustes necesarios en la dosis
de insulina.
2. Haber realizado un programa educativo sobre el
;uﬁzg:re;;ilde':lz?ﬂli: programa de inyecciones Docymentacidn médica especifica: ‘H'Sl?ﬁa
rr;ﬂlliples come minimo tres diarias, con auloajustes Clinica completa confeccionada por médico
frecuenlés de la dosis de insulina y habér realizado especialista en Dlabe’ es, donde conste fa .
; les de gl con una fi ia media de fundamentacian médica con su conespond!t?nle
Diabeles LAbi! : todo estado de cuatro controles diarios, durante las dos meses previos a documentacion, de !a necesidad de utilizacion de
inestabilidad glucémica impredecible y de la indicacion de la bom;Ja experimentando dum?'lle ol {a bomba de infusién subcutdnea continua de
o ‘ Enfermedad . Bomba subcutdne de una severidad tal que conlleva a un mismo al unas de Jas si ulen’!] < circunstancias: insulina (ver fundamentos terapéulicos).
Endéerine y melabdlico metabéiica Diabetes Labit Bomba de insulina infusion continua significativo e importante compromiso en ' g  $19 - BO°CI nstan “Cerificade de implante con los stickers pegados $ 40.000)
! su calidad de vida of 7.0% (ver normas generales) firmado y sellado por el
asociado a recurrentes yio prolongadas o H"“’f‘“ de r!lpqgluc«emla rerl:urren!e dial Diabetélogo que indicé la bomba. “El reintegro
hospitalizaciones, gémpjvas v?r;:f:gzs;: la.g ucemia z‘:sf:r; Jos 200 serd considerado por esla Superintendencia sofo
mofdl q P para los lcasos detallados en fundamentos
o Historia de variaciones glucémicas severas terapéuticos. *Consentimiento informado firmado
Nota: L f por el paciente/padre/tutor y el médico que indicé
ofa: Los requisitos 1 y 2 aluden al pacienle o a su a colocacion de 13 bomba
|cutdador primario. CRITERIOS ESPECIFICOS !
a) Adultos o nifios > 12 afos con dxabeles npo i
*Siparar niveles de | i da req|
Q
» Silos niveles de h ina glicosilada se i g
b) Nifios < 12 afios con diabetes tipo I:
Como allemativa terapéutica si el tratamiento con mdltiple
Los nifios que utilizan la bomba de insulina deberian somg
Resalucion 742/2008 MS: Edad 21- 85 afios, lndlce de
Masa Corporal mayor de 40 kg/m2- Padecimi de médica especifica: "Historia
obesidad de més de § afios documentado, riesgo ciinica con interconsultas multidisciplinarias
quirgrgico aceptable, antecedentes de fracaso de otros | (nutricion, endocrinologia, psiquiatria y
métodos en los 2 afios previos, no adiccion a drogas ni | psicologia), *Evaluacién por equipo de cirugia
N " Enfermedad Obesidad mérbida con criterios de { . . as PN Anamnesis, examen fisico, IMC, alcohol, aceptacion y deseo del procedimiento y de |2 baridtrica con prescripcion precisa del
Endécrino y metabdfico metabolica cirugia Cirugia banétrica Médulo quirirgico laboratoria evaluamén por &l equipo multidisciplinario, estabilidad | procedimiento firnado y sellado por el jefe del § 20.000
i6 del‘ fent ywsmn posiliva | equipo. *Protocolo quirirgico *Consentimienio
del mismo, informado firmado por ef paciente/padre/tutor y el
completa para seguir fas instrucciones del grupe médico cirujanc.Evaluaciones periddicas
muttidisciplinario tratanle, buena relacidn médico- multidisciplinarias-
paciente,
1. Paniculo que cueiga por debajo dei nivel del pubis
(documentado por fotografias) mas una de ias siguientes
a). erupei recurrentes o eronicas,
Prescripcisn médica, evaluacion infecciones, celulms‘o Glceras que‘no cicatrizan, qu.e o
prequirirgica, resumen de Historia Clinica ;espeosnde: abl';rala:’\‘;een;z conviTc;c;nalop:rahun periodo def D médica
donde conste: Calcemia, Hepatograma, meses epg;";a curneu ae lfﬂerfe)renacL con Ias de Historia clinica- “Interconsulta con &l equipo
Ent dad Obesidad marbid ) ¢e i . l ‘F‘mleinz:glr’ama. ECG, Rx térax, c'urva de actividades de la vida diaria debidamente documentadas: de clruglléa plésucla y rep;radcrz con ;ndicacir’m de
: nfermedai esidad morbida con criterios de | Cirugla reparadora pos N . peso estable (en meseta) de por lo menos ' {reparacién de colgajos, firnada y seliada por
Endoerino y metabélico matabdlica cirugia bariatrica P Médulo quinirgico & meses, pusf cirugia ba:iémza, informe 2. sintomas o deterioro funcional que persisten a peAsarde mzdico tratanle.‘lgr::lucolo quinurgico. P §$ 30.000
Médico Clinlco, informe Médico una pérdida significativa de peso, el cual se ha . *Evoluciones con seguimienlo mulidisplicinaric.
Nu(nc:oms(a informe Médico gs(able durante al menos 3 meses o no han lenldo'éxno *Consentimiento informado firmade por el
A (sl fuera intentos de pérdida de peso bien documentados (dieta paciente/pad y el médico cingan
informe Médico Psiquiatra o Psi ) con supervisién médica o c'l[ug:a banatnca) 3
A de cirugia b; el
individuo, por [o menos, en los 18 meses del post
operatorio o con peso estable documentado duranle al
menos & meses.
-
Documentacién médica especifica: *Historia
Examen de taboratorio " clinica. *Informe de auditoria donde conste la
. Inmunodeficiencia adquirida (ViH- |Médulo imient; i ylo pré o Dos pruebas por método ELISA po‘smvas, . . . ractica soli ! i CD4
Inmune Inmunodeficlencia SIDA) HIV seguimiento :ur médico |~ " 3' UZH PwﬂleliJa coEf:Iﬁl!'matona por )Paciente con diagnostico confirmado de HIV/SIDA 5&@3 viral). *Esquema terapuelico ¢ $ 500
\tratante mélodologia de Western Blo actual.*Ficha notificacion ante Ministeric de
Salud
Sistema organico .
funcional Afeccion de ta salud Patologia Teenologia Prestacion Fundamento Diagnostico Fundamento Terapéutico Fundamento para Reintegro Valor a reintegrar
Documentacion médica especifica: *Hisloria
clinica con detalle de las zonas de la supel‘f‘cle
corporal y célculo def p
tipo de quemadura segun profundldad 'Dela"e
5 e compromiso de Ia via aérea (si estd
Médulo de atencidn orr i i
. AP Quemaduras > 25% de la superficie . - = N
is . clinico -quirirgica que Quemaduras > 25% de la superficie corporal con o sin implementada. *Informe de la evolucidn del
Multisistémico ;’;ﬁ:on . Gran quemado Tratamiento del gran incluye todas los insumos} corporal con o sin Gompramiso de la via compromiso de la via aérea 5quemaduras eléctricas con pazr:’lenle et funcién del tiempo. *Prolocolos de  |{$ 2.500 (por dia)
rgénica quemado ) aéreay quemaduras eleclncas con . . ) .
y materiales ) o repercusion orgénica o funcional las curaciones en quiréfano. “Informe del '
necesarios porcentafe de ia superficie comprometida y tipo
de quemadura al ingreso y evolucién del paciente]
al momento de la presentacion del tramite de
reintegro confeccionade pot el Audilor Médico del
Agente de Salud firmado y sellado. El reintegro
tendra una vigencia de 30 dias-
D i6n rédica H
de histonia clinica con diagnostico de fa patologia
Tratamiento ambulatoric que tiene un objetivo discapacitante. “Cerlificado de discapacidad Reintegro: "Mddulo de
|terapéutico-asistencial para poder lograr el maximo {segun Ley). *Informe del Auditor Médico de! atencion ambulatoria en
desarrollo de autovalimiento e independencia posible en {Agente de Salud donde conste: nombre y institucion especializada
una persona con discapacidad-Poblacion: Nifias-jévenes- |apellide del beneficiario, diagnostico, fecha de  |$3.800 *Mddulo de atencion
. Deficienci . Mddulo de atencién yfo adultos con diagnéstico funcional severo y/o profundo | vencimiento de! ceriificado de discapacidad, tipo |ambulatoria en institucion
Multisistémico funcional e [s] ambuiatoria en institucion Centro de dia Resolucidn N° 428/98 MSyAS y que estén imposihilitados de acceder a la escolaridad, }de modulo solicitado, efector donde se llevara a |especializada para
especializada i6n y/o taboral protegida-Prestacio caba |a rehabllitacion (con detalle de: nombre de | pacientes dependientes
Inslllucmnal Centros de Dia -Modalidad de cobertura: la institucion, domicilio de atencion, modalidad |totales $5.130 *En caso de
concurencia diaria en jornada simple de 4 horas diarias, }de atencion y cronograma de los horarios de reqiterirse traslado, se
de acuerdo a Ja modalidad del servicio acreditado y 2 la | concurrencia def paciente y si se traslada con  |adicionard al valor de!
regidn donde se desarrolla acompaiiante). *Valoracién del nivel de mbdulo el monto de $2.800
dependencia por alguna de las escalas
consensuadas (ejemplo FIM o BARTHEL).
Documentacién médica especifica: * Resumen
de historia clinica con diagnostico de la patologia
Tralamiento ambulatorio que tiene un objetivo teraéutico-| discapacitante. *Certificado de discapacidad Reintegro: *Mddulo de
asnslenmal para poder lograr el méximo desarrollo de (segiin Ley). “Informe del Auditor Médico de! atencién ambulatoria en
to & it dencla posible enuna persona |Agente de Salud donde conste: nombre y linstitucion especializada
con discapacidad-Poblacion: Nifios-jovenes-y/o adultos  {apellido del beneficiario, diagnoslico, fecha de | $3.800 *Médulo de atencién
P . Médulo de atencion L con diagndstico funcional severc y/o profundo y que estén| vencimiento del certificado de di i tipo ia en instituci
Multisistémico Z?\Z‘i:;z’;?a organico Discapacidad ambulatoria en institucidn S:;:U de dia: jomada Resolucién N°® 428/39 MSyAS Imposibifitados de acceder a la escolaridad, capacr(acmn de modulo solicitado, efector donde se Hevara a |especializada para
especializada y/o ubicacién laboral protegi cabo la rehabilitacion (con detalle de: nombre de i pendi
Centros de Dia -Modalidad de cobertura: col la institucion, domicilio de totales $5.130 "En caso de
diaria en jomada doble de 8 horas diarias, de acuerdo a {de alencidr y cronograma de los horarios de requerirse traslado, se
la modalidad del servicio acreditado y a la regién donde. |concumencia del paciente y sise traslada con  |adiclonar al valordel
se desarrolla acompafiante). *Valoracion del nivel de modulto el monto de $2.800
dependencia por aiguna de las escalas
consensuadas (ejempio FIM o BARTHEL).
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Sistema orgénico

funcionat

|especializada

Competente del Organismo incorporado af Sistema Unicol

funcional Afeccion de la salud Patologia Tecnologia Prestacion Fundamento Diagnostico Fundamento Terapéutico Fundamento para Reintegro Valor a reintegrar
Tratamiento ambulatorio intensivo con concurrencia
diaria en Jomsda medla con un objetivo terapéutico de  |D i6n médica ;R

i con {odo tipo de de historia clinica con diagnostico de Iz patologia
d|scapac1dades fisicas, motoras, sensoriales que puedan |discapacitante. "Centificadc de discapacidad Reintegro: *Mddulo de
trasladarse a una Institucién especializada en (segdin Ley). *Informe del Auditor Médico del atencién ambulatoria en
rehablmsclcn Palologuas :las prevus!asd enia Agente de Salud donde conste: nombre y institucion especiafizada
) . Cl de d ia apellido del beneficiario, diagnostico, fecha de | $3.800 'Modulo de alencmn
o Deficiencia organico- | _ ) Médulo de atencién Discapacidades, Minusvalias de la OMS, con vencimiento del cerlificado de di idad, lipo jambul eni
Multisistémico Discapacidad ambulatoria en institucion  |Hospita! de dia Resolucidn N* 428/99 MSyAS determinacion establecida por ta Junta Evaluadora de modulo solicitado, efector donde se llevara a |especializaga para.

cabo a rehabilitacion (con detalie de: nombre de
la instituci icilio de atencion, modalidad

de Prestaciones Basicas-No comprende ia atencion de
Hospitales de Dia Psiquistricos -Prestacion institucional:
Clinicas o Sanatorios de rehabilitacion -Hospitales con
servicios de Rehabilitacion-Centros de Rehabilitacién-
Modalidad de cobertura: concurrencia diaria en jornada

de atencién y cronograma de los horarios de
concuirencia del paciente y si se lraslada con
acompafante), *Valoracion def nivel de
dependencia por alguna de as escalas

pacientes dependientes
totales $5.130 *En caso de
requerirse traslado, se
adicionard al valor de!
modulo el monto de $2.800

Muttisistémico

Deficiencia organico-
funcional

Discapacidad

Médulo de atencion
ambulatoria en institucian
especializada

Hospital de dia: jornada
doble

Resolucién N° 428/98 MSyAS

simple de 4 horas de acuardo con la jalidad del FIM ¢ BARTHEL).
servicio acreditadop o 1a region donde se desarrolia.

Tratamienlo ambulatorio intensivo con concurrencla

diaria en Jomada media con un objelivo terapéutico de  |D tacion médica ifica: * R

recuperacion.P oblacion: pacientes con todo tipo de
discapacidades fisicas, moloras. sensoriales que puedan
2 una Insti da en
rehabilitacion-Patologias :las prewslasd enla
Clasificacién intemacional de deficiencias ,
Discapacidades, Minusvalias de ta OMS, con
determinacié biecida por ia Junta £
Competente del Organismo incorporado al S:stema Unie
de Prestaciones Basicas-No comprende la a{encron de O‘

tapellido de! beneficiario, diagnostico, fecha de

de historia dinica con diagnoslico de |a patologia
discapacitante. *Certificado de discapacidad
(segtn Ley). *informe de! Auditor Médico del
Agente de Sajud donde conste: nombre y

vencimienlo del certificado de discapacidad, tipo
de modulo solicitado, efector donde se lievara a
cabo ta rehabiiitacion (con detalle de: nombre de
{a institucion, domicilio de alencion, modalidad

Hospitales de Dia Psiquidlricos -P, ion Instit
Clinicas o Sanatorios de rehabilitacién -Hospitales con
servicios de Rehabilitacién-Centros de Rehabifitacion-
Modalidad de cobertura: concurrencia diaria en jornada
doble de 8 horas de acuerdo can ]2 modalidad del servicigl

de atencion y cronograma de los horarios de
concurrencia del paciente y sl se traslada con
acompananle). *Valoracion del nivel de
dependencia por alguna de ias escalas
(elemplo FIM 0 BARTHEL).

acreditado 0 |a regién donde se desarrolla.

Reintegro: *Médulo de
atencion ambulatotia en
institucion especializada
$3.800 *Modulo de atencién|
ambulaloria en institucion
especializada para
pacienies dependientes
totales $5.130 *En caso de
requerirse traslado, se
adicionara al valor det
médulo el monto de $2.800

Deficiencia organico-

Madulo de atencién

Centro educativo

TTaI2MIEATC amMBUIALoND QUE 1ENE por oBjelve T8
incorporacidn de conocimientos y aprendizajes de
caracter educativo-Dirigido a nifies y jévenes cuya

tal ial 0 motriz) no fe permiie
asceder a un sistema de aducacl6n especial sistematico y
requieren de este tipo de servicios para realizar un
proces educativo adecuado a sus posibilidades -

de historia clinica con diagnostico de fa palologia
discapacitante. *Cenificado de discapacidad

Documentacién médica especifica: * Resumen

(segin Ley). *Informe del Auditor Médico del

discapacidades cuyo nivel de recuperacion no les

Asimismo comprende el apayo especifico de aquellas

permite incorporarse a la educacmn slsieméllca cuando

Agenle de Salud donde consle: nombre y
apellido del beneficiario, diagnostico, fecha de

Reinlegro: *Madulo de
atencldn ambulatoria en
institucion especializada
$3.800 *Médulo de atencidn
ia en instit

vencimiento del certificado de di: idad, tipo

neuroldgicos
paraliticos cerebrales discapacidades mixtas , efc. a
partir de los 4 afios de edad -Prestacion institucional:
centro educativo terapéutico- Modalidad de cobertura:
concurencia diaria en jomada doble de 8 horas -
Cuando el CET funcione como apoyo espacifico de los
procesos de escolarizacién , ia atencion se brindaré en un
solo tume y en conlratume concurrira al servicio
educativo que corr 0 en sesione:

Multisistémico . Discapacidad uiatori institucio ion N i fali
funcional p amb! Fl'?ﬂacjen institucién teraputico Resolucién N° 428/99 MSyAS of caso asi 1o feq de madulo solicitado, efector donde se llevara a | especializada para
especializada les ( pslcbicos-autistas). o newrol cabo la rehabilitacion (con detalle de: hombre de | pacientes dependientes
I titucis icili tenci dali 3 *
paraliticos cerebrales, discapacidades mlxlas elc E] :em,s ! u.cfon'yd:""m"c' de 2 dzqg’:"ﬁozzoil'::d :::‘::;;i :?:slai'; c::° de
partir de los 4 afios de edad -Prestaci . 0 " A :
concurrencia del paciente y si se traslada con | adicionaré al valor del
centro educativo terapéutico- Modafidad de cobenura acompafiante). *Valoracién del nivel de médulo el monto de $2.800
concurrencia diaria en jomada simple de 4 horas - dependencia por alguna de las escalas
Cuando el CET funcione como apoyo especlfico de los cogsen sus dasp (ejemplo FIM 0 BARTHEL)
procesos de escolarizacion , 1a atencién se brindard en un .
solo tumo y en contralumc concumré al servicio
A1 1H Foixr-y 2n i}
Sistema organico " .
funcio:a! Afeccién de la salud Patologia Tecnologia Prestacion Fundamento Diagnostico Fundamento Terapéutico Fundamento para Reintegro Valor a reintegrar
Tratamiento ambulatorio que tiene por objetivo la
incorporacién de conocimientos y aprendizajes de
caracler educativo-Dirigido a nifios 'y jovenes cuya i6n mé dlca ffiea: * R
|1l con ot e e
requieren de este tino de servicios afa realizar un y discapatilante. *Certificado de discapacidad Reintegro: *Médulo de
q AR F_’, I s p P P (segun Ley). *Informe del Auditor Médico de! atencién ambulatoria en
:mces de el 2 ifico d " Agente de Salud donde conste: nombre y institucion especializada
dﬂmlsmﬂd:c;r:spren e & alp:yoeespec cg N alu: as apellido de! beneficiario, disgnostico, fechade | $3.800 *Médulo de atencidn
Deficiencia organico- Médulo de atencién Centro educativo :caii:?;aco o cu);oan::zd:c;;:pe:: nét?coa cvando vencimiento del cedificade de discapacidad, tipo {ambulatoria en institucion
Multisistémico funciong] Discapacidad ambulatoria en insti peutico: jomada Resolucién N° 428/99 MSyAS P| "“s - lc'J.premis o Hlaciin: d';s mn et 80" | 46 modulo solicitado, efector donde se llevara a |especializade para
especializada doble el caso asi qu era- ° ! Scapacia cabo la rehabilitacion (con detalie de: nombre de | pacientes dependienies

ta institucion, domicilio de atencion, dalidad
de atencidn y cronograma de los horarios de
concurrencia del paciente y si se traslada con
acompafiante). *Valoracién del nivel de
dependencia por alguna de las escalas
consensuadas (ejemplo FIM o BARTHEL}.

totales $5.130 *En caso de
requerirse iraslado, se
adicionara al valor del
maédule el monto de $2.800

Mullisistémico

Deficiencia organice-
funcionat

Discapacidad

Modulo de atencidn
ambulaloria en instilucidn
especializada

Centro de estimutacion
temprana: jornada simple

Resolucidn N° 428/99 MSyAS

Estimulacidn Temprana es el procesos terapéutico
educalive que pretende promover y favorecer el
desarrolle arménico de las diferentes elapas evolulivas
de! nifio portador de una discapacidad-Poblacion: nifios
discapacitados de 1 ab ancs( hasta el afic fa cobertura es|

por PMO)-Pr : Centro de

D ion médica ifica: * R

de historia clinica con diagnostico de la palologia
discapacitante. *Cerlificado de discapacidad
(segdn Ley). *Informe del Audilor Médico del
Agente de Salud donde conste: nombre y
apellido del beneficiaric, diagnostico, fecha de
vencimiento de! certificado de discapacidad, tipo
de medulo soficitade, efeclor donde se lievara a
cabo [a rehabilitacion (con detalle de: nombre de

Reintegro: *Mddulo de
atencion ambulatoria en
institucion especializada
$3.800 *Mddulo de atencion
ambulatoria en institucion
especializada para
pacientes dependientes
totales $5.130 “En caso de
requerirse iraslado, se
adicionard al vator del
médulo el monlo de $2,800

Deficlencia organico-
funcional

Discapacidad

Médulo de atencién
ambulatoria en institucion
especializada

Atencon ambulatoria
integral simple o
intensiva

Resolycion N° 428/99 MSyAS

rehabilitacién; b) Patologias: Las previstas en la
Clasificacion Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias-OMS, con ia determinacién|
establecida por la Junta Evaluadora de organismo
compe(enle lncorpnrado al Slslema Unlco de
icas; ¢) Pr ional: Clinicas
o Sanatorios de Rehabilitacion, Hospitales con Servicios
de Rehabllitacién, Consultorios de rehabilitacién de
Hospitales, Clinicas o Sanatorios polivalentes, Centros de

Temprana especificamente acreditado para ese lipp de |1z institucion, domicilio de atencion, madalidad

servicio y equipos interdisciplinarios que pl tenun  |de ion y cronograma de fos horarios de

plan comun de intervenciones. concurrencia del paciente y si se traslada con
acompafiante). "Valoracion del nivel de
dependencia por alguna de las escalas
concensuadas (ejemplo FIM o BARTHEL).

L]
pacientes con todo llpu de d!Scﬂpamdades que puedan |
a una institucion especiali en

Documentacion médica especifica: * Resumen
de historia clinica con diagnostice de fa palologia
discapacitante. *Cenlificado de discapacidad
{segtin Ley). *Informe del Auditor Médico del
Agente de Salud donde conste: nombre y
apellido de! beneficiario, diagnostico, fecha de

Reintegro: *Mbduio de

atencién ambulatoria en
instilucion especializada
$3.800 *Médulo de atencion
ia en instit

vencimienlo del certificado de di idad, tipo
de modulo solicitado, efector donde se llevara a
cabo la rehabilitacion {con detalle de: nombre de
Ja institucion, icilio de !

Rehabilitacién, Consultorio Particutar. d) Modalidad de

cobertura: a) Médulo de tratamiento integral intensivo:

comprende semana completa (5 dlas). b) Médule por

tratamiento integral simple: incluye periodicidades

menores a 5 dias semanales. Comprende los sigulentes

hposde ion; Fisi ia-Kinesiologia, Terapia
|, F ia, Fi

P )

por

de atencidn y cronograma de los horarios de
concurrencia del paciente y si se traslada con
acompafiante). *Valoracidn del nivel de
dependencia por alguna de las escalas
consensuadas (ejemplo FIM 6 BARTHEL).

especializada para
pacientes dependientes
totales $5.130 *En caso de
requerirse traslado, se
adicionara al valor del
modulo el monto de $2.800

ped ia,y otros tipos de
7 la

in dahn aolnd
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Fundamento Terapéutice

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Atencion a) Definicion: Bsta d do a
pacientes con todo tipo de dlscapacidades que no
puedan trasladarse a una insti en

De ion médica especifica: * Resumen

rehabilitacion, con el objetivo de manlener al paciente en
su medio familiar rodeado de sus afeclos y penenencqas
en su hébitat i itando la i

que favorece las infecclones Intrahospitalardas que
agregan un efecto deletéres en la salud del paciente - ; b)
Paiologfas: Las previsias e la Clasificacion Ink ional

de historia clinica con diagnostico de la palclogia
discapacitanie. "Cerlificado de discapacidad
(seguin ley correspondiente). *informe del Auditor
Médico del Agente de Salud donde conste:
nombre y apellido del beneficiario, diagnostico,
fecha de imil del cerlificado de

de Deficienci y M lias-OMS, con
la determinacién eslablemda por la Junta Evaluadora de

I do al Sistema Unico de
Prestaciones Bésmas ¢} Prestacién Institucional:
Inshluclones acred:ladas atal fin : a) Médulo mensual de

F {ipo de modulo solicitads, efector a
cargo de la rehabilitacidn en domicilio (con
detalle de: nombre de la inslitucion, domicilio
legal de! efctor, domicilio de atencion, modalidad|
de atenmdn y cronograma de los horanos de

en ictlio incluye los sig
tipes de atenclén Consullas médicas clinicas y de
p f pia-Ki Terapia

P 1al, P

Psicopedagogia.y alguna prestacion educativa(Ej.
maestro de apoyo) y /u otros tipos de

ncurrencia del p i al .
“Valoracion del nivel de dependencia del
paciente por ajguna escala consensuada
(ejempia FIM 0 BARTHEL).

Reintegro: *Mddulo de
atencién ambulatoria en
domicilio $18.000. *Méduto
de atencion ambulatoria en
domicilio para pacientes
dependientes totales
$24.300.

Atencidn ambulatoria, a) D Estd destinado a
pacientes con todo tipo de discapacidades que no
puedan trastadarse a una institucidn especiatizada en
rehabilitacién, con el objetivo de manlener al paciente en
su medio famifiar rodeads de sus afectos y perlenenclas
en su hébitat il do la insti

que f; las i i i italarias que
agregan un efecto deletéreo en la salud del paciente - ; b)
Patologias: Las prewslas en la Claslr caci6n Intemacional

de Defic OMS, con
lad ion establecida por la Junla Eval de

F i io al Sistema Unico de
P . Bésicas; 6) Prestacis P

Instituciones acreditadas a tal fin : 2) Mddulo mensual de
alencion ambulatoria en domicilio incluye los sigulenies
tipos de atencién: Consullas médicas clinicas y de
especialidades -Fisioterapia-Ki g ,Terapua

ional. Psicolog

E ; .
F

y/u otros tipos de atencion reconocidos pur autoridad
competente. La atenci ia debe estar indicad

Documentacién médica especifica: * Resumen
de historia clinica con diagnestico de |2 patologia
discapacitante. *Certificado de discapacidad
(segtn lsy correspondiente). *Informe de! Auditor
Médico del Agente de Salud donde conste:
nombre y apellido del beneficiario, diagnostico,
fecha de vencimiento del certificado de
discapacidad, tipo de modulo solicitado, efeclor a'
cargo de la rehabilitacion en domicilio {con
detalie de: nombre de 1a mslhumon domlcmo
legal del efclor, domicilio de at

de alencion y cronograma de los horarios de
concurrencia del personal al domicilio) .

*V ién del nivel de dep ia del
paciente por aiguna escala concensuada
{ejemplo FIM o BARTHEL).

_tdependientes totales

Reinlegro: *Mddulo de
atencion ambulatoria en
domicilio $18.000. *Médulo
de atencion ambulatoria en
domicilio para pacienles

$24.300

Apllr.'able a pacientes que han superado superado

agudos y/o 1 de su
enfermedad de base, que estén hemodinamicamente estables
, Que estén en condiciones tlinicas de soportar un tratamiento
de rehabilitacién y que tengan ibilidad de recuperacién de
las funciones perdidas

Documentacién médica especifica: * Resumen
de historia clinica con diagnostico de la palologia
discapacitante. *Certificado de discapacidad
(segiin Ley). "Informe del Auditor Médico del
Agente de Salud donde conste: nombre y
apellido del beneficiario, diagnostico, fecha de

Reintegro: *Modulo de

atencién en interacién

$23.000 *Médulo de
onen i N

vencimiento del certificado de di tipo
de modulo solicitado, efector donde se llevara a
cabo la internacién (con detalle de: nombre de la
institucion, domicitio de atencion) *Valoracién
del nivel de dependencia del paciente por alguna
escala consensuada (gjemplo FIM o BARTHEL).

para dependiente tolal
$31.050

Fundamento Terapéutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Aplicable 3 patientes que han superado superado

agudos y/o 3i: de su
enfermedad de base, que estén hemodinamicamente estables
, que estén en condiciones clinicas de soportar un tratamiento
de ilitacion y que tengan ibilidad de recuperacién de
las funciones perdidas

Documentacion médica especifica: * Resumen
de historia clinica con diagnostico de la patologia
discapacitante. *Certificado de discapacidad
{segun Ley). “Informe del Auditor Médico del
Agente de Salud donde conste: nombre y
apellido del beneficiario, diagnostico, fecha de

Reintegro: “Médulo de
atencion en internacion
$23.000 *Méodulo de

L e i

en

vencimiento del certificado de discapacidad, lipo
de modulo solicitado, efector donde se llevara a

cabo fa internacidn (con detalle de: nombre de la
X ; icilio de ton) “Valoracié

del nivel de dependencia de| paciente por alguna
escala consensuada (ejemplo FIM o BARTHEL).

Ppara dependientes lotales
$31.050

Es el recurse intitucional que tiene por abjelo brindar
cobertura inlegral a los requenimientos bésicos

.

especializada) a personas discapacitadas severas o
prefundas, sin grupo familiar propio o con grupo familiar
no continente. Este Gllimo caso sera evaluado por
Auditorfa - Poblacién: nifios-adofescentes-jovenes y
adultos de distinto sexo y similar tipo y grado de
discapacidad - Prestacion Institucional: hogares
Modalidad de coberiura: alojamiento de Lunes a Viemes

Documentacién médica especifica: * Resumen
de historla clinica con diagnostico de [a patologia
discapacitanie. *Certificado de discapacidad
(segdn Ley). *Informe del Auditor Médico del
Agente de Salud donde conste: nombra y
apellido del beneficiario, diagnosico, fecha de
vencimiento del certificado de discapacidad, tipo
de modulo solicitado, efector (con detalle de:

Reintegro: *Mddulo
discapacidad crénica (sin
familia continente) $6.000
*Médulo discapacidad
cronica (sin famitia

nombre de la institucion, domicilio de atencion y
tipo de atencién especializada que ofrece)
*Valoracion del nivel de dependencia del
paciente por alguna escala consensuada
{ejemple FIM 0 BARTHEL).

) con p
dependientes tolates $
8.100

Sistema organico . .
funcional Afeccidn de la salud Patologia Tecnologia Prestacion Fundamento Diagnostico
o Deficiencia organico- . Médulo de atencién Atencion ambulatoria Discapacidad con imposibilidad de
Multisistémico fiari i
i funcional Discapacidad ambulatoria en domicilio domlmh.a'na con ) trasladp_ aun Centro Especializado de
prestacion educativa Rehabilitacién
I Deficiensia organico- | . . Gdut i6 Alencidn ambulaloria | DI # con imposibilidad de
Multisistémico funcional 9 Discapacidad Madulo de' at::cxon_ ™ domiciliaria sin trastado a un Centro Especializado de
preslacion educativa Rehabilitacion
e Deficiencia organice- | .. Madule de atencion en Atencion en intemacic
Multisistémico N O macion 5
funcional iscapacidad intemacidn con requerimients de UTI Resolucidn N° 428/99 MSyAS
Sistema organico Afeccion de fa salud Patoloai T . : " :
funcional ion a salu atologia ecnologia Prestacion Fundamento Diagnostico
b g Deficiencia organico- ! . . Médulo de atencién en Alencion en internacién
Muttisistémico : Discapacidad . . ion Ne
funcional Iscapacida intemacidn sin requerimiento de UTI Resolucion N 426/69 MSyAS
PP Deficiencia organico- | .. . Module discapacidad cronica "
Multisistémico .
ic funcional Discapacidad (sin famikia continente) Hogar Resolucion N° 428/99 MSyAS
e Deficiencia organico- | . . Médulo discapacidad erdnica [ Hogar con alojamiento i
Multisistémico N o
' funcional Discapacidad (sin familia continents) permanente Resolucion Ne 428/99 MSyAS

Es el recurso intitucional que tiene por objeto brindar
cobertura |nlegra| a los requerimientos bésicos
i {vi i6n y

especializada) a personas discapacitadas severas o
profundas, sin grupo familiar propio o con grupo familiar
no continente. Este tltimo caso seré evaluado por
Auditoria - Poblacién: nifios-adolescentes-jévenes y
adunos de distinto sexo ¥ s:mrlar tipo y grado de

- Pr jonal; hogares
Modalidad de cobertura: alojamiento permanenie

Documentacién médica especifica: * Resumen
de historia clinica con diagnostico de la patologia
discapacitante. *Certificado de discapacidad
(seglin Ley). *Informe del Auditor Médico del
Agenie de Salud donde conste: nombre y
apellido del beneficiaric, diagnostico, fecha de
vencimiento del certificado de discapacidad, tipo
de modulo solicitade, efector (con detalle de:
nombre de la institucion, domicilio de alencion y
{ipo de atencibn especializada que ofrece)
*Valoracion del nivel de dependencia del
paciente por alguna escala sonsensuada
(ejemplo FIM 0 BARTHEL).

Reintegro: *Médulo
discapacidad crénica (sin
familia continente) $6.000
*Médulo discapacidad
cronica (sin familia
coniinente} con pacientes
dependientes totales $
8.100
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Sistema organico
funcional

Afeccion de la salud

Patologia

Tecnologia Prestacion

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapéutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Multisistémico

Deficiencia organico-
funcional

Discapacidad

Médulo discapacidad crénica |Hogar con Centro
{sin famitia continente) Educative Terapéulico

Resolucion N° 428/99 MSyAS

Es el recurso intitucional que tiene por objeto brindar
cobertura integral a los requerimientos bésicos
escenc‘«ales( vivienda-alimentacion y atencidn

) @ personas discap severas o
profundas sin grupo familiar propio o con grupo familiar
no continente. Este ullimu cas0 serd evaluadu por
Auditoria - P iGn: nif
aduitos de distinto sexo y snmllarhpo y gradc de
dis dad - P Institucional: hogares
Modahdsd de cobertura: alojamiento Junes a viemes -
Combina prestaciones de Centro Educativo terapéutico

Dacur médica especifica: nen
de historia clinica con diagnostico de [a patologia
discapacitante. *Certificada de discapacidad
(segtin Ley). *informe de! Auditor Médico del
Agente de Salud donde conste: nombre y
apellido det beneficiario, diagnostico, fecha de
vencimienio de! certificado de discapacidad, tipo
de modulo solicitado, efeclor (con detalfe de:
nombre de la institucion, domicilio de alencion)
“Valoracién del nivel de dependencia del
paciente por aiguna escala concensuada
{ejemplo FIM o BARTHEL).

{dependientes totaies

Reintegro: *Médulo
discapacidad cronica (sin
familia continente) $8.000
*Médulo discapacidad
cronica (sin familia
continenle) con pacientes

$10.80C *En caso de
requerirse irastade, se
adicionara al vaior del
médulo el monto de $2.800

Multisistémico

Deficiencia organico-
funcional

Discapacidad

Hcgar cen Cen(ro

:‘g;d::;’nma paciiad crinioa | Pducativo Terap Resolucibn N° 428/99 MSyAS
permanente

Es el recurso inlitucional que tiene por objeto brindar
cobertura integral a los requerimlentos bésicos
fales ( vivienda-al . N

fali ap i severas o
profundas sin grupo famlliar pl’l)plo o con grupo familiar
no continente. Este (timo caso serd evaluado por
Auditoria - Poblacién: nifios-adolescentes-jovenes y
aduflos de distinto sexo y similar tipo y grado de
discapacidad - Prestacion lns(llucmnal hogares
Modaiidad de cob .
Combina pre de Centro Educativo terapéuti

Documentacién médica especifica: * Resymen
de historia glinica con diagnostico de 1a patologia
discapacilante. *Cedificado de discapacidad
{seoiin Ley). *Informe del Auditor Médico de!
Agenle de Salud donde conste! nombre y
apeflido del beneficiario, diagnostico, fecha de
vencimiento del certificado de discapacidad, tipo
de modulo solicitado, efector (con detalle de:
nombre de la institucion, domicilic de atencion)
*Valoracion del nivel de dependencia del
paciente por alguna escala consensyada
(ejemplo FIM o BARTHEL).

Reintegro: *Madulo
discapacidad crénica {sin
familia continente) $5.000
*Mddulo discapacidad -
cronica (sin familia
conlinente) con pacientes
dependientes totales §
8.100

Deficiencia organico-

Module discapacidad crénica | Hogar con educacién

Es el recurso intitucional que tiene por objeto brindar
cobertura integral a los requerimientos bésicos

y
P )ap iscapaci severas 0
profundas, sin grupe familiar propio o con grupo familiar
no continente. Este Gltimo caso sera evaluade por

médica ifca: " R

de historia clinica con diagnostico de la patologia
discapacitante. *Cerlificado de discapacidad
(segdn Ley). *Informe del Auditor Médico del
Agente de Salud donde conste: nombre y
apellido del beneficiario, diagnostico, fecha de

Reintegro: *Médulo
discapacidad cranica (sin
familia continente) $8.000
*Médulo discapacidad
crénica (sin famitia
continente) con pacientes

(sin familia continente)

Multisistémico funcional Discapacidad (sin familia continente) inicial Resolucién N° 428/99 MSyAS e ditoris o it adol fes o vencimiento del certificado de discapacidad, tipo dependientes tolales
- de modulo solicitado, efector (con detalte de N
adullos de dlstmto Sex0 y snmllarllpu y %La::re:e nombre de la i de at f::ﬁzg?seEt:aCsT::odese
T *Valoracion del nivel de dependencia del . . §
Mggalr:g de cobenura alo;amlenmdede ‘Irunes'a \Ifne';n:'s paclente por alguna escala consensuada ;déu;ﬁ:a;r:lo;:o;::lz -
- Comal 12 | (efemplo FIM o BARTHEL). :
Es el recurso intitucional que tiene por objeto brindar Documentacidn médica espeifica: * Resumen
berlura integral a fos que 'mienﬁg béjslcos de historia clinica con diagnostico de la patologia
co ra g. N rjeq N s N discapacitante. *Certificado de discapacidad Reintegro: *Modulo
( a N : severas o (segtin Ley). “Informe del Auditor Médico de! \discapacidad crénica (sin
amilia continente) $6.000
Defi Médulo discapacidad crénica Hogar con educacion profundes sin grupo familiar praplo o con grupo familiar :g:l:::iea%eelss::\deg ;:?150 Ct;r;sg':u:t?:;b;:c{la de IMl.r(;::llualo dri‘;g]apaci)d:d
D Jad inicial con alojamiento  |Resolucidn N° 428/98 MSyAS no continente, Este ulllmo caso serd evaluado por del certificado de discapacidad, fipo |crénica {sin familia

funcional

in famnili inent
(sin familia continente) alojamiento permanente

adullos de dislinto sexa y simitar (lpU y grado de

de modulo solicitado, efector (con detalle de:

ia det

- P Instit I: hogares nombre de la Institucion, domicilio de atencion,
Modalidad de coberlura: alojami per . *val 3n del nivel de dep
Combina prestaciones educativas de basica por alguna escala concensuada
general (e;emplo FiM o BARTHEL).

- permanente Auditoria - P d
e modulo solicitado, efector (c:m detaile de: conunenle) con pacientes
adullos de distinto sexoysxmllar tlpoyghrad:(e:e nombre de \a instituc N Jlio de atenci p totaled s
Mot o P 1stitu 9 i - 61 del nivel de dencia del 8.100
ok - por alguna escala consensuaga
Combina p de fniclal | (ejemplo FIM o BARTHEL).
Sistema organico . N :
funcional Afeccidn de fa salud Patologia Tecnologia Prestacion Fundamento Diagnostico Fundamento Terapéutico Fundamento para Reintegro Valor 2 reintegrar
Es el recurso infltucional que tiene por objelo brindar D i6n médica : * Resumen Reintegro: *Modulo
cober!ura mlegral alos requenmlenlos bésicos de hisloria clinica con diagnostico de la patologia discapgci&ad crénica (sin
{ viviend on 'y atencién tdiscapacitanle. *Certificado de discapacidad familia continente) $8.000
lizada) a di das severas o (segiin Ley). *Informe del Auditor Médico del “Médulo disca acidad.
profundas, sin grupo familiar prapio o con grupo familiar )Agente de Salud donde conste: nombre y crénica {sin la;ih'a
- . Deficiencia organico- | . Médulo discapacidad crénica {Hogar con educacién no continente. Este timo caso serd evaluado poi apellido del beneficiario, diagnostico, fecha de
Multisistémico : Discapacidad NP : 6n N° - evaluado por peflido def benefict 0 | conti i
funcionat i (sin familia continente) general basica Resolucién N* 428/89 MSyAS Auditoria - Poblacién: nifvs- fes-jbvenes y jento del certificado de discapacidad, fipo ;‘;"2:;:’;:{::& {'::’;“'es
adullos de distinto sexo y similar tipo y grado de de modulo solicitado, efector (con detalle de: 518 800 *En caso de
discapacidad - Prestacion Institucional: hogares nombre de la instituci icitic de i ‘e l;erirse \rastado, se
Modalidad de cobenura slojamlemu de Lunes a Viemes |*Valaracién del nivel de dependencia de! ad?cionaré al valorvdel
- Combina pr de ion basica [paciente por alguna escala concensuada -
general : (ejemplo FIM 0 BARTHEL). méddulo el monte de $2.800
Es el recurso infitucional que tiene por objeto brindar Oc i6n médica *
cobenura mlegral alos requenmnenlos besvcus de historia clinica con diagnostico de ia patologia
{ viviend y di it *Cerificado de discapacidad Reintegro: *Méduto
especializada) a personas discapaciladas severas o (segiin Ley). *Informe del Auditor Médico del discapacidad cronica (sin
Hogar con educacion profundas, sin grupe familiar propio o con grupo famiiiar | Agente de Salud donde conste: nombre y familia continente) $6.000
Deficienci ico~ . 5 i i Ani : N y i . 4
Multisistémico iencia organico Discapacidad Madulo discapacidad crénica generat baslca con Resolucion N° 428/98 MSYAS no continente. Es(e’ unup_u caso 'seré evaluado por apellido det beneﬁmaino, diagnostico, fecha de Modulo discapacidad
Auditoria - F 16 1to del certificado de discapasidad, tipo |crénica (sin familia

continente) con pacientes
} |dependientes lotales §
8,100

Multisistérico

funcional

Deficiencia organico-

Discapacidad

Médulo discapacidad crénica | Hogar con formacién
(sin familia continente) laboral

Resolucion N° 428/99 MSyAS

Es el recurso intitucional que tiene por objeio brindar
cobertura integral a los requerimientos bésicos
iales ( vivienda-ali " ;

me’dica

D
de historia clinica ton di

severas o

no confinente, Este Gltimo caso serd evaluado por

ap P
pmfundas sin grupu familiar propio g con grupo familiar

(segun Ley). *Informe del Auditor Médico del
Agenle de Salud donde conste: nombre y
apellido del beneficiario, diagnostico, fecha de

y/ o capacitacion laboral

Combina prestaciones educativas del tipo de formacidn

pecf de h {Reintegro: Médulo
- di idad crdnica (sin
Cerificado de discapacidad familia continente) $8.000
*Médulo discapacidad

crénica (sin familia
continente) con pacienles
dependientes totales

. |$10.800 “En caso de

Auditoria - F ifios: jévenes y de! cerlificado de discapacidad, tipo
adunos de distinto sexo y s;mllar fipo y grado de de moduio sollcnado efec(or (con detalie de:

- Prestaci ional: hogares nombre de ia insti icilio de alenci
Modalldad de coberlura: alojamienio  Lunes a Viemes  {*V: del nivel de d dencta del

paciente por alguna escala concensuada
(ejemplo FIM o BARTHEL).

requerirse trastado, se
adicionara al valor del
madulo el monto de $2.800
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Sistema organico -

Afeccion de la salud

Patologia

Tecnologia

Prestacion

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapéutice

Fundamento para Reintegro

Valer a reintagrar

funcional
Es el recurso intitucional qus tiene por objste brindar Documentacion médica especifica: * Resumen
cobertura lmegral alos requenmlenws bésvcos de Mistoria clinica con diagnostico oe la patotogia
escenciales { vivienda-ali y disc i *Certificado de discapacidad Reintegro: 'Médulf: ‘
ializada) & p i iladas severas o (seguin Ley), *informe del Auditor Médico del discapacidad crénica {sin
H i .. profundas, sin grupo familiar propio o con grupo familiar  [Agente de Salud donde conste: nomb;e);‘ . f:dmi;ial cznlinenle?:%()oo
fenci 4 1 y snica | 10g@r con jormacion (timo caso serd evaluado por apellida de! heneficiario, diagnasticq, fecha de | *Médulo discapacida
Multisistémico 2:2?;2?3 organico- Discapacidad ?g;dg:n:;:c:ﬁ;::?eﬁ):mmca laboral can alojamiente | Resalucion N° 426/99 MSYAS :?,;?:::L‘enfe Este u“:::mg.... ibve ?- y " ) del certificado dge discapacidad, tipo | eronica {sin familia
permanente aduilos de distinto sexo y slmﬂar tipo y grado de de modulo solicitado, efector (con detalle de:  |gontinente) con pacientes | «
d-P ional hogares nombre de la institucion, domicilio de atencion) {dependientes totales $
Modalidad de cobertura: alojamiento  permanente - |“Valoracion del nivel de dependentcla det 8.100
Caombina pr i ducativas del tipo de f id por alguna escala concensuada
y/ o capacitation laboral {ejemplo FiM o BARTHEL),
Es el recurso Intitucional que liene por objelo brindar Doc médica P R Rem(egm “Médulo
cabertura Inlegral alos requenmlenlos basrcus de historia clfnica con di tico de la p idad tronica (sin
sstenciales ( vivienda 1y itante “Certfcado de iscapacidad familia continente) $8.000
especializada) para el desamrollo de nifios y adolescentes (segun Ley). *Informe del Auditor Médico de “Médulo discapacidad
discapacitedos sin grupa familiar propio o con grupo Agente de Salud donde conste: nombre y crénled {sin familia
. ienci - e N Médulo discapacidad eronica - - familiar no continente. Este timo caso sera evaluade | apeliido det beneficiario, diagnostico, fecha de inents) con pacientes
Multisistémico zzz?t;:;?a rweniee Discapacidad (sin familia cgnlinente) Pequsfio hogar Resolucidn N° 428/88 MEYAS por Auditoria - Poblacién: nifios discapacitados 2 pertir de t dlei_cerﬂﬁcade de discapacidad, tipo 32:2;;?;;{;; L’:e:
fos 3 afios de edad, de ambos sexos, ¢on un tips v grado |de madulo solicitada, efectar (con detalle de: §10.800 *En caso de
de dlscapamdad srm)lar que les permita convivir en este {nombre de la institucion, domicitio de atencion) reqllxeticse \raslada, se
sislema - Prest 1 ional: P Hogares_  |*Valoracidn del nivet de dependencia de adicionaré al v aiorvde)
Modalidad de eoberiura: aiojarmenio de Lunes 2 paciente por alguna escala concensuada méduto el monto de $2.800
Viemes (ejemplo FIM 0 BARTHEL).
- . . . Documentacién médica especifica; ™ Resumen
Esel recux_'so infitucional que I!er’e por objeto brindar de historia olinica con diagnostico de fa patologia
noben\{ra m\ag{al adlos requelnrr\‘».enms‘bésﬁos giscapacitante. *Cerlificado de discapacidad Reintegro: *Médulo
ciales ( viviend - (segtin Ley). "Informe del Auditor Médico del discapacidad ordnica (sin
:?s“czzglc‘?lzg:)sp;;“gzs:?:;‘i"'l:?m'gx: z::;l;:zentes Agente de Salud donde conste: nombre y tamilia continante) SZ.DDD
- . . N - L i i fari i e |*Médule discapacida
Multisistémica Defictencia organfco- Discapacidad M.ﬁdulu S’?S“pa?‘dad orénica|Pequefo hogar Resalucian N° 428/99 MSyAS familiar no continente. Este difimo caso seré evaluado apeliido del beneﬁm?no,:iadgnzlsuco, (e;;haddr o |crémica (sin faaﬂlia
funcional s (sin familia continente)} permanente - 60 nifios o stad ertir del vencimiento del certificado de discapacidad, tip i )
por Auditorfa - Poblacién: nifies discapacitados a p de modulo solicitado, efector (con detalle de: | continente) can pacientes
los 3 afios de edad, de ambos sexos, con un tipo y grado nombre de la insi de 4 i lotales §
de discapacidad similar que les permita conviviren este |, ) oo et nivet de dependencia del 8.400
sis‘lern.a - Prestacion Insmun?onz.ﬂ: Pequefios Mogares_ paciente por alguns escala concensuada
Modalidad de cobertura: alojamiento permanente {ejemplc FIM o BARTHEL).
Sistema organico . .
funcional Afeccién de la salud Patologia Tecnologia Prestacion Fundamento Diagnostico Fundamento Terapéutico Fundamento para Reintegro- Valora reintegrar
Documentacién médica especifica: * Resumen
Esla unidad habitacional deshnada a cubnr los de historia clinica con diagnostico de la patologia
q de las p con di it *Cerlificado de discapacidad Relntegro: *Médulo
suf‘crente y adecuado nivel de aulovallmrenlo L] (segun Ley). *Informe del Auditor Médico del discapacidad crénica (sin
S . ' ia para ab sU§ idades basi Agente de Salud donde consle: nombre y familia continente) $8.000
Mullisistémico eficiencia organico- | . N Médulo discapacidad cronica . e Poblacuﬁn personas discapacitadas entre los 18 y 65 apellido del beneficiario, diagnostico, fecha de | *Médulo discapacidad
t funcienal Discapacidad (sin familia continente) Residencia Resolucién N* 428/99 MSyAS afos, de ambos sexos, que fes permila convwlr enese |vencimiento del certificado c?e discapacidad, tipo |cronica (sin familia
sistema- A podrén i para [de module solicitado, efector (con delalle de: continenle) con pacientes
personas dlscapacnadas del mismo sexo y llpu de nombre de |a institucion, domicilio de atencion) |dependientes totales
- Modalidad de cobertura: de |*Valoracidn del nivel de dependencia del $10.800
Lunes a Viemes paciente por aiguna escala concensuada
(ejemplo FIM o BARTHEL).
Documentacidn médica especifica: * Resumen
Es la unidad habitacional destmada a cubnr los de historia clinica con diagnostico de la patotogia
requqerimil delasp r con itante. *Cerfificado de discapacidad Reinlegro: "Médulo
i y ad d mvel de autovalimi 8 (segun Ley). *informe del Auditor Médico det |discapacidad cronica {sin
o ) . Independencia para abast sus idades basicas- [Agente de Salud donde consle: nombre y familia continente) $6.000
Mulfsistémico Defielencia o1ganice- | s apacidad Médulo discapacidad crénica 160 NS 428/39 MSYAS Poblacién: personss discap entrelos 18 Y65 |apellido del beneficiario, diagnostico, fecha de | "Médulo discapacidad
funcional (sin familia o ’ e ! ¥ afios, de ambos sexos, que les permita convlwr enese |vencimiento del certificado de discapacidad, tipo |cronica (sin familia
sistema- Asj podran i para |de modulo solicitado, efector (con detalle de: continente) con pacientes
personas discapacitadas del mismo sexo y lipo de nombre de la instilucion, domicilio de atencion) |dependientes totales §
discapacidad - Modalidad de cobertura: alojamiento *Valoraci6n del nivel de dependencia det 8.100
permanente paciente por aiguna escala concensuada
(efemplo FIM 0 BARTHEL).
Docur ion médica ifica: *Historia
clinica & informe de los estudios
comptementarios con los que se arib al
dlagnos(co confeccionada por el médico
Cancer de présiata no metastasico cuando es en Urologia. dae
o " " " P . N tralam:ento con radioterapla de intensidad
Muitisistémico f:é;}g;?::d Cancer de prostata 222'3::;:?&‘::1.[)"&”5'“(5 Médulo unico Anatomia patologica y estadificacion g::;’g':;;osﬁg;n:r:;g:r: Sr?:';:sr;g;:s;‘ﬁn:::s?;g:n el moduladf firmado y sellado por ef urélogo $ 50.000
cGy. tratante. *Protocolo de Ia II‘\M_RT con'dosvs totat
firmado y seffado por el médico radioterapeuta
que planific la radioterapia. “Se reconocerd
reintegro en el contexto de los fundamentos
terapéuticos detallados en la columna
correspondiente.
D ion medica especifica: "Historia
clinica e informe de los estudios
complementarios con 10§ que se arribg al
diagndstco confeccionada por el médico
Céncer de cavidad oral y labios, laringe, hipofaringe, lista en Urologia-Indicacion dde
o . . i . " orofaringe, nasofaringe, senos paranasales y de cavidad (ralamlento con radioterapia de intensidad
Multisistémico 5:;2{2;5: d g::"c: T en region de cabeza y :1:33::;:p(nlaM:§TI)menmdad Mbdulo unigo Analomia patologica y estadificacion nasal, glandulas salivales y cnceres primarios ocultos en |modutada firmado y sellado por el Urélogo $ 50.000)

cabeza y regién del cueilo, con la excepeidn de los
lindividuos con céncer de iaringe etapa (estadio | y Il).

{ratante. *Protocolo de 1a IMRT con dosis total
firmado y sellado por el médico radioterapeuta
que planificd la radioterapia. *Se reconocerd

gro en el delos

terapéuticos detallados en la columna
comespondiente.
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Sistema organico
funcional

Afeccion de la salud

Patologia

Tecnologia

Prestacion

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapéutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Multisistémico

Enfermedad
oncolégica

Cancer en region maxilo-facial

Prolesis mandibular
completa

Madulo de insumos y
materiales descartables

Analomia palologica e indicacion de

cirugia

Prescrioclan del oncélogo y cirujano

Documentacion médica especifica; * Historia
clinica. *Radiografia. *Biopsia. *Protocolo
quirdrgico. *Certificado de implante con sticker.
*Consentimiento informado firmado por médico
tratanle y paciente/familiar/tutor. *Protocolo
quirurgico

$ 80,000

Multisistémico

Insuficiencia con
riesgo de vida de uno
0 mas Hrganos o
tejidos

Enfermedad cardio respiratoria

Transplante cardio pulmonar

Modulo Transplante

Sindrome de Eisenmenger, hipertension
puimonar primaria, hiperiension pulmonar
trombogénica, fibrosis quistica,
brongiectasias, histiocitosis, sarcoidosis,
otras lesiones destructivas del pulmén

Sindrome de Eisenmenger, hipertension pulmonar

primarla, hipertensién pulmonar trombogénica, fibrosis
quistica, bronquiectasias, histiocilosis, sarcoidosis, otras

lesiones destructivas del putmon

Documentacién médica especifica: *Hisloria
clinica con diagndstico de cerleza de la patologia
que generd el transplante. *Protocolo quirurgico y|
cerificado del implante fimados y sellados por el
girujano Trasplantologo interviniente. *Para
Trasplante de médula dsea prasentar el protocolo
del procedimiento de infusion firmado y sellado
por el profesional especialisia interviniente.
*Constancia de Inscripeion en lista de espera
oficial. *Constancia del Registro de pacientes
Trasplantados del INCUCAL. *No s¢ reconacerdn
trasplantes realizados en el exierior. *Tanto la
Institucién como el equipo de Transplante
deberdn estar habilitados por el INCUCAI

$ 200.000;

Multisistémico

Insuficiencia con
riesgo de vida de uno
0 mas drganocs o
tefidos

Enfermedad hepética grave

Transplante hepatico

Médulo Transp

Insuficiencia hepética

D ion médica ; "Histeria
clinica con diagndstico de centeza de la
patologia que generd ef transplante. *Prolocolo
quirurgico y certificado del implante firmados y
sellados por el cirujano Trasplantologo
interviniente, *Para Trasplante de médula ésea
presentar el protocolo del procedimiento de
infusion firmado y sellado por el profesional
especialista inlerviniente. *Constancia de
Inscripcion en fista de espera oficial. “Constancia
del Registro de pacientes Trasplantados de!
INCUCAL *Na se reconocerén trasplanies
realizados en el exterior. *Tanto fa Institucion
como el equipe de Transplante deberén estar
habilitados por el INCUCAI

$ 200.000)

Multisistémico

Insuficiencia con
riesgo de vida de uno
© mas 6rganos o
tejidos

Enfermedad pulmonar grave

Transplante pulmonar

Méadulo Transplante

Insuficiencia respiratoria refraclaria a
tratamientos convencionales

Insuficiencia respiratoria refractaria a tratamientos
convencionales

Documentacién médica especifica; *Historia
clinica con diagnéstico de certeza de la
patologia que generd el transplante. *Protocolo
quirurgico y certificado del implante firmados y
seflados por el cirujano Trasplantologo
interviniente. *Para Trasplante de médula dsea
P el p del pr imi de
infusion firmado y sellado por el profesional
especialisia interviniente. *Constancia de
inscripcion en lista de espera oficial. *Constancia
dei Registro de pacientes Trasplantados del
INCUCAL. *No se reconoceran trasplantes
reafizados en el exterior. *“Tanto la Institucion
como e! equipo de Transplante deberan estar
habilitados por el INCUCAI

$ 200,000

Sistema organico
funcional

Afeccidn de la salud

Patologia

Tecnologia

Prestacion

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapéutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Muttisistémico

Insuficiencia con
resgo de vida de uno
© mas 6rganos o
tejidos

insuficiencia cardiaca

Enfermedad renal terminal con

Transplante cardiorenal

Médulo Transplante

Enfermedad renal terminal con
insuficiencia cardiaca

Enfermedad renal terminal con Insuficiencia cardiaca

Documentacidn médica especifica: *Historia
clinica con diagnéstico de cerleza dela
patologia que generd el transp “Protocolo
quirurgico y certificado del implante firmados y
sellados por el cirujano Trasplantologo
interviniente. *Para Trasplante de médula dsea
presentar el protocolo del procedimiento de
infusién firmado y sellado por el profesional
especialista interviniente. “Constancia de
Inscripcion en lista de espera oficial. *Constancia
de! Registro de pacienies Trasplantados del
INCUCAI. *No se reconeceran trasplantes
realizados en e! exterior, *Tanto la Institucién
como el equipo de Transplante deberan estar
habilitados por ef INCUCAL

$ 200.000

Mullisistémico

Insuficiencla con
riesgo de vida de uno
0 mas 6rganos o
tejidos

sin

Médulo Transpiante

Insuficiencia cardiaca terminal re
a tratamiento médico o quirlrgice

médico o quirirgico

ia terminal refractaria a tratamiento

D idon médica especifica: *Historia
clinica con diagndstico de certeza de la patologia
que generd el transpiante, *Protocolo quirurgico |
certificado del implante firmados y seltados por el
cirujano Trasplantologo inlerviniente, *Para
Trasptante de médula osea presentar el prolocolol
del procedimiento de infusion firnado y sellado
por el profesional especizlista interviniente.
*Constancia de Inscripcion en lista de espera
oficial. *Constancia del Registro de pacientes
Trasplantados del INCUCAL. *No se reconocerdn
{rasplantes realizados en el exterior, *Tanto la
Institucién como el equipo de Transplante
deberan eslar habilitados por el INCUCAL

$ 160.000;

Mullisistémico

Insuficiencia son
riesgo de vida de uno
© mas érganos o
tejidos

Insuficiencia hepatica y renal

Transpiante hepato renal

Médulo Transplante

insuficiencia hepatica y renaf

Insuficiencia hepatica y renal

Documentacién médica especifica: *Historia
clinica con diagndstico de certeza de 1a patologia
que generd el transpiante el trasptante.
*Protocolo quirurgice y cerlificado del implante
firmados y seliados por el ciryjano Trasplantologa
intervinienle. *Para Trasplante de médula ésea
presentar e! protocolo del procedimiento de
infusién firmado y seliado por el profesional
aspecialista interviniente, “Constancia de
Inscripcion en lista de espera oficlal. *Constancia
del Registro de pacientes Trasplantados del
INCUCAI. *No se reconoceran trasplanies
realizados en el exterior. *Tanlo la Institucion
como el equipo de Transpiante deberan estar
habititados por el INGUCAL

§ 200.000

26 |
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! ion médica *Historia
clinica con diagnéstico de certeza de Ia patologia
que generd el tr Pr lo quirurgico
Certificado de! implante y sellados por
ei ciryjano Trasplantologo interviniente. *Para
Trasplante de médula dsea presentar el protocolo
Insuficiencia renal terminat Transplante renal Médulo Transplante Insuficiencia renal terminal Insuficiencia renal terminal ;zi Lm;f:'e:':::::pgﬁ:‘z ?r::r;awtzlit:‘izns‘zl.lado $ 55.000;
*Constancia de Inscripcion en lista de espera
oficial. *Constancia def Registro de pacientes
Trasplantados del INCUCAL. “No se reconoceran
trasplantes realizados en el exterior, *Tanto la
Institucién como el equipo de Transplante
deberén estar habilitados por el INCUCAL

Insuficiencia con
fiesgo de vida de uno
© rmas érganos o
tejidos

Multisistémico

Docur ion médica especi *Historia
clinica con diagnostico de certeza de la patologia
que generd &l transpianie ef trasplante.
*Protocole quirurgico y Cerlificado del Implante
firmados y sellades por €l cirujano Trasplantologol
Insuficiencia con interviniente, *Para Trasplante de médula 6sea
i i ianci i presentar el protocolo dei procedimiento de
riesgo de vida de uno |Insuficiencia renal teminal més Transplante reno pancreético| Modulo Transplante Insuficiencia renal terminal més diabetes |Insuficiencia renaj terminal mas diabetes infusion firmado y sellado por e! profesional $ 200.000)
Ny lr‘nas rganos o diabetes especialista interviniente. “Constancia de

tejidos {nscripcion en lista de espera oficial. *Constancia
del Registro de paci Trasy det
INCUCAI. *No se reconocerdn trasplantes
reaiizados en el exterior. *Tanto Ia (nstitucion
como el equipo de Transplante deberan estar
habititados por et INCUCAL.

Multisistémico

Documentacién médica especifica: *Historia
clinica con diagnéstico de cerleza de la patologia
que genero el transplante el trasplante.
*Protocolo quirurgico y Certificads del implante
fimnados y sellados por el cirujano Trasplantologo;
iengi interviniente. *Para Trasplante de médula osea
Insuficiencia con ) ) o elp o - de
Ze:‘g: greg\;!::sd: une t’:’zl)ﬂao ;:ngén yio intestino muy Transplante Intestinal Mddulo Transplante Insuficiencia renal terminal mas diabetes |insuficiencia renal terminal mas diabetes infusién firado yAseHado por el pm(esiunal
tejidos especialista interviniente. "Constancia de

i Inscripcion en lista de espera oficial. *Constancia
del Reg de k1 det
INCUCAI, *No se reconoceran trasplantes
realizados en el exterior. *Tanto 1a Inslitucién
como el equipo de Transplante deberan estar
habiiitados por el INCUCAL

Muttisistémico $ 200.000]

La aclivacion de los procesos de . . ; e
v la realizacién de los dios dej La activacién de los p de b da, 1a reafi glnlca y ".l_ef'fa 1y co:v;toﬂa
lnsuﬂc!encig con Patologias hematolégicas/ enfermedadeLs infecciosas y de de fos di “de d J i i 5 Y de v ion de olros d E . )
:er:gaz dée :f:sd: e oncoldgicas! hereditarias/ Ziuosr?::lgan?lr:::gz::'o) gﬂeég:élzj;e;:ea B confirmatorios de HLII?\S E:;U:‘l(:s lucié 2‘:(;?: mpal‘lb“}?a?ﬁ?s eslu?‘os Zgnﬁ oS e LAY médica de la necesidad de blsqueda $35.000
tejidos " inmunolégicas/ etc. ol o b Y 4 P Y6 matoas del intemacional, fimmada y sellada por hematelogo
ee €l P yde N e segun normatives de interviniente. Autorizacion y validacion del

se efectuarén segln normativas de! INCUCAI INGUCA!

INCUCAL

Mutlisistémico

Sistema orgénico

funcional Afeccién de la salud Patologia Tacnologia Prestacion Fundamento Diagnostico Fundamento Terapéutico Fundamento para Reintegro Valor a reintegrar

Documentacion médica especifica: *Hisloria
clinica con diagnéstico de cereza de la patologia
que genero el transplante el trasplante.
“Protocolo quirurgico y certificado def implante
firmados y sejlados por el cinjjano Trasplantologol
interviniente, *Para Traspfante de médula dsea
(aing h 10 \6gicas! | Pataloaias h . 1oy P presentar el protocolo del procedimiento de
infusidn firmado y seliado por el profesional $170.000;
especialisla interviniente. *Constancia de
inscripcion en lista de espera oficial, *Conslancia
def Registro de pacientes Trasplantados del
INCUCAL. *No se reconoceran trasplanies
realizados en el exterior. *Tanto la tnslitucion
come el equipo de Transplante deberan estar
hahilitados por el INCUCAI.

ia con Botalnniae homatnl&nl
riesgo de vida de uno
© mas 6rganos o
tejidos

Transplante médula bsea P;

Multisistémico N
autologo Médulo Transplante hereditarias/ inmunolégicas/ etc. inmunolégicas/ etc.

P
ongoldgicas/ hereditarias/
inmunolégicas/ etc.

D tacién médica i *Historia
clinica con diagnéstico de certeza de la patologia
que generd ef transptante el trasplante.
*Protocolo quirurgico y cedificade del implanie
firmados y sellados por el cirujano Trasplantologo)
interviniente. *Para Trasplanle de médula ésea
presentar &l prolocolo del procedimiento de
infusién firmado y sellado por e} profesional $ 220.000]
especialista interviniente. "Constancia de
Inscripcion en kista de espera oficial. “Constancia
del Registro de pacientes Trasplantados del
INCUCAL *No se reconoceran trasplantes
realizados en el exterior, *Tanto ia Instilucion
como e! equipo de Transplante deberan estar
habililados por el INCUCAI.

Insuficiencia con
riesgo de vida de uno
© mas drganos o
tejidos

Patologias hematolégicas/
oncoldgicas/ hereditarias/
inmunoldgicas/ ete.

(et P . o P

Transplante médula dsea
alogeno

Multisistémice Mddulo Transplante

g g
hereditarias/ inmunolégicas/ etc. Inmunaolégicas/ etc.

D ion médica ifica: "Historia
clinica con diagnéstico de cerleza da |a patologia
que gener6 ef transplante el trasplante.
*Protocolo guirurgico y certificado del implante
firmados y seltados por el cirujano Traspiantologol
interviniente. *Para Trasplante de médula dsea
pi tar ef p colo del p imi de
infusién firmado y selfado por el profesional $ 200.000]
especialista interviniente. *Constancia de
Inscripcion en lista de espera oficial. *Constancia
del Registro de pacientes Trasplantados del
{NCUCAL. "No se reconocerdn trasplantes
realizados en el exterior. *Tanto la Institucion
como el equipo de Transplante deberan estar
habilitados por el INCUCAI.

insuftciencia con
riesgo de vida de uno | Trastomo metabdlico/ Diabetes y/o . . Diabetes en fase evolutiva avanzada: Diabetes en fase evolutiva avanzada: nefropatia,
0 mas 6rganos o insuficiencia pancreatica grave Transplante de pancreas Médule Transplante patia, patia y retinop neuropatia y retinopatia

lejidos

Multisistémico
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Valor a reintegrar

conos de siliconas, sistemas
de vaclo mediante bomba
expulsora

mecanica o que hayan utilizado equipamiento previo con

funcional
D tacion médica *Historia
clinica con descripcion de la patologia de base
que yo en la {0 i i0
de! miembro. *Protocolo quirirgico. *indicacién
Para pacientes hasla 60 afios de edad con ampulacion del tipo 'de prétesis exie_rna adecua‘.ﬁa
Prétesis para desarticulacién supracondilea de miembro inferiar, activos, que ya hayan ;?nfeccmnada por médico especlahsga e.n
de cadera con unidades de ido el ir . ico con busnos isiatra, donde consten |D§ detalles técnicos que
pre-p " N N
M ! A Amp miembro inferior cadera y de rodifla con Médulo protesis externa | Tratamiento desarticulacién de cadera resultados demostrables de marcha sin requerir asistencia; permitan 1a evaluacién (qi marcas ni ",wf’elos) $ 120.000
sisiemas de propulsién mecanica o que hayan utilizado equipamiento previo con ﬁn_nat_ja y seflada por el mefllco espediafista que
i it . :11a indica y avalada por el Direclor de la
hidratlicos y/a neuméticos resultados demostrables de marcha sin requerir asistencia dica ¥ per N .
mecanica Inls!llucmn ya sea pub.h_ca o privada. In'omje del
Fisiatra de 1a aceptacion de la prétesis segin los
detalles obrantes en el pedido original.
*Conformidad del afiliado de la adecuacion de la
protesis, su rehabilitacion y entrenamienio en el
uso.
D ion médica il *Hisloria
clinica con descripcion de la patologia de base
que y6 en la amputacién del mi 3
Protocolo quinirgi del tipo de
Para pacientes hasta 50 afios de edad con amputacién |} protesis externa adecuada confeccionada por
Pt o mptacin sorcardie o ienirlr, s aue ya hyan | éds spasiate o iy, donde corr
N e . - tr p
Muasculo esquelético Amputacion Amputacién miemboro inferior :;:To%%;?:;lrrzgg:sm:cla Madulo protesis extema ;iemhro infer supr de resultados demostrables de marcha sin requerir {ni marcas ni mod firmada y sellada por el $ 28.000
rmicro p enor mecanica o que hayan ulilizado equipamiento previo con |médico especialista que ta indica y avalada por el
procesadores 3 PIEY i oY J =
resultados demostrables de marcha sin requerir Director de fa ya sea publica o
mecanica privada. *Informe del Fisiatra de |a aceptacién de
|a prétesis segun los detalles obrantes en el
pedido originat. *Conformidad de! afiliado de la
adecuacion de |a protesis, su rehabilitacion y
entrenamiento en el uso.
Docur médica “Historia
clfnica con descripcién de 1a patologia de base
que 6enla ién del mi .
*Protocolo quindrgico. *Indicacién det lipo de
Prélesis para amputacién Para pacie‘n(es hast.a 50 aﬁ_os dg edad con amputacién prc.'ne'sis ex!err)a4adecuad.a‘cnnfecciunada por
supracondilea de miembro supralc‘gndel:ela:e rr_!er'r;b;?emfer:'o;}:ocg::sbque ya hayan ;'ner:;c:) Ielesspesnahsta zr;:rsvalrg, do|nde conste:n
e . < ! cumplido et tartamien -proté: uenos os detal p a
Ma esqueléti A 16 Amp miembro inferior :’;Elr::rc‘;?‘n;i’srp:r::zz:e Méodulo protesis extema L'::::'::m amp;:::lon de miembro resultados demostrables de marcha sin requerir (ni marcas ni firmada y sellada por ef $ 80.000]
propulsion hidradlicos y/o ! pracondi mecanica o que hayan utilizado equip‘amien(o previo con |médico especialista que la indica y avalada por el
neumaticos resultados demostrables de marcha sin requerir asi: ia| Director de la ya sea publica o
mecanica privada. *Informe del Fisiatra de 1a aceptacion de
la prétesis segun los detalles obrantes en e!
pedido original. *Conformidad del afifiado de la
adecuacion de |a protesis, su rehabilitacion y
entrenamiento en el usc.
D ion médica esp *Historia
clinica con descripcion de ia patologia de base
que concluyd en la amputacién del mlembro.
*Protocolo quirirgico. *Indicacién del tipo de
: . Para pacientes hasta 50 afios de edad con amputacién | protesis extema adecuada confeccionada por
:;?;es:iﬁ:r:‘):"::;iféiny supracondilea de miembro inferior, activos, que ya hayan |médico espe?lalista en Fisial@, donde conle:n
. . i . . o pie en fibra de carbono T de del cumplido ef tratamiento pre-proiésico con buenos los detalles técnicos que permitan la evaluacion
Miisculo esquelético Amputacién Amputacién miembro inferior . Mddulo prétesis extemna inferior bajo rodilia resuitados demostrables de marcha sin requerir (ni marcas ni firmada y sellada por &} $ 40.000]

médico especialisia que la indica y avalada por el
Direclor de 1a ion ya sea publica o

resultados demostrables de marcha sin requerir
mecanica

privada. *Informe del Fistatra de la aceptacién de
la protesis segun los detafles obrantes en el
pedido original. *Conformidad det afiliado de la
adecuacion de )a protesis, su rehabilitacion y
entrenamiento en el uso.

Sistema orgénico

funcional Afeccion de la salud

Patologia

Tecnologia

Prestacion

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapéutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Mdsculo esquelélico Ampulacién

Amputacién miembro superior

Protesis para amputacién de
miembro superior bajo codo
con mano mioeléclrica

Médula prélesis externa

Tratamiento de amputacion de miembro
superior bajo codo

Amputacién o pérdida del miembro a nivel de la mufieca
o mas arriba; imposibilidad de utilizar la préiesis estdndar
o insuficiencia de ésta para sati: las i
funcionales del paciente en la reafizacién de actividades
de la vida diaria; preservacién, en el mufion, de un umbra
de microvoltios suficiente para permitir el correcto
funcionamiente de la prétesis; funcion neuroldgica,
miocutdnea y cognitiva suficienie para manejar e}
dispositivo; ausencia de comorbilidades que podrian
interferir con el mantenimiento de la funcidn de la
prétesis; desempefo de aclividades en un entomo que no
inhiba la funcién de la prétesis (por ejemplo, un ambiente
himedo o descargas eléctricas que puedan afectar el
aparalo); superacion de una prueba de control para ser
considerado candidato.

D ion médica esp : *Historia
clinica con descripcidn de la patologia de base
que concluyé en la amputacion del miembro,
*Protocolo quirdrgico. *indicacion def tipo de
prélesis extemna adecuada confeccionada por
médico especialista en Fisialra, donde consten
los detalles técnicos que permilan la evatuacion
(ni marcas ni modelos) firmada y sellada por el
médico especialista que la indica y avalada por el
Director de {a Institucion ya sea plblica o
privada. *Informe del Fisiatra de ja aceptacién de
fa prétesis segun los detalles obrantes en el
pedido original. *Confermidad de! afiliado de la
adecuacion de a protesis, su rehabilitacion y uso.]

$ 140.000;

Musculo esquelético Amputacién

Amputacién miembre superior

Prétesis para amputacion de
miembro superior sobre codo)|
con codo y mano
mioeléclrica

Médulo prétesis externa

Tratamiento amputacion de miembro
superior bajo codo

Para pacientes de hasta 60 afios con amputacion de
miembro superior sobre codo.

D 5n médica : *Historia
clinica con descripcién de la patologia de base
que concluyd en la amputacion det miembro.
“Protocolo quirdrgico. *indicacion del tipo de
protesis externa adecuada confeccionada por
médico espacialista en Fisiatra, donde consien
los detalles {écnicos que permitan [a evaluacidn
{ni marcas ni modelos) firmada y sellada por el
médico especialista que la indica y avalada por el
Director de Ia Institucién ya sea pibiica o
privada. *Informe del Fistatra de la aceptacién de
fa prétesis segun los detalles obrantes en el
pedido original. *Conformidad del afiliado de Ia
adecuacion de la protesis, su rehabilitacion y uso

$ 280.000)

Enfermedad dsea
congénita y/o
{raumitica y/o
degenerativa

Musculo esquelético

Enfermedad articular o sistémica

Prolesis de revision de
cadera, rodilla y hombro
{FDA o EMEA)

Médulo de insumos y
materiales descartables

Hemograma, eritrosedimentacidn, proteina
C reactiva, centellograma éseo con
marcadores para infeccion, puncién de la
articulacidn con cultivo y antibiograma.

Docurr médica esp : *Historia
clinica por el ista en
Ortopedia yTraumatologia donde conste el

i y todos los i previos y sus

Ariroplastia de Cadera: aflojamiento séptico (sustentado

resultados. *informe de los estudios
compiementarios que avalan la indicacién
meédica. ‘Protocolo quirirgice y Certificado de
con los stickers correspondientes

por punci arliculares), afloj; 3

fracturas peri-pre i i idi X
osleolisis localizadas, Artroplastia de Rodilla: aflojamiento
séptico, jami anico, peri-protésicas.

p (ver normas *En caso de
pacientes poriadores de patologias de origen
reumatico se deberd presentar un informe

Antroplastia de Hombro: séptico,

por médico en
lando 1a arlroplastia. *La

mecénico, fracturas peri-protésicas. C ia de no

exislencia prétesis de similar nacional

solicitud de la prélesis debera especificar solo

los detalles técnicos (no marcas ni modelos) y

deberd estar ratificada con |a firma del Director

de |a Institucién ya sea un hospital pablico o una
on privada, *Ci i i

firnado por ei médico que realiza la intervencitn

quirtirgica y el paciente.

Precio a reintegrar Médulo
Traumatologia-Reemplazos
articulares: $40.000
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Sistema orgénico

funcional

Afeccién de la salud Patologia Tecnologia Prestacion Fundamento Diagnostico Fundamento Terapéutico Fundamento para Reintegro Valor a reintegrar

D t médica especifica: *Historia
clinica confecci por el esp en
Ortopedia yTraumatologia donde conste el
[diagnosteo y 1odos los tratamientos previos y sus
resultados. *Informe de los estudios
complementarios que avalan la indicaion médica,
*Protocole quinirgico y Certificado de impiante
con los slickers correspondientes pegados (ver
nonmas generales). *En caso de pacientes s . <
portadores de patologfas de origen reumatico se ?recm 2 remtegrar Méduto
deberd presentar un informe cor por N X 4
‘rnédicu especialista en Reumatologia avalando articulares: $15.000
la artroplastia. *La salicitud de Ia protesis deberd
especificar solo los detalles técnicos (no marcas
ni modelos} y deberd estar ratificada con la firma
del Director de la Institucion ya sea un hospital
pdblico o una Institucion privada.
*Consentimiento informadeo firmado por el
médico que realiza !a intervencién quirirgica y el

Artroplastia de Cadera: aflojamiento séptico (sustentada
por punciones articulares), aflojamiento mecanico,
fracturas peri-protési I i recidi 3
losteolisis localizadas, Artroplastia de Redilla: aflojamiento
séplico, aflojamiento mecanico, fracturas peri-protésicas.

:a

Enfermedad 6sea i

congénita vi Prétesis de revision de H f - proteing
ong: m}a ylo cadera y rodila Médulo de insumos y C reactiva, centellegrama dseo con

lrauméhca ylo (Nacional/Mercosur) materiales descartables marcadores para infeccion, puncion de la

degenerativa articulacion con cultive y antibiograma.

Enfermedad articular o sistémica

Miasculo esquelético

paciente.
Artroplastia de Cadera: Pacientes portadores de una . . . R
articulacion dahada, en quienes fracaso el S" ca ) médica ) : ,}.—{'Slena
conservador y por lo tanto contindan con Or;“ dia yT 1 lpo'r ed d st e:'\
sintomatologia que afecta su calidad de vida. a.1) Parcial: op? 12 yTraumato oglaA op ? con EAE
y todos los tr previos y sus

fractura medial de cadera, pacientes afiosos en regular o
mal estado general, baja demanda funcional. a.2) Total:
fractura medial de cadera, pacientes menores de 80 afios
en buen eslado general, buena demanda funcional,
artrosis, artritis r idea, arlritis i

is aséplica de cadera, de cadera.
Artroptastia de Rodilla: artrosis severa, > 55 afios con

resultades. *Informe de los estudios
complementarios que avalan |a indicaion médica.
*Protocolo quinirgico y Certificado de implante
con os stickers correspondientes pegados (ver
narmas “En caso de Precio a reimlegrar Modulo
portadores de patologias de origen reumdtico se T
deberd presentar un informe confeccl ! Pae

Enfermedad 6sea
congénita y/o
traumatica y/o

Reempiazo primario:
T Protesis de cadera, rodilla,
hombro, tobillo (FDA o

Médute de i y ; grama, eri i protelnal
materiales descartables |C reactiva, Evaluacién prequinirgica-

’ Aad

articular o

m

Musculo esquelético R
" PO" { articulares: §25.000

degenerativa

EMEA)

artrosis tricompartimental e inestabilidad agregada
demostrada por radiologia y RMN, < 55 afios en los que
no sea posible corregir el deseje mediante osteotomia, o
bien que dicha ostectomia haya fracasado y las
posibilidades de recuperacion de la movilidad en el post
operatorio sean superadoras al eslado generat
preoperalorio, avalado, esto ditimo, por un médico
especiaiista en Medicina Fisica y Rehabilitacion o
Fistatra, artritis reumatoidea, osteonecrosis, genu
varo/valgo, artritis autoinmunes, Artroplastia de Hombro: &

médico especialista en Reumalologia avalando
Ia artroplastia. *La solicitud de la protesis deberd
especificar solo los detalles téenicos (no marcas
ni modelos) y deber4 estar ratificada con la firma
del Director de la Institucién ya sea un haspital
piiblico o una Institucion privada.
*Consentimiento Informado firmado por el
médico que realiza Ia intervencién quinirgica y el
paciente.

Enfermedad dsea
congénita y/o

degeneraliva

tr atica ylo

Enfermedad articular ¢ sistémica

Prétesis no convencional de
cadera, rodilla, hombro (FDA
0 EMEA)

Médulo de insumos y
materiales descartables

procedimientos quinirgicos o injertos
Gseos

Lesiones tumorales benignas o malignas
¥, en particular, con pérdidas de hueso,
que no puedan ser solucionados con otros

Documentacion médica especifica: *Historia
clinica por el ialista en
Ortopedia yTraumatologia donde conste ef

Lesiones tumorales benignas o malignas y, en particular,
con pérdidas de hueso, que no puedan ser solutionados
con otros procedimientos quinirgicos o injertos éseos

y todos los t previos y sus
resultados. “informe de los estudios
complementarios que avalan la indicaion médica.|
"Protocolo quinirgice y Certificado de implante
con los stickers correspondientes pegados {ver
normas generales), *En caso de pacientes
portadores de patologfas de origen reumatico se
debera presentar un informe confeccionado por
médico esp ista en R i

la artroplastia. *La solicitud de la prétesis deberd
especificar solo los detalles técnicos (no marcas
ni modelos) y deberd estar ratificada con ia fima
de! Director de la Inslitucién ya sea un hospital
publico o una Institucion privada.
*Consentimiento informado firmado por el
médico que realiza la intervencion quinirgica y e!
paciente.

Precio a reintegrar Modufo
Traumalologia-Reemplazos|
articulares: $100.000

Sistema organico
funcionat

Afeccidn de la salud

Patologia

Tecnologia

Prestacion Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapéutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Musculo esquelético

Enfermedad ésea
congénita y/o
traumética y/o
degenerativa

Enfermedad de la columna

Sistema de fijacion de
columna {Nacional/Mercosur)

Imagenes e indicacion por médico
sspecialista

Mddulo de insumos y
maleriales descartables

més

D ioh médica especifica: *Historia

Para las protesis discales, a nivel de los
bajos de |a a; para las [ 9
tumorales y traumélicas como las fracturas de lipo A3

clinica cor porel jafista en
Ortopedia y Traumatologia donde conste ef

i, "

{tipo Burst o estallido) y los dobles abordajes (anterior
posterior / posterior-anterior), ya sea en forma sucesiva o
simultanea; en las fracluras de tipo C, con lesién de las
tres col de Denis, lai de
logi iad i de térax, EPOC,
obesidad) edad del paciente, tipo de tarea laboral que
desempefie, etc.; para las patologias tumorales.
Interespinosos: Peeck y titanio: estenosis lumbares, dolor
lumbar de origen discal (enfermedad discal degenerativa,
indi facetario, 2* dit ia tras una recidiva de la
hernia discal, discectomias con hemias discales masivas
que conducen a una reduccidn sustancial del material
discal lumbar, degeneracién discal en el nivel adyacente
a una artrodesis previa. La utilizacién de mas de ires
inter se traindicada segun
protocoios Intemacionales (FDA), al igual que su

implantacién por encima de L2. Sel para vertebroplastia p{quirirgica y el paciente.

y todos los trat previos y sus
resttados-informe de ios estudios
complementarios que avalan la indicacién
médica. *Protocolo quinirgico y Certificado de
implante con los stickers correspondientes
pegados (ver normas generales). *La solicitud del
sistema deberd especificar solo los detalles
técnicos (no marcas ni modelos) y deberd estar
ralificada con ta firma del Director de la
Institucidn ya sea un hospital pliblico ¢ una
Institucion privada.*En caso de pacienles
porladores de patologias de origen reurnélico se
debera presentar un informe confeccionado por
meédico especialista en Reumatologia avalando
el pr ; © o ianta Infanmad
firmado por el médico que realiza ia intervencién

Precio a reinlegrar Madulo
Traumatologfa-columna:
$36.000

Miisculo esquelético

Enfermedad dsea
congénita y/o
traumitica yio
degenerativa

Enfermedad de Ia columna

Fijacién simple y discos:
discos cervicales y lumbares,
cifoplastia, instrumentacion
de columna hasta 4 niveles,
fijacién de columna cervicat
y loraco lumbar por via

anterior (FDA o EMEA)

Imagenes e indicacion por médico
especialista

Médulo de insumos y
materiales descartables

Tornillos pediculares: sistema disefiado para anclarse al
pediculo y ai cuerpo y que puede solidarizarse en forma
multipunto a través de bames. 2 (dos) por cada nivel, solo
se reintegrard el valor de importado en patologia
pediatrica. Cages intersematicos para columna cervical:
artrodesis cireunferencial de 360 grados, 1 (uno) por nivel
para la resolucién de la patologia; el usa de 2 (dos) por

Documentacion médica especifica; *Hisloria

nivel debe ser bien justificado. Celdas para corp
{tipo mesh): indicado su utifizacidn en resecciones
verlebrales amplias. Cifoplastfa: indicada en fracturas

¢clinica da por el ialista en
Onlopedia y Traumalologia donde conste el
dstco y todos los previos y sus

vertebrales con |i longitudinal post intacto,

T -Informe de los estudios

procesos agudos, porosis, tumores,  ete.
Placas cervicales con tomillos de bajo perfil bloqueadas:
sistemas de fijacion vertebral para columna cervical, en
discectomias, canal estrecho, fracturas, etc. Mini ptacas
de ilofacial para 3,0 ion del
ligamento iongitudinal posterior en varios niveles, con el
manienimiento de |a lordosis cervical, b, Estenosis
congénita del canal con el mantenimiento de Ia lordosis

7. Sistema de fijacion occipito-cervical:
Indicaciones

cervical, c. Espondilesis cervical en varios niveles, comprs

compl ios que avalan la indicacion
médica. *Protecolo quirirgico y Cerlificado de
implante con Ios stickers correspondientes
pegados (ver normas generales). *La solicitud def
sistema debera especificar solo os detalles
técnicos (no marcas ni modelos) y debera estar
ralificada con la firma del Director de la
Institucion ya sea un hospital pablico o una
Institucion privada.*En ¢aso de pacienies
portadores de patologias de origen reumatico se
deber4 presentar un informe confeccionado per
médico enf avalando

a. Ineslabilidades de |a region occipito-cervical y
1. Artritis reumatoide

2. Malformaciones

3. Inestabilidades postraumdlicas

4. Tumores

5. Infecciones

b. inestabilidades de ia columna cervical baja

1. Artritis reumatoide

2. Malformaciones

3, Ingstabilidades bosirauméticas

el procedimiento. *Consentimiento informado
firmado por el médico que realiza la inlervencion
quirtirgica y el paciente.

Precio a reintegrar Médulo
Traumalologia-columna:
$35.000
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Sistema orgénico
funcional

Afeccion de la salud Patologia

Tecnologia

Prestacion

Fundamento Diagnostico

Fundamerito Terapéutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Musculo esquelético

Enfermedad dsea
congénita y/o
traumatica y/o
degenerativa

Enfermedad de fa columna

Fijacién compleja:
instrumentacion de columna
lumbar de mas de 4 niveles
o sistema de fijacion cervical
por via posterior, incluyendo
la placa occipital (FDA o
EMEA)

Médulo de insumos y
materiales descartables

Iméagenes e indicacion por médico
especialisia

Inestabilidades de [a region occipito-cervical y columna

Docurr médica esp : “Historia
clinica por el ista en
Ortopedia y Traumatologia donde conste el

iagng y lodas los previos y susj

resultados.“informe de los estudios
complementarios que avalan Ia indicacién
médica. *Prolocolo quirirgico y Cerificado de
implante con fos slickers correspondientes

(ver normas generales). *La solicitud del

cervical superior: ariritis r dea, malfor
inestabilidades postraumaticas, tumores, infecciones.

inestabilidades de Ia columna cervical baja: artrilis

sistema debera especificar solo los detalles
técnicos (no marcas ni modelos) y debera estar
rati con la firma del Director de la

reumatoid
postraumaticas, tumores, infecciones

Institucién ya sea un hospital ptiblico o una
Institucion privada.*En caso de pacientes
portadores de patologias de origen reumético se

deberd p un informe por
médico especialisia en Reumalologia avalando
el procedimi o imiento informado

firmado por el médico que realiza la intervencion
quirirgica y et paciente.

Precio a reintegrar Médulo
Traumatalogia-columna
$50.000

Musculo esquelético

)degenerativa

Enfermedad dsea
congénita y/o

traumdtica yfo Escoliosis del nifio y/o del adulle

Instrumentacién de columna
para escoliosis {FDA o
EMEA)

Madulo de i y
materiales descartables

Ir e il y por médico.

especialista

Tomitlos pediculares: sistemna disefiado para anciarse al

D médica esp *Historia
clinica por el especialista en
Oriopedia y Traumalologia donde conste el

i y todos los previos y sus|

resultados. “informe de los estudios
que avalan la indicacién
médica. *Protocolo quirirgico y Certificado de

con los stickers corespondientes

pediculo y al cuerpo y que puede solic en forma
multipunto a través de barras. 2 (dos) por cada nivel, solo
se reintegrara el valor de importado en patologia
pedidtrica. Cages inlersomaticos para columna cervical:
artrodesis circunferencial de 380 grados, 1 (uno) por nivel
para Ja resolucién de 1a patologia; el usc de 2 (dos) por
nivel debe ser bien justificado.

pegadas (ver normas generales). *La solicitud del|
sislema debera especificar solo los detalles
técnicos (no marcas ni medelos) y debera estar
ralificada con |a firma del Director de ia
institucion ya sea un hospital pablico o una
institucién privada. *En caso de pacientes
portadores de patologias de origen reumadtico se
deberé presentar un informe por
médico especialista en Reumalologia avalando
el procedimiento. *Consentimiento Informado
firmado. por el médico que realiza la intervencion
quiriirgica y el paciente,

Precio a reinlegrar Modulo
Traumatologia-columna:
$120.000

Misculo esquelético

Malformacién
cengénita de la caja
tordcica

Peclus excavatum

Barras metdlicas (técnica de
Nuss)

Mddulo de insumos y
materiales descartables

Progresién de la enfermedad, indice de
Halier > 3,25, protapso de Ia vélvula
rhitral, compresién o despiazamiento del

Progrestén de la enfermedad, Indice de Haller > 3,25,
prolapso de ia vélvula mitral, compresién o
del corazén, i enla

corazon, enla

rdiaca (por ECG y/o eco) examenes de

cardiaca (por ECG y/o eco) de
funcién pulmonar que indican enfermedad
restrictiva u obstructiva, recidiva de
cirugia abierta

funcion p que indican restrictiva u
obstructiva, recidiva de cirugla abieria

D idn médica : *Historia
clinica por el esp en
Ortopedia y Traumaloiogia donde conste el
iagné y todos los tr i previos y sus|
resultades.“informe de los esludios
complementarios que avalan la indicacién
médica. "Prolocolo quirdrgico y Certificado de
imptante con los stickers correspondientes
pegados (ver normas generales), *La solicilud del
sistema debera especificar'solo los detalles
técnicos (no marcas ni modelos) y deberé estar
ratificada con la firma de! Director de la
Institucién ya sea un hospital piblico ¢ una
privada. *Ci niento i
firmado por el médico que realiza la intervencién
quinirgica y el paciente.

$ 50.0004

Misculo esauelético

Traumatismo méxilo-

3 Reconstruccion maxilo-facial
facial

Prétesis mandibular
completa

Médulo de insumoes y
materiales descariables

Im#genes e indicacion por médico
especialista

de cirugia

Documentacion médica especifica: *Historia
clinica. *Radiografia pre y post quiriirgica.
*Protocolo quirurgico. *Cerlificado de implante
con Sticker. *Consentimiento informado firmado
por Medico del agente de Salud y el
paclente/familiarfiulor.

§$ 20.000]

Sistem &ni
funaCioor::'mco Afeccion de la salud Patologia Tecnologia Prestacion Fundamento Diagnostico Fundamento Terapéutico Fundamento para Reintegro Valor a reintegrar
é rar det necvio (TENS). Documentacion meédica especifica: *Historia
Estimutacion periférica def nervio (PNS). Estimulacion de |clinica con detalle del cuadro clinica y la
Ia raiz del nervio (NRS). i éutica medicamentosa
. Estirmulacion medular (SCS). Estimulacion cerebral donde consten drogas utilizadas/dosis/tiempo y
Equipo interdisciplinario: Médico profunda {DBS). Estimulacién epidural de la corteza respuesta. *Fundamentacion médica de la
Neurblogo. Médico Psiquiatra. Médico motora (MCS). Estimulacion magnética transcraneana necesidad de implante del dispositivo cuyo
Neurocirsjano. Psicélogo. Demostrar en  jrepetitiva (FTMS). Para; Dolor Neuropatico Crénico: se reiniegro se solicita firmada y seliada por el
Nervioso central - e todos fos casos mediante historia clinica  jdeberd demostrar dotor duranie un tiempo establecido y eff médico 3 targo del p
ervioso central y nfermeda RS . " . Mddule de insumos y que los p: * Na son id de ser io a por lo menos 4 (cualro) | por firma y sello del Auditor Médico de! Agente
periférico neurologica Dolor crénico intratable Estimulacién espinal maleriales descartables |de alo riesgo quirdrgico * No tienen férmacos indicados a dosis méxi?nas, de no existir de sa!udzPromcolo quirurgice del implante del § 150.000
maltiples enfermedades * Tuvieron alivio |contraindicaciones, durante un tiempe no menora 3 neuroestimutador firmado y seltado por el
efectivo durante la estimulacion de pruebafmeses, ne habiendo disminuido el dolor mas del 30% especialista inlerviniente. *Certificade de
“La evaluacion psiquidtrica no manteniéndose con una intensidad minima del 5° punto  {implante completo con stickers ( ver Normas)
contraindica e! procedimiento, en la escala de 0 a 10 y generando una pobre calidad de |firmado y seliado por el especialista y por el
vida. l.umbar: 8 meses previos de dolor. Neuralgia Auditor Médico det Agente de salud.
Herpética: 3 meses previos de dotor. Sindrome de “Consentimiento informado firnado por et
taltida, de jo regional d i s y e médico 2 cargo del
Dolor tumbar post cirugias fallidas de coll lumbar. {p i
D médica : *Histaria
clinica con detalle det cuadro ciinico y 1a
Bradicinesia y, al menas, uno de los Pacientes con Enfermedad de Parkinson avanzada en T J N ?fec\uada
siguientes criterios: rigidez, temblor de quienes el i f o resulte i donde ccns.(en drogas u(xlf;adas‘/q051sﬂxempo Y
reposo, inestabilidad postural no para el contro de 1as variables moloras o cuando los TESPU‘?SIE' Fu_ndamemacmq medxu':a de la
relacionada con déficits visuafes, fenémenos de fluctuacion resulien en un imporiante . de i def disp cuyo
, vestil a gl fanes impacla en la calidad de vida. Coma tg ECP no es un relplggro se s_ohcna firmada y sella.da porel
. " . N . roploceplivas. Presencia de, al menos " libre de icaci los médico Neurdlogo a cargo del pa.cnen(e y avaladg
Nervigso central y Enfermedad Enfermedad de Parkinson Neuvroestimulacién cerebral | Mbduio de insumos y proploceplivas. s = R A P N por firma y seilo del Auditor Médico del Agente
periférco . o al : médics (EPC) materiales descartables lre§ de los 5|guren(_es datos clinicos: iniclo |deben ser informados de .esla situacidn y.la decision debe de Salud. *Protocolo quirurgico del implante del $ 150.000
= v unilateral, presencia de temblor de reposo,[ser temada en forma conjunta con el equipo de salud . N P
trastorno progresivo, afectacion asimétrica|tratante. Al ser un procedimiento invasivo de elevada neumles\'\mu!ador ﬁrmado‘yrsell.adn po(rj:l
con mayor afectacion unilateral desde el  |complejidad y de relativa novedad, se recomienda la i
inicio, alat pa; izacién de 1a intervencién en eentros con ia :.:::ﬁ'::;e zz)er:;:gzto g?gls::::éisa?;: Nororrrra;)
Corea por | pa, Tesp a necesana y por profesionales con Audit r\};l'd‘ d ‘I)A te d jud ye
(a ievadopa durante 5 afias experiencia en {a realizacin de! mismao. . uditor Médico ‘e gente Ce saluc,

. ‘Consentimiento informado firmado por el
paciente/familiar /tutor y el médico a cargo del
procedimiento.

D médica *Historia
clinica con detaile del cuadro clinico y |a
estrategia péuti I

El ama de 12 di ) . donde ccns‘(en drogas ulll?adar:/d‘osis/llempo y N

en adultos con sospecha de iayen [" : de ¢ do; et_iad i2a Bs.anos. respu'eﬂsla‘. Ft'mdamenlacmr:l médica de ia

= 3 . ? crisis parclales o generalizadas idiopaticas o de origen de del disp cuyo

nifios y jévenes, en casos de diagndstico it . "

P 3 pericdo <3 faliode ta reintegro se solicita firmada y sellada porel

incierto; RMN (en especial en casos de A " " " : o,

) ! ) ) ) . ) epllepsia en < 2 afios o en adultos, ante medicacion tras 1 mes can una o tres drogag con niveles |médico a cargo del
Nervioso central y Enfermedad Epilepsia refractaria al tratamiento |,, Méddulo de insumos y plep . e tables; plimi deltr por firma y sello del Auditor Médico del Agente
periférico newurologica médico vagsl descarables indicios de un comienzo focal (por historia far su fracaso; {de Salud. *Protocolo quirurgico del imptante del § 150,000
:;:2:22' e&:fr:::‘:ﬁ:;z‘fiﬁé: de iones p. que refractarias sl‘ neumes(i}nulador ﬁrr:ado y sellado por el
20S 9 focelyL )o . ia de tra(amien_lo bptlmo‘oon iepiléptica o tienen i inlerviniEnle._'Cenlﬁcadn de

crisis & pesar de la medicacién de primera ? lnlolfmncla a lo.do N con slvcker§ (ver Normas)

linea. yendo el g ] firmado y sellado por el especialista y por e}
Auditor Médico del Agente de salud.
*Consentimiento informado firmado por el
paciente/padreftutor y el médico a cargo det
procedimiento.
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Sistema organico

funcional Afeccion de Ia salud Patologia Tecnologia Prestacion Fundamento Diagnostico Fundamento Terapéutico Fundamento para Reintegro Valor a reintegrar

D idn médica *Historia
clinica con cuadro clinico, estado evolutivo y

) ; g *Juslificacit .
Malformaciones arteriovenosas del cerebro, < 3 cm, y de certeza . ',“éf"“ de
la de r quirdrgico

sintomaticas. Tumores primarios de cerebro (glioma, oo jonada por el ot
il tumores hipofisiari I 138, P

Lesion ocupante que ocasione Sindrome s " y Neurocirujano tratante donde conste la
ng: ) si los mismos
son irresecables dada su localizacion o ici det

de Hipertension Endocraneana-Tumores imposibilidad de tralamienio quirirgico $ 30.000]
vascutarizados cerebrales: RMN, cor i Protocolo del pr imi )

. i paciente. - : i
angiografia digital, PET. Tumores melastaticos del cerebro. En forma fraccionada, rad:o_qmrurglgo con detalle de d05|§, firmado por
el médico radioterapeuta que planifico el

:;;L":;T::: de diffcil llegada, como los del nervio dptico o procedimiento y avalado por la firma del Auditor

! Médico de! Agente de Salud. *Consentimiento
informado firmado por el paciente/padrefiutor y el
médico a cargo del procedimiento

Nervioso central y Enfermedad

periférico neurolégica Lesidn ocupante intracerebrat Radioneurocirugia cerebral  |Modulo unico

Aneurismas: *de (a circulacion posterior (en especial
tronco de 1a arteria basilar);* de alto riesgo operatorio
{predictor mas imporlante: edad avanzada); "edema
cerebral y escala de Hunt y Hess avanzado. “En D

. " . édi : *Historia
aneurismas de tamafio y en cir médica istort

anterior.” MAV: (segtn Escala de Spetzler modificada por | Clric8 heuroldgica can diagnéstico definitivo y de

e e g N N cerleza del tipo de patologia que requirié algunc
Qliveira) *en tipo Illa-Terapia endovascular previa a la

. MR P, de los insumos sefalados y detalle de
microcirugia; *tipe Nib: radiocirugia; *grade IV y V N ost-cirugia icitud del insumo
Aneurisma roto: Canfirmacion de HSA embolizacién previa a la cirugia solo si hay hemorragias a oio det "P @ igos.s'n ma © mfecc|onada
Aneurismas, malformaciones N " . (TAC cerebral o PL) + angiografia para repeticion o si hay déficit fijo ya instalado o si hay ® alles tecnicos st .mas).c?"

. Embolizacicnes y/o coits y/c {Médulo de : " . N . . s . por el médico Neurocirujano interviniente.
arterio-venosas o tumores stent de vasos intracraneales|embolizaciones diagnostico analémico del aneurisma. prog dela d ‘Lesiones |.p otocolo quirdraico. *Certificado de implante §30.000
vascularizados cerebrales Tumores vascularizados cerebrales: RMN, {llia, IV o V que hayan sido exitosamente traladas por com w:’:,_?[:’nérg cz;elladpl ca ul i lms
angiografia digital, PET. terapia endovascular con nido residual < 3 cm de comprelo firmaco y se .p‘." el clrujano
" . L " interviniente y el Auditor Médico del Agente de
diametro, puede aplicarse radiocirugia al nido en vez de N
" ’ : Salud con los stickers pegados (ver narmas

realizar cirugia. *Tumotes vascularizados cerebrales: ral *Consentimiento informado fimado
hemangioblastomas, metastasis intracraneales, gene es?. onsentimi in orrn‘
meningiomas, tumores neurogénicos por‘el pacienie/padre/tulor y el médico a cargo dej
hemangiopericitomas (por gjemplo, los schwannomas), te cirugia.
paragangliomas, angiofibromas nasofaringeos juveniles,
hemangiomas. “La embolizacion paliativa de tumores del
SNC puede estar indicada como el tnico tratamiento para

Nervioso central y Enfermedad vascular
periférico cerebral

D ion médica *Historia
clinica con detalle de la patologia por 1a cual se
indica el sistema de reconstruccion en 3D y
evoluctdn post reparacién. *Fundamentacion
médica confeccionada por el Equipo de
Neurocirugia sobre Ia necesidad de utilizar e}
sisterna de reconstruccion 3D firmada y sellada
; " y . por el Jefe del Equipo y el auditor médico del
r::r:\'r;sccocenlral y z:f::::?;g;gzo 4 Reparacién de calota craneana f::’e:;f ec:‘ear;conslrucmén cré’neo facial, incluyendo Agente de Salud. *Protocolo quirirgico de la Precio a reinlegrar: $80.000
craneanas prétesis cirugfa de reconstruccion firmado y seilado por e!

profesional interviniente. “Protocolo de la
' del modelo. “Cerl de
firmado y sellado por ef jefe del equipo
Neuroquirirgico y el Auditor Médico del Agente
de Salud, con stickers. *Consentimiento
informado firmado por el paciente/padre/tutor y &
médico a carge de la cirugfa.

Traumatismo :
Médule de reconstruccién) . - . :
Prescripeion por médico especialisia e Fracturas de craneo, craneosinostosis, encefalocele fronto,

imagenes. nasal, hernia de tejido cerebral, deformidades faciales

UGCUMEntacion Medica especHica: -risiona
clinica con diagnostico firmado por equipo

isciplinario de ién y ori
detalle del 1a estrategia terapéutica instituida
" donde conste si se prescribié medicacion
;::::::;:::;:;d;:endlen(e/ Trastorno psi di /D i especifica( droga/dosisfiempo) . Acta firmada | Madulo Mensual $ 500

por el paciente /familiar o tutor donde conste el

compromiso de! paciente a concurrir al
ltratamiento indicado * Informe de auditoria donde|
conste el médulo solicitado y el efector (nombre
de 1o i i inilin de AN u

N . N Trastomo b : Médulo de atencion Consulta y orientagion
diente ambulatoria en consultorio 4

Sistema organico s . " " 0
funcional Afeccion de fa salud Patologia Tecnologia Prestacion Fundamento Diagnostico Fundamento Terapéutico Fundamento para Reintegro Valor a reintegrar
DOCUMENTACIon Mecica especiica. Histona.
clinica con diagnostico firmado por equipo
o 0 de i6n y orl e
detalle detl la estralegia térapéulica instituida
donde conste si se prescribié medicacién

Tratamiento o Trastormo psi : . ! J E del
vol N mo psicodep . N .- p dr po) E 500
:::s;gay prevencion de Drogadependencia Trastomo p v D paciente Acta firnada por el paciente /familiar Médulo Mensual $

o tutor donde conste el compromiso del
paciente a concurrir al tratamiento indicado *
Informe de audiloria donde conste el médulo
do ¥ ef efector bre de la i i
indn iAn nn horadng
o] ion medica ifica: *Historia
clinica con diagnestico firmado por equipo
idisciplinario de y ori .
detalle del 1a estrategia lerapéutica instituida
donde consle si se prescribié medicacién
drog: is/tiempo) Evolucidn del Mddulo Mensual § 1500
pacienie Acla firmada por ef paciente /famitiar
o tutor donde conste el compromiso del
paciente a concurrir al {ratamiento indicado *
Informe de auditoria donde consie el modulo
solicilado y el efector (nombre de la institucion.
Documentacién medica especifica: *Historia
clinica con diagnostico firmado por equipo
mullidisciplinario de ev i i ion -
detalle del Ia estrategia teréutica instituida donde|
conste si se prescribié medicacion especifica(
. . . " droga/dosisttiempo) Acta firmada por el
Trastarno p v Drog cia paciente /familiar o tulor y el médico especialista
interviniente donde conste el compromiso del
paclenie a concurrir al tratamiento indicada =
tnforme de auditoria donde conste el modulo
solicitado y ef efector (nombre de la institucion,
domigili tencidn v cr a_con horarios
ocUmentacion medica especitica: “HIStora
clinica con diagnostico firmado por equipo
disciplinario de fn y ori s
detalle del [a estrategia teréulica instituida donde|
conste si se prescribio medicacion especifica(
ga/dosisiti Acta firmada por el Mddulo Mensual § 1500
paciente /familiar ¢ tutor y el médico especialista
interviniente donde conste el compromiso del
paci a ir al i indicado *
Informe de auditoria donde conste e médulo
iitadn v el afertnr amhrs As 1a instituni

Trastomo ; Mddulo de atencion
N : [»]
psicodependiente rogadependencia ambulatoria en consulterie

Neuropsicoldgico

Trastomo . Mddulo de rehabifitacidn en |Hospital de dia: jornada | Trastomo psicodependiente/
: : Di
psicodependiente rogadependencia centros especificos simple de 4 horas Drogadependencia

Neuropsicoldgico Trastomno psi i Dr cla

Trastorno Madulo de rehabilitacion en |Hospital de dia: jornada | Trastorno psicodependiente/

psicodependiente Drogadependencia ceniros especificos complela de 8 horas Drogadependencia Médulo Mensual § 1500

Neuropsicoldgico

Médule de rehabilitacién en
i centros especificos

Traslomo psicodependiente/
Drogadependencia

Trastorne
. " Hospital de noche Trastomo psi i D pendencia

D idn médica especiiica: *Historia
clinica con diagnostico firmade por médico

Trastomo N Madulo de tratamiento en Internacién para Trastomo psicodependiente/ . : N ista. * Informa de auditoria donde conste .

N . end . i " :
psicadependiente Drogadependencia Internacion D . : Trastomo psicodependienle’ Drogadependencia el médulo soficitado y el efector (nombre de la Médulo dia : § 200
instituclon, domicilio) firmada y seltada por el

médico del Agenle de Salud,

Neuropsicolégico

D i6n médica especifica: “Historia
clinica con diagnostico firnado por médico
P Trastomo psicodependiente/ N : : ialista. * Informa de auditoria donde conste

1D | § 6000
P D i Trastomo p ¢l médulo solicitado y el efector (nombre de la | ¥ 0dulo Mensual $
i icilio de fon) firmada y
selfada por el médico del Agente de Salud.

Trastorne : Médulo de tratamiento en
psicodependiente Drogadependencia internacidn

Neuropsicolégico
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funcional

Tecnologia
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1. Implanle coclear bilateral simulténec
Nific menor de 5 afios de edad con hlpoacusm
fal p Ds[blla\eral smd N ;.:ad' Documentacién médica especifica: *Historia
paciente 1:40;\ pérdidapprofunda sdbita bilateral de ' clinica audioldgica con dialgnéslico definitivo y de
§ g edad: p auditiva P certeza par el cu‘al sle Ir:duiaEelflmp!:n(z coc:jea{
::gilg)nr:::tnlg?:uls( ;;;as'r:s:rgzr:; ?m 2. Implante coclear bilateral sucesivo o secuencial ?:wl,uc:',l?" ':::E.'mp ante. "En func! gre:;zlaors
Paciente sordo-ciego de cualquier edad; malformacion N .
Iogoaud:omema en adultos-BERA- lear bllateral con posibilidad de ser impl " acta con esy X
Médulo de implante. i fay coo N . v N dei insumo sin (detalles técntco)
: g paciente implantado coclear de un oido y usuario de ionad | médico Otorrinolaringdlogo
. " . " Implante coclear - BAHA Incluyg pfélesus. reﬂe;os esllapedmles Test <_:te p.eme;?(:fén audifono en el oido cantralateral cuyo rendimienio f:on(ecc_mna 2 por & 00 DX golog
Olorr Enft d Auditiva_|H de diferentes origenes o proc de de los sonidos del habla-Historia Clinica decrece en el tiempo o con mal rendimients en ruido: interviniente. *Protocolo quirirgico de ta cirugia $ 100.000;
- s implante y materia! P - examen Ggico-Estudios por neuropatia audiiiv:ad uirida (desincronismo ' de colocacién. *Certificado de implante completo
descartable 4 Y ién prequinirgica- neuralrl’desorden e[éclriqco de! nervio auditivo); paciente firmada y se!lado por el cinijano interviniente y
foold i i con hipoacusia severa profunda ya |mplanladn en ofdo el Auditor Médico del Agente de Salud con los
psmopedagoglco& Presentar Acta con con discapacidades asociadas. stickers pegados (ver normas generales).
y recomer 3 Implanle coclear unilateral “Consentimiento informado firmado por paciente,
padres o tutores. * Acta firmada por el paciente,
profunda con padres o tutores de! compromiso de concurrencia
acufenc discapacitante refraclario al tratamiento; a la rehabilitacién post-implante.
hipoacusia neurosensorial subita profunda unilateral
Criterios de Exclusién: pacientes que por su condicién
clinlca, psicolégica o anatémica del hueso temporal, oido
D médica : *Historia
clinica- urolégica con cuadro clinico, examen
Antecedente de prostalectornia radical, fisico y secuencia de estudios complementarios
vejiga neurogénica, radiolerapia previa; . " N N . .| efectuados con los que se armibé al diagndstico
delsgn'pcién gel tipoyla severﬁdag de la Ln:lonhrfen‘claél:r:ana severa que'ar::!?al‘a- calidad de vida (Examen fisica- dia‘rio‘miccinm- estudio
incontinencia; periodo de seguimiento : x N L N i 6n post-impl L
postquinirgico de por lo menos 12 meses ;::clf::édp'z:::inc[:0;:3:]56‘:‘";?!:":1;{:3]25::;:;SPUES de una “Anlecedentes de cimgia(proslaleqomla radical).
Enfermedad génito- anles de determinar el grado final de 5n uretral, vanos pmcedcmwnlos fatlidos anti- *Protocolo qu_ir}irgico. fPedido del insumo sobre
Urogenital winadio Incontinencia Urinaria Esfinteres urinarios externos | Insumos i es1ud|§ indmico vejiga g el cual se .s?.“f"a elL;e|T|egr¢a(:r{nﬁd7é);s]ellado $ 90.000
: (determina la causa de |a incontinencia, y por especialista en Urologia (detalle técnico
valora el tipo de \ra}amlep(n a efecluar, Icr;?:‘pez‘:::?nd:; r:g’gf\r:::[nf:i::sv;s::;:‘so‘:‘ue"(s unlcamenle ) *Protocele quirdrgico de la cirugia
confirma o no la existencia de una incontinencia urinaria i (veliga neurogéni de del P omplet firmado y
disfuncién vesical o esfinteriana durante la extrofialepispadias) ' sellado por los profesionales intervinientes,
fase de llenado y establece sl hay . *Centificado de imptante firmado y sellado por ef
obstruccidn durante l2 miccion). cirujano interviniente y avalado por firma y selio
del Auditor Médico del Agente de Salud, con
stickers pegados (ver normas generales).
Disforia de género, persistente y bien
tdocumentada; capacidad para tomar una
|decisidn bien informada y para dar el Disforia de género, p y bien
de su mayoriaj i para torar una decisién bien informada y para
de e_dad.; si "" da: El { ; de SE.. ma‘yoria de edad; 5 médica esp + *Historia
o psicologicas concomitantes, !as mismas {5l cl|mca con evaluaclon por equipo
- " " deben estar controladas; un minimo de 12 |concomitantes, las mismas deben estar roladas; un firmada y seliada por
Urogenital Identidad de gé Disfori & Cirugia de reasignacion Médu irdrgi i del ia hormonal minimo de 12 meses continuos de {erapia hormanal '." y P § 20.000]
genital entidad de género isforia de género sexual ulo quirdrgico meses continuos de lerapia hormona 1 s cor of Jefe del Equipo- *Consentimiento informado,
pi para los objeti de género del{aprop para los obj ivos de género del paciente firmado por el paciente y el médico a cargo de la
pamenle (salvo que exista (salvo que exista nl det ! ) a fin intervencién, *Protocolo quirurgico.
icacion del afinde |de lograr una supresién hormonal reversible; un minimo
lograr una supresién hormonal reversible; [de 12 meses continuos de vida en el género sexual que
un minimo de 12 meses continuos de vida |sea congruenie con su identidad de génera,
en el género sexual que sea congruente
con su identidad de género.
Sistema orgénico .
Afeccion de la satud Patologia Prestacion Fundamento Diagnostico Fundamento Terapéutico Fundamento para Reintagro Vator a reintegrar

Perfusion de drganos pretrasptante

Perfusién de organos

Perfusién de organos

Perfusion de organos pretrasplante desde

la procuracidn hasta la implantacién en el

receptor conforme las nom\as y valares
blecidos por Ja r

del INCUCA| vigente al momento de la

preslacion

y valores eslablecidos por la resolucion aclualizada del
INCUCA| vigente al momento de la prestacien

Perfusion de organos pretrasplante desde la procuracion
hasta la imptantacién en el receptor conforme {as normas

Paciente inscripto en lista de espera oficial del
INCUCA!. Acla de Procuracién. Protocolo
quirurgico de ia cirugia del implante del érgano

‘ISegin Resolucion vigente

al momento del
procedimients

Procuracion de orgarnos

Procuracion de organos

Procuracion de organos

Procuraclon de organos conforme |as
normas y valores establecidos vigente al
momento de la prestacion. Segin Ley
24193 y Decrelo Reglamentaric

Procuracion de organos conforme las normas y valores

Ley 24193 y Decrelo Reglamentario

establecidos vigente al momento de la prestacion. Segin

Paciente inscripto en lisi2 de espera oficial del
INCUCAL. Acta de Procuracién. Protocolo
quirurgico de 1a cirugia del implante del 6rgano

Segun Resolucién vigente
al momente del
procedimiento

Multisistémico

Insuficiencia con
rtesgo de vida de uno
o mas 6rganos o
tejidos

Evwaluacién para transplante de
drgano o tejide

Précticas médicas varias

Mdoduto Pre-Trasplante

Intermacién. Estudics de Laboratorio:
Hemograma, Dosaje de hemoglobina,
uremia, creatinina, clearence de

i F de F

al pre-tr

5 13, Gl

HDL, LDL, Triglicéridos, Factor V, Rin,
Tiempo de Protrombina, Grupo )
Sanguineo y factor Rh, Anticuerpos
irregulares, PPD, Antigeno Prostético
especifico, coprocuitivo, urocuitive,
Dosaje de hormena Tiroidea (TSH, T3 y
T4) Semlogia: HBsAg, HBs Ac, Anti
Core, Chagas, Toxoplasmosis,

y I -Varicela Zoster, Epsisin Barr,
Hepatitis A« y C (otras segun criterio
médico), herpesiy Il -VDRL. Cross
Match contra panel, anti HLA. Estudios
Radiolégicos: Rx de Térax F y P. Rx.
Simples y contrasiadas renales.
: N e
grafia. El i
Ecogréficos: Doppier

Proteinograma Electroforético, Colesterol,

Brucelosis, Citomegalovirus, HIV, HTLV, 1

Estudios|

de

uremia, creatinina, clearence de crealinina, recuento d
plaquetas, hepatograma, glucemia, ionograma,
protelinograma electraforético, colesterol, HDL, LDL,
triglicéridos, Faclor V, RIN, tiempo de protrombina,

Dogur médica esp : *Se deberd
presentar 1a Inscripcion del paciente en Lista de
espera oficial. *Informe de conclusion final de
aptitud para el transplante, *Este mddulo incluye

e todas Ias pécllces de labcraluno esludios de

grupe sanguineo y factor Rh, anhcuemos
PPD, anti
urocultivo, TSH T3y T4). Semlngm para Hepahhs B

(HBsAg, HBs Ac, Anti Core), Chagas, Toxoplasmo:
Brucelosis, Citomegalovirus, HIV, HTLV [ y I, Vancela

médico), Herpes | y |1, VDRL.. Cross match contra panel,
Bnﬂ HLA, Estudios radlnloglcus Rx de Térax (F y P).

Zoster, Epstein Barr, Hepatitis A y C ( otras, segsn criterio

prachcas
pr yio terap
en el de’la i
e transp y e i ala ev: de mdc
tipo de lransp!an(e salvo el de médula osea con
de d i i
solo podrd p una vez

gl

ida la y elr
“Este modulo serd reinlegrado por Gnica vez.
“Podréa ser solicitado el reintegro en casa de
evaluacion de donantes vivos . *Los prestadores,
sean publi o privados, deberén estar

ecocardmgrama Doppler color. de

Neumonolog:a Cardlalogla Urolog@. Ginecologia,
icié Pslquxalna

o

y Ki y todas las

Color, ecografia Doppler de abdomen y
pelvis ecografia toce-ginecologica, eco-
Doppler rennl Estudios endoscépicas:

los o 6

yio vid

que d

habliitadas por el INSTITUTO NACIONAL
CENTRAL UNICO COORDINADOR DE
ABLACION E IMPLANTE (INCUCAI). *No se

icas de enel
exteriar. "En toda presentacion relacionada con
pretrasplantes o {rasplantes se deberé adjuntar
conslancia fehacientle de que el paciente se encu

$7.000
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ANEXO IV: MEDICAMENTOS

Sistema organico . ; . 5 .
funcional Afeccion de la salud Patologia Droga Sinonimo Fundamento Diagnostico Fundamento Terapeutico Fundamento para Reintegro Valor a reintegrar
Documentacién médica especifica: *Historia
clinica con detalle del cuadro dlinico,
*Estudios complementarios efectuados
para arribar al diagnéstico de certeza
. (clinica de las lesiones, distrofia ungueal-
historia familiar positiva y eventual biopsia),
Las caracteristicas clinicas de las lesiones [Pacientes adultos con psoriasis en placas de *Esquema terapéutico previo instituido con
cutdneas y su localizacion son los ¢riterios | modérada a severa intensidad, quienes sean detalle de drogas utilizadas/dosis/tiempo y
Cutaneo Enfermedad Dermatolégica |Psoriasis en placa Adalimumab més relevantes para el diagnostico de la candidatos para terapia sistémica o fototerapia, y  [respuesta, *justificacion Médica de la Ver Anexo V
enfermedad. En casos sospechosos puede | cuando otras terapias sistémicas sean médicamente | utilizacion del agente biologico sobre el cual
requerirse anatomia patoldgica. menos apropiadas. se solicita el reintegro informando: dosis
utilizadas, tiempo y respuesta firmada y
sellada por el medico especialista
dermatologo tratante y por el auditor
medico del Agente de Salud. Ef reintegro
solo sera reconocido ante el fracaso de
ofras terapias ensayadas previamente.
Documentacion médica especifica: *Historia
clinica con detalle del cuadro clinico,
*“Estudios complementarios efectuados
para amribar al diagnéstico de cereza
(clinica de las lesiones, distrofia ungueal-
historia familiar positiva y eventual biopsia),
Las caracteristicas clinicas de las lesiones |Pacientes adulios con psoriasis en placas de *Esquema terapéutico previo instituido con
cutdneas y su localizacidn son los criterios | moderada a severa intensidad, quienes sean detalle de drogas utilizadas/dosis/tiempo y
Cutdnea Enfermedad Dermatoldgica |Psoriasis en placa Etanercept mas relevantes para el diagndstico de la candidatos para terapia sistémica o fototerapia, y respuesta, *justificacion Médica de la Ver AnexoV
enfermedad. En casos sospechosos pusde (cuando ofras terapias sistémicas sean médicamente | utilizacion del agente biologico sobre el cual
requerirse anatomia patolégica. menos apropiadas. se solicita el reintegro informanda: dosis
utilizadas, tiempo y respuesta firmada y
sellada por el medico especialista
dermatoiogo tratante y por el auditor
medico del Agente de Salud. El reintegro
solo sera recenocido ante el fracaso de
ofras terapias ensayadas previamente.
Sistema orgénico " . L N . .
funcional Afeccidn de la salud Patologia Droga Sinonimo Fundamento Diagnostico Fundamento Terapeutico Fundamento para Reintegro Valor a reintegrar
Documentacion médica especifica: *Historia
clinica con detalle del cuadro clinico,
*Estudios complementarios efectuados
para arribar al diagnéstico de certeza
(clinica de las lesiones, distrofia ungueal-
historia familiar positiva y eventual biopsia),
Las caracteristicas clinicas de las lesiones |Pacientes adultos con psoriasis en placas de “Esquema terapéutico previo instituido con
cutdneas y su localizacion son los criterios  [moderada a severa intensidad, quienes sean detalle de drogas utilizadas/dosis/tiempo y
Cutaneo Enfermedad Dermatoldgica |Psoriasis en placa Infliximab mas relevantes para el diagnéstico de la candidatos para terapia sistémica o fototerapia, y respuesta, *justificacion Médica de la Ver Anexo V
enfermedad. En casos sospechoses puede [cuande otras terapias sistémicas sean médicamente | utilizacion del agente biologico sobre el cua
requerirse anatomia patolégica. menos apropiadas. se solicita el reintegro informando: dosis
utilizadas, tiempo y respuesta firmada y
sellada por el medico especialista
dermatologo tratante y por el auditor
medico del Agente de Salud. El reintegro
solo sera reconocido ante el fracaso de
otras terapias ensayadas previamente,
El sintoma més caracteristico de la colitis Documentacion médica especifica: *Historia
ulcerosa es la diarrea con sangre. Pueden clinica con detalle del cuadro
asociarse otros sintomas como: dolor clinico estudios complementarios
abdominal sobre todo en fosa iliaca efectuados para amibar al diagnéstico de
izquierda, fiebre en los brotes severos y Colitis ulcerosa activa moderada a grave en cerieza (endoscopia y biopsia), *Esquema
extensos, tenesmo rectal, urgencia o pacientes que respondieron inadecuadamente al |terapéutico previo instituido con detalle de
. . . . - - incontinencia en las formas de afectacién  |tratamiento convencional, incluyendo drogas utilizadas/dosis/tiempo y respuesta,
Digestivo Enfermedad Digestiva Celifis ulcerosa Infliximab mas distal, o sintomas de afectacion generaljcorticoestercides y 8-MP 0 AZA, o que presentan  |*Justificacon médica de la ur:ilizacién del Ver AnexoV
como pérdida de peso o anorexia. Ademas, |intolerancia o tienen contraindicaciones médicas al  |agente biolégico sobre el cual se solicita el
pueden aparecer manifestaciones empleo de los mismos. reintegro, informando dosis utilizadas,
extraintestinales, fundamentaimente tiempo y respuesta firmada y sellada por el
articulares, cutdneas y oculares. Sumado a médico especialista gastroenterélogo
hallazgos en colonoscopia y confirmado por tratante y por el Auditor Médico del Agente
medio de anatomia patologica de Sajud
Documentacion médica especifica: *Historial
clinica con detalle del cuadro
clinico,estudios complementarios
El diagnéstico de certeza se realiza efectuados para arribar al diagnéstico de
mediante la combinacion de un criterio de certeza (endoscopia y biopsia), “Esquema
biopsia (presencia de granulomas o terapéutico previo instituido con detalle de
Digestivo Enfermedad Digestiva Enfermedad de Crohn Adalimumab inflitrados linfoides), sum?dq ala presenc'i.? Enfermedad ac@iva moderada a severa que ha t.enido drog@s utili'zada.slgosis/tiemp‘q y r(‘e’spuesta. Ver Anexo V
de al menos dos de los siguientes: a) Lesién] una respuesta inadecuada & la terapia convencional. |*Justificacon médica de la utilizacion del
[digestiva alta b) Lesion anal ¢) Distribucion agente bialdgico sobre el cual se solicita el
segmentaria d) Lesién transmural e) Fisura reintegro, informando dosis utilizadas,
anal f) Absceso g) Fistula e) Estenosis tiempo y respuesta firnada y sellada por
el médico especialista gastroenterdlogo
tratante y por et Auditor Médico del Agente
de Salud
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Sistema organico

funcional Afeccidn de la salud Patologia Droga Sinonimo Fundamento Diagnostico Fundamento Terapeutico Fundamento para Reintegro Valor a reintegrar
Documentacién médica especifica: *Historia
clinica con detalle del cuadro
clinico,estudios complementarios
E] diagnéstico de certeza se realiza efectuados para arribar al diagndstico de
n}ediénte la compinacién de un criterio de certeza (endoscopia y biopsia), *Esquema |
biopsia (presencia de granulomas o terapéutico previo instituido con detalle de
Digestivo Enfermedad Digestiva Enfermedad de Crohn infliximab infiltrados linfoides), sumado a la presencia |Enfermedad activa moderada a severa que ha tenido {drogas utilizadas/dosis/tiempo y respuesta, Ver A v
de al menos dos de los siguientes: a) Lesion|una respuesta inadecuada a la terapia convencional. |*Justificacén médica de la utilizacion del er Anexo
digestiva alta b) Lesién anal ¢) Distribucion agente bioldgico sobre el cual se solicita el
segmentaria d) Lesion transmural &) Fisura reintegro, informando dosis utilizadas,
anal ) Absceso g} Fistula e) Estenosis tiempo y respuesta fimada y seliada por el
médico especialista gastroenterdlogo
tratante y por el Auditor Médico del Agente
de Salud
Documentacién médica especifica: *Historia
clinica con detalle del cuadro clinico y
estudios efectuados para arribar &l
Hepatitis cronica HBe Ag positivo: HBs Ag, i:liagnéstrco de c.eRadioterapiaeza" N
HBe tAg, anti HBPe Cy HBV DNA viral a) Hepatitis cronica HBe Ag positivo en pacientes con Hi?:;"f:g‘:gy:’:: z:{oBrees :eBr:IAoglc:; ;
cuantitativo por PCR por método hepatitis cronica HIV negativo b) Pacientes con P ' e L
Digestivo Enfermedad Hepética Hepatitis Crénica por Virus B Adefovir dipivoxil estandarizado. Hepatitis cronica con HBe Ag cirr’::sis descompensadagHIV ne;aﬁvo c) Hepatitis HEs. Biopsia 'hep.atlca OJust|fIC§C|oq para
Infecciosa P negativo y actividad persistente de cronica con HBe Ag negative y actividad persistente !a no reahzacvgn. En caso de Cirrosis . Ver Anexo V
aminotransferasas: HBs Ag, HBe Ag, anti  |de aminotransferasas d) Hepalitis cronica B + HIy | ™ ormar estadio de Child-Pugh.Carga Viral
HBe y HBY DNA viral cuantitativo por PCR | positivo sin indicacion de HAARadioterapia Se HBV. *De coresponder |nd|ca‘r Carga
por método estandarizado. iral de HIV y recuenlq de CD4. *Consignar
antecedentes terapéuticos. *Cada 6 meses
- | se debe informar la carga viral de la
hepatitis B, y consignar biopsia si se ha
realizado.
Documentacion médica especifica: *Historia
clinica con detalle del cuadro clinico y
estudios efectuados para arribar al
Hepatitis cronica HBe Ag positivo: HBs Ag, diagnostico de certeza. *Hepatograma.
cuniiaie por POR por mélado.” 2 Hepaii crérica HBe Ag positvoen pacentes con | LT S0 ORTEL 02 L8 O B
Digestivo Enferrpedad Hepatica Hepatitis Crénica por Virus B [nte.rferén alfa 2a Peginterferdn alfa estanfiaﬁzadc{.ﬂepa!ilis z?rénica con HBe Ag :jg):x‘:ncer;2;?\70’;'\a/cr::/?da;g::r)sgte:;gﬁ:mmca con hep.a'ﬁc..a.ojl:sﬁﬁcacién para la no Ver Anexo V
Infecciosa pegilado 2a negativo y actividad persistente de ; P realizacion. *En caso de Cirrosis informar
aminotransferasas: HBs Ag, HBe Ag, anti am1rt|.otrar!sf§ra.sas.(§) Hepafils crénica B + HIV estadio de Child-Pugh.Carga Viral de HBV.
HBe y HBV DNA viral guantitativo por PCR positivo sin indieacion de HAART *De corresponder indicar Carga Viral de
por métode estandarizado. HIV y recuento de CD4. *Consignar
antecedentes terapéuticos. *Cada 6 meses
se debe informar la carga viral de hepatitis
B, y consignar biopsia si se ha realizado,
Sm:::lgﬁ;mco Afeccidn de la saiud Patologia Droga Sinonimo Fundamento Diagnostico Fundamento Terapeutico Fundamento para Reintegro Valor a reintegrar
Documentacion médica especifica: *Historia
clinica con detalie de! cuadro clinico y
estudios efectuados para arribar al
I i diagnostico de certeza. "Hepatograma.
:;T:;s ;::in}f;eHyB:;\? SETU;;IHBS Ag. |{a) Hepatitis cronica HBe Ag positivo en pacientes con ‘Ma}rcadores serolégicgs: Hbs A'g, Apti HBe
cuantita'tivo por PCR por mélodo hepatitis crénica HIV negativo b) Pacientes conl ) Anti ‘H.Be, i-jBe‘Ag, /'\'n(l HBs. *Biopsia
Enfermedad Hepéica estandarizado Hepalits crénica con HBe Ag |OT05IS descompensada HIV negativo c) Hepalitis jhepética o justificacién para a no
Digestivo infecciosa Hepatitis Crénica por Virus B Lamivudina negative y actilv|dad persistents de crénica con HBe Ag negativo y gctmsﬁafﬂ persistente reahz.ac:onA 'E_n casc de Clrr05|§ informar | Ver AnexoV
aminolransterasas: HBs Ag, HBe Ag, anti de aminotransferas;s d) Hepatitis crénica B+ HIV ' estadio de Chrld-P‘ugh.Carga Vlra{ de HBV.
HBe y HBY DNA vi.ral cuanllitativo polr PCR positivo con indicacién de HAART asociar Lamivudina | *De corresponder indicar Cargla Viral de
. i y Tenofovir como parte del esquema antirretroviral.  |HIV y recuento de CD4. *Consignar
por método estaridarizado. antecedentes terapéuticos. *Cada 6 meses
se debe informar la carga viral de 1a
hepatitis B, y consignar biopsia si se ha
realizado.
Documentacion médica especifica: *Historia
clinica con detalle del cuadro clinico y
estudios efectuados para arribar al
diagnostico de ceRadioterapiaeza.
*Hepatograma. *Marcadores serologicos:
Enfermedad Hepatica \ntecterén alfa 2a Peginterferan alfa Anticuerpos contra el vir_us de la Hepatitis C |a) Hepatil@ c aguc{a b) 'Hepatitis c gr_é»nica erotipos antt HCV, HCV A.RN, Genotipo lHCV, 'E'n
Digestivo Infecciosa Hepatitis Crénica por Virus C pegilsdo 22 surnados a determinacién de ARN viral 1y 4 asociado a Ribavirina c) Hepatitis C erénica caso de CIrrOSls. informar estadio de Child- | Ver AnexoV
(técnica de PCR) Genotipos 2 y 3 asociado a Ribavirina Pugh. *Carga Viral de HVC. *De
corresponder indicar Carga Viral de HIV y
recuento de CD4. *Consignar antecedentes
terapéuticos, *Cada 6 meses se debe
R informar ta carga viral de la hepatitis C, y
consignar biopsia sl se ha realizado.
Documentacién médica especifica: “Historia
clinica con detalle del cuadro clinico y
estudios efectuados para arribar al
diagndstico de certeza. *Hepatograma.
*Marcadores seroldgicos: anti HCV, HCV
Enfermedad Hepética Peginterferon affa | \licuerpos contra el virus de la Hepatitis C |a) Hepatitis C aguda b} Hepatitis C crénica Genotipos ARN, Genotipo HCV. *En caso df Cirrosis
Digestivo Infecciosa P Hepatitis Cronica por Virus C Interferon aifa 2b zbg sumados a determinacion de ARN viral 1y 4 asociado a Ribavirina ¢) Hepatitis C crénica informar estadio de Child-Pugh. .Ca_rga Ver Anexo V
{técnica de PCR) Genotipos 2y 3 Viral de HVC. *De corresponder indicar
Carga Viral de HIV y recuento de CD4,
*Consighar antecedentes terapéuticos.
“Cada 6 meses se debe informar la carga
viral de la hepatitis C, y consignar biopsia si
se ha realizado.
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Digestivo

Enfermedad Hepatica
Infecciosa

Hepatitis Cranica por Virus C

Ribavirina

Anticuerpos contra el virus de la Hepatitis C
sumados a determinacién de ARN viral
(técnica de PCR)

Hepatitis C cronica, genotipos 1,2, 3y 4

Documentacion médica especifica: *Historia)
clinica con detalle del cuadro clinico y
estudios efectuados para arribar al
diagnéstico de corteza. *Hepatograma.
“Marcadores serolégicos: anti HCV, HCV
ARN, Genotipo HCV. *En caso de Cirrosis
informar estadio de Child-Pugh. *Carga
Viral de HVC. *De corresponder indicar
Carga Viral de HIV y recuento de CD4.
*Consignar antecedentes terapéuticos.
*Cada 6 meses se debe informar la carga
viral de ia hepatitis C, y consignar biopsia si
se ha realizado.

Ver Anexo V

Hematopoyético

Enfermedad Hematologica

Enfermedad de Von Willebrandt
(deficit de factor VI postergado)

Factor VIII-C

Factor de Von
Willebrandt

Déficit del factor de Von Willebrand en
sangre

Pacientes con Enfermedad de Von Willebrand

Documentacién médica especifica:
*Presentar formulario de prescripcién
especial para pacientes hemofilicos.
*Certificacion de médico especialista
hematdlogo o hemoterapeuta del tipo y
severidad de fa hemofilia, * Historia clinica
con fecha dediagnostico-cuadro de
presentacion -tipo de tratamiento
(profilactico o @ demanda) presencia o
ausencia de inhibidores circulantes-
*Estrategia terapéutica con detalle del tipo y|
dosis en unidades por Kg de peso corporal
(respetando normas de la Ley N°25.649
sobre prescripcion por nombre genérico o
denominacién comiin intemacional).
*Consentimiento informado firmado por el
paciente /sus padres o tutores. *Para
pacientes con diagnéstico de Hemofilia A o
B (icluyendo los que hayan desarrollado
algun tipo de inhibidor) que han de
someterse a cirugfa menor ¢ a un
procedimiento odontoldgico y requieran
elevar los niveles del factor VIII; solo
podran solicitar el reintegro cuando se
demuestre fracaso con Desmopresina,
Antibifrinofiticos, ge! plaquetario y/o cola de
fibrina, presentando la fundamentacién
medica def especialista.corespondiente y d

Ver Anexo V

Sistema orgénico
funcional

Afeccién de la salud

Patologia

Droga

Sinonimeo

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Hematopoyético

Enfermedad Hematologica

Hemeofilia Tipo A (Déficit de factor

VHIY

Factor de
coagulacion VIil

Déficit def factor Viil en sangre

Profifaxis primaria: Pacientes afectados de Hemofilia
A o B severa (con factores por debajo de 1% en
sangre), luego del primer episodio de hemorragia
mayor o articular. Profilaxis secundaria: Pacientes

debajo de 1% en sangre), menores de 18 afios, que
presenten 2 o més hemorragias articulares, en una o
mas articulaciones blanco y sin secuelas articulares

graves

afectados de Hemofilia A o B severa (con factores por

Documentacion médica especifica:
*Presentar formulario de prescripcion
especial para pacientes hemofilicos.
*Certificacion de médico especialista
hematdlogo o hemoterapeuta del tipo y
severidad de la hemofilia, * Historia clinica
con fecha dediagnostico-cuadro de
presentacion -tipo de tratamiento
(profftactico o a demanda) presencia o
ausencia de inhibidores circulantes-
Estrategia terapéutica con detalle del tipo y
dosis en unidades por Kg de peso corporal
(respetando normas de la Ley N°25649
sobte prescripcion por nombre genérico o
denominacién comun intemacional).
*Consentimiento informado firmado por el
paciente /sus padres o tutores. *Para
pacientes con diagnéstico de Hemofilia A o
B (icluyendo los que hayan desarrollado
algun tipo de inhibidor) que han de
someterse a cirugia menor o a un
procedimiento odontologico y requieran
elevar los niveles del factor VIli, solo
podran solicitar el reintegro cuando se
demuestre fracaso con Desmopresina,
Antibifrinoliticos, gel plaquetario y/o cola de
fibrina, presentando la fundamentacién
médica del especialista correspondiente y d

Ver AnexoV

Hematopoyético

Enfermedad Hematolégica

Hemofilia Tipo A (Déficit de factor

Vit

Factor de
coagulacion Vlia
recombinante,
Eptacog alfa
(activado).

Déficit del factor Vil en sangre

Profilaxis primaria: Hemofilia A o B severa (con
factores por debajo de 1% en sangre), luego del 1°
episodio de hemorragia mayor o articular, Profilaxis
secundaria: Hemofilia a o B severa (con factores por
debajo de 1% en sangre) mayores de dos afios de
edad y menores de 18, que presenten mas de dos
hemorragias articulares, en una o mas articulaciones
blanco y sin secuelas articulares graves. (Res
2048/03)

Documentacion médica especifica:
*Presentar formulario de prescripcion
especial para pacientes hemofilicos.
*Certificacion de médico especialista
hematologo o hemoterapeuta del tipo y
severidad de la hemofilia, * Historia clinica
con fecha dediagnostico-cuadro de
presentacion -tipo de tratamiento
(prefilactico o a demanda) presencia o
ausencia de inhibidores circulantes-
Estrategia terapéutica con detalle deftipo y
dosis en Unidades por Kg de peso corporai
(respetando normas de la N°Ley 25649
sobre prescripcion por nombre genérico o
denominacion comun internacional).
*Consentimiento informado fimado por el
paciente /sus padres o tutores, *Para
pacientes con diagnéstico de Hemofilia A o
B (icluyendo los que hayan desarrollado
algun tipo de inhibidor) que han de
someterse a cirugia menor o a un
procedimiento odontologico y requieran
elevar los niveles del factor Vill, solo
podran solicitar el reintegro cuando se
demuestre fracaso con Desmopresina,
Antibifrincliticos, gel plaguetario y/o cola de
fibrina, presentando la fundamentacién

médica del especialista comespondiente y ¢

Ver AnexoV
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Hematopoyético Enfermedad Hematologica

X)

Hemofilia Tipo B (Déficit de factor
i

Factor de
coaguiacion Vila
recombinante,
Eptacog alfa
(activado).

Déficit de! factor IX de la coagulacidn en
sangre

Profilaxis primaria: Hemofilia A o B severa (con
factores por debajo de 1% en sangre), luego del 1°
episodio de hemorragia mayor o articular. Profilaxis
secundaria: Hemofilia a o B severa (con factores por
debajo de 1% en sangre) mayores de dos afios de
edad y menores de 18, que presenten mas de dos
hemorragias articutares, en una o mas articulaciones
blanco y sin secuelas articulares graves. (Res
2048/03)

Documentacion médica especifica:
*Presentar formulario de prescripcion
especial para pacientes hemofilicos.
*Certificacion de médico especialista
hematdlogo o hemoterapeuta del tipo y
severidad de la hemofilia, * Historia clinica
con fecha dediagnostico-cuadro de
presentacion -tipo de tratamiento
(profilactico o a demanda) presencia o
ausencia de inhibidores circulantes-
Estrategia terapéutica con detalle del tipo y
dosis en unidades par Kg de peso corporal
{respetando normas de ia Ley N°25.648
sobre prescripcion por nombre genérico o
denominacidn comun intemacional).
*Consentimiento informado firmado por !
paciente /sus padres o tutores, *Para
pacientes con diagnostico de Hemofilie A o
B (icluyando los gue hayan desarrollado
algun tipo de inhibidor) que han de
someterse a cirugia menor o a un
procedimiento odontoldgico y requieran
elevar los niveles del factor VIII, solo
podran solicitar el reintegro cuando se
demuestre fracaso con Desmopresing,
Antibifrinoliticos, gel plaquetario y/o cola de
fibrina, presentando la fundamentacion
médica del especialista correspondiente y d

Ver Anexo V

Hematopoyético Enfermedad Hematolégica

Hemofilia Tipo B {Deficit de factor

X}

Factor de
coagulacion X

Déficit del factor 1X de |a coagulacién en
sangre

Profilaxis primaria; Pacientes afectados de Hemofitia
A o B severa (con factores por debajo de 1% en
sangre), luego del primer episodio de hemorragia
mayor o articular. Profilaxis secundaria: Pacientes
afectados de Hemofilia A o B severa {con factores por
debajo de 1% en sangre), menores de 18 afos, que
presenten 2 o mas hemorragias articulares, en una o
mas articulaciones blanco y sin secuelas articulares
graves.

Documentacion médica especifica:
*Presentar formulario de prescripcion
especial para pacientes hemofilicos.
*Certificacion de médico especialista
hematologo o hemoterapeuta del tipo y
severidad de la hemofilia, * Historia clinica
con fecha dediagnostico-cuadro de
presentacion -tipe de tratamiento
(profilactico o a demanda) presencia o
ausencia de inhibidores circulantes-
Estrategia terapéutica con detalle del tipo y

dosis en Unidades por Kg de peso corporal| -

(respetando normas de la Ley N°25.648
sobre prescripcion por nombre genérico o
denominacién comun intemacional).
*Consentimiento informado firmado por el
paciente /sus padres o tutores. *Para
pacientes con diagndstico de Hemofilia A o
B (icluyendo los que hayan desarrollado
algun tipo de inhibidor) que han de
someterse a cirugia menor o a un
procedimiento odontologico y requieran
elevar los niveles del factor VIll, solo
podrén solicitar el reintegro cuando se
demuestre fracaso con Desmopresina,
Antibifrinoliticos, gel plaquetario y/o cola de
fibrina, presentando la fundamentacion
médica del especialista correspondiente y d

Ver Anexo V
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Hematopoyético Enfermedad Hematoldgica

nocturna

Hemoglobinuria parexistica

Eculizumab

HPN

En general se presenta con anemia grave,
con cifras de hemoglobina inferiores a §
g/dl, feucopenia y trombocitopenia. Test de
sensibilidad de los gidbulos rojos (Prueba de
Ham, prueba de Sucrosa, Prueba de
Trombina.} Citormetria de flujo donde se
demuestra |a presencia de globulos rojos y/o
granulocitos carentes de proteinas de
membrana ligadas al GPl mediante el uso
de anticuerpos monoclonales (CD5S5 y
CD59)

Pacientes con antecedentes de transfusiones

Documentacion médica especifica: *Historia
¢linica con cuadro clinico, y estudios
complementarios que fundamenten el
diagndstico (ver detalle en fundamentos
diagnésticos). *Tratamientos instituidos
previamente (droga/dosis/tiempo y
respuesta). "Fundamentacion del médico
especialista del agente biologico sobre !
cual se solicita el reintegro con detalle de
dosisftiempo y respuesta firmada y sellada
por dicho profesional y por el Auditor
Médico del Agente de salud.

Ver Anexo V

Hematopoyético Enfermedad Hematologica

Sindrome urémice hemolitico

Eculizumab

SHU

Insuficiencia Renal Aguda, Anemia
Hemolitica microangiopatica y
trombocitopenia grave, con microangiopatia
de selecliva localizacioén renal,
manifestaciones de lesién isquémica en
otros érganos como sistema nervioso
central, reting, miocardio, pancreas e
intestino.

Pacientes con SHU atipico

Documentacion médica especifica: *Historia
clinica con cuadro clinico, y estudios
complementarios que fundamenten et
diagnastico (ver detalle en fundamentos
diagnésticos). *Tratamientos instituidos
previamente (droga/dosis/tiempo y
respuesta), *Fundamentacién del médico
especialista del agente biologico sobre el
cual se solicita el relntegro con detalle de
dosisftiempo y respuesta firmada y sellada
por dicho profesional y por el Auditer
Médico de! Agente de Salud.

Ver AnexoV

Hematopayético Enfermedad Hematologica

Sobrecarga cronica de hierro

Deferasirox

Concentracion de hierro en la sangre de
méas de 100 mg/dL

Pacientes con: 1) Hemosiderosis por transfusion. 2)
Hemocromatosis idiopatica en pacientes que no
toleran la flebotomia a causa de patologias
concomitantes , 3) Sobrecarga de hierro asociada
con porfiria cutdnea tardia en pacientes que no
toleran flebotomia.

Documentacién médica especifica: *Historia
clinica con cuadro clinico, y estudios
complementarios que fundamenten el
diagndstico (ver detalle en fundamentos
diagnosticos). *Tratamientos instituidos
previamente (droga/dosisitiempo y
respuesta). *Fundamentacion del médico
especialista en Hematologia del
medicamento sobre el cual se solicita el
reintegro, dosis utilizada/tiempo y respuesta
firmada y el sellada por el médico
especialista y del Auditor Médico del
Agente de Salud.

Ver Anexo V
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inmune

Enfermedad autoinmune

Enfermedad de Guiliain Barré

Inmunoglobulina
humana inespecifica

Caracteristicas requeridas: a)Debilidad
progresiva en brazos y piemas. b) Amreflexia
(o hiporreflexia). Caracteristicas de soporte
al diagnbstico: Progresion de los sintomas
durante dias a 4 semanas, Simetria relativa,
Sintomas o signos sensitivos leves,
Compromiso de nervios craneales,
especialmente debilidad facial bilateral,
Recuperacion a parlir de 2 a 4 semanas
después que cesa la progresion, Disfuncién
autonamica, Ausencia de fiebre al inicio,
LCR tipico (disociacién albuminocitalégica),
EMGlestudios de conduccién nerviosa
(signos caracteristicos de un procesoc de
desmielinizacién en los nervios periféricos).
Caracteristicas gue ponen en duda el
diagnéstico: Debilidad asimétrica, Disfuncidn)
persistente vesical o intestinal, Disfuncién
vesical o intestinal en el inicio, Presencia >
50 leucocitos mononucleares/mm® o de
leucocitos polimorfonucleares en e LCR,
Compromiso a distinto nive! sensitivo.

Dentro de las dos semanas de iniciada la enfermedad

Documentacién médica especifica: “Historial
clinica con detalle del cuadro clinico.
*Estudios complementarios efectuados
para arribar al diagnostico de certeza,
*Esquema terapéutico instituido con detalle
dosis/tiempo y respuesta.

Ver Anexo V

Inmune

Enfermedad autoinmune

Enfermedad de Wegener

Rituximab

Al menos dos de los siguientes criterios
presentes: 1) Inflamacion nasal u oral,
desarrollo de Ulceras orales dolorosas ¢ no,
emisiébn hemorragica o purulenta nasal. 2)
Radiografia de térax anormal. Presencia de
nodulos, infiltrados fijos o cavidades. 3)
Sedimento urinario anormal. Microhematuria
(mas de 5 hematies por campo) o presencia
de hematies en el sedimento urinario. 4)
Inflamaci6n granulomatosa en biopsia.
Cambios histolégicos que muestran
inflamacién granulomatosa dentro de la
pared de una arteria o en el area peri o
extra vascular (arteria o arteriola).

En combinacion con glucocorticoides

Documentacién médica especifica: *Historia
clinica con detalle del cuadro clinico y
estudios complementarios que
fundamenten {ver detalle en fundamentos
diagnosticos). * Tratamientos instituidos
previamente (droga/dosis/tiempo y
respuesta). *Fundamentacion del médico
especialista del agente biologico sobre el
cual se solicita el reintegro, dosis utilizada,
tiempo y respuesta (asociacion con otras
drogas), firmada ademas por el Auditor
Medico del Agente de Salud.

Ver Anexo V

Inmune

Enfermedad autoinmune

Poliangeitis Microscopica

Rituximab

Vasculitis pauci inmunitaria de pequenos
vasos con anticuerpos contra
Mieloperoxidasa-ANCa o Proteinasa-3-
ANCA, determinados por ELISA o por [F|

En combinacién con glucocorticoides

Documentacién médica especifica: *Historia)
clinica con cuadro clinico, y estudios
complementarios que fundamenten el
diagnéstico de certeza (ver detalle en
fundamentos diagnosticos). *Tratamientos
instituidos previamente del agente biotdgico
(drega/dosis/tiempo y respuesta).
*Fundamentacion médica del médico
especialista sobre la medicacién de la cua
se solicita el reintegro, dosis
utilizadaftiempo y respuesta, con la fina
ademas del Auditor Médico del Agente de
Salud.

Ver Anexo V

|
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Inmune

Enfermedad autoinmune

Purpura Trombocitopénica
Idiopética

Inmunoglobulina
humana inespecifica

Deben estar presentes los cuatro requisitos
siguientes: a) Sindrome purptirico con
trombocitopenta {recuento plaquetario
menor de 150x109/).b) Ausencia de
enfermedad infecciosa aguda concomitante
{por ejemplo: mononucleosis infecciosa,
hepatitis). ¢} Ausencia de patologia
sistémica de base (por ejemplo: lupus
eritematoso sistémico, sindrome de
inmunodeficlencia adquirido, linfoma). d)
Megacariocites normales o aumentados en
médula ésea (este criterio puede ser
reemplazado por la ocurrencia de remisién
esponténea completa en aquellos pacientes
a los que no se les hubiera realizado
puncion de médula dsea).

misma

Pacientes con cifras de plaquetas inferiores a 20.000
por dl, donde se precise una respuesta rapida por
hemorragia severa/vital aguda o alto riesgo de la

Documentacién médica especifica: “Historial
clinica con cuadro clinico, y estudios
complementarios que fundamenten el
diagnostico (ver detaile en fundamento
diagnastico). *Tratamientos instituidos
previamente {droga/dosis/tiempo y
respuesta). *Fundamentacion médica {del
iatsta) de la ion sobre la cual
se solicita el reintegro, dosis
utilizada/iempo y respuesta,

Ver Anexo V

inmune

Enfermedad autoinmune

Sindrome de Kawasaki

Inmunoglobulina
humana inespecifica

Se deben cumpiir 5 de los sigulentes: a)
Fiebre persistente durante 5 dias o més. b)
Extremidades periféricas. Fase inicial:
Enrojecimiento de palmas y plantas Edema
indurado. Fase convalecencia:
Descamacién membranosa en 1a punta de
los dedos. c) Exantema polimorfo, d}
Congestion conjuntival bilateral. e) Labios y
cavidad oral: . Enrojecimiento de los labios .
Lengua de fresa . Inyeccion difusa de la
mucosa oral y faringea. f) Linfadenopatia
cervical aguda no purulenta.

Con la confirmacion de certeza del diagnéstico

Documentacion médica especifica: “Historia
clinica con cuadro clinico, y estudios
complementarios que fundamenten el
diagnostico de cerieza (ver detalle en
fundamento disgnostico). *Tratamientos
instituidos previamente (droga/dosis/tiempo
y respuesta). *Fundamentacién médica
sobre el medicamento del que se solicita et
reintegro, con detalie de dosis
utilizada/tiempo y respuesta firmada por el
medico tratante y el auditor del Agente de
Salud.

Ver Anexo V

Inmune

Inmunodeficiencia

Inmunodeficiencia Adquirida por
virus (VIH-SIDA)

Saquinavir

Mediante tests serolégicos por la presencia
de anticuerpos anti HIV Test de ELISA y
confirmacion por Western Blot (2 pruebas
de ELISA positivas y una prueba
confirmatoria [Western Blot] son necesarios
par el diagnéstico de la infeccion).

a) Pacientes sintomaticos b) pacientes con CD4

100.000 {considerar)

menor a 350 ¢} pacientes con carga viral mayor a

Documentacién médica especifica:
*Presentacion de Ficha de Notificacion de
Ministerio de Salud. *Historia Clinica donde
se detalle el esquema de tratamiento y
esquemas anteriormente utilizados. *Carga
Viral. *Recuento de CD4. *Serologias de
Hepatitis By C.

Ver AnexcV

Inmune

Inmunodeficiencia

Inmunodeficiencia Adquirida por
virus (VIH-SIDA)

Indinavir

Mediante tests seroldgicos por la presencia
de anticuerpos anti HIV Testde ELISAy
confirmacién por Western Blot (2 pruebas
de ELISA positivas y una prueba
confirmatoria [Western Blot] son necesarios
par el diagnastico de la infeccion).

a) Pacientes sintomaticos b) pacientes con CD4

100.000 (considerar)

menor a 350 ¢} pacientes con carga viral mayor a

Documentacién médica especifica:
“Presentacién de Ficha de Notificacion de
Ministerio de Salud. *Historia Clinica donde
se detalle el esquema de tratamiento y
esquemas anteriormente utilizados. *Carga
Viral. *Recuento de CD4. *Serologias de
Hepatitis By C.

Ver Anexo V

Inmune

Inmunodeficiencia

Inmunodeficiencia Adquirida por
virus (VIH-SIDA)

Ritonavir

Mediante tests serolégicos por la presencia
de anticuerpos anti HIV Test de ELISA y
confimacién por Westemn Blot (2 pruebas
de ELISA positivas y una prueba
confirmatoria [Westemn Blot] son necesarios
par el diagnéstico de la infeccion),

a) Pacientes sintomaticos b) pacientes con CD4

100.000 (considerar)

menor a 350 ¢) pacientes con carga viral mayor a

Documentacién médica especifica:
*Presentacion de Ficha de Notificacion de
Ministerio de Salud. *Historia Clinica donde
se detalle el esquema de tratamiento y
asquemas anteriormente utilizados. *Carga
Viral. *Recuento de CD4. *Serologias de
Hepatitis By C.

Ver Anexc V
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Mediante tests seroldgicos por la presencia Documentacion médica especifica:
de anticuerpos anti HIV Test de ELISA y ! . » . *Presentacion de Ficha de Notificacion de
Inmune Inmunodeficiencia Inmunodeficiencia Adquirida por Neffinavi confirmacion por Western Blot (2 pruebas a) Pacientes smtom@h:os b) pacientes con CD4 Ministerio de Salud. *Historia Clinica donde
virus (VIH-SIDA) elfinavir de ELISA positivas y una prueba menor a 350 c) pacientes con carga viral mayor a se detalle el esquema de tratamiento y Ver Anexo V
confirmatoria [Westem Blof] son necesarios 100.000 (considerar) esquemas anteriormente utifizados. *Carga
par el diagnéstico de la infeccién). Viral. *Recuento de CD4. *Serologias de
Hepatitis By C.
Mediante tests seroldgicos por la presencia Documentacion médica especifica:
de anticuerpos anti HIV Test de ELISA y . . . ) *Presentacion de Ficha de Notificacion de
Inmune Inmunodeficiencia Inmunodeficiencia Adquirida por Atazanavi confirmacion por Western Blot (2 pruebas a) Pacientes smtorn.atlcos b} paclente§ con CD4 Ministerio de Salud. *Historia Clinica donde
virus ) - alle el esquema de tratamiento er Anexo
. (VIH-SIDA) de ELISA positivas y una pruaba menor a 350 c) pacientes con carga viral mayor a se detalle el es A de tratamiento y Vi \%
confirmatoria [Wester Biot) son necesarios | '00-000 (considerar) esquemas anteriormente utilizados. *Carga
par el diagnéstico de [a infeccion). Viral. *Recuento de CD4, *Serologias de
Hepatitis By C.
Mediante tests seroldgicos por la presencia Documentacién médica especifica:
de anticuerpos anti HIV Test de ELISA y ) Paci *Presentacion de Ficha de Notificacion de
L tnmunodeficiencia Adauirida po i N a) Pacientes sintomaticos b) pacientes con CD4 Ministerio de Salud. *Historia Clinica donde
inmune B} per . confirmacién por Westem Blot (2 prugbas i )
Inmunodeficiencia virus (VIH-SIDA Fosamprenavir de o 2p menor a 350 c) pacientes con carga viral mayor a se detalle el esquema de tratamiento Ver Anexo V
ELISA positivas y una prueba ’ y
confirmatoria [Wester Blot] son necesarios 100.000 (considerar) esquemas anteriormente utilizados. *Carga
par el diagnéstico de Ia infeccién). Viral. *Recuento de CD4. *Serologias de
Hepatitis By C.
Mediante tests serolégicos por |z presencia Documentacién médica especifica:
de anticuerpos anti HIV Test de ELISA y ) Paci . *Presentacién de Ficha de Notificacién de
o Inmunodeficiencia Adquirida por " a) Pacientes sintomaticos b) pacientes con CD4 Ministerio de Salud. *Historia Clinica donde
Inmune q: p P . . confirmacion por Western Blot (2 pruebas N >
inmunodeficiencia virus (VIH-SIDA) Lopinavir y Ritonavir de ELISA positivas y una prueb(a P menor a 350 c.) pacientes con carga viral mayor a se detalle el esquema de tratamiento y Ver AnexoV
confirmatoria [Westem Blot] son necesarios 100.000 (considerar) esquemas anteriormente utilizados. *Carga
par el diagnéstico de la infeccién). Viral. *Recuento de CD4. *Serologias de
Hepatitis By C.
Mediante tests serologicos por la presencia Documentacién médica especifica:
de anticuerpos anti HIV Test de ELISA y ) Paci ) i “Presentacion de Ficha de Notificacién de
L Inmunodeficiencia Adquirida por i a) Pacientes sintométicos b) pacientes con CD4 Ministerio de Salud. *Historia Clinica donde
Inmune i p . " confirmacion por Western Blot (2 pruebas . ,
Inmunodeficiencia virus (VIH-SIDA) Zidovudina AZT de ELISA positivas y una prueba P menor a 350 c) pacientes con carga viral mayor a se detalle el esquema de tratamiento y Ver AnexoV
confirmatoria [Wester Blof] son necesarios 100.000 {considerar) esquemas anteriormente utilizados. *Carga
par el diagnéstico de la infeccion). Viral. *Recuento de CD4. *Serologias de
Hepatitis By C.
Mediante tests serolégicos por la presencia Documentacién médica especifica:
de anticuerpos anti HIV Test de ELISA y . ' ) ) *Presentacién de Ficha de Notificacion de
Inmune Inmunodefiiencia lr?munodeﬂciencia Adquirida por Didanosin oD confirmacian por Western Blot (2 pruebas a) Pauenstes smtomﬁhcos b) pamente§ con CD4 Ministerio de Salud. “Historia Chplca donde
virus (VIH-SIDA) de ELISA positivas y una prueba mener a 350 ¢} pacientes con carga viral mayor a se detalle el esquema de tratamiento y Ver Anexo V
confirmatoria [Westem Blot] son necesarios 100.000 {considerar) esquemas anteriormente utilizados. *Carga
par el diagnéstico de fa infeccion). Viral. *Recuento de CD4. *Serologias de
Hepatitis By C.
Mediante tests seroldgicos por la presencia Dccumenta_z.:ién mé_dica especiﬁca: .
de anticuerpos anti HIV Test de ELISA y *Presentacion de Ficha de Notificacion de
. . " Pacientes sintomaticos b) pacientes con CD4 Ministerio de Salud. *Historia Clinica donde
fnmu lenci Inmunodeficiencia Adquirida por : . confirmacion por Western Blot (2 pruebas |2 ; )
ne Inmunodeficiencia virus (VIH-SIDA) Stavudina Estavudina (D4T) de ELISA pos?ﬂvas yuna prueb(a P menor a 350 c) pacientes con carga viral mayor a se detalle el esquema de tratamiento y Ver AnexoV
confirmatoria [Westem Biof] son necesarios 100.000 {considerar) esquemas anteriormmente utilizados. *Carga
par el diagnéstico de la infeccion). Viral. *Recuento de CD4. *Serologias de
Hepatitis By C.
K g
Sistema orgéanico " . L . " : i
funcional Afeccion de la salud Patologia Drega Sinonimo Fundamento Diagnostico Fundamento Terapeutico Fundamento para Reintegro Valor a reintegrar
Mediante tests serolégicos por la presencia Pocumenta.:':ién mgdvca espem'ﬂ.ca: .
de anticuerpos anti HIV Test de ELISA y ) Presentacién de Ficha de Notificacion de
. L. e a) Pacientes sintomaticos b) pacientes con CD4 Ministerio de Salud. *Historia Clinica donde
N unodeficiencia Ad d — B .
Inmune inmunodeficiencia \I/r:::s (Vl:-SCII;A) Adauirida por Lamivudina 3TC cci:ng[?‘sa;\:';gs?t?\;a\:v;s::;n ?:ﬁ:;g pruebas menor a 350 ¢) pacientes con carga viral mayor a se detalle el esquema de tratamiento y Ver Anexo V
confimmatoria [Westem B|§t] son necesarios 100.000 (considerar) esquemas anteriormente utiiizados. *Carga
par el diagnéstico de Ia Infeccién) Viral. *Recuento de CD4, *Serologias de
: Hepatitis By C.
y . . Documentacion médica especifica:
d
Z":a':t:‘c‘ﬁe'f:fs Zi;?ﬁﬁ;"‘}ig:’;f;[f;:“c'a *Presentacion de Ficha de Notificacion de
inmunodeficlencia Adquirida por confirmacién por Westem Blot (2 mebays a) Pacientes sintomaticos b) pacientes con CD4 Ministerio de Safud. *Historia Clinica donde
Inmune Inmunodeficiencia virus (VIH-SIDA) Abacavir ABC de ELISA positivas y una prueba P menor-a 350 c) pacientes con carga viral mayor a se detalle el esquema de tratamiento y Ver Anexo V
confirmatopria [Westirn Blgt] son necesarios 100.000 (considerar) esquemas anteriormente utilizados. *Carga
par el diagnéstico de la infeccion). Viral. lFl{ecuenio de CDA4. *Serologias de
Hepatitis By C.
. . " Documentacién médica especifica:
gﬁee:ﬁ?ctsetes;z :\?ﬁﬁ}c?rse:) (l;lsaEp[‘ess:ncva “Presentacién de Ficha de Notificacién de
Inmunodeficiencia Adauirida por conﬁnnacigr: or Wester Blot (2 ruebays a) Pacientes sintomaticos b) pacientes con CD4 Ministerio de Salud. *Historia Clinica donde
inmune Inmunodefictencia virus (VIH-SIDA) A P Entecavir de ELISA osFi)tivas una prueba P menor a 350 c) pacientes con carga viral mayor a se detalle el esquema de tratamiento y Ver AnexoV
conﬁrmatoFr)ia [Wes(};m Blgt] son necesaios 100.000 (considerar) esquemas anteriormente utilizados. *Carga
par el diagnéstico de a infeccion) Viral. *Recugnto de CD4. *Serologias de
. Hepatitis By C.
Documentacion médica especifica: *Historia]
Pacientes con infecciones recurrentes y/o chmc?;::: :‘::::;o Z“en'fw’ dya:;'::?'csel
disminucién en la curva de crecimiento, en ;ioampastics or d:‘all unn funda;r;m
los cuales se demuestre alguna alteracion " an . (‘{, .e 8n junc ) o
e . en la inmunidad a través de examenes de - . N d|sg[\osnco)4 Tratam|er?t0§ instituidos
Jnmune Inmunodeficiencia Inmunods:fmencra primaria y Inmunog!obuhna. aboratoio (hemograma, recuento de Condiciones que cursen con defectos en fa inmunidad| previamente (droga/dosns/tft’ampo' v Ver AnexoV
secundaria humana inespecifica lobulos blancos. proteinograma, dosaje de humoral respuesta), *Fundamentacion médica de la
i%)munoglobulinaé pCD19 gD4 C‘DB células medicacion sobre la cual se solicita el
natural killer, o alteraciones en la citometria relntegrq. firmada por el med.;co
de flujo especialista tratante y el Auditor del Agente
: de Salud, con detalle en dosis
utilizada/tiempo y respuesta.
Documentaciéon médica especifica: *Historia]
clinica con inclusién de estudios
Varones (hemicigotas): Actividad disminuida complementarios que certifiquen el
de |a alfa galactosidasa en jeucocitos. ) Pacientes & anifestaciones renales diagnéstico (basado en la disminucion de la
Mujeres (heterocigotas). Actividad b)P Atadore on man _festa "o Sre 25 no renales aclividad de la enzima alfa galactosidasa
Multisistémico Enfermedad Hereditaria Enfermedad de Fab Agalsidasa Beta disminuida de |a alfa galactosidasa en )Portadares co_n manifes ?C' ne’ 'sever ore en sangre). *Fundamentacion médica del Ver AnexoV
i 9 9 c)Hombres hemicigotas, asintomaticos, con
teucocitos o confirmacion diagnostica Enfermedad d Fagb dlésica ' uso de la medicacion especifica sobre la
molecular (mutacién para el gen agalsidasa n © Y cual se solicita el reintegro ¢/ detalle de
alfa) dosis utiiizada, firada y sellada por
médico especialista tratante y el Auditor
Médico del Agente de Salud.
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Muitisistémico

Enfermedad Hereditaria

Enfermedad de Fabry

Agalsidasa Alfa

Varones (hemicigotas): Actividad disminuida
de ja alfa galactosidasa en leucocitos.
Mujeres (heterocigotas): Actividad
disminuida de ia alfa galactosidasa en
feucocitos o confirmacion diagnéstica
molecular (mutacién para el gen agalsidasa
alfa)

a) Pacientes con manifestaciones renales
b)Portadores con manifestaciones severas no renales
c)Hombres hemicigotas, asintomaticos, con
Enfermedad de Fabry Clasica

Documentacion médica especifica: *Historia
clinica con inclusion de estudios
complementarios que certifiquen &l
diagndstico {basado en la disminucion de la
actividad de la enzima alfa galactosidasa
en sangre), *Fundamentacion médica del
uso de la medicacion especifica sobre la
cual se solicita el reintegro ¢/ detalle de
dosis utilizada, firmada y sefiada por
médico especialista tratante y el Auditor
Médico del Agente de Salud.

Ner Anexo.V,

Multisistémico

Enfermedad Hereditaria

Enfermedad de Gaucher Tipa |

Imiglucerasa

Disminucion en la actividad de la enzima
glucocerebrosidasa

En caso de ser menores de 18 afios, o tratarse del
tipo no neuropética del adulto con uno o mas de los
siguientes signos: Trombocitopenia con tendencia al
sangrado {(Recuento de plaquetas menor a 120.000 x
mm3). Anemia moderada o severa luego de excluir
otras deficiencias como falta de hierro (Hemoglobina:
1,0 g/dl debajo del limite inferior para sexo y edad).
Patologia dsea luego de excluir otras causas como
déficit de Vitamina D. Evidencia radiologica de
enfermedad esquelética mas alla de |a osteopenia y/o
deformacién de Erenmeyer. Enfermedad de
Erlenmeyer (patologia ¢sea caracteristica) evaluada a
través de RM o Rx femorales o de columna.
Hepatomegalia significativa (tamafio hepatico més de
1,25 veces del valor normal - 1.750 cc, en adultos) y
esplenomegalia (tamario cinco veces o mas mayor al
valor normal - 875 cc en adultos).

Documentacion médica especifica: *Historia
clinica con estudios complementarios que
fundamenten el diagndstico de certeza
({basade en la disminucion de ia actividad
enzimatica especifica en sangre) y las
circunstancias clinicas (2 o mas) detaliadas
en fundamentos terapéuticos.
*Fundamentacion médica del uso de la
medicacion sobre la que se solicita el
reintegro,con detalle de dosis
uilizadatiempo y respuesta, con la firma y
sello del especialista y del Auditor Médico
del Agente de Salud.

Ver AnexoV

Multisistémico

Enfermedad Hereditaria

Enfermedad de Pompe

Aglucosidasa alfa

Actividad disminulda de la enzima alfa
glucosidasa en sangre, o por biopsia
compatible

Pacientes con diagnéstico de Enfermedad de Pompe,
tanto en su variante Temprana como Tardia

Documentacion médica especifica: *Historia]
clinica con inclusion de estudios
complementarios que certifiquen el
diagnéstico {basado en la disminucion de la
actividad de a enzima aglucosidasa alfa en
sangre). *Fundamentacion médica del uso
de la medicacion especifica sobre la cual
se solicita el reintegro con detalle de dosis
utilizada, firmada y sellada por médico
especialista tratante y el Auditor Médico del
Agente de Salud.

Ver Anexe V

Multisistémico

Enfermedad Hereditaria

Enfermedad fibroquistica del
pancreas

Enzima pancreatica

FQ

1) Test del sudor anormal (Cloro > 80 mEq/L|
con una segunda prueba que lo confirme) 2)
Estudio molecular que documente la
disfuncién det Factor Regulador de la
Conductancia Transmembrana (CFTR) en
aquelios casos dudosos

Todos los pacientes con Fibrosis Quistica como
complemento nutricional

Documentacion médica especifica: Historia
Clinica con inclusién de estudios
complementarios con los que se arribd al
diagnéstico de certeza (ver fundamentos
diagnésticos) y evaluacion del grado de
severidad de la FQ.

Ver Anexe V

Sistema organico
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Afeccidn de la salud
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Multisistémico

Enfermedad Hereditaria

Enfermedad fibroquistica del
pancreas

RhDnasa humana

Estudio molecular que documente la
disfuncién del Factor Regulador de la
Conductancia Transmembrana (CFTR) en
aquellos casos dudosos

1) Test del sudor anormal (Cloro > 80 mEqg/L
con una segunda prueba que lo confirme) 2)

indicado crénicamente en a) Pacientes de 6 afios o
mds, capaces de realizar pruebas de funcién

de al menos 10% respecto a su funcién pulmonar
basal, corroborado durante 3 meses en pruebas

terapia convencional

pulmonar reproducibles (variabilidad entre test < 5%)
b) VEF1 2 40% del esperado. c)Deterioro del registro

mensuales d) Pacientes que cumplan estrictamente la

Documentacion medica especifica; Historia
Clinica con inclusién de estudios
complementarios con los que se arribo al
diagnéstico de certeza (ver fundamentos
diagnésticos) y evaluacion del grado de
severidad de la FQ.

Ver AnexoV

Multisistémico

Enfermedad Hereditaria

Enfermedad fibroquistica del
pancreas

Tobramicina

FQ

Estudio molecular que documente [a
disfuncion del Factor Regulador de la
Conductancia Transmembrana (CFTR) en
aquellos casos dudosos

1) Test del sudor anormal (Cloro > 80 mEq/L|
con una segunda prueba que lo confirme) 2)

En casos de neumonias por Pseudomonas

y anfibiograma de esputo y/o lavado y/o cepillado
bronquial.

aeruginosa. Debera incorporarse resultado del cultivo

Documentacion médica especifica: Historia
clinica con inclusién de estudios
complementarios con los que se arribd al
diagnostico de certeza (ver fundamentos
diagnésticos) y evaluacion del grado de
severidad de la FQ. En caso de neumonia
por P. Aeruginosa presentar cultivo de
esputo y/o lavado y/o cepillado bronquial
con identificacion del germen y
antibiograma commespondiente

Ver Anexo V

Muttisistémico

Enfermedad Hereditaria

Mucopolisacaridosis tipo |

Laronidasa

Actividad disminuida de Ja enzima o-L-
iduronidasa

a) Pacientes con Subtipo Hurler b) Pacientes con
Subtipo Hurler-Scheie c) Pacientes con Subtipo
Scheie y sintomas moderados a severos

clinica con inclusion de estudios
complementarios que certifiquen ef

tal como se detalla en los fundamentos
terapéuticos). *Fundamentacién médica
det uso de Ja medicacidn especifica sobre
la cual se solicita el reintegro ¢/ detalle de
dosis utilizada, firada y sellada por
médico especialista tratante y el Auditor
Médico del Agente de Salud.

Documentacion médica especifica: *Historia

diagnéstico (basado en la disminucién de la
actividad de la enzima especifica en sangre

Ver Anaxo V

Multisistémico

Enfermedad Hereditaria

Mucopolisacaridosis tipo It

{dursulfasa

sulfatasa

Actividad disminuida de la enzima Iduronato

Pacientes con Fenotipo Leve. No se otorgard

o avanzadas, en las que no se observa beneficios
significativos b)Pacientes con dafio neuroldgico o
cognitivo severo

tratamiento en los siguientes casos: a) Formas graves

clinica con inclusion de estudios
complementarios que certifiquen el
diagnéstico (basado en la disminucién de la
actividad de la enzima especifica en sangre
tal como se detalla en los fundamentos
terapéuticos). *Fundamentacion médica *
del uso de la medicacion especifica sobre
fa cual se solicita el reintegro ¢/ detalie de
dosis utilizada, firmada y seflada por
médico especialista tratante y el Auditor
Médico del Agente de Salud.

Documentacion médica especifica: *Historia

Ver Anexo V
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Multisistémico Enfermedad Hereditaria

Mucopolisacaridosis tipo VI

Galsulfase

Actividad disminuida de la enzima
Galactosamina 4-sulfatasa

Mas de 1 evento/hora en menores de 18 afios o mas
de 5 eventos/hora en mayores de 18 afios. b)
Saturacion de O2 nocturna: <92% en menores de 18
afios; <85% en mayores de 18 afios CVF <80% del
predicho c)Caminar menos de 350 m en Test de 6
minutos d)Deterioro de Funcién sistdlica del Vi

a) Deterioro de pardmetros clinicos luego de 12 la
meses de iniciada la Terapia de Reemplazo
Enzimatico (TRE). b) Progresion a enfermedad

Criterios para iniciar tratamiento: a) Apneas del suefio:{ Documentacién médica especifica: *Historial
clinica con inclusién de estudios
complementarios gue certifiqguen !
diagndstico (basado en la disminucian de 1a
actividad de la enzima especifica en sangre
tal como se detalla en ios fundamentos
terapéuticos). *Fundamentacion médica
Criterios de Exclusion y/o suspensién de! tratamiento: | del uso de la medicacion especifica sobre

dosis utilizada, firmada y sellada por
médico especialista tratante y el Auditor

cual se soficita el reintegro c/ detalle de

Ver Anexo V

terminal

Médico del Agente de Salud.

Multisistémico

Enfermedad Oncoldgica

>

Astrocitoma Anaplasico

Temozolamida

Anatomia patologica

Astrocitoma anaplasico refractario (pacientes con una |implementada (Protocolo quirirgico si se ha
primera recaida que han experimentado progresién
de la enfermedad con un régimen de dosis que
contiene nitrosourea y procarbazina.}

Documentacion médica especifica: *Historia
clinica con descripcion de las
caracteristicas clinicas de presentacion del
tumor (déficit motor-trastomos Psiquicos
Sme de hipertension endocraneana etc).
*Detalle de la conducta terapeutica

intervenido y protocolo de fa radioterapia
postquirurgica y/o Quimioterapia post-
quirurgica). *Biopsia. *Fundamentacion del
médico especialista en Oncologia del uso
de la medicacion sobre la cual se solicita el

Ver Anexo V

reintegro. *Esquema utifizado
(dosis/tiempo) y respuesta, firmado y
sellado por dicho especialista y del Auditor
Médico del Agente de Sajud.

Multisistémico Enfermedad Oncoldgica

Cancer gastrointestinal

Sunitinib

Anatomia patolégica

Después de la progresién de la enfermedad
durante el tratamiento con mesilato de imatinib o de
{a intolerancia al mismo.

Documentacién médica especifica: *Historia
clinica con detalle de! cuadro de
presentacidn y localizacion del tumor.
*Detallar los examenes complementarios
que avalan el Diagnéstico de certeza.
*Estadificacion y Biopsia. *Tratamientos
previos efectuados: tratamiento sistemico
previo con Imatinib:droga/dosis/tiempo y
respuesta. *Fundamentacion médica de
uso del agente cuyo reintegro se solicita
(detaltar dosis utilizada y tiempo) firmada y
seliada por Medico Oncologo y Auditor
Médico del Agente de Saiud.

Ver AnexoV

Sistema orgdnico
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Multisistémico Enfermedad Oncolédgica

Céncer de colon

Bevacizumab

Anatomia patologlica

En combinacién con quimioterapia basada en
fluoropirimidinas para el tratamiento de pacientes con
carcinoma metastasico de colon o recto.

Documentacién médica especifica: *Historia|
clinica con descripcion de las
caracteristicas clinicas de presentacion del
tumor y localizacién. *Estadificacién,
*Anatomia Patologica. *Tratamientos
previos efectuados (protocolo de
Quimioterapia) y fundamentacién del
Oneologo del uso’'del agente biologico
sobre el cual se solicita reintegro con
detalle de dosis-tiempo y respuesta,
firmado y sellado por dicho profesionai y
con el aval de |a firma y sello del Auditor
Médico del Agente de Salud.

Ver Anexo V

Multisistémico Enfermedad Oncolégica

Céncar de colon

Cetuximab

Anatomia patologica

Tratamiento de pacientes can cancer colorrectal
metastasico con expresion del receptor del factor de
crecimiento epldérmico (EGFR) y con gen KRAS de
tipo nativo, en combinacian con quimioterapia o
como agente Unico en pacientes que fracasaron con
tratamientos basados en oxaliplatino e irinotecan o
que ne toleraban irinotecan.

Documentacion médica especifica: *Historial
clinica con descripcién de las
caracteristicas clinicas de presentacion dal
tumor y localizacion-Estadificacion-
Epresion del Factor de crecimiento
Epidermico (EGFR). "Anatomia Patolgica.
*Tratamientos previos efectuados
(protocolo de Quimioterapia) y
fundamentacién del Oncologo dei usao del
agente biolbgico sobre el cual se solicita
refntegro con detalle de dosis-tiempo y
respuesta, firmado y seltado por dicho
profesional y con el aval de la firma y sello
del Auditor Médico del Agente de Salud.

Ver Anexo V

Multisistémico Enfermedad Oncolégica

Cancer de higado

Sorafenib

CHC

Anatomia patolégica

Tratamiento de pacientes con carcinoma
hepatocelular (CHC) no operable.

Documentaciéon médica especifica: *Historial
clinica con detalie del cuadro clinico.
*Estadificacion. *Biopsie. *Justificacién del
especialista en Oneologia del uso de!
agente biologico cuyo reintegro se solicita
con detalle del esquema utilizado
{dosis/tiempo) y respuesta,firmado y sellado|
por dicho profesional y por el Auditor
Médico del Agente de Salud.

Ver Anexo V

Muttisistémico Enfermedad Oncoldgica

Cancer de mama

Bevacizumab

Anatomia patolégica

En combinacion con paclitaxel para el tratamiento
de primera linea de pacientes con cancer de mama
metastasico.

Documentacion médica especifica: *Historial
clinica efectuada por meédico especialista
en Ginecologia con detalle del cuadro
clinico y del examen fisico. *Biopsia.
“Estadificacion. *Marcadores tumorales.
{C15.3) Receptores hormonales.
*Tratamientos previos (Quimioterapia: con
detalle de droga/dosis/ciclos-
cirugia:Protocolo quirurgico-
Radioterapia:Protocolo ). *Justificacion
médica del empleo del agente biologico
sobre el cual se solicita reintegro.
*Esquema utilizado {dosis/tiempo ~
asociacion a ofros antineoplasicos y
respuesta firmado y sellado por Oncologo
tratante y el Auditor Médico del Agente de
Salud.

Ver Anexc V
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Sistema organico

funcional Afeccién de la salud

Patologia

—[7 Droga

Sinonime Fundamento Diagnostico

Fundamente Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Multisistémico Enfermedad Oncoldgica

Cancer de mama

Fulvestran

Anatomia patoldgica

Mujeres postmenopausicas con cancer de mama
locaimente avanzado o metastasico y con receptor
estrogénico positivo, cuya enfermedad ha
recidivado durante 0 después del tratamiento
adyuvante con antiestrégenos o bien cuya
enfermedad ha progresado pese a un tratamiento
antiestrogeénico.

Oocumentacion médica especifica: "Historial
clinica confeccionada por médico
especialista en Ginecologia donde conste el
examen fisico y detalle del cuadro clinico.
*Biopsia. *Estadificacién. *Marcadores
tumorales. *(C15.3) Receptores h
hormonales. *Tratamientos previos
(Quimioterapia: con detalie de
droga/dosis/cicios-cirugia:Protocolo
quirurgico- Radioterapia:Protocola ).
“Justificacidn médica del empleo det agente!
blologico sobre el cual se salicita reintegro.
*Esquema utilizado {dosis/tiempo -
asociacion a otros antineoplasicos y
respuesta firmado y sellado por Oncologo
tratante y el Auditor Médico del Agente de
Salud.

Ver AnexoV

Muitisistémico Enfarmedad Oncoldgica

Cancer de mama

Lapatinib

Anatomia patolégica

1) En combinacion con Capecitabina para el
tratamiento de pacientes con cancer de mama
avanzado 0 en estado metastdsico cuyos tumores
sobreexpresan ErbB2 y quienes hayan recibido
terapia previa incluyendo una antraciclina, un taxano
y trastuzumab. 2) En combinacion con Letrozol para el
tratamiento de mujeres post-menopdusicas con
caéncer de mama metastasico receptor hormonal
positivo que sobreexpresa el receptor ErbB2 para
las cuales el tratamiento hormonal esta indicado.

Documentacion médica especifica: *Historia
clinica con descripcion de las
caracteristicas clinicas de presentacion del
tumor y localizacién confeccionada por
especialista en Ginecologia.
*Estadificacion. *Anatomia Patologica.
*Expresion del receptor ERBb2 y
receptores estrogénicos. *Tratamlentos
previos efectuados con detalle de
droga/dosis/tiempo y respuesta.
*Fundamentacién del Oncologo tratante
del uso del agente bioldgico sobre el cual
se solicita el reintegro con dosis-tiempo-
combinacién con otros agente
antineoplasicos y respuesta, que debera
estar firnada y sellada por dicho
profesional y por el Auditor Médico del
Agente de Salud.

Ver AnexoV

Multisistémico Enfermedad Oncolégica

Céncer de mama

Trastuzumab

Anatomia patologica

Cancer de mama precoz: En pacientes con HER2
positivo: T)Después de clrugia, quimioterapia
(adyuvante o neoadyuvante) y radioterapla (st
corresponde) . 2)Después de quimioterapia
adyuvante con doxomubicina y cidofosfamida, en
combinaclién con paciitaxelo docetaxel. 3) En

comb 1 con g pia adyuvante consistente
en docetaxel y carboplatino. Cancer de Mama_
Metastasico (CMM) :1)- Como monoterapia para e!
fratamiento de aquellos pacientes que hayan
recibido por lo menos dos regimenes
quimioterdpicos para st enfermedad metastasica. La
quimioterapia previa debe haber incluido por lo
menos una antraciclina yun taxano, excepto que
estos tratamientos no estén indicados en los
pacientes. 2)-En combinacién con paclitaxel para el
tratamiento de aquellos pacientes que no hayan

Documentacion médica especifica: *Historia
clinica con descripcion de las
caracteristicas dinicas de presentacion del
tumor y localizacién confeccionada por
madico especialista en Ginecologia.
*Estadificacion. *Anatomia Patologica.
“Exprasion del receptor Her2 y receptores
estrogénicos. *Tratamientos previos de
Quimioterapia efectuados con detalle de
droga/dosis/tiempo y respuesta. *Protocoio
quirtrgico si se efectud cirugia y Protocolo
de RT si fue efectuada. *Fundamentacion
del Oncologo del uso del agente biolagico
sobre el cual se solicita el reintegro con
dosis-tiempo-combinacion con otros agente

recibido quimioterapia para su er d
metastdsica y en los cuales no esté indicado un
tratamiento con antraciclinas. 3)-En combinacién con
docetaxel para el tratamiento de aquellos pacientes
que no hayan recibido quimioterapia para su anferms]

antineoplasicos y respuesta, avalada por la
firma y selio de dicha profesional y del
Auditor Médico de! Agente de Salud.

Ver Anexo V

Sistema orgénico

funcional Afeccién de la salud

Patologia

Droga

Sinenimo

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Multisistémice Enfermedad Oncologica

Céncer de ovario epitefial, Trompa
de Falopio o Peritoneal Primario

Bevacizumab

Anatomia patoldgica

En combinacién con carboplatine y paclitaxel para
el tratamiento de primera finea del cancer avanzado
(estadios FIGO iIB, metastasico y V) de ovario
epitelial. trompa de Falopio, o peritoneal primario.

Documentacién médica especifica: *Historial
clinica donde conste el examen
ginecoldgico, el cuadro clinico de
presentacion del tumor y fa localizacion,
confeccionada por especialista en
Ginecologia. *Secuencia de examenes
complementarios efectuados para arribar al
diagndstico de certeza. *Estadificacion.
*Biopsia. *Tratamiento previo (cirugia:
protacolo quirtirgico - radioterapia:
protocolo). *Fundamentacion medica del
uso del agente biolégico sobre el cual se
solicita ! reintegro con dosis-tiempo-
combinacién con otros agente
antineoplasicos y respuesta, confeccionada
por el Oncologo, con su firma y sello y
avalada por la firma de!l Auditor Médico del
Agente de Salud,

Ver Anexo V

Multisistémico Enfermedad Oncoldgica

Cancer de pancreas

Erlotinib

Anatomia patologica

el tratamiento de primera linea de pacientes con
cancer de pancreas localmente avanzado, no
resecable o metastasico

En combinacién con gemeitabina, estd indicado para |*Estadificacién. *Biopsia. *Si se efectuaron

Documentacion médica especifica: *Historia|
clinica. *Estudios complementarios con los
que se ambd al diagndstico de certeza.

fratamientos previos detallarios.
*Justificacidn médica del agente bioldgico
sobre el cual se solicita el reintegro, con
detalle de dosis utilizada y tiempe, firmada
por el médico Oncdlogo tratante y el Auditor|
Médico del Agente de Salud.

Ver Anexo V

Multisistémico Enfermedad Oncoldgica

Caéncer de pancreas

Sunitinib

Anatomia patologica

Tumores neuroendocrinos pancreaticos bien

o metastasicos, con progresién de |a enfermedad,

diferenciados, nho resecables, locaimente avanzados|*Estadificacion y Biopsia, *Tratamientos

Documentacion medica especifica: *Historia
clinica con detalle de! cuadro de
presentacion y focalizacion del tumor.
*Detallar los examenes complementarios
que avalan el Diagnéstico de certeza.

previos efectuados. *Fundamentacion
médica de uso del agente cuyo reintegro se|
solicita (detallar dosis utilizada y tiempo)
firmada y sellada por Medico Oncdlogo y
Auditor Médico del Agente de Salud.

Ver AnexoV
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Sistema orgénico

funcional Afeccion de la salud

Patologia

Droga

Sinonimo

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Multisistémico Enfermedad Oncologica

Céncer de pulmdn

Bevacizumab

Anatomia patoldgica

Asociado a quimioterapia basada en platino, para
el tratamiento de primera linea de pacientes con
cancer de pulmén no microcitico avanzade no
resecable.

Documentacién médica especifica: *Historia)
clinica. *Estudios complementarios con los
que se arribd al diagndstico de certeza.
*Estadificacion. *Biopsia. *Si se efectuaron
tratamientos previos detallarlos (incorparar
Protocolos de
Quimioterapia/Radioterapia/cinugia o
fundamentar irresecabilidad). *Justificacion
médica del agente biologico sobre el cual
se solicita el reintegro, con detalle de dosis
utilizada y tiempo, firmada y sellada por el
médico especialista en Oncologia y por el
Auditor Médico del Agente de Salud.

-

Ver Anexo V

Multisistémico Enfermedad Oncoldgica

Cancer de pulmon

Erlotinib

Anatomia patoldgica

Cancer de pulmoén de céluias no pequenias: 1)
Tratamiento de de primera linea de pacientes con
mutaciones activadoras del EGFR (receptor del
factor de crecimiento epidérmico). 2)Monoterapia
para el tratamiento de mantenimiento de pacientes
con cancer de pumon de células no pequefias
locaimente avanzado o metastdsico, cuya
enfermedad no progresd luego de cuatro ciclos
de quimioterapia de primera linea a base de
platine. 3)Monoterapia para tratamiento de
pacientes con cancer de pulmén de céluias no
pequefias (CPCNP) localmente avanzado o
metastasico, luego del fracaso

Documentacion médica especifica: *Historia
clinica. *Estudios complementarios con los
que se arribd al diagndstico de centeza.
*Estadificacion. *Biopsia. *Si se efectuaron
tratamientos previos detaliarlos (incorporar
Protocolos de
Quimioterapia/Radioterapia/cinugia o
fundamentar irresecabilidad). *Justificacion
médica del agente bioldgico sobre el cual
se solicita el reintegro, con detalle de dosis
utilizada y tiempo, firmada y sellada por el
médico especialista en Oncdlogia y por el
Auditor Médico del Agente de Salud.

Ver AnexoV

Muitisistémico Enfermedad Oncolégica

Céncer de pulmoén

Gefitinib

Anatomfa patoldgica

Tratamiento de primera linea del céncer de
pulmén acélulas no pequefias (NSCLC). 1)
Localmente avanzado, metastasico, en pacientes con
mutaciones activadoras de la proteina quinasa del
receptor del factor de crecimiento epidérmico (TK-
EGFR). 2) Localmente avanzado o metastésico, en
pacientes gque han recibido previamente
quimicterapia.

Documentacién médica especifica: “Historig
clinica. *Estudios complementarios con los
que se arribd al diagndstico de certeza.
*Estadificacion. *Biopsia. *8i se efectuaron
tratamientos previos detallarios (incorporar
Protocolos de
Quimioterapia/Radioterapia/cirugia o
fundamentar irresecabilidad). “Justificacién
médica del agente bioldgico sobre el cual
se solicita el reintegro, con detalle de dosis
utilizada y tiempo, firmada y sellada por el
médico especialista en Oncologia y por &l
Auditor Médico del Agente de Safud.

Ver Anexo V

Sistema orgénico

funcional Afeccion de la salud

Patologia

Droga

Sinonimo

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Multisistémico Enfermedad Oncol6gica

Cancer de Rifién

Bevacizumab

Anatomia patologica

En combinacidn con interferon alfa-2a para el
tratamiento de primera linea de pacientes con cancer
de células renales avanzado y/c metastasico.

Documentacién médica especifica; *Historia
clinica con detalle del cuadro de
presentacion y localizacion del tumor.
“Detalle de los exdmenes complementarios
que avalen el diagndstico de certeza. -
*Estadificacién y biopsia. “Tratamientos
previos efectuados: cirugia de reseccién
parcial o fotal. *Informar criterios de
iresecabitidad o inoperabilidad.
*Tratamiento sistémico previo:
droga/dosis/iempo y respuesta.
*Fundamentacién médica del uso del
agente bioldgico cuyo reintegro se solicita
(detallar dosis utilizada y tiempo) firmada y
seliada por médico oncologo y Auditor
Médico del Agente de Salud.

Ver Anexo V

Muttisistémico Enfermedad Oncoldgica

Céncer de Rifon

Sorafenib

CCR

Anatomia patolégica

Tratamiento de pacientes con carcinoma celular renal
(CCR) avanzado.

Documentacion médica especifica: *Historia
clinica con detalle del cuadro de
presentacion y localizacion del tumor.
*Detalle de los exdmenes complementarios
que avalen el diagndstico de certeza.
*Estadificacién y biopsia. *Tratamientos
previos efectuados: cirugia de reseccion
parcial o total. *Informar criterios de
iresecabilidad o inoperabilidad.
*Tratamiento sistémico previo:
droga/dosis/tiempo y respuesta.
*Fundamentacion médica del uso del
agente bioldgico cuyo reintegro se solicita
(detallar dosis utilizada y tiempo) firmada y
sellada por médico oncélogo y Auditor
Médico del Agente de Salud,

Ver Anexo V

Muitisistémico Enfermedad Oncoldgica

Cancer de Rifion

Sunitinib

Anatomia patolégica

Tratamiento del carcinoma de células renales
avanzado y/o metastasico.

Documentacion médica especifica: *Historial
clinica con detalle del cuadro de
presentacion y localizacion del tumor,
*Detalle de los examenes complementarios
que avalen el diagnéstico de certeza.
*Estadificacion y biopsia. *Tratamientos
previos efectuados: cirugia de reseccion
parcial o total. *Informar criterios de
irresecabilidad o inoperabilidad.
*Tratamiento sistémico previo:
droga/dosis/tiempo y respuesta.
*Fundamentacién médica def uso del
agente bioldgico cuyo reintegro se solicita
(detallar dosis utilizada y tiempo) firmada y
sellada por médico oncologo y Auditor
Meédico del Agente de Salud.

Ver Anexo V
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Sistema orgénico

funcional Afeccion de [a salud

Patologia

Droga

Sinonimo

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Muitisistémico Enfermedad Oncoldgica

Cancer en region de cabeza y
cuello

Cetuximab

Anatomia patoldgica

Tratamiento de de pacientes con cancer de células
escamosas de cabeza y cuello en combinacién con
radioterapia para la enfermedad localmente
avanzada, en combinacion con quimioterapia basada
en platino para la enfermedad recurrente y/o
metastdsica, o como agente Gnico después del
fracaso de la quimioterapia para la enfermedad.

Documentacion médica especifica: *Historia
clinica con descripcion del examen fisico,
las caracteristicas clinicas de presentacion
del tumor y localizacion confeccionada por
médico especialista en Cabeza y Cuello.
*Estadificacién-Anatomia Patologica.
*Tratamientos previos efectuados:
{cirugia:protocelo quinirgico -
radioterapia:protocolo-Quimioterapia:
droga/dosis/cicles) (protocolos de
Quimioterapia.} *Fundamentacion médica
del uso del agente bioldgico sobre el cual
se solicita el reintegro con detalle de dosis-
tiempo, respuesta, asociacion a otro agente
antineoplésico y/o radioterapia, firmado y
sellado especialista en Oncologia y
avalado ademas por la firma y el selio del
Auditor Médico del Agente de Salud.

Muttisistémico Enfermedad Oncoldgica

Cancer gastrointestinal

Imatinib

Anatomia patolégica

Pacientes adultos con tumores del estroma
gastraintestinal (GIST) malignos no resecables y/o
metastasicos Kit (CD 117) positivos.

Documentacién médica especifica: *Historia
clinica con detalle del cuadro de
presentacion y localizacion del tumor.
*Detallar los examenes complementarios
que avalan el Diagnéstico de certeza.
*Estadificacién y Biopsia - marcador
CD117. *Tratamientos previos efectuados:
cirugia de reseccién parcial o totalparte
quirdrgico- informar criterios de
irresecabilidad o inoperabilidad.
*Tratamiento sistémico
previo:droga/dosis/tiempo y respuesta,
*Fundamentacién médica de uso del
agente cuyo reintegro se solicita (detallar
dosis utilizaday tiempo) firmada y sellada
por médico oncdlogo y Auditor Médico del
Agente de Salud.

Multisistémico Enfermedad Oncolégica

Cancer gastrointestinal

Trastuzumab

Anatomia patologica

En combinacién con capecitabina o 5-fluorouracilo
y cisplatino, esta indicado para el tratamiento de
pacientes con adenocarcinoma géstrico o unién
gastr fagi asi HER2 positivo, que no
hayan recibido un tratamiento previo para las
metastasis.

Documentacion médica especifica: *Historia|
clinica con detalle del cuadro de
presentacion y localizacion del tumor.
*Detallar los examenes complementarios
que avalan el diagndstico de certeza.
*Estadificacion y Biopsia- Marcadores Her2.
*Tratamientos previos efectuados: cirugia
de reseccion parcial o total:parte quinirgico-
informar criterios de iresecabilidad o
inoperabilidad. *Tratamiento sistémico
previo.droga/dosis/tiempo y respuesta.
*Fundamentacién médica de uso del
agente cuyo reintegro se solicita (detallar
dosis utilizada y tiempo) firmada y sellada
por médico Oncélogo y Auditor Médico del
Agente de Salud.

Sistema organico

funcional Afeccion de ta salud

Patologia

Droga

Sinenimo

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Multisistémico Enfermedad Oncolégica

Cancer gastrointestinal

Sunitinib

Anatomia patologica

Después de la progresién de la enfermedad durante
ef tratamiento con mesilato de imatinib o de la
intolerancia al mismo.

Documentacion médica especifica: *Historial
clinica con detalle def cuadro de
presentacion y localizacion del tumor.
*Detallar los examenes complementarios
que avalan e| diagnéstico de certeza.
*Estadificacion y Biopsia. ‘Tratamientos
previos efectuados: tratamiento sistémico
previo con Imatinib:droga/dosis/tiempo y
respuesta, *Fundamentacion médica de
uso del agente cuyo reintegro se solicita
(detalfar dosis utilizada y tiempo) firmada y
sellada por médico oncélego y Auditor
Médico del Agente de Salud.

Multisistémico Enfermedad Oncoldgica

Cancer hipofisiario productor de
somatostaiina

Octreotide

Anatomia patologica

Para ¢l controf de sintomas leves a moderades.

Documentacion médica especifica: *Historia
clinica con detalle del cuadro de
presentacidn y localizacion de! tumor.
*Detallar los examenes complementarios
que avalan el diagnéstico de certeza.
*Estadificacion y Biopsia. *Niveles de
somatostatina. *Tratamientos previos
efectuados. *Fundamentacion médica de
uso del agente cuyo reintegro se solicita
(detallar dosis utilizada y tiempo) firmada y
sellada por médico oncdlogo y Auditor
Médico del Agente de Salud.

Multisistémico Enfermedad Oncolégica

Dermatofibrosarcoma Protuberans

Imatinib

Anatomia patolégica

Iresecable, recidivante y/o metastasico

Documentacién médica especifica: *Historia
clinica con descripcion del examen fisico, -
\as caracteristicas clinicas de presentacion
del tumor y localizacion confeceionada por
médico especialista dermatologia u
oncologia. *Biopsia. *Estadificacion.
“Protocolo quirtirgico de la reseccion
efectuada (tratamiento de eleccion)
*Protocolo de radioterapia (si se utilizo
iuego de resecciones parciales)
*Fundamentacidn médica del uso del
agente biologico sobre el cual se solicita el
reintegro con detalle de dosis-tiempo,
respuesta, firado y sellado especialista en
oncologia y/o dermatolgia, avalado con la
firma y selio del Auditor Médico del Agente
de Salud.
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funcional

Afeccidn de fa salud

Patologia

Droga

Sinonimo

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Muitisistémico

Enfermedad Oncologica

Gligblastoma

Bevacizumab

Anatomia patoldgica

Monoterapia en el tratamiento de pacientes con
recidiva de glioblastoma (Grado IV segin la OMS)
después de un tratamiento anterior con temozolomida.

Documentacion médica especifica: *Historia
clinica con descripcion del examen fisico,
las caracteristicas clinicas de presentacion
de) tumor y el estado evolutivo- *Biopsia,
En su defecto ya que hay localizacianes {g]
tronco cerebral) donde la biopsia no se
puede realizar, agueflos estudios
complementarios con los que se arribd af
diagndstico de certeza- Estadificacion-
Protocolo quirurgico ( si la cinugia es
posible), protocolo de radioterapia y
Protocolo de
Quimioterapia(droga/dosis/ciclos)
*Estadificacion- *Fundamentacién médica
de] medicamento sobre el cual se solicita
el reintegro con detalle de dosis-tiempo,
respuesta, firmado y sellado especialista en
oncologfa, avalado con la firma y sello de!
Auditor Médico del Agente de Salud.

Ver Anexo V

Multisistémico

Enfermedad Oncologica

Glioblastoma

Temozolamida

Anatomia patoldgica

Glioblastoma multiforme recientemente diagnosticado
en forma concomitante con radioterapia y luego como

fratamiento de mantenimiento

Documentacion médica especifica; *Historia
clinica con descripcion del examen fisico,
las caracteristicas clinicas de presentacion
del tumor y el estado evolutivo- *Biopsia.
En su defecto ya que hay localizaciones (ej
tronco cerebral) donde |a biopsia no se
puede realizar, aquelios estudios
complementarios con los que se armibé al
diagnostico de certeza- Estadificacion-
Protocolo quirurgico (si la cirugia es
posible), protocolo de radioterapia y
Protocolo de Quimioterapia (drogadosis/
ciclos) *Estadificacion- *Fundamentacién
médica del medicamento sobre el cual se
solicita el reintegro con detalle de dosis-
tiempo, respuesta, firmado y sellado
especialista en oncologia, avalado con la
firma y sello del Auditor Médico de! Agente
de Salud.

Ver Anexo V

Sistema organico
funcional

Afeccién de la salud

Patologia

Droga

Sinenimo

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Multisistémico

Enfermedad Oncoldgica

Leucemia de Células Vellosas

Cladribine

Anatomia patoldgica

primera linea de tratamiento

Pacientes con Leucemia de células veliosas como

clinica con detalle del cuadro clinico y de
los estudios complementarios efectuados,
inmunofenotipe y genotipo con los que se
aribé al diagnostico de certeza. *Debe -
presentar Certificacion del Diaghostico
hecha por médico especialista hematologo
y/u oncohematéloge con firma y selio y
avalada con la firma y sello del Auditor
Médico del Agente de Salud. *Debe constar
ademas en este documento, el estadio, los
fratamientos previos instituidos {con detalle
del esquema utiiizado
drogas/dosis/cantidad de ciclos) y
demostracion el fracaso de los mismos.
*En los casos en que ta medicacion sobre
la cual se solicita el reintegro se deba
utilizar en pimera finea de tratamiento,
detallar esquema y asociaciones
medicamentosas efectuadas
(drogas/dosis/ciclos)- y respuesta. ‘Se
reconocera el reintegro solo para los
medicamentos detallados para estas
patologias y en ¢l contexto de los
fundamentos terapéuticos descriptos en la
columna ad hoe).

Documentacién médica especifica: *Historia)

Ver Anexo V

Multisistémico

Enfermedad Oncolégica

Leucemia Linfatiea Cronica

Rituximab

LLC

Anatomia patologica

En combinacién con quimioterapia en el tratamiento
de pacientes con leucemia linfatica crénica (LLC) que |del esquema utilizado
no hayan sido tratados previamente o que estén en
recidiva o refractarios a un tratamiento previo.

Documentacion médica espetifica: *Historia
clinica con detalle del cuadro clinico y de
los estudios complementarios efectuados,
inmunofenotipo y genotipo con ios que se
arribé al diagnbstico de certeza. *Debe
presentar Certificacion del Diagnostico
hecha por médico especialista hematologo
y/u oncohematdlogo con fimay selloy
avalada con la fima y selio del Auditor
Médico del Agente de Salud. *Debe constar|
ademas en este documento, el estadio, los
tratamientos previos instituidos (con detalle

drogas/dosis/cantidad de ciclos) y
demostragion el fracaso de los mismos,
*En los casos en que la medicacion sobre
la cual se solicita el reintegro se deba
utilizar en pimera linea de tratamiento,
detallar esquema y asociaciones
medicamentosas efectuadas
(drogas/dosis/ciclos)- y respuesta, *Se
reconocera el reintegro solo para los
medicamentos detallados para estas
patologias y en el contexto de los
fundamentos terapéuticos descriptos en la
columna ad hog).

Ver Anexo V
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Sistema organico
funcional

Afeccidn de la salud

Patologia

Droga

Sinonimo

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Multisistémico

Enfermedad Oncolégica

Leucemia Linfatica Crénica

Cladribine

Lec

Anatomia patotdgica

recidiva o refractarios a un tratamiento previo.

En combinacién con quimioterapia en el tratamiento
de pacientes con leucemia linfatica crénica (LL.C) que
no hayan sido tratados previamente o que estén en

Documentacion médica especifica: *Historial
clinica con detalie del cuadro clinico y de
los estudios complementarios efectuados,
inmunofenotipo y genotipo con los que se
amribd al diagnéstico de certeza. *Debe
presentar Certificacién del Diagnostico
hecha por médico especialista hematologo
y/u oncohematdlogo con firma y sello y
avalada con la firma y selio del Auditor
Médico del Agente de Salud. *Debe constar
ademas en este documento, el estadio, los
tratamientos previos instituidos (con detalle
del esquema utilizado
drogas/dosis/cantidad de ciclos) y
demostracion el fracaso de los mismos.
*En los casos en que la medicacion sobre
lacual se solicita el reintegro se deba
utilizar en pimera linea de tratamiento,
detallar esquema y asociaciones
medicamentosas efectuadas
(drogas/dosis/ciclos)- y respuesta. *Se
reconocera el reintegro solo para fos
medicamentos detallados para estas
patologias y en el contexto de los
fundamentos terapéuticos descriptos en la
columna ad hoc).

Ver AnexoV

Multisistémico

Enfermedad Oncoldgica

Leucemia Linfoblastica Aguda

Dazatinib

LLA

Anatomia patolégica

LtLA con cromosoma Filadelfia positivo con
resistencia o intolerancia al tratamiento previo.

Documentacion médica especifica: *Historia)
clinica con detalle del cuadro clinico y de
los estudios complementarios efectuados,
inmunofenotipo y genotipo con los que se
arribo al diagnéstico de certeza. *Debe
presentar Certificacion del Diagnostico
hecha por médice especialista hematologo
y/u oncohematélogo con firma y sello y
avalada con la firma y sello del Auditor
Médico del Agente de Salud. *Debe constar,
ademas en este documento, el estadio, los
tratamientos previos instituidos (con detalle
del esquema utilizado
drogas/dosis/cantidad de ciclos) y
demostracion el fracaso de fos mismos.
*En los casos en que la medicacion sobre
la cual se solicita el reintegro se deba
utilizar en pimera linea de tratamiento,
detallar esquema y asociaciones
medicamentosas efectuadas
{drogas/dosis/ciclos)- y respuesia. *Se
reconocerd el reintegro solo para los
medicamentos detailados para estas
patologias y en el contexto de los
fundamentos terapéuticos descriptos en ia
columna ad hoc).

Ver AnexoV

Sistema orgédnico
funcionai

Afeccidn de la salud

Patologia

Droga

Sinonimo

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Multisistémico

Enfermedad Oncologica

Leucemia Linfoblastica Aguda

Imatinib

LLA

Anatomia patolégica

fase de recaida o refractaria

LLA con mutacién del cromosoma de filadelfia, en

Documentacion médica especifica: *Historia)
clinica con detalle del cuadro clinico y de
los estudios complementarios efectuados,
inmunofenotipo y genotipo con los que se
armibé al diagndstico de certeza. *Debe-
presentar Certificacion del Diagnostico
hecha por médico especialista hematologo
y/u oncohematélogo con firma y sello y
avalada con la firma y sello del Auditor
Médico del Agente de Salud. *Debe constar|
ademas en este documento, el estadio, los
tratamientos previos instituidos (con detalle
del esquema utilizado
drogas/dosis/cantidad de ciclos) y
demostracion el fracaso de ios mismos.
*En los casos en que la medicacion sobre
la cual se solicita el reintegro se deba
utilizar en pimera linea de tratamiento,
detallar esquema y asociaciones
medicamentosas efectuadas
(drogas/dosis/ciclos)- y respuesta. *Se
reconocera el reintegro solo para los
medicamentos detallados para estas
patologias y en el contexto de los
fundamentos terapéuticos descriptos en la
columna ad hoc).

Ver Anexo V

Multisistémico

Enfermedad Oncoldgica

Leucemia Linfoblastica Aguda

Pegasparraginasa

Anatomia patolagica

con leucemia linfoblastica aguda (LLA) como

agente. 2) En combinacidn con otros agentes

aduitos, con hipersensibilidad conocida a la L-
asparaginasa

1) Primera linea en pacientes pediatricos y adultos,
componente de un régimen quimioterapico multi-

quimioterapicos, para el tratamiento de pacientes con
{eucemia linfoblastica aguda (LLA), pediatricos y

Documentacién médica especifica: *Historia
clinica con detalle del cuadro clinico y de
los estudios complementarios efectuados
con Jos que se arrib al diagndstico de
certeza. *Debe presentar Certificacion del
Diagnostico hecha por médico especialista
hematologo y/u oncohematdlogo con firma
y sello y avalada con la firma y sello de!
Auditor Médico del Agente de Salud.
*Debe constar ademas en este documento,
el estadio, los tratamientos previos
instituidos (con detalle del esquema
utilizado drogas/dosis/cantidad de ciclos)
y/o demostracion de sensibilidad a la L-
asparraginasa. * En los casos en que la
medicacion sobre ia cual se solicita el
reintegro se deba utilizar en pimera linea de|
tratamiento, detallar esquema y
asociaciones medicamentosas efectuadas
(drogas/dosis/ciclos)- y respuesta. “Se
reconocerd el reintegro solo para los
medicamentos detallados para estas
patologias y en el contexto de los
fundamentos terapéuticos descriptos en la
columna ad hoc)

Ver Anexo V
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Sistema orgénico
funcionat

Afeccibn de la salud

Patologia

Droga

Sinonimo

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro Valor a reintegrar

Multisistémico

Enfermedad Oncoldgica

Leucemia Linfoblastica Cronica

Cladribine

Anatomia patologica

Pacientes con Leucemia de Células Vellosas

Documentacion médica especifica: *Historia|
clinica con detalle del cuadro clinico y de
los estudios complementarios efectuados,
inmunofenotipo  y genotipo con los que se
arribd al diagndstico de certeza. *Debe
presentar Certificacién del Diagnostico
hecha por médico especialista hematologo
y/u oncohematélogo con firma y sello y
avalada con la fima y sello de! Auditor
Médico del Agente de Salud. *Debe constar
ademas en este documento, el estadio, los
tratamientos previos instituidos (con detalle
del esquema utilizado
drogas/dosis/cantidad de ciclos) y
demostracion el fracaso de los mismos.
*En jos casos en que la medicacion sobre
la cual se solicita el reintegro se deba
utilizar en pimera linea de tratamiento,
detallar esquema y asociaciones
medicamentosas efectuadas
{drogas/dosis/ciclos)- y respuesta. *Se
reconocerd el reintegro solo para los
medicamentes detallados para estas
patologias y en el contexte de los
fundamentos terapéuticos descriptos en la
columna ad hoc).

Ver Anexo V

Multisistémico

Enfermedad Oncoldgica

Leucemia Mieloide Crénica

Dazatinib

LMC

Anatomia patolégica

1) LMC cromosoma Filadelfia positiva en fase cronica
acelerada o mielobldstica o linfoblastica con
resistencia o intolerancia al tratamiento previo,
incluido imatinib. 2) LMC con cromosoma Filadelfia
positiva en fase crénica recién diagnosticada.

Documentacion médica especifica: *Historia
clinica con detalle del cuadro clinico y de
los estudios complementarios efectuados,
inmunofenotipo y genotipo con los que se
arribé al diagnéstico de cerieza. *Debe
presentar Certificacion del Diagnostico
hecha por médico especialista hematologo
y/u oncohematdlogo con fima y sello y
avalada con la fima y seile del Auditor
Médico del Agente de Salud. *Debe constar
ademas en este documento, el estadio, los
tratamientos previos instituidos (con detalle
del esquema utilizado
drogas/dosis/cantidad de ciclos) y
demostracion el fracaso de los mismos.
*En los casos en que la medicacion sobre
la cual se solicita el reintegro se deba
utifizar en pimera linea de tratamiento,
detallar esquema y asociaciones
medicamentosas efectuadas
(drogas/dosis/ciclos)- y respuesta. *Se
reconocers el reintegro solo para los
medicamentos detallados para estas
patologias y en el contexto de los
fundamentos terapéuticos descriptos en la
columna ad hoc).

Ver Anexo V

Sistema organico
funcional

Afeccidn de la salud

Patologia

Droga

Sinonimo

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Multisistémico

Enfermedad Oncologica

Leucemia Mieloide Crénica

imatinib

LMC

Anatornia patolégica

cronica hasta 5 afios. 2)LMC en fase cronica,
aclerada o crisis blastica, con fallo de terapia con
interferon alfa. 3)LMC en pacientes pediatricos en

médula osea.

Documentacién médica especifica: *Historig|
clinica con detalle del cuadro clinico y de
los estudios complementarios efectuados,
inmunofenotipo vy genotipo con los que se
arribé al diagndstico de certeza. *Debe
presentar Certificacion del Diagnostico
hecha por médico especialista hematologo
y/u oncohematdlogo con fima y sello y
avalada con la firma y sello del Auditor
Médico del Agente de Salud. *Debe constar

1)LMC con mutacidn det cromosoma filadelfia, en fase|ademas en este documento, e! estadio, los

tratamientos previos instituidos (con detalle
del esquema utilizado
drogas/dosis/cantidad de ciclos) y

fase de reciente diagnéstico o luego de transpiante de|demostracion el fracaso de los mismos.

*En los casos en que la medicacion sobre
la cual se solicita el reintegro se deba
utilizar en pimera linea de tratamiento,
detallar esquema y asociaciones
medicamentosas efectuadas
{drogas/dosis/ciclos)- y respuesta. *Se
reconocera el reintegro solo para los

. Imedicamentos detallados para estas
patologias y en el contexto de los
fundamentos terapéuticos descriptos en la
columna ad hoc).

Ver Anexo V

Multisistémico

Enfermedad Oncolégica

Leucemia Mieloide Cronica

Nilotinib

LMC

Anatomia patologica

1) Tratamiento de pacientes adultos con LMC
en fase cronica (FC). 2} Tratamiento de la LMC en
resistencia o intolerancia a por lo menos 1

tratamiento previo, incluido el tratamiento con
imatinib.

cromosoma Filadelfia positivo de reciente diagnéstico

FC o en fase acelerada en pacientes adultos con

Documentacion médica especifica: *Historial
clinica con detalle del cuadro clinico y de
los estudios complementarios efectuados,
inmunofenotipo y genotipo con los que se
arribé al diagnéstico de certeza. *Debe
presentar Certificacion del Diagnostico
hecha por médico especialista hematologo
yfu oncohematdlogo con firma y sello y
avalada con la firma y sello del Auditor
Médico de! Agente de Salud. *Debe constar|
ademas en este documento, el estadio, los
tratamientos previos instituidos (con detalle
del esquema utilizado
drogas/dosis/cantidad de ciclos) y
demostracion el fracaso de los mismos.
*En los casos en que la medicacion sobre
ta cual se solicita el reintegro se deba
utilizar en pimera linea de tratamiento,
detallar esquema y asociaciones .
medicamentosas efectuadas
(drogas/dosis/ciclos)- y respuesta. *‘Se
reconocera el reintegro solo para los
medicamentos detallados para estas
patologias y en el contexto de los
fundamentos terapéuticos descriptos en la
columna ad hoc).

Ver Anexo V




Miércoles 3 de octubre de 2012

Primera Seccion

BOLETIN OFICIAL N° 32.493

47 |

Sistema orgénico
funcional

Afeccién de la salud

Patologfa

Droga

Sinonimo

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Multisistémico

Enfermedad Oncologica

Leucemia Pro Mielocitica

Trioxido de Arsenico

Anatomia patolégica

induccién de la remision y consolidacién de pacientes
adultos con leucemia promielocitica aguda
refractaria/recidivante, caracterizada por la presencia
de translocacion (15; 17) y/o 1a presencia del gen alfa
(PML/ RAR -alpha) Leucemia-Pro Mielocitica
/Receptor de Acido Retinoice. El tratamiento anterior
debe haber incluido un retinoide y quimioterapia.

Documentacién médica especifica; *Historial
clinica con detalle del cuadro clinico y de
los estudios complementarios efectuados,
inmunofenotipo y genotipo con los que se
arribé al diagndstico de certeza. *Debe
presentar Certificacion del Diagnostico
hecha por médico espacialista hematologo
y/u oncohematdlogo con firma y sello y
avalada con la firma y sello del Auditor
Médico del Agente de Salud. *Debe constar
ademas en este documento, el estadio, fos
tratamientos previos instituidos (con detalle
del esquema utilizado
drogas/dosis/cantidad de ciclos) y
demostracion el fracaso de los mismos.
*En los casos en que la medicacion sobre
la cual se solicita ef reintegro se deba
utilizar en pimera linea de tratamiento,
detallar esquema y asociaciones
medicamentosas efectuadas
{drogas/dosis/ciclos)- y respuesta. ‘Se
reconocera el reintegro solo para los
medicamentos detallados para estas
patologias y en el contexto de los
fundamentos terapéuticos descriptos en la
columna ad hoc).

Ver Anexc V

Muitisistémico

Enfermedad Oncoldgica

Linfoma cuténeo

Bexatoreno

Anatomia patolégica

Manifestaciones cutaneas del linfoma de células T
{LCCT) en pacientes que han sido refractarios a por Io|
menos una terapia sistémica previa

drogas/dosis/cantidad de ciclos) y
demostracion el fracaso de los mismos.
*“En los casos en que la medicacion sobre
la cual se solicita el reintegro se deba
utilizar en pimera linea de tratamiento,
detallar esquema y asociaciones
medicamentosas efectuadas

reconocera &l reintegro solo para los
medicamentos detallados para estas
patologias y en el contexto de los
fundamentos terapéuticos descriptos en la
coiumna ad hoc).

Documentacion médica especifica: *Historig|
clinica con detalle del cuadro clinico y de
los estudios complementarios efectuados,
inmunofenotipo y genotipo con los gue se
arribd al diagnéstico de certeza. *Debe
presentar Certificacion del Diagnostico
hecha por médico especialista hematologe
y/u oncohematdiogo con firma y sello y
avalada con la fima y selio de! Auditor
Médico del Agente de Salud. *Debe constar]
ademas en este documento, el estadio, los
tratamientos previos instituidos (con detalle
del esquema utilizado

(drogas/dosis/ciclos)- y respuesta. *Se

Ver Anexo V

Sistema orgénico
funcional

Afeccién de la salud

Patologia

Droga

Sinonimo

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Multisistémico

Enfermedad Oncoldgica

Linfoma de Células de! Manto

Bortezomib

Anatomia patoldgica

Pacientes que han recibido al menos una terapia
previa.

Documentacién Médica Especifica:
*Historia clinita con detalle del cuadro
clinico y de los estudios complementarios
efectuados, inmunofenotipo y genotipo
con los que se aribo al diagndstico de
certeza. *Debe presentar Certificacién del
Diagnostico hecha por Médico Especialista
Hematologo y/u Oncohematdiogo con
firma y sello y avalada con la firma y sello
del Auditor Médico del Agente de Salud.
*Debe constar ademas en este
documento, el estadio, los tratamientos
previos instituidos (con detalle del esquema
utilizado drogas/dosis/cantidad de ciclos) y
demostracion el fracaso de los mismos.
*En los casos en que la medicacion sobre
la cual se solicita el reintegro se deba
utilizar en pimera linea de tratamiento,
detallar esquema y asociaciones
medicamentosas efectuadas
{Drogas/dosis/ciclos)- y respuesta. *Se
reconocera el reintegro solo para los
medicamentos detailados para estas
patologias y en el contexto de los
fundamentos terapéuticos descriptos en la
columna ad hoc).

Ver Anexo V

Multisistémico

Enfermedad Oncolégica

Linfoma No Hodgkin Folicular

Rituximab

Anatomia patolégica

En combinacion con quimioterapia en el tratamiento
de pacientes con linfoma no-Hodgkin folicular
estadios II-N que no hayan sido tratados
previamente.

Tratamiento de mantenimiento de pacientes con
linfoma folicular que hayan respondido al
tratamiento de induccion.

Tratamiento de pacientes con linfoma no-Hodgkin
folicular estadios lIl-N que son quimioresistentes o
estdn en su segunda o posterior recidiva tras la

quimioterapia.

Documentacién médica especifica: *Historia)
clinica con detalle del cuadro clinico y de
los estudios complementarios efectuados,
inmunofenotipo y genotipo con los que se
arrib6 al diagndstico de certeza. *Debe
presentar Certificacion del Diagnostico
hecha por médico especialista hematologo
y/tt oncohematélogo con firma y sello y
avalada con la firma y sello del Auditor
Médico del Agente de Saiud. *Debe constar|
ademas en este documento, ef estadio, los
tratamientos previos instituidos (con detalle
del esquema utilizado
drogas/dosis/cantidad de ciclos) y
demostracion el fracaso de los mismos.
*En los casos en que la medicacion sobre
|a cual se solicita el reintegro se deba
utilizar en pimera linea de tratamiento,
detallar esquema y asociaciones
medicamentosas efectuadas
(drogas/dosis/ciclos)- y respuesta. *Se
reconoceré el reintegro solo para los
medicamentos detallados para estas
patologias y en el contexto de los
fundamentos terapéuticos descriptos en la
columna ad hoc).

Ver Anexo V
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Sistema orgédnico
funcional

Afeccion de la salud

Patologia

Droga

Sinonimo

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro Valor a reintegrar

Multisistémico

Enfermedad Oncolagica

Mastocitosis Sistémica Agresiva

Imatinib

Anatomia patologica

Sin mutacion del D8168B c-kit, o estade muacional del

c-kit desconocido

Documentacion médica especifica: *Historia
clinica con manifestaciones caracteristicas
de acuerdo al 6rgano afectado y con detalief
de los examenes complementarios que
certifiquen el diagnastico de fa enfermedad,
su forma clinica y los principales érganos
afectados. *Anatomia Patologica.
‘Tratamiento inicial instituide con detalle de
droga/dosisitiempo/respuesta. *Debe
presentarse la certificacién del Diagnéstico | Ver Anexo V
y su forma clinica con firma y sello de!
médico especialista tratante. *La soficitud
del agente biologico sobre el cual se solicita)
el reintegro debera estar confeccionada por
el especialista con detalle de la dosis
utilizada /ftiempo/respuesta fimada y
sellada y debera ademas estar firmada y
sellada por del Auditor Médico del Agente
de Salud.

Multisistérnico

Enfermedad Oncologica

Mieloma multipie

Bortezomib

Anatomia patologica

Pacientes con mieloma multiple. En asociacién con

dexametasona o ciclofosfamida

Documentacion médica especifica: *Historia
clinica con detalle de las manifestaciones y
del tipo de mieloma, *Hallazgos de
laboratorio que avalen el Diagndstico de
Certeza proteinograma por
inmunoletroforesis para investigar
paraproteina- dosaje de inmunogiobulinas-
Proteinuria de Bence-Jones-
hipercalcemia- insuficiencia renal-
Medulograma con biopsia y PAMO con
estudio citogenetico para evaluar carga
tumoral y prondstico). *Tratamiento inicial
instituido con detalle de
droga/dosis/tiempo/respuesta, *Debe
presentarse |a certificacion del Diagndstico
y su forma clinica con firma y sello del
médico especialista en Hematologia. ‘La
solicitud del medicamento sobre el cual se
solicita reintegro debe contener el detalle
de la dosis uutilizada/tiempo/respuesta
firmada y sellada y el aval de la firma y
sello del Auditor Médico del Agente de
Salud,

Ver Anexo V

Sistema organico
funcional

Afeccidn de la sajud

Patologia

Droga

Sinonimo

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro Valor a reintegrar

Multisistémico

Enfermedad Oncolégica

Mieloma muitiple

Lenalidomida

Anatomfa patologica

para el tratamiento de pacientes con

terapia anterior y no han respondido
al tratamiento.

En combinacién con dexametasona estd indicado |Medulograma con biopsia y PAMO con

mieloma mditiple que han recibido por io menos una

Documentacién médica especifica: *Historial
clinica con detalle de las manifestaciones y
del tipo de mieloma. *Hallazgos de
laboratorio que avalen el Diagnéstico de
Certeza proteinograma por
inmunoletroforesis para investigar
paraproteina- dosaje de Inmunoglobulinas-
Proteinuria de Bence-Jones- -
hipercalcemia- insuficiencia renal-

estudio citogenetico para evaluar carga
tumoral y prondstico). *Tratamiento inicial
instituido con detalle de
droga/dosis/tiempo/respuesta. *Debe
presentarse la cerificacion del Diagnéstico
y su forma clinica con fima y sello del
médico especialista en Hematologia. *La
soiicitud del medicamento sobre el cual se
solicita reintegro debe contener e! detalle
de la dosis uutilizada/tiempo/respuesta
firmada y sellada y el aval de la firma y
sello del Auditor Médico del Agente de
Salud.

Ver Anexo V

Muttisistémico

Enfermedad Oncoldgica

Pravencion de recidiva del
carcinoma de vejiga

Inmunonicianina

Anatomia patolégica

tratamientos hayan fracasado.

Prevencion de recidiva de carcinoma de vejiga tras
reseccion transuretral y para el caso en que otros

Documentacién médica especifica: *Historia
clinica donde el cuadro clinico de
presentacion del tumor, los estudios
complementarios que se efectuaron para
arribar al diagndstico de certeza.
*Estadificacién. * Biopsia y protocolo
quirirgico de la reseccion transuretral del
tumor de vejiga, *Solicitud del medicamento
sobre e} cual se tramita el reintegro con
dosis utilizada/tiempo firmada y sellada por
el médico especialista en oncologia y por el
Auditor Médico del Agente de safud.

Ver Anexc V

Multisistémico

Enfermedad Oncoldgica

Sindrome carcinoide

QOctrectide

Anatomia patoldgica

pacientes con sindrome carcinoide.

Para el control de sintomas leves a moderados en

Documentacién médica especifica: *Historial
clinica con detalle del cuadro de
presentacion y localizacion del tumor.
*Detallar de los examenes complementarios
que avalan el diagnostico de certeza.
*Estadificacién y Biopsia. *Tratamientos
previos instituidos (cirugia de reseccion en
casos localizados/ caso contrario
fundamentar iresecabilidad).
*Fundamentacion médica del especialista
en oncologia cargo de! paciente fimada y
sellada por dicho profesional, donde detalle
la medicacién sobre la cual se solicita el
reintegro con dosis utilizada/
tiempo/respuesta y con el aval de la firma y
sello del Auditor Médico del Agente de
Salud.

Ver Anexo V




Primera Seccion BOLETIN OFICIAL N° 32.493

Migrcoles 3 de octubre de 2012 49 |

Sistema organico

funcional Valor a reintegrar .

Afeccidn de la salud Patologia Droga Sinonimo Fundamento Diagnostico Fundamento Terapeutico Fundamento para Reintegro -

Documentacién médica especifica: *Historia
clinica con detalle del cuadro de
presentacion y detalle de los examenes
complementarios que certifican el
diagnostico de certeza (hemograma-
mielograma-Radiografia de torax-Dosaje de.
IgE y ofros con los que se descartaron
otras cusas de eosinofilia como parasitosis.
*Estado evolutivo del cuadro y tratamientos
previos instituidos, *Fundamentacion
médica del especialista en hematologia a
cargo del paciente con firmada y sellada
por dicho profesional, donde detalle ia
medicacion sobre ia cual se solicita el
reintegro con dosis utilizada/
tiempolrespuesta y con el aval de la fima y
sello del Auditor Médico del Agente de
Salud.

Pacientes con sobreexpresién de kinasa de fusién
FIP1L1-PDFGR, negativa o desconocida

Multisistémico Enfermedad Oncolégica Sindrome hipereosinofilico Imatinib Anatemia patolégica Ver Anexo V

Documentacion médica especifica: *Historig)
clinico-hematolégica con diagnostico del
tipo de mielodisplasia hecho por
especialista en Hematologia- Certificacion
del diagndstico firmada y sellada por el
especialista donde conste ademas la
fundamentacion médica del uso del
medicamento cuyo reintegro se solicita-
*Los exadmenes complementarios basicos
para e estudio de una mielodisplasia son:
frotis de sangre periférica-aspirado, biopsia
y valoracion del hiemo en médula-*Dosaje
de Eritropoyetina, acido folico y vit B12-
“Metabolismo del hiemo:ferritina

sérica, TIBC,saturacén de transferrina y
ferremia- *Estudio de la funcién renal y
hepatica-serologia para HIV y hepatitis. *En
posible candidatos a transplante de médula
6sea o en aquellos con médula ésea
hipoplasica se debe hacer estudio HLA.

Citopenia estable: unilineal mayor a 6
meses y multilineal o con alteraciones
citogenéticas mayor 2 meses. Exclusion de
otras causas secundaras de displasia.Y, al
menos, 1 de los 3 criterios
siguientes:a)Displasia medular 210% en al
menos 1 linea celular b) Blastos medulares
5-19%. C) Cariotipo especifico asociado a
SMD: del(5q), del(20q), +8, -7/del(7q)

Todos los siguientes subtipos de sindrome
mielodisplasico: 1) Anemia R ia 0 Anemia
Refractaria con Sideroblastos en anifios (si esta
acompafiada de neutropenia o trombocitopenia o
requiere transfusiones), 2)Anemia Refractaria éqn
exceso de blastos, 3) Anemiz Refractaria con
exceso de Blastos en Transformacién y 4) Leucemia
Mielomonocitica Cronica.

Ver Anexo V

Muitisistémice Enfermedad Oncolégica Sindroms mielodisplésico Azaticina

Sistema orgénico

funcional - Vaior a reintegrar-

Afeccién de la salud Patologia Droga Sinonimo Fundamento Diagnostico Fundamento Terapeutico Fundamento para Reintegro --

Documentacion médica especifica: *Historia)
clinico-hematolégica con diagnéstico del
tipo de mielodisplasia hecho por
especialista en Hematologia- Certificacion
del diagnéstico firmada y sellada por el
especialista donde conste ademas la
fundamentacién médica del uso del
medicamento cuyo reintegro se solicita-
*Los examenes complementarios basicos
para el estudio de una mielodisplasia son:
frotis de sangre periférica-aspirado, biopsia
y valoracion del hierro en médula-*Dosaje
de Eritropoyetina, acido folico y vit B12~
*Metabolismo del hierro:ferritina
sérica, TIBC, saturacon de transferrina y
ferremia- *Estudio de la funcion renal y
hepética-serologia para HIV y hepatitis. *En
posible candidatos a transplante de méduia
6sea o en aquellos con médula ésea
hipoplésica se debe hacer estudio HLA,
*Estudio de mutacion de receptor de factor
de crecimiento de plaquetas

Citopenia estable: unilineal mayor a 6
meses y multilineal o con alteraciones
citogenéticas mayor 2 meses, Exclusién de
ofras causas secundarias de displasia.Y, al
menos, 1 de los 3 criterios
siguientes:a)Displasia medutar 210% en al
menos 1 linea celular b) Blastos medulares
5-19%. C) Cariotipo especifico asociado a
SMD: del(5a), del(20q), +8, -7/del(7q)

Tratamiento en aquellos pacientes con asociacién de
ia mutacién del receptor de factor de crecimiento de
plaquetas

Multisistémico Enfermedad Oncolégica | Sindrome mielodisplasico Imatinib SMD Ver Anexo V

Documentacién médica especifica: *Historia)
clinico-hematoldgica con diagndstico del
tipo de mielodisplasia hecho por
especialista en Hematologia- Certificacion
del diagndstico firmada y sellada por el
especialfista donde conste ademas la
fundamentacion médica del uso de!
medicamento cuyo reintegro se solicita-

Citopenia estable: unilineal mayora
meses y multilineal o con alteraciones

Muitisistémico

Enfermedad Oncologica

Sindrome mielodisplasico

Lenalidomida

citogenéticas mayor 2 meses. Exclusién de
olras causas secundarias de displasia.Y, al
menos, 1 de los 3 criterios
siguientes:a)Displasta medular 210% en al
menos 1 linea celular b) Blastos medulares
5-19%. C) Carlotipo especifico asociado a
SMD: del(5q), del(20q), +8, -7/dek(7q)

Anemia asociada a tranfusiones frecuentes, y
mutaciéon del cromosoma 5q

*Los exdmenes complementarios basicos
para el estudio de una mielodisplasia son:
frotis de sangre periférica-aspirado, biopsia
y valoracién de! hierro en médula-*Dosaje
de Eritropoyetina, acido félico y vit B12-
*Metabolismo del hierro:ferritina
sérica, TIBC saturacén de transfermina y
ferremia- *Estudio de la funcion renal y

posible candidatos a transplante de médula
ésea o en aquellos con médula dsea
hipopldsica se debe hacer estudio HLA. *
Estudio de mutacion del cromosoma 5¢

hepatica-serologia para HIV y hepatitis. *En|

Ver AnexoV
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Sistema orgénico

funcional Afeccién de la salud

Patologia

Droga

Sinonimo

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro~

Vaior-a reintegrar{

Multisistémico Enfermedad Oncolégica

Sindrome mielodispldsico

Decitabina

SMD

Citopenia estable: unilineal mayor a2 6
meses y multiineal o con alteraciones
citogenéticas mayor 2 meses. Exclusién de
otras causas secundarias de displasia., al
menos, 1 de los 3 criterios
siguientes:a)Displasia medular 210% en al
menos 1 linea celular b} Blastos medulares
5-19%. C) Cariotipo especifico asociado a
SMD: del(5q), del{20q), +8, -7/del(7q)

Pacientes con Sindromes Mielodisplasicos, para
cualguiera de los subtipos, para tratamiento inicial o
luego de fracaso de otras alternativas

- |frotis de sangre periférica-aspirado, biopsia

Documentacién médica especifica: *Historig|
clinico-hematolégica con diagnéstico del
tipo de mielodisplasia hecho por
especialista en Hematologia- Certificacién
de! diagndstico firmada y sellada por el
especialista donde conste ademas la
fundamentacion médica del uso del- -
medicamento cuyo reintegro se solicita-
*Los exdmenes complementarios basicos
para el estudio de una mielodisplasia son:

y valoracion del hierro en médula-*Dosaje
de Eritropoyetina, acido fdlico y vit B12-
*Metabolismo del hierro:ferritina

sérica, TIBC,saturacdn de transferrina y
ferremia- *Estudio de ia funcién renal y
hepatica-serologia para HIV y hepatitis. *En
posible candidatos a transplante de médula
dsea o en aquellos con méduia dsea
hipoplasica se debe hacer estudio HLA.

Ver Anexo V

Insuficiencia con riesgo de
vida de uno o mas drganos
o tejidos

Multisistémico

Rechazo de érgano o tejido

Azatatioprina

Signos de disminucién del funcionamiento
del 6rgano (oliguria, disnea), Radiografia,
Eco, TAC, pruebas funcionales de
laboratorio, biopsia

Drogas inmunodepresoras en la etapa posterior o
concomitante a la realizacion de los transplantes del
Anexo |t de la presente, de por vida del paciente

Documentacon médica especifica:
*Resumen de historia clinica con detalle del
cuadro clinico que culmino en el Trasplante
y detalle del esquema inmunosupresor con
droga/dosis- Constancia del Registro en
lista de espera oficia del INCUCA!y en to
posibie de la contancia del Registro de
pacientes transplantados del INCUCAI
Oficial en Lista de Espera.

Ver Anexo V

Insuficiencia con riesgo de
vida de uno o mas érganos
o tejidos

Multisistémico

Rechazo de érgano o tejido

Ciclosporina

Signos de disminucion del funcionamiento
del érgano (oliguria, disnea), Radiografia,
Eco, TAC, pruebas funcionales de
laboratorio, biopsia

Drogas inmunodepresoras en la etapa posterior o
concomitante a la realizacion de los transplantes del
Anexo [l de la presente, de por vida del paciente. Para|
cualquier organo o iejido, y como agente tnico o
asociado a corticoide.

Documentacén médica especifica:
*Resumen de historia clinica con detaile del

cuadro clinico que culmino en el Trasplante |{.

y detalle del esquema inmunosupresor con
droga/dosis- Constancia del Registro en
lista de espera oficia del INCUCAly en lo
posible de ia contancia del Registro de
pacientes transplantados del INCUCAI
Oficial en Lista de Espera.

Ver Anexo V

insuficiencia con riesgo de
vida de uno o mas drganos
o tejidos

Muttisistémico

Rechazo de drgano o tejido

Micofenolato

Signos de disminucién del funcionamiento
del érgano (oliguria, disnea), Radiografia,
Eco, TAC, pruebas funcionales de
laboratorio, biopsia

Drogas inmunodepresoras en la etapa posterior o
concomitante a la realizacién de los transplantes del
Anexo |l de la presente, de por vida del paciente

Documentacdn médica especifica:
*Resumen de historia clinica con detalle del
euadro clinico que culmino en el Trasplante
y detalle del esquema inmunosupresor con
droga/dosis- Constancia def Registro en
lista de espera oficia del INCUCAIl y en lo
posible de la contancia del Registro de
pacientes transplantados de! INCUCA!
Oficial en Lista de Espera.

Ver Anexo V

Sistema organico

funcional Afeccidn de la salud

Patologia

Droga:

Sinonimo

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Furidamerito para Reintegro® " *

Valor a reintegrar|

insuficiencia con riesgo de
vida de uno o mas érganos
o tejidos

Multisistémico

Rechaze de érgano o tejido

Serolimus

Signos de disminucién del funcionamiento
del érgano (oliguria, disnea), Radiografia,
Eco, TAC, pruebas funcionales de
laboratorio, biopsia

Drogas inmunodepresoras en |a etapa posterior o
concomitante a la realizacion de los transplantes del
Anexo Il de la presente, de por vida del paciente

Documentacon médica especifica:
*Resumen de historia clinica con detalle de!
cuadro clinico que culmino en el Trasplante
y detalle def esquema inmunosupresor con
droga/dosis- Constancia def Registro en
lista de espera oficia del INCUCAly en lo
posible de la contancia del Registro de
pacientes transplantados del INCUCA!
Oficial en Lista de Espera. )

Ver Anexo V

Insuficiencia con riesgo de
vida de uno o mas organos
o tejidos

Rechazo de érgano o tejido

Tacrolimus

Signos de disminucién de! funcionamiento
del érgano (oliguria, disnea), Radiografia,
Eco, TAC, pruebas funcionales de
{abaratorio, biopsia

Drogas inmunodepresoras en la etapa posterior o
concomitante a la realizacion de los transplantes del
Anexo |l de la presente, de por vida del paciente. Para
transplante de higado.

Documentacon médica especifica:
*Resumen de historia clinica con detalle del
cuadro clinico que culmino en el Trasplante
y detalle del esquema inmunosupresor con
droga/dosis- Constancia del Registro en
lista de espera oficia del INCUCAly en lo
posible de 12 contancia del Registro de
pacientes transplantados del INCUCAI
Oficial en Lista de Espera.

Ver Anexo V

Insuficiencia con riesgo de
vida de uno o mas érganos
o tejidos

Multisistémico

Rechazo de érganoe o tejide

Tacrolimus

Signos de disminucién del funcionamiento
del érgano (oliguria, disnea), Radiografia,
Eco, TAC, pruebas funcionales de
laboratorio, biopsia

Drogas inmunodepresoras en |a etapa posterior o
concomitante a la realizacion de los transplantes del
Anexo || de la presente, de por vida del paciente. Para
transplante de rifion o corazon.

Documentacdn médica especifica:
*Resumen de hstoria cHinica con detalle del
cuadro clinico que culmino en el Trasplante
y detalle del esquema inmunosupresor con
droga/dosis- Constancia dei Registro en
lista de espera oficia del INCUCAl'y en lo
posible de la contancia del Registro de
pacientes transplantados de! INCUCAI
Oficial en Lista de Espera.

Ver Anexc V

Insuficiencia con riesgo de
vida de uno o mas érganos
o tejidos

Multisistémico

Rechazo de érgano o tejido

inmunogtobulina
humana inespecifica

Sigrios de disminucién del funcionamiento
del érgano (oliguria, disnea), Radiografia,
Eco, TAC, pruebas funcionales de
laboratorio, biopsia

Drogas inmunodepresoras en la etapa posterior o
concomitante a [a realizacion de los transplantes del
Anexo Il de la presente, de por vida del paciente. Para|
rechazo agudo vascular.

Documentacon médica especifica:
*Resumen de historia clinica con detalle de!
cuadro clinico que culmino en el Trasplante
y detalle del esquema inmunosupresor con
droga/dosis- Constancia del Registro en
lista de espera oficia del INCUCAl y en lo
posible de la contancia del Registro de
pacientes fransplantados del INCUCAI
Oficial en Lista de Espera.

Ver AnexoV

Insuficiencia con riesgo de
vida de una o mas érganos
o tejidos

Multisistémico

Rechazo de érgano o tejido

Timoglobulina

Signos de disminucion del funcionamiento
del drgano (oliguria, disnea), Radiografia,
Eco, TAC, pruebas funcionales de
{aboratorio, biopsia

Tratamiento de la enfermedad injerto contra huésped
aguda corticorresistente, en casos de rechazo renal.
Para transplante renal.

Documentacén médica especifica:
*Resumen de historia clinica con detalle del
cuadro clinico que culmino en el Trasplante
y detalle del esquema inmunosupresor con
droga/dosis- Constancia del Registro en
lista de espera oficia del INCUCAl y en lo
posible de la contancia del Registro de -
pacientes transplantados del INCUCAI
Oficial en Lista de Espera.

Ver AnexoV
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funcional Afeccion de !a salud Patologia Droga Sinonimo Fundamento Diagnostico - - Fundamento Terapeutico Fundamento para-Reintegro»«:- Yalor-a reintegrar -
Documentacién médica especifica: *Historiaj
clinica con detalle del cuadro clinico actual,
donde conste fecha del trasplante, tipo de
trasplante. *Esquema terapéutico utilizado,
sus ajustes y modificaciones y el esquema
Insuficiencia con riesgo de Sign'os de disrninlljciér.\ del funcior)amle?to Prevencion de_ la enfermedad por citomegalovirus ?é:':slt‘:::i:?;T/I;Z;z;g?::.:?i;tes
Multisistémico vida de uno o mas érganos |Rechazo de drgano o tejido Valganciclovir del rgano (oliguria, dlsr?ea). Radiografia, (,CMV) en Eamentes receplores de transplantes de Trasplantados de! INCUCAI “ Ver Anexo V
o tejidos Eco, TAC, pruebas funcionales de drganos solidos que se encuentran en condiciones de |, d i - . | dicacié
laboratorio, biopsia riesgo de contraer dicha enfermedad. Fun ame'nt_acmn médica de fa me; feacion
que se solicita, detallando 1as dosis
utilizadas/tiempo /respuesta /asociaciones
a otras drogas firmada y sellada por ef
médico especialista Trasplantotogo y el
Auditor Médico. *Serologias para CMV del
donante y del receptor.
Documentacion médica especifica: *Historia
clinica con detalle del cuadro clinico.
*Estudios complementarios efectuados
para arribar al diagndstico de certeza
1) niveles de factor de crecimiento tipo Tratamiento de pacientes con acromegalia que no (vaglgs de s.omgtom'edlna‘c o factor de
insulina-1 (IGF-f) 6 somatomedina C 2) hayan respondido de forma adecuada a tratamiento ﬁr:nir::_:n:’:i’i:;;g:i ?XE"E;S:A)
IR - " . Curva de tolerancia a la glucosa con falta dejcon cirugia y/o radiacién y que el tratamiento con A AN
Multisistémica Trastorno del Crecimiento  [Acromegalia Pegvisomant supresibilidad de los niveles de hormana de | octreotide n); haya ncrma)l’i:ado los valores del factor 'Esquen?a terapéutico prevu? [ns?ctuudo en | Ver AnexoV
crecimiento a <1 ng/ml, o la presencia de de crecimiento ! tipo insulina (IGF1), o no pueda ser deltallg, |nc|u¥en.do p;rte qulrurglcQ, plan
una elevacién paraddjica de esta tolerado. d? lradn'o'terapna. Justificacién medica de la
utilizacion del agente sobre el cual se
solicita el reintegro informando dosis
utilizadas, tiempo y respuesta firmada y
sellada por el médico especialista tratante y
por el Auditor Médico del Agente de Salud.
Documentacién médica especifica: *Historia
clinica con detalle del cuadro clinico.
*Estudios complementarios efectuados
para arribar al diagnéstico de certeza
1) niveles de factor de crecimiento tipo f:';l;\:,:?r:?i::ti ;‘;Z‘?;gm;::n:;;;:g:r de
. o ' _ gzurvh:zel (lIcGI:raDn gi:(:?:t;lz‘::s':acgnzf)ana de Pacientes en que la cirugia o radioterapia son hormona de crecimiento, TAC, RNM).
Multisistémico Trastorno de! Crecimiento | Acromegaiia Octreotide supresibilidad de los niveles de hormona de inadecuados o ineficaces, asi como el periodo interino | *Esquema terapéutico previo instituido en | Ver Anexo V
er :cimi ento a <1 ng/ml, o la prese:lri‘a de hasta que la radioterapia sea eficaz deltallé, incluyen.do pgne qurarg‘icg plan
una elevacion paraddjica de esta de‘ .radl_o.terapla Justificacion médica de la
utilizacion de! agente sobre el cual se
solicita el reintegro informando dosis
utilizadas, tiempo y respuesta firmada y
sellada por el médico especialista tratante y
L por el Auditor Médico del Agente de Salud.
Sm?::l;:g;mw Afeccion de la salud Patologia Droga Sinonimo Fundamento Diagnostico Fundamento Terapeutico Fundamento para Réintegrt Valor a reintégrar |
Documentacién médica especifica:
*Resumen de historia clinica firmado por
médico tratante y Auditor Médico del
N . : Agente de salud. “Nivel sérico de Hormona
o se reconocerd la cobertura del apoyo financiero . R .
- - i - ~_ |de Crecimiento (HC): (ausente o disminuido
soficitado en jos siguientes casos: 1) Nifios con baja en el comienzo del tratamiento o normal
estatura idiopatica, 2) Nifios que estan recibiendo .
Insuficiencia renal Cronicaenla |Hormona de Hormona de Crecimiento y que presenter: a) edad durante e! ratamiento y/o para la
Multisistémico Trastorno del Crecimiento |, . . Filtrado glomerular menor a 90 mi/min e - o P continuidad del mismo) *Estudio Genético | Ver Anexo V
infancia crecimiento ésea igual o mayor a 14 afios en nifas y 16 afios en (si comepondiere: en caso de sindromes
varones. b) incremento de velocidad de crecimiento " L B
menor a 2 cm. por afio luego de un afio de geneticos asoglado§ cqn Ia-lpsuﬁmenmela
{ratamiento. ¢) cierre de los cartilagos de crecimiento renal con déficit o d'smmucmrf d.e ! dosaje
" |sérico de HC)- *Tabla de crecimiento
pondoestatural- *Edad dsea.
*Consentimiento Informado firmado por
padres o tutor,
Documentacion médica especifica:
*Resumen de historia clinica frmado por
médico tratante y Auditor Médico det
Nifios nacidos pequefios para edad gestacional (entre | Agente de Salud. *Nive! sérico de Hormona
" ! 1,80 y 1,19 desvios estandar) con el subsecuente de Crecimiento (HC):(ausente o disminuido
4 . Nifio con peso o lall; &l nacer que se déficit de crecimiento a los 2 afios o mas que no en ef comienzo del tratamiento © normal
Multisistemico Trastorno del Crecimiento :Retarc:o' 2l Crecimiento H°"F‘°.“ a de enc.uedntre pc:; ‘:’ek.’alg ?e los 2 dle s;lods i hayan realizado un crecimiento compensatorio. La durante el tratamiento y/o para la Ver AnexoV
ntrauterino crecimiento ’ emsetz':a ares (debajo del percentio 3) de ia dosis recomendada es de 0.48 mg/kg por semana continuidad del mismo) *Estudio Genético
durante por fo menos 2 afios, debiéndose proseguir  |(si corepondiere). * Percentilo al
- con el tratamiento hasta que se logre |a estatura final. | nacimiento. *Tabla de crecimiento
pondoestatural- *Edad ésea.
*Consentimiento Informado firmado por
padres o tutor.
FJ HIPOIOIE CRrval neoraal & Inranty con
pobre succion; mejora graduaimente con la
edad b) Problemas de alimentacion en la
infancia, con necesidad de técnicas
especiales de alimentacién y una pobre o
nula ganancia de peso ¢) Ganancia de peso
excesiva o rapida entre los 12 meses y los & Documentacién médica especifica:
anos de edag, obesmad'central en ausencial o onocerd ia cobertura del apoyo-financier Rgﬁumen de historia .cllnlca' fll'mado por
de intervencién d) Fenotipo facial . L X . - |médico tratante y Auditor Médico del
" . solicitado en los siguientes casos: 1) Nifios con baja op .
caracteristico con dolicocefalia en la N .o . L Agente de Salud. *Nivel sérico de Hormona
. N . . Y . estatura idiopatica. 2) Nifios que estédn recibiendo o 3 o
o » ) _ Hormona de infancia, diametro bifrontal dlsmlnulsio, 0j08 |1 ona de Crecimiento y que presenten: a) edad de Creclm_iento (HC)A(ausgme o disminuido
Multisistémico Trastomno del Crecimiento | Sindrome de Prader Willi L en forma de almendra, boca pequefiacon |, . 1o - en el comienzo del tratamiento o normal Ver Anexo V
crecimiento N N N N dsea igual o mayor a 14 afios en nifas y 16 afios en "
labio inferior muy fino, comisuras labiales . . - durante el tratamiento y/o para la
. A varones. b) incremento de velocidad de crecimiento - ¥ . N
curvadas hacia abajo (se requieren 3 o més fmenor a 2 em, por afio Iuego de un afio de continuidad del mismo) *Estudio Genetico.
de estos sintomas) e) Hipogonadismo, con tratamiento C; SIerre de Iosg cartilagos de crecimiento *Tabla de crecimiento pondo estatural
alguna de las siguientes caracteristicas en ' ' {*Edad dsea. *Consentimiento Informado
funcion de la edad: 1) Hipoplasia genital firmado por padres o tutor.
(hombres: hipoplasia del escroto,
criptorquidia, pene y/o testiculos pequefios
para la edad [< percentil 5]; mujeres:
ausencia ¢ severa hipoplasia dsf labio
menor y/o del clitoris) 2) Retraso o .
< SA dall I n
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Sistema orgénico
funcionat

Afeccion de la salud

Patologia

Droga

Sinonimo

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro* -

‘Vator a reintegrarf

Multisistémico

Trastorno del Crecimiento

Sindrome de Turner

Hormona de
crecimiento

Nifias con baja talia, linfedema de manos y
pies, cuello alado, linea de implantacién del
cabello baja en el cuello y clbito valgo. Se
confirma mediante un cariotipo (¢l genotipo
mas comin es 45 X)

Na se reconocera la cobertura del apoyo financiero
solicitado en los siguientes casos: 1) Nifios con baja
estatura idiopética. 2) Nifios que estén recibiendo
Hormona de Crecimiento y que presenten: a) edad
4sea igual o mayor a 14 afios en nifias y 16 afios en
varones, b) incremento de velocidad de crecimiento

menor a 2 cm. por ario luego de un afio de

tratamiento. ¢) cierre de los cartilagos de crecimiente.

Documentacioén médica especifica:
*Resumen de historia clinica frmado por
médico tratante y Auditor Médica de!
Agente de Salud. *Nivel sérico de Hormona
de Crecimiento (HC):(ausente o disminuido
en el comienzo del tratamiento ¢ normal
durante el tratamiento y/o para la

*Tabla de crecimiento pondoestatural.
*Edad dsea. *Consentimiento informado
fimado por padres o tutor.

Ver AnexoV

continuidad del mismo) *Estudio Genético.

Musculo esquelético Enfermedad osteo articular

Artritis Idiopatica Juvenil

Abatacept

Criterios Generales: &) Artritis persistente de
por o menas & semanas de duracion en una
o mas articulaciones. De inicio antes de los
16 afos. b) Exclusion de ofras causas de
artritis

Pacientes pediatricos de 6 afios de edad o

mayores con artritis idiopatica juvenil poliarticular

activa de grado moderado a grave.

Documentacion médica especifica; "Historia)
clinica con detalle del cuadro clinico y
estudios efectuados para arribar at
diagndstico de certeza. *Laboratorio
inmunoldgico. *Tratamientos previos
efectuados detallando drogas
utilizadas/tiempo, dosis y asociaciones
medicamentosas. *Para [a solicitud de
reintegro de cualquiera de los agentes
bioldgicos en el contexto de 1a patologia
sefalada, siempre que no se trate de
aquelios casos en que corresponde como
medicacién de primera linea (ver
abatacept), se debera demostrar el fracaso
en la respuesta a terapias previas con otras
drogas. *Debera presentarse la
fundamentacion médica del uso del
medicamento sobre el cual se solicita el
reintegro con detalle de dosis
utilizada/tiempo y respuesta,firmada y
sellada por el especialista en reumatologia
y el Auditor Médico del Agente de Salud.

Ver Anexo V

Sistema orgénico
funcional

Afeccidn de la salud

Patologia

Droga

Sinonimo

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintégro

VAlor a reiritegrar |

Musculo esquelético

Enfermedad osteo articular

Artritis {diopatica Juvenil

Adalimumab

Criterios Generales: a) Artritis persistente de
por lo menos 6 semanas de duracidn en ung
o mas articulaciones, De inicio antes de los
16 afios. b) Exclusion de otras causas de
artritis

idiopatica juvenit sdlo o en combinacién con
Metotrexato

Patientes mayores de los 4 afios de edad con artritis

Documentacion médica especifica: *Historia|
clinica con detalle de! cuadro clinico y
estudios efectuados para aribar al
diagnéstico de certeza. *Laboratorio
inmunolégico. ‘Tratamientos previos
efectuados detallando drogas
utilizadas/tiempo, dosis y asociaciones
medicamentosas. *Para la solicitud de
reintegro de cualquiera de los agentes
biolégicos en el contexto de a patologia
sefialada, siempre que no se trate de
aquellos casos en que corresponde como
medicacidn de primera linea (ver
abatacept), se deberd demostrar el fracaso
en la respuesta a terapias previas con otras
drogas, *Debera presentarse la
fundamentacion médica del uso del
medicamento sobre el cual se solicita el
reintegro con detalle de dosis
utilizadaftiempo y respuesta firmada y
sellada por el especialista en reumatologia
y el Auditor Médico del Agente de Salud,

Ver Anexo V

Musculo esquelético

Enfermedad osteo articular

Artritis {diopatica Juvenil

Etanercept

Criterios Generales: a) Artritis persistente de
por lo menos 6 semanas de duracién en una
o mas articulaciones. De inicio antes de los
16 afios. b) Exclusion de otras causas de
artritis

una o mas drogas antimeumaticas

Pacientes con artritis reumatoidea juvenil poliarticular
activa, moderada a severa, que no han respondido a

Documentacidn médica especifica: *Historia
clinica con detalie del cuadro clinico y
estudios efectuados para arribar al
diagndstico de certeza. *Laboratorio
inmunoldgico. *Tratamientos previos
efectuados detallando drogas
utilizadasftiempo, dosis y asociaciones
medicamentosas. *Para ia solicitud de
reintegro de cualquiera de los agentes
bioldgicos en el contexto de la patologia
sefialada, siempre que no se trate de
aquellos casos en que corresponde como
medicacion de primera linea (ver
abatacept), se debera demostrar el fracaso
en la respuesta a terapias previas con otras
drogas. *Debera presentarse la
fundamentacién médica del uso del
medicamento sobre &l cual se solicita el
reintegro con defalle de dosis
utilizada/tiempo y respuesta fimada y
sellada por el especialista en reumatologia
y el Auditor Médico del Agente de Salud.

Ver Anexo V
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Sistema orgénico
funcional

Afeccion de la salud

Patologia

Droga

Sinonimo

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para .Reintegro‘

- Valor. a reintegrar |-

Musculo esquelético | Enfermedad osteo articular

Artritis ldiopatica Juvenit

Tocilizumab

Criterios Generales: a) Artritis persistente de
por lo menos 6 semanas de duracién en una
o més articulaciones. De inicio antes de los
16 anos. b) Exclusion de otras causas de
artritis

Pacientes pediatricos a partir de los 2 afios de edad
para Artritis Idiopatica Juvenit Sistémica (ALJS) activa
que no han respondido adecuadamente a terapias
anteriores con AINES y corticoides sistémicos.

Documentacion médica especifica: *Historiaj
clinica con detalle de! cuadro clinico y
estudios efectuados para arribar al
diagnéstico de certeza. *Laboratorio
inmunolégico. *Tratamientos previos
efectuados detallanda drogas
utilizadas/tiempo, dosis y asociaciones
medicamentosas. *Para la solicitud de:
reintegro de cualquiera de los agentes
bioldgicos en el contexto de la patologia
sefialada, siempre gue no se trate de
aquellos casos en gue coresponde como
medicacién de primera linea (ver
abatacept), se deberé demostrar el fracase
en la respuesta a terapias previas con ofras
drogas. *Debera presentarse la
fundamentacion medica del uso del
medicamento sobre el cual se solicita el
reintegro con detalle de dosis
uliizadastiempo y respuesta firmada y
sellada por el especialista en reumatologia
y el Auditor Médico del Agente de Salud.

Ver Anexo V

Mtsculo esquelético | Enfermedad osteo articular

Antritis psoriasica

Adalimumab

Presencia de artritis inflamatoria, més la
presencia de psoriasis, en ausencia de
factor reumatoide positive

En monoterapia, o asociado a metrotexate en artritis
psoridsica activa y progresiva en pacientes
adultos cuando |a respuesta a la terapia previa con
FAMEs no ha sido adecuada.

Documentacién médica especifica: *Historial
clinica con detalle del cuadro clinico y
estudios efectuados para arribar al
diagnéstico de certeza. *Laboratorio
inmunolégico. *Tratamientos previos
efectuados detallando drogas
utilizadas/tiempo, dosis y asociaciones
medicamentosas. *Si se ha realizado
adjuntar biopsia de piel, sino justificar el
motivo por el que no se ha realizado. *Para
fa solicitud de reintegro de cualquiera de los|
agentes bioldgicos en el contexto de la
patologia sefialada, siempre que no se trate
de aquellos casos en que corresponde
como medicacion de primera linea, se
debera demostrar el fracaso enla

respuesta a terapias previas con otras
drogas. *Debera presentarse la
fundamentacion médica del uso del
medicamento sobre el cual se solicita e
reintegro con detalle de dosis
utilizada/tiempo y respuesta, firmada y
sellada por el especialista en reumatologia
y el Auditor Médico del Agente de Salud.

Ver Anexo V

Sistema organico
funcional

Afeccidn de la salud

Patologia

Droga

Sinonimo

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Réintegro

Valbr a reintégrar

Musculo esquelético

Enfermedad osteo articutar

Artritis psoriasica

Etanercept

Presencia de artritis inflamatoria, més la
presencia de psoriasis, en ausencia de
factor reumatoide positivo

En monoterapia, o asociado a metrotexate en artritis
psoridsica activa y progresiva en pacientes
adultos cuando la respuesta a la terapia previa con

FAMES no ha sido adecuada.

Documentacioén médica especifica: *Historial
clinica con detalle del cuadro clinico y
estudios efectuados para arribar a!
diagnéstico de certeza. *l.aboratorio
inmunolégico. *Tratamientos previos
efectuados detallando drogas
utilizadas/tiempo, dosis y asociaciones
medicamentosas. *Si se ha realizado
adjuntar biopsia de piel, sino justificar el
motivo por el que no se ha realizado. *Para
la solicitud de reintegro de cualquiera de Jos
agentes bioldgicos en el contexto de la
patologia sefialada, siempre que no se trate
de aquelios casos en que coresponde
como medicacion de primera linea, se
debera demostrar el fracaso en la
respuesta a terapias previas con otras
drogas. “Debera presentarse Ia
fundamentacién médica del uso del
medicamento sobre &l cual se solicita el
reintegro con detalle de dosis
utilizadaftiempo y respuesta, firmada y
sellada por el especialista en reumatologia
y el Auditor Médico del Agente de Salud

Ver Anexo V

Misculo esquelético |Enfermedad osteo articular

Artritis psoridsica

Infliximab

Presencia de artritis inflamatoria, més la
presencia de psoriasis, en ausencia de
factor reumatoide positive

En monoterapia, o asociado a metrotexate en artritis
psoriasica activa y progresiva en pacientes
adultos cuando la respuesta a la terapia previa con

FAMEs no ha sido adecuada.

Documentacion médica especifica: *Historia
clinica con detaile def cuadro clinico y
estudios efectuados para ambar al
diagnéstice de certeza, *Laboratorio
inmunolégice. *Tratamientos previos
efectuados detallando drogas
utilizadas/tiempo, dosis y asociaciones
medicamentosas. *Si se ha realizado
adjuntar biopsia de piel, sino justificar el
motivo por el que no se ha realizado. *Para
la solicitud de reintegro de cualquiera de los
agentes bioldgicos en ef contexto de la
patologia sefialada, siempre que no se tratg
de aquellos casos en que corresponde
como medicacion de primera linea, se
deberd demostrar el fracaso en la
respuesta a terapias pravias con otras
drogas. *Debera presentarse la
fundamentacién médica del uso del
medicamento sobre el cual se solicita el
reintegro con detalle de dosis
utilizada/tiempo y respuesta, firmada y
sellada por el especialista en reumatologia
y el Auditor Médico del Agente de Salud

Ver Anexo V
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Sistema organico

Yaior.a reintegrar}..:

funcional Afeccién de la salud Patologia Droga Sinonimo Fundamento Diagnostico. Fundamento Terapeutico Fundamento para.Reintegro «. .
La presencia de al menos cuatro de las
siguientes manifestaciones sugiere
fuertemante el diagndstico de AR
establecida: a)Rigidez matutina de més de
una hora de duracian, antes de |la maxima Documentacion médica especifica: *Historia)
mejoria, durante al menos 6 semanas clinica con detalle del cuadro clinico y
consecutivas. b)Tumefaccion articular o estudios efectuados que fundamenten el
derrame articular durante al 2 menos 6 diagnostico de certeza *Laboratorio
semanas consecutivas, comprobado por un inmunolégico. *Tratamientos previos *-
médico, de tres 0 mas de |as siguientes efectuados detallando drogas /tiempo/
dreas articulares del lado derecho o Pacientes adultos para el tratamiento de artritis dosis y asociaciones utilizadas. *Para la
izquierdo: interfalangicas proximales (IFP), |reumatoide activa grave en pacientes que hayan solicitud de reintegro de cualguiera de los
metacarpofalangicas (MCF), mufieca, codo, |presentado una respuesta inadecuada o intolerancia |agentes biolégicos en el contexto de las
Musculo esquelético | Enfermedad osteo articular | Artritis reumatoidea Abatacept rodilla, tobillo y metatarsofalangicas (MTF). |a otros farmacos antimeumaticos madificadores de la |patologias de estirpe autoinmune Ver Anexo V
c)Tumefaccidn articular o derrame articufar |enfermedad (FAME), incluyendo uno o mas sefialadas, siempre se debera demostrar ¢l
en carpo, MCF o IFP durante al menocs 6 tratamientos con inhibidores def factor de necrosis fracaso en la respuesta a terapias previas
semanas consecutivas, comprobado por un |tumoral (TNF) con otras drogas. *Debera presentarse fa
médico. d)Tumefaceidn articular o derrame fundamentacién médica correspondiente
articular simétricos (lado derecho e del medicamento sobre el cual se solicita el
izquierdo) de ias articutaciones referidas en reintegro, con detalle de dosis
el punto 2, durante al menos 6 semanas utilizada/tiempo y respuesta, firmada y
consecutivas, comprobade por un médico. sellada por el especialista en reumatologia
e) Nédulos subcutdneos en zonas de y el Auditor Médico del Agente de Salud.
prominencia osea, superficies extensoras o
regiones yuxtaarticulares, comprobado por
un médico, f)Presencia de factor
reumatoideo (FR) en suero detectado por un
La presencia de al menos cuatro de las
siguientes manifestaciones sugiere
fuertemente el diagnostico de AR
establecida: a)Rigidez matutina de més de
una hora de duracion, antes de [a maxima Documentacion médica especifica; *Historig
mejorfa, durante al menos 6 semanas clinica con detalle del cuadro clinico y
consecutivas. b)Tumefaccion articular o estudios efectuados que fundamenten el
derrame articular durante al 2 menos 6 diagnostico de certeza *Laboratorio
semanas consecutivas, comprobado por un inmunoldgico. *Tratamientos previos
médico, de tres o mas de las siguientes efectuados detallando drogas /tiempo/
areas articulares del lado derecho o dosis y asociaciones utilizadas. *Para la
izquierdo: interfalangicas proximales (IFP), {En combinacién con metotrexato en pacientes solicitud de reintegro de cualquiera de los
metacarpofalingicas (MCF), mufieca, codo, |adultos con enfermedad activa, cuando la agentes bioldgicos en el contexto de las
Musculo esquelético | Enfermedad osteo articular |Artritis reumatoidea Adalimumab rodilia, tobillo y metatarsofalangicas (MTF). |respuesta a los farmacos antireumdticos patologias de estirpe autoinmune Ver AnexoV
c)Tumefaccién articular o derrame articular | modificadores de la enfermedad (FAMES), incluido |sefialadas, siempre se debera demostrar el
en carpo, MCF o IFP durante al menos 6 el metotrexato, ha sido inadecuada. fracaso en la respuesta a terapias previas
semanas consecutivas, comprobado por un con ofras drogas. *Debera presentarse fa
médics. d)Tumefaccion articular o derrame fundamentacion médica correspondiente
articular simétricos (fado derecho e del medicamento sobre el cual se solicita el
izquierdo) de las articulaciones referidas en reintegro, con detalle de dosis
el punto 2, durante al menos 6 semanas utilizada/tiempo y respuesta, firmada y
consecutivas, comprobado por un médico. sellada por el especialista en reumatoiogia
e) Nédulos subcutaneos en zonas de y el Auditor Médico del Agente de Salud.
prominencia dsea, superficies extensoras o
reglones yuxtaarticulares, comprobado por
un médico. f)Presencia de factor
reumatoideo (FR) en suero detectado por un
Sistema orgénico i . _— " " : : 4 -
funcional Afeccidn de la salud Patologia Oroga Sinonimo Fundamento Diagnostico Fundamento Terapeutico Fundamento para Reintegro” Vdior a reintegrar
La presencla de al menos cuatro de las
siguientes manifestaciones sugiere
fuertemente el diagnéstico de AR
establecida; a)Rigidez matutina de mas de
una hora de duracion, antes de la maxima Documentacién médica especifica: *Historiaj
mejoria, durante al menos 6 semanas clinica con detalle del cuadro clinico y
consecutivas. b)Tumefaccion articular o estudios efectuados que fundamenten ef
derrame articular durante al 2 menos 6 diagnéstico de certeza *Laboratorio
semanas consecutivas, comprobado por un inmunolégice. *Tratamientos previos
médico, de tres o mas de las siguientes efectuados detallando drogas /tiempo/
areas articulares del lado derecho o dosis y asociaciones utilizadas. *Para la
izquierdo: interfaléngicas proximales (IFP), [En combinacion con melotrexato en pacientes solicitud de reintegro de cualquiera de los
metacarpofalangicas (MCF), mufieca, codo, |adultes con enfermedad activa, cuando la agentes bioldgicos en el contexto de las
Masculo esquelético | Enfermedad osteo artieular |Ariritis reumatoidea Etanercept rodilla, tobilio y metatarsofaléngicas (MTF). |respuesta a los farmacos antireuméticos patologias de estirpe autoinmune Ver AnexoV
¢)Tumefaccion articular o derrame articular {modificadores de la enfermedad (FAMES), incluido | sefialadas, siempre se deberd demostrar el
en carpo, MCF o IFP durante al menos 6 el metotrexato, ha sido inadecuads. fracaso en |a respuesta a terapias previas
semanas consecutivas, comprobado por un con otras drogas. *Debera presentarse la
médico. dyTumetaccion articular o derrame fundamentacion médica correspondiente
articular simétricos (lado derecho e del medicamento sobre el cual se solicita el
izquierdo) de las articulaciones referidas en reintegro, con detalle de dosis
el punto 2, durante al menos 6 semanas utiizadaftiempo y respuesta, firmada y
consecutivas, comprobado por un médico. sellada por el espacialista en reumatologia
e) Nodulos subcutéaneos en zonas de y el Auditor Médico det Agente de Salud.
prominencia Gsea, superficies extensoras o
regiones yuxtaarticulares, comprobado por
un médico. fPresencia de factor
reumatoideo (FR) en suero detectado por un
t.a presencia de al menos cuatro de las
siguientes manifestaciones sugiere
fuertemente el diagnéstico de AR
establecida: a)Rigidez matutina de mas de Documentacion médica especifica: *Historia|
una hora de duracion, antes de la maxima clinica con detalle del cuadro clinico y
mejoria, durante al menos & semanas estudios efectuados que fundamenten e!
consecutivas. b)Tumefaccion articular o diagnéstico de certeza *Laboratorio
derrame articular durante al 2 menos 6 inmunolégico. *Tratamientos previos
semanas consecutivas, comprobads por un efectuados detallando drogas /tiempo/
médico, de tres o mas de las siguientes dosis y asociaciones utilizadas. *Para la
areas articulares del lado derecho o En combinacion con metotrexato en pacientes solicitud de reintegro de cualguiera de los
izquierdo: interfaldngicas proximales (IFP), |adultos con enfermedad activa, cuando la agentes biolégicos en el contexto de las
Musculo esquelético | Enfermedad osteo articular |Artritis reumatoidea Infliximab metacarpofaléngicas (MCF), mufieca, codo, |respuesta a los farmacos antirreumaticos patologias de estirpe autoinmune Ver AnexoV
rodilla, tobillo y metatarsofalangicas (MTF). |modificadores de la enfermedad (FAMEs), incluido |sefialadas, siempre se debera demostrar el
c)Tumefaccion articular o derrame articular (el metotrexato, ha sido inadecuada. fracaso en la respuesta a terapias previas
en carpo, MCF o IFP durante al menos & con otras drogas. *‘Debera presentarse la
semanas consecutivas, comprobado por un fundamentacion médica correspondiente
médico. d)Tumefaccion articular o derrame del medicamento sobre el cual se solicita e
articular simétricos (lado derecho e reintegro, con detalle de dosis
izquierdo) de las articulaciones referidas en utilizada/tiempo y respuesta, firmada y
el punto 2, durante al menos 6 semanas sellada por el especialista en reumatologia
consecutivas, comprobado por un médico. y el Auditor Médico del Agente de Salud.
) Nodulos subcutdneos en zonas de
prominencia 6sea, superficies extensoras o
regiones vuxtaarticulares. comorobado por
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Sistema orgénico
funcional

Afeccion de la salud

Patologia

Droga

Sinenimo

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro -

Valor a.reintegrae|: -

Mosculo esquelético | Enfermedad osteo articular

Artritis reumatoidea

Rituximab

TS PIESSTIoE U al MeUs TUan s Ue Tas
siguientes manifestaciones sugiere
fuertemente el diagndstico de AR
establecida: a)Rigidez matutina de méas de
una hora de duracién, antes de la maxima
mejoria, durante al menos 6 semanas
consecutivas. b)Tumefaceién articutar o
derrame articular durante al 2 menos 6
semanas consecutivas, comprobado por un
médico, de tres o més de las siguientes
éreas articulares del lado derecho o
izquierdo: interfaldngicas proximales (IFP),
metacarpofaldngicas (MCF), mufieca, coda,
rodilla, tobillo y metatarsofalangicas (MTF).
¢)Tumefaccion articular o derrame articular
en carpo, MCF o IFP durante al menos 6
semanas consecutivas, comprobado por un
médico, d)Tumefaccion articular o derrame
articular simétricos (lado derecho e
izquierdo) de 1as articulaciones referidas en
el punto 2, durante al menos 6 semanas
consecutivas, comprobado por un médico.
) Nodulos subcutaneos en zonas de
prominencia 6sea, superficies extensoras o
regiones yuxtaarticulares, comprobado por

En combinacién con metotrexato, esta indicado en
pacientes adultos para el tratamiento de ariritis
reumatoide activa grave en pacientes que hayan
presentado una respuesta inadecuada o intolerancia
a otros farmacos antireumaticos modificadores de la

enfermedad (FAME), incluyendo uno o mas

tratamientos con inhibidores def factor de necrosis

tumoral {TNF)

Documentacion médica especifica; *Historial
clinica con detalle del cuadro clinico y
estudios efectuados que fundamenten ef
diagnéstico de certeza *Laboratorio
inmunoldgico. *Tratamientos previos
efectuados detallando drogas /tiempo/
dosis y asociaciones utilizadas. *Para la
solicitud de reintegro de cualquiera de fos
agentes bioldgicos en el contexto de las
patologias de estirpe autoinmune
sefialadas, siempre se debera demostrar el
fracaso en la respuesta a terapias previas
con ofras drogas. *Debera presentarse la
fundamentacién médica correspondiente
del medicamento sobre el cual se solicita el
reintegro, con detalle de dosis
utilizada/tiempo y respuesta, firmada y
sellada por e! especialista en reumatologia
y el Auditor Médico del Agente de Salud.

Ver AnexoV

Musculo esquelético | Enfermedad osteo articular

Artritis reumatoidea

Tocilizumab

La presencia de al menos cuatro de las
siguientes manifestaciones sugiere
fuertemente el diagnéstico de AR
establecida: a)Rigidez matutina de mas de
una hora de duracién, antes de la maxima
mejoria, durante al menos 6 semanas
consecutivas, byTumefaccion articular o
derrame arficular durante al 2 menos 6
semanas consecutivas, comprobado por un
médico, de tres 0 més de fas siguientes
dreas articulares del lado derecho o
izquierdo: interfaldngicas proximales (IFP),
metacarpofaldngicas (MCF), mufieca, codo,
rodilla, tobillo y metatarsofalangicas (MTF).
¢)Tumefaccion articular o derrame articular
en carpo, MCF o IFP durante al menos 6
semanas consecutivas, comprobado porun
médico. d)Tumefaccion articular o derrame
arficular simétricos (lado derecho e
izquierdo) de las articulaciones referidas en
el punto 2, durapte al menos 6 semanas
consecutivas, comprobado por un médico.
) Nodulos subcutaneos en zonas de
prominencia 6sea, superficies extensoras o
regiones yuxtaarticulares, comprobado por
un médico. f)Prasencia de factor
reumatoideo (FR) en suero detectado por un

En combinacién con metotrexato, esta indicado en
pacientes adultos para el tratamiento de artritis
reumatoide activa grave en pacientes que hayan
presentado una respussta inadecuada o intolerancia
a otros farmacos antirreumaticos modificadores de la

enfarmedad (FAME), incluyendo uno o mas

tratamientos con inhibidores del factor de necrosis

tumoral (TNF)

Documentacion médica especifica: *Historia)
clinica con detalle del cuadro clinico y
estudios efectuados que fundamenten el
diagndstico de certeza *Laboratotio
inmunolégico, *Tratamientos previos
efectuados detallando drogas /tiempe/
dosis y asociaciones utilizadas. *Para la
solicitud de reintegro de cualquiera de los
agentes bioldgicos en el contexto de las
patologias de estirpe autoinmune
sefialadas, siempre se debera demostrar et
fracaso en la respuesta a terapias previas
con otras drogas. *Debera presentarse la,
fundamentacion médica correspondiente
del medicamento sobre el cual se solicita el
reintegro, con detalle de dosis
utifizada/tiempo y respuesta, fimada y
sellada por el especialista en reumatologia
y el Auditor Médico del Agente de Salud.

Ver AnexoV

Sistema organico
funcional

Afeccion de la salud

Patologia

Droga

Sinenime

Eundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Vator a reinfegrar|*

Misculo esquelético |Enfermedad osteo articular

Espondilitis Anquilosante

Adalimumab

Tres criterios clinicos o criterio radioldgico
sin otra causa que explique la patologia.
Criterios Clinicos: a) Dofor lumbar >3 mese:

reposo. b) Limitacion de la movilidad de fa
columna lumbar en los planos frontal y
sagital. ¢) Reduccidn de la expansion

radioldgicos: a} Sacroflitis grado > 2
bilateralmente, b) Sacroifitis grado 3-4
unilateraimente.

que mejora con el ejercicio y no cede con el

torécica corregida por edad y sexo. Crilerios

5

tratamiento convencional.

Espondilitis anquilosante activa, grave, en pacientes
adultos que han respondido inadecuadamente al

Documentacion médica especifica: *Historia
clinica con detalle del cuadro clinico y
estudios efectuados que fundamenten el
diagnéstico de certeza *Laboratorio
inmunolégico. *Tratamientos previos
efeciuados detallando drogas fiempo/
dosis y ascciaciones utilizadas. *Para la.-
solicitud de reintegre de cualquiera de los
agentes biolégicos en el contexto de fas
patologias de estirpe autoinmune
sefaladas, siempre se debera demostrar el
fracaso en la respuesta a terapias previas’
con ofras drogas. *Debera presentarse la
fundamentacion médica correspondiente
del medicamento sobre el cual se solicita el
reintegro, con detalle de dosis
utilizada/tiempo y respuesta, firmada y
sellada por el especialista en reumatologia
y el Auditor Médico del Agente de Salud.

Ver Anexo V

Neuroldgico

Enfermedad Neuroldgica

Esclerosis lateral amiotréfica

Riluzole

electrofisiologico o neuropaloldgico. B)
degeneracion de neurona motara superior
por examen clinico ¢) extension progresive
de los sintomas o signos dentro de una
regidn o de ofras regiones, determinados

fisica. Ausencia de: a) evidencia
electrofisiolégica o patolégica de otra
enfemedad o proceso que pueda explicar
los signos de degeneracion de neurona

atro proceso o enfermedad, que pueda
explicar los signos clinicos y
electrofisiologicos explicados.

La presencla de: a) degeneracion del tipo de|
neurona motora inferior, por examen clinica,

por medio de la historia clinica o exploracion

motora superior o inferior b) neuroimagen dej

sesenta por ciento (60%). Sin traqueotomia.

En casos de: Capacidad vital forzada mayor al

Documentaciéon medica especifica: *Historial
clinica con detalie del cuadro de
presentacion y detalle de los examenes
complementarios que certifiquen el
diagnostico de certeza. *Diagnostico y
estado evolutivo, fimado y sellado por
médico especialista en neurologia.
*Examen funcional respiratorio.
*Fundamentacion médica de la medicacion
sobre la cual se solicita el reintegro,
detallando las dosis utilizadas y el tiempo,
firmada y sellada por el neurélogo y el
Auditor Médico de! Agente de Salud.

Ver Anexo V
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Sistema organico
funcional

Afeccién de la salud

Patologia

Droga

Sinonimo

Fundamento Diagnostice

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro® **

Valor a reintegrar

Neuroldgico

Enfermedad Neurolégica

Esclerosis maltiple

Copoiimero

A) Al menos 2 ataques clinicos; evidencia
clinica objetiva de al menos 2 lesiones o
evidencia clinica de una lesion con
constatacion de historia clinica razonable de
un atague previo, No se necesitan datos
adicionales para el diagnéstico. B) Al menos
2 ataques clinicos; evidencia clinica objetiva
de una lesion. Se necesita demostrar DIS
por al menos una lesién en T2 como minimo
en 2 zonas tipicas de ta EM periventricular,
yuxtacortical, médula espinal o infratentorial)
o esperar un ataque clinico adicional en un
sitio diferente del SNC. C) Un ataque clinico:
evidencia clinica objetiva de al menos 2
lesiones. Se necesita demostrar DIT
mediante la presencia de lesiones
asintomaticas gadolinio positivas y no Gd
positivas en cualquier momento o nueva
lesion en T2 o Gd positiva en el seguimiento
por RMN, con independencia de! tiempo con
referencia al andlisis de base, o espera de
un segundo ataque clinica. D) Un ataque
clinico: evidencia clinica objetiva de una
fesién (sindrome clinico aislado). Se
necesita demostrar DIT y DIS descritos
anteriormente. E) Progresion neurolgica ins|

Segtin los siguientes criterios: Forma Remitente
Recidivante. Forma Secundaria Progresiva
clinicamente activa.

Documentacién médica especifica: *Historia
clinica con detalle del cuadro de
presentacion y detalle de los examenes
complementarios que certifiquen el
diagnostico de certeza. *Diagnostico y
estado evolutivo y forma clinica firmado y
sellado por médico especialista en
Neurologia. *Fundamentacion médica de la
medicacién sobre [a cual se solicita &l
reintegro, detallando las dosis utilizadas y
el tiempo, firmada y sellada por &l
neurdlogo y el Auditor Médico del Agente
de Salud.

Ver Anexo V

Neurolégico

Enfermedad Neuroldgica

Esclerosis mdltiple

Fingolimod

)'\’ RTTNETIUS alaqus CHITILOS " EvideTivia
clinica objetiva de al menos 2 lesiones o
evidencia clinica de una lesién con
constatacion de historia clinica razonable de
un ataque previo. No se necesitan datos
adicionales para el diagnéstico. B) Al menos
2 ataques clinicos; evidencia clinica objetiva
de una lesion. Se necesita demostrar DIS
por al menos una lesion en T2 como minimo
en 2 zonas tipicas de la EM periventricular,
yuxtacortical, médula espinal o infratentorial)
o esperar un ataque clinico adicional en un
sitio diferente del SNC. C) Un ataque clinico
evidencia clinica objetiva de al menos 2
lesiones. Se necesita demostrar DIT
mediante la presencia de lesiones
asintomaticas gadolinio positivas y no Gd

Pacientes con esclerosis muiltiple recidivante.

Documentacién médica especifica: *Historig|
clinica con detalle del cuadro de
presentacion y detalle de los examenes
complementarios que certifiquen el
diagnostico de certeza. *Diagnostico y
estado evolutivo y forma clinica firmado y
sellado por médico especialista en
Neurologia. *Fundamentacion médica de la
medicacion sobre ia cual se solicita el
reintegro, detallando las dosis utilizadas y
el tiempo, firmada y sellada por et
neurdlogo y el Auditor Médico del Agente
de Salud.

Ver Anexo V

Neurologico

Enfermedad Neurologica

Esclerosis multiple

Interferon beta 1a

A) Al menes 2 ataques clinicos; evidencia
clinica objetiva de al menos 2 lesiones o
evidencia clinica de una lesién con
constatacion de historia clinica razonable de
un ataque previo. No se necesitan datos
adicionales para el diagnéstico. B) Al menos
2 ataques clinicos; evidencia clinica objetiva
de una lesion. Se necesita demostrar DIS
por al menos una lesion en T2 como minimo
en 2 zonas tipicas de la EM periventricular,
yuxtacortical, méduia espinal o infratentorial)
o esperar un ataque clinico adicional en un
sitio diferente del SNC. C) Un ataque clinico;,
evidencia clinica objetiva de al menos 2
fesiones. Se necesita demostrar DIT
mediante la presencia de lesiones
asintomaticas gadolinio positivas y no Gd
positivas en cualquier momento o nueva

Segtn los siguientes criterios: Forma Remitente
Recidivante. Forma Secundaria Progresiva
clinicamente activa.

Documentacién médica especifica: *Historig|
clinica con detalle def cuadro de
presentacion y detalle de los examenes
complementarios que certifiquen el
diagnostico de cerieza. *Diagndstico y
estado evolutivo y forma clinica fimado y
sellado por médico especiafista en
Neurologia. “Fundamentacién médica de la
medicacion sobre la cual se solicita el
reintegro, detallando las dosis utilizadas y
el tiempo, firmada y sellada por el
neurdlogo y el Auditor Médico del Agente
de Salud.

Ver Anexo V

Sistema orgdnico
funcional

Afeccidn de la salud

Patologia

Droga

Sinonimo

Fundamento Diagnostico *

Fundamento Terapeutico

‘Fundamento para Reintegro ~**

Valor a reintegrar |~

Neuroldgico

Enfermedad Neuroldgica

Esclerosis mditiple

interferon beta 1b

A) Al menos 2 ataques clinicos; evidencia
clinica objetiva de al menos 2 fesiones o
evidencia clinica de una lesién con
constatacion de historia clinica razenable de
un ataque previo. No se necesitan datos
adicionales para el diagnéstico. B) Al menos
2 ataques clinicos; evidencia clinica objetiva
de una lesién. Se necesita demostrar DIS
por &l menos una lesién en T2 como minimo
en 2 zonas tipicas de la EM periventricular,
yuxtacortical, médula espinal o infratentorial)|
o esperar un ataque clinico adicional en un
sitio diferente del SNC. C) Un ataque clinico:
evidencia clinica objetiva de al menos 2
lesiones. Se necesita demostrar DIT
mediante |a presencia de lesiones

asintomaticas gadolinio positivas y no Gd

Segun los siguientes criterios: Forma Remitente
Recidivante, Forma Secundaria Progresiva
clinicamente activa.

Documentacién médica especifica: *Historia
clinica con detalle del cuadro de
presentacion y detalle de los examenes
complementarios que certifiquen el
diagnostico de certeza, *Diagnéstico y
estado evolutivo y forma clinica firmado y
sellado por médico especialista en
Neurologia. ‘Fundamentacion médica de.la
medicacion sobre a cual se solicita el
reintegro, detallando las dosis utilizadas y
el tiempo, firmada y sellada por el
neurdlogo y el Auditor Médico del Agente
de Salud.

Ver Anexo V

Respiratorio

Enfermedad Respiratoria

EPOC

Alfa 1 antitripsina

Presencia de un FEV1 post-broncodilatador
menor de 80% del valor tedrico normal, en
combinacion con una relacion FEV1/FVC x
100 menor de 70%.

Tratamiento de sustitucion crénico en pacientes con
déficit congénito de alfa -1-antitripsina (fenotipos: Pi
ZZ, PiZ (nuil), Pi (nulf) (nutf), PiS 2) con enfisema

panacinar clinicamente demostrable.

Documentacion médica especifica: *Historia
clinica, *Dosaje de la concetracion serica de]
alfa1 antitripsina, *Determinacion del
fenotipo AAT confimatorios del
diagnostico. *Fundamentacién médica de la
solicitud de la medicacion para tratamiento
sustitutivo sobre la que se solicita el
reintegro firmada y sellada por e!
especialista en neumonologia y del Auditor
Meédico del Agente de Salud, con detalie de
dosis utilizada.

Ver Anexo V

Respiratorio

Enfermedad Respirataria

Hipertensién pulmonar

Ambrisentan

Ecocardiograma con técnica Doppler para la
estimacion de la presion sistélica de la
arteria pulmonar.

Pacientes con Hipertension Arterial Pulmonar Grado
Il de la clasificacion de la Organizacion Mundial de la

Salud

Documentacién médica especifica: “Historial
clinica con detalle del cuadro clinico.
*Ecodoppler color. *Estudio hemodinamico
de cavidades derechas con medicién de
presiones que certifiquen el diagndstico de
HTTP.

Ver Anexo V

Respiratorio

Enfermedad Respiratoria

Hipertensidn pulmonar

Bosentan

Ecocardiograma con técnica Doppler para la
estimacion de la presion sistolica de la
arteria pulmonar.

Pacientes con Hipertension Arterial Pulmonar Grado
1l de fa clasificacién de la Organizacion Mundial de la

Salud

Documentacion médica especifica: *Historia
clinica con detalle del cuadro clinico.
*Ecodoppler color. *Estudio hemodindmico
de cavidades derechas con medicion de
presiones que certifiquen el diagnéstico de
HTTP.

Ver Anexo V

Respiratorio

Enfermedad Respiratoria

Hipertensién putmonar

Treprostinit

Ecocardiograma con técnica Doppler para ia
estimacién de ia presién sistélica de la
arteria pulmonar.

Pacientes con Hipertension Arterial Puimonar Grado i
a IV de [a clasificacion de la Organizacién Mundial de

la Salud

Documentacién médica especifica: *Historia
clinica con detalle de! cuadro clinico.
*Ecodoppler color. *Estudio hemodindmico
de cavidades derechas con medicion de
presiones que certifiquen e! diagndstico de
HTTP.

Ver Anexo V
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s izlac;r::mco Afeccidn de [a salud Patologia Droga. Sinonimo Fundamento Diagnostico Fundamento Terapeutico Fundamento para Reintegro- Valor a-reintegrary
Criterios de cobertura (cualquiera de los siguientes):
a)Prematuros extremos (peso al nacer menor a 1000 | Documentacion médica especifica: *Historia
gs, EG menor o igual a 28 semanas) con 6 sin DBP  [clinica pediatrica con antecedentes
,durante su primera estacién invernal en el hogar, neonatales y/o antecedentes de utilizacién
B)Pacientes con displasia broncopulmonar de 24 de oxigenc o displasia broncopulmonar.
meses de edad 6 menores al comienzo de la estacion |*Presentar justificacion del uso del agente
P i6n de infecci de VSR y que hayan requerido O2 u otro tratamiento | biologico cuyo reintegro se solicita firmada
Respiratorio Enfermedad Respiratoria re\\//ei:j:sto;n;;;'e ;C‘:”,r::!‘)’:f Palivizumab VSR No aplica médico para control de su enfermedad dentro de los 6]y sellada por pediatra de cabecera o Ver Anexo-V
por espl meses previos, ¢) Prematuros de muy bajo peso al infectologo pediatra y por el Auditor Médico
nacer { PN menor a 1500 grs.) y EG menor a 32 del Agente de Saiud. *Solo se reintegraran
Semanas y que hayan padecido patologia neonatal  |las aplicaciones de! producto durante los
grave, especialmente respiratoria, en quienes pueda |meses de alta prevalencia del Virus
presumirse una evolucion torpida. Se utilizard durante | Sincicial Respiratorio (Abril a Septiembre
los meses de alta prevalencia del Virus Sincicial inclusive).
Respiratorio (Abril a Septiembre)
Documentacion médica especifica: *Historia
clinica otalmologica que consigne la
El diagndstico se realiza mediante Cualquiera de las siguientes situaciones: a)El ?gudeza visual. “Examen d.e fqnfio deojoe
. . N X s : informe de la RFG y OCT. *Solicitud del
interrogatorio, fondo de ojos, y se confirma [tratamiento de la degeneracién macular asociada di ¢ it it
- ) . - mediante estudios complementarios para  {a la edad (DMAE) de tipo htimeda. b) compromiso me lcag\eln o cuyo fglndeg{o se solicita con Ver A v
Vision Enfermedad Visual Maculopatia Raniizumab confirmar el diagnostico que son la visual por edeme macular diabético. c)La pérdida de detalle de |2 estimaion de as sesiones 2 er Anexo
tinafi . fia yiat fa d sion dema macular secundario a oclusion efectuar, con fundamentacion médica de la
re ;‘no uores’ci}nogra 1a ylatomografia de |vis °°s porre_ ZEOV;CF:' arosVR cenlr? indicacion confeccionada por el especialista
conherencia optica venosa retiniana { u al). Oftalmélogo tratante con firma y sello
original que avale !a firma y sellc del
Auditor médico del Agente de Salud.
Documentacion médica especifica:
si de retiniti ! fisi *Historia clinica oftalmolégica donde conste
Oflfr;"sol e irceoms&fn:z: :::2;“ il:'c:sitiva Pacientes con sindrome de inmunodeficiencia ef examen visual completo. *Serologia para
Vision Enfermedad Visual Retinitis por citomegalovirus Valganciclovir & "(‘:M“\? e smeal lagos”d adquirida (SIDA) cuando se encuentren en CMV. *Prescripcién de |a medicacién y Ver Anexo V
para : &N especial en estadlos de condiciones de riesgo de ver afectada su visién. diagnoéstico firmada y sellada por el
inmunosupresian oftaimologo y avalada por el Auditor Médico
del Agente de Salud.
ANEXO V: VALORES MAXIMOS A REINTEGRAR DE MEDICAMENTOS
} NOMBRE VALOR MAXIMO
ATC NOMBRE GENERICO LABORATORIO DOSIS PRESENTACION | A REINTEGRAR
COMERCIAL
POR UNIDAD
VALOR MAXIMO R
ATC NOMBRE GENERICO Cgsll\élF?CRlEAL LABORATORIO DOSIS PRESENTACION | A REINTEGRAR B02BD02 factor VIII BERIATE P CSL Behring 500 UI f.a.x1+eq.transf $ 1.960,67
POR UNIDAD B02BD02 factor VII EMOCLOT D.I. Ke‘(’;'on's,cm 1000 UI fax1 $2.814,65
assara
pancreatina (lipasa/ 10000UEur/ N
ADSARO2 | omilasa proteasa) | CHEON 10000 Raffo 8000 UEur/ capsx 100 $156,55 B02BDO02 factor VI EMOcLOTD.. | Kedrion-Scott 500 UI fax $1.407,50
600UEUr Cassara
ancreatina (lipasa/ 10000UEur/ FACTOR VIII
A09AA02 pan P CREON 10000 Raffo 8000 UEur/ caps.x 50 $ 86,56 B02BD02 factor VIII ANTIHEMOFILICO | Hemoderivados 250 UI f.a.x 1+disolv. $971,62
amilasa/ proteasa)
600UEuUr UNC
tina (lipasa/ 25500UEur/ FACTOR VIl
A09AA02 pancreatina (lipas CREON FORTE Raffo 18000 UEur/ caps.x 100 $ 376,97 B02BD02 factor VIl ANTIHEMOFILICO | Hemoderivados 500 Ul f.a.x 1+disolv. $1.943,23
amilasa/ proteasa) ’
1000UEur UNC
. . 25500UEur/ B02BD02 factor VIII FANHDI Grifols 1000 Ul f.a.x 1+disolv. $4.594,59
AogAApz | Pancreatina(ipasa/ | opeoN FoRTE Raffo 18000 UEur/ caps.x 20 $72,95
amilasa/ proteasa) 1000UEur ps. ’ B02BD02 factor VIII FANHDI Grifols 1500 Ul f.a.x 1+disolv. $6.891,89
B02BD02 factor VIII FANHDI Grifols 250 Ul f.a.x 1+disolv. $1.148,65
pancreatina (lipasa/ PANCRECURA 25000UEur/
A09AAD2 . HLB Pharma 22500UEur/ caps.x 20 $ 52,31 B02BD02 factor VI FANHDI Grifols 500 Ul f.a.x 1+disolv. $1.148,65
amilasa/ proteasa) 25000 1250UEur
B02BD02 factor VIII HEMOFIL M Baxter Argentina 1000 Ul env.x 1 $4.169,83
. . 4500UUSP/ X
AO9AAD2 pai:i(l::?/maro(ltszss;/ ULTRASE Axcan Difa 20000UUSP/ caps.x 100 $ 233,00 B02BD02 factor VIII HEMOFIL M Baxter Argentina 250 UI env.x 1 $1.042,46
P 25000UUSP B02BD02 factor VIII HEMOFIL M Baxter Argentina 500 Ul env.x 1 $2.084,92
. . 12000UUSP/ B02BD02 factor VIII IMMUNATE Baxter Argentina 1000 Ul fax1 $4.245,65
pancreatina (lipasa/ ;
A09AA02 . ULTRASE MT12 Axcan Difa 39000UUSP/ caps.x 100 $ 384,50 N
amilasa/ proteasa) 39000UUSP B02BD02 factor VIl IMMUNATE Baxter Argentina 250 Ul fax1 $1.061,42
18000UUSP/ B02BD02 factor VIII IMMUNATE Baxter Argentina 500 UI fax1 $2.122,83
pancreatina (lipasa/ .
AD9AA02 ; ULTRASE MT18 Axcan Difa 58500UUSP/ caps.x 100 $ 487,50 B02BD02 factor VIl KOATE DVI Tuteur 1000 UI f.a.+diluy.+kit $4.770,11
amilasa/ proteasa) 58500UUSP
B02BD02 factor VIl KOATE DVI Tuteur 250 Ul f.a.+diluy.+kit $1.192,53
ancreatina (lipasa/ 20000UUSP/ i i
AO9AAD2 pamilasa/ protgasa) ULTRASE MT20 Axcan Difa 65000UUSP/ caps.x 100 $ 581,00 B02BD02 factor VIII KOATE DVI Tuteur 500 UI f.a.+diluy.+kit $2.385,05
65000UUSP B02BD02 factor VIl KOGENATE FS Bayer (BSP) 1000 UI iny.x 1 $8.518,13
AT6ABO2 imiglucerasa CEREZYME Genzyme 200 U1 faxsml $1.623,00 B02BD02 factor VIl KOGENATE FS Bayer (BSP) 250 Ul iny.x 1 $2.129,51
A16AB02 imiglucerasa CEREZYME Genzyme 400 UI faxioml $4.500,00 B02BD02 factor VIII KOGENATE FS Bayer (BSP) 500 UI iny.x 1 $4.151,84
Shire Human B02BD02 factor VIII OCTANATE 1000 Ul Varifarma 1000 UI fax1 $4.598,79
A16AB03 agalsidasa alfa REPLAGAL Genetic 3,5 mg f.a. X 3,5 ml $ 4.936,50 -
Therapies S.A. B02BD02 factor VIl OCTANATE 500 Varifarma 500 UI fax1 $2.278,35
A16AB04 agalsidasa beta FABRAZYME Genzyme 5mg/ml fcoax7mi $ 18.000,00 B02BD02 factor Vil OPTIVATE GP Pharm 1000 Ul faxi $4.923,13
A16AB04 agalsidasa beta FABRAZYME Genzyme 5mg/ml fooax 1ml $3.000,00 B02BD02 factor Vil OPTIVATE GP Pharm 250 Ul faxi $1.230,63
A16ABO05 laronidasa ALDURAZYME Genzyme 2,9mg /5 ml xfa $ 4.800,00 B02BD02 factor VIll OPTIVATE GP Pharm 500 Ul faxi $2.461.56
A16AB07 alglucosidasa alfa MYOZIME Genzyme 50 mg 1 fco liof. $2.702,50 B02BD02 factor VI REC?%BJT‘ATE Baxter Argentina 500 UI liof.f.a.x 1 $3.709,03
A16AB08 galsulfasa NAGLAZYME Genzyme 1mg/mil 1 vial x 5 ml $ 4500,00
B02BD02 factor VIII RECOMB'T‘ATE Baxter Argentina 250 Ul liof.f.a.x 1 $1.854,52
Shire Human 250U
A16AB09 idursulfase ELAPRASE Genetic 2mg/ml 1 vial 3 ml $ 5.644,92
Therapies S.A. B02BD02 factor VIII RE%%’&?L’;:ATE Baxter Argentina 1000 UI liof.f.a.x 1 $7.418,07
BO1AC21 treprostinil REMODULIN Bago 1 mg/ml f.a x 20ml $20.570,00 B02BD04 factor IX BENEFIX Wyeth 1000 UI faxi $ 5.396,28
BO1AC21 treprostinil REMODULIN Bago 2,5 mg/ml f.ax 20ml $57.475,00 B02BD04 factor IX BENEFIX Wyeth 500 UI fax 1 $ 2.698,24
B0O1AC21 treprostinil REMODULIN Bago 5 mg/ml f.a x 20ml $114.950,00 B02BD04 factor IX BERININ P CSL Behring 1200 Ul f.a.x1+eq.transf $3.193,01
BO1AC21 treprostinil REMODULIN Bago 10 mg/ml f.ax 20ml $229.000,00 B02BD04 factor IX BERININ P CSL Behring 600 Ul f.a.x1+eq.transf $ 1.596,51
B02ABO2 alfa 1 antitripsina ARALAST NP Baxter 19 fauliof.+disol. $4.372,14 B02BD04 factor IX FACTOR IX Grifols 1000 UI f.aliof +disol. $4.199,81
x50ml GRIFOLS
B02ABO2 alfa 1 antitripsina PROLASTIN Tuteur 19 f‘a":’lb*rgl's"" $4.048,30 B02BD04 factor IX FéngF%FI‘_éX Grifols 1500 UI f.a.liof.+disol. $6.299,72
B02AB02 alfa 1 antitripsina TRYPSAN Grifols 19 fco 50 ml $3.880,12 B02BDO4 factor IX FACTOR IX Grifols 500 UI £ aliof +disol $2.099,91
GRIFOLS R ) U
B02AB02 alfa 1 antitripsina TRYPSAN Grifols 059 fco 25 ml $4.268,13 FAGTOR IX
BO2BD02 tactor VIII sy GP Pharm 250 Ul fax 1 $1131.26 B02BD04 factor IX GRIFOLS Grifols 250 Ul f.aliof.+disol. $1.148,65
B02BD02 factor VIII 8Y GP Pharm 500 Ul f.ax1 $2.262,53 B02BD04 factor IX IMMUNINE 1200 Ul | Baxter Argentina 1200 UI f.ax1 $3.924,82
B02BD02 factor VIII BERIATE P CSL Behring 1000 UI f.a.x1+eq.transf $3.918,71 B02BD04 factor IX IMMUNINE 600 Ul | Baxter Argentina 600 Ul fax1 $1.962,41
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B02BD04 factor IX OCTANYNE Varifarma 1000 Ul liof.f.a.x 1 $ 4.674,00 HO1CB02 octreotida OCTI;EHa'gaA GP GP Pharm 200 mog/mi vial mx 5 mi $446,00
B02BD04 factor IX REPLENINE VF GP Pharm 1000 UI fax1 $4.255,24
B02BD04 tactor IX REPLENINE VF GP Pharm 500 Ul fax 1 $2.127.62 HO1CB02 octreotida SANDOSTATIN Novartis 100 mcg/ml ax5x1ml $253,43
factor VIA HO01CB02 octreotida SANDOSTATIN Novartis 200 mcg/ml fcox 5ml $ 473,86
B02BD05 recombinante NOVOSEVEN RT Novonordisk 1mg fa.1ml $ 3.466,26 H01CB02 octreotida SANDOSTATIN LAR Novartis 20 mg jga.prell.x 1 $5.177,87
RHFVIIA
( ) HO1CB02 octreotida SANDOSTATIN LAR Novartis 30 mg jga.prell.x 1 $7.766,81
factor VIIA
B02BD05 recombinante NOVOSEVEN RT Novonordisk 5mg fa.1ml $17,331,35 JO1GBO1 tobramicina ALVEOTEROL Tetrafarm 300 mg/5ml amp.p/neb.x 28 $12.356,20
(RHFVIIA) JO1GBO1 tobramicina ALVEOTEROL Tetrafarm 300 mg/5ml | amp.p/neb.x 56 $24.822,38
factor VIl y von . )
B02BD06 Willebrand HAEMATE P CSL Behring 1000 UI f.a.x 1+set adm $3.693,86 J01GBO1 tobramicina BELBAlﬁrICINA Quimica Luar 300 mg/5mi i r:)hv;.Pc;f.xpz/g $9.950,00
B02BD06 factor Vill y von HAEMATE P CSL Behring 500 UI f.ax 1+set adm $1.846,96 BELBARMICINA pvo.liof.p/
Willebrand o T JO01GBO1 tobramicina INL Quimica Luar 300 mg/5ml inhal.f a ;<56 $19.800,00
BO3XAO1 ree”ctg‘:ﬁgyﬁﬂ’%a EPOGEN Cassara 2000 Ul fax1x1ml $ 21,55 JO1GBO1 tobramicina BRAMITOB Nycomed 300 mg/5ml amp.x 56 $22.500,00
eritropoyetina JO01GBO1 tobramicina BRIDUL Tuteur 300 mg/5ml amp.x 56 $24.203,50
BO3XA01 reconfbyhum EPOGEN Cassara 4000 UI fax1x1ml $ 43,11 ;
- JO1GBO1 tobramicina PULBRONKAL Permatec 300 mg/smi | SO-P $12.049,00
eritropoyetina ] inh.a.monod.x 56
BO3XA01 EPOGEN Cassara 10000 UI fax1x1ml $172,78 —
recomb. hum. JO1GBO1 tobramicina TOBI Tuteur 300 mg/5ml amp.x 56 $ 25.007,00
eritropoyetina . 4
BO3XA01 oo e EPOGEN Cassara 40000 Ul fax1x1ml $ 616,00 JO1GBO1 tobramicina TOBI PODHALER Novartis 300 mg/5ml ‘;ﬁ‘zﬁfn“}ffs" $30.721,70
BO3XAO1 fer:;on?gyﬁﬂnma ERITROGEN Bioprofarma 10000 Ul sol.f.ax 1 ml $ 273,21 J01GBO1 tobramicina TOBRADOSA Dosa 300 mg/5ml amp.x 28 $13.490,00
i " JO1GBO1 tobramicina TOBRADOSA Dosa 300 mg/5ml amp.x 56 $25.504,25
eritropoyetina .
B0O3XA01 ERITROGEN Bioprofarma 2000 UI sol.f.a.x 1 ml $ 63,37 .
recomb. hum. ’ . TOBRAMICINA . sol.p/inh.fco.
" - JO1GBO1 tobramicina CASSARA Cassara 300 mg/5ml amp.x 56 $ 14.700,00
eritropoyetina .
BO3XAO1 recomb. hum. ERITROGEN Bioprofarma 4000 Ul solfax1ml $117.45 JO1GBO1 tobramicina TOBRAMICINA O.F. Oriental 300 mg/5ml fco.amp.x 56 $20.250,60
BO3XAO1 reergg?r;])gyﬁﬂpna ERITROGEN L Bioprofarma 1000 UI jga.prell. $37.60 JO1GBO1 tobramicina TOFIB Techsphere 300 mg/5ml amp.x 56 $22.025,00
J——— JO1GBO1 tobramicina TUBERBUT LEEMeg;Ce"S/ 300 mg/5ml amp.x 56 $28.347,65
BO3XA01 recorsbyhum ERITROGEN L Bioprofarma 10000 UI jga.prell. $ 330,86 P
- - JO5AB04 ribavirina COPEGUS Roche 200 mg comp.rec.x 42 $ 258,91
BO3XA01 eritropoyetina ERITROGEN L Bioprofarma 2000 U jga.prell. $75,20 RIBAVIRINA
recomb. hum. JO5AB04 ribavirina PAYLOS Paylos 200 mg caps.x 50 $ 285,82
eritropoyetina . .
BO3XA01 ,econfb_yhum_ ERITROGEN L Bioprofarma 4000 UI iga.prell. $132,34 JO5AB04 ribavirina VIBUZOL Sandoz 200 mg caps.x 50 $243,94
i i JO5AB04 ribavirina XILOPAR Filaxis 200m caps.x 50 $333,70
BO3XA01 fgg;?\‘q’gyﬁﬂf HEMAX Sidus 10000 U liof.f.a+j.prell $177,15 9 P
. . JO5AB14 valganciclovir VALIXA Roche 450 mg comp.rec.x 60 $6.081,49
BO3XAO1 :“;'C‘;‘:T‘]’gyﬁﬂ:f HEMAX Sidus 1000 Ul liof.f.a+.prell $ 24,35 JO5AEO1 saquinavir PROTEOVIR Richmond 200 mg caps.x 300 $1.349,91
eritropoyetina JO5AEO1 saquinavir PROTEOVIR Richmond 500 mg comp.rec.x 120 $2.040,80
BO3XA01 HEMAX Sid 20000 Ul liof.f.a+j.prell 319,20
recomb. hum. dus 'of-1-ax].pre $ JOSAE02 indinavir AVURAL LKM 400 mg comp.x 180 $1.463,51
BO3XA01 :g;?ﬁgyﬁﬂnma HEMAX Sidus 2000 UI liof.f.a+j.prell $39,45 JO5AE02 indinavir ELVENAVIR Ilvax Arg. 400 mg comp.x 180 $1.229,78
JO5AEQ2 indinavir FORLI Filaxis 400 mg comp.x 180 $1.303,23
BO3XAO1 eritropoyetina HEMAX Sidus 2000 Ul liof f.ax 25 $ 988,80
recomb. hum. ' JO5AE03 ritonavir BUSVIR Conifarma 100 mg Caps)‘(bé%"das $ 107,81
eritropoyetina .
BOSXAOT recomb. hum. HEMAX Sidus 3000 UI liof.f.a.x 25 $ 1.459,90 JOSAE03 | ritonavir y lopinavir KALETRA Abbott 25/100 mg comp.rec.x 60 $1.079,81
i i AE itonavir y lopinavi KALETRA Abbott 2 rec.x 12 2.239,21
BO3XAO1 f:ct(’)‘r’:]’gy:g”ma HEMAX Sidus 3000 Ul liof.f.a+j.prell $58,35 JOSAE03 ritonavir y fopinavir bbo 50/200mg | comp.recx 120 $2.239,
PU—— JOSAE03 | ritonavir y lopinavir KALETRA Abbott 10(’0/";0&“ jbe.x 160 ml $1.098,10
BO3XA01 eritropoyetina HEMAX Sidus 40000 UI liof.f.a+].prell $ 567,05
recomb. hum. RITONAVIR
eritropoyetina JO5AEO3 ritonavir ABBOTT Abbott 100 mg comp x 30 $ 159,63
BO3XA01 recorﬁbyhum HEMAX Sidus 4000 UI liof.f.a+j.prell $73,45
il ) ) RITONAVIR
R . . . JO5AEO3 ritonavir Abbott 100 mg caps.x 168 $ 941,00
BO3XAO1 eritropoyetina HYPERCRIT Delta Farma 10000 UI f.a.liof.x1+a.disol. $150,18 ABBOTT
recomb. hum. 10M UI x1ml LKM Onco/
rtronoveting t aliof <1 +adicol JOSAE04 nelfinavir NEMAGINA Es eci;‘ﬁ:; 250 mg comp.x 270 $1.593,56
BO3XAO1 recon‘]’byhum HYPERCRIT2M Ul |  Delta Farma 2000 UI al ')’(‘2;“' \SOl. $ 36,07 P
. . JO5AEQ7 fosamprenavir TELZIR GlaxoSmithKline 700 mg comp.x 60 $1.213,86
eritropoyetina f.a.liof.x1+a.disol.
BO3XA01 recon?b_yhum_ HYPERCRIT4M UI | Delta Farma 4000 Ul xoml $66,58 JO5AE07 fosamprenavir TELZIR SOLUCION | GlaxoSmithKline 50 mg/ml sol.x 225 ml $ 430,26
eritropoyetina sol.iny.a.x 1 x i Bristol Myers
BO3XA01 PRONIVEL 2M UI Elea 2000 Ul -Iny.a. $ 66,57 JO5AEQ8 atazanavir REYATAZ Sauib 150 mg caps.x 60 $1.023,02
recomb. hum. 1ml q
eritropoyetina sol.iny.a.x 1 x AE i REYATAZ Bristol Myers
BO3XAO1 PRONIVEL 4M Ul Elea 4000 Ul .iny.a. $ 124,02 JO5AEQ8 atazanavir Squib 200 mg caps.x 60 $2.005,22
recomb. hum. 1ml q
C02KX01 bosentéan TRACLEER Biotoscana 125 mg comp.x 56 $12.975,00 JO5AE08 atazanavir REYATAZ Bris;ol Mbyers 300 mg caps.x 30 $2.005,22
qui
C02KX01 bosentan TRACLEER Biotoscana 62.5 mg comp.x 56 $12.975,00 Lk Oreor
. . NCO;
C02KX01 bosentan USENTA 125 Raffo 125mg comp x 60 $13.924,11 JOSAFO1 zidovudina CRISAZET Especiales 100 mg caps.x 100 $340,95
C02KX02 ambrisentan VOLIBRIS GlaxoSmithKline 5 mi comp x 30 14.310,55
9 P $ JOSAFO1 zidovudina CRISAZET "E'gMeggﬁ:s/ 200 mg iny.fax1 $23,68
CO02KX02 ambrisentan VOLIBRIS GlaxoSmithKline 10 mg comp x 30 $ 18603,00 P
HO1ACO1 somatotrofina BIOTROPIN Ilvax Arg. 12 Ul liof.a.x1+solv.a.x1 $ 996,74 JO5AFO1 zidovudina CRISAZET Iéléreggg;/ 10 mg/ml jbe x 240 mi $92,24
HO1ACO1 somatotrofina GENOTROPIN Pfizer 16 Ul/5.3 mg cart.x 1 $1.665,94 ZETROTAX
HO1ACO1 somatotrofina GENOTROPIN Pfizer 36 UI/12 mg cart.x 1 $3.748,39 JOSAFOT zidovudina RICHMOND Richmond 10 mg/ml jbe x 240 ml $92,32
HO1ACO1 somatotrofina HHT Sidus 16 Ul vial x1+jga.prell. $711,95 JO5AFO1 sidovudina F?lI(E:LRN?(-)rﬁ)l(D Richmond 100 mg caps.x 100 226,31
HO1ACO1 somatotrofina HHT Sidus 4 Ul vial x1+jga.prell. $177,95
) — ) ) ZIDOVUDINA 10 )
HO1ACO1 somatotrofina HUTROPE Eli Lilly 18 Ul (6 mg) cart.a. $1.818,70 JO5AF01 zidovudina DOSA Dosa 10 mg/ml jbe.f.a.x 240ml $93,00
HO1ACO1 somatotrofina HUTROPE Eli Lilly 36 Ul (12 mg) cart.a. $3.637,24
JO5AFO01 zidovudina ZIDOVDUODSIﬁA 200 Dosa 200 mg 20 mliny.fa.x 1 $ 59,50
HO1ACO1 somatotrofina NI?ORSB—IEE&N Novo Nordisk 10 mg 30 Ul lapiceras x 1 $2.660,09
e —— JOSAFO1 zidovudina Z'DF?L\;L;IDS'NA Filaxis 10 mg/ml jbe.x 240 ml $101,43
HO1ACO1 somatotrofina NORDIFLEX Novo Nordisk 45Ul (15 mg) lapiceras x 1 $3.990,12
NORDITROPIN JO5AFO01 zidovudina Zl?:IOLVAL;(?SlNA Filaxis 100 mg caps.x 100 $ 382,99
HO1ACO1 somatotrofina SORDIFEEX Novo Nordisk 15 Ul (5 mg) lapiceras x 1 $1.330,04
NORDITROPIN JO5AFO1 zidovudina Z'DF?&?S'NA Filaxis 200 mg 20 mlf.ax 1 $ 63,60
HO1ACO1 somatotrofina SIMPLEXX Novo Nordisk 30 Ul (10 mg) cart.x 1 $2.660,09
NORDITROPIN JO5AFO01 zidovudina ZIDF?L\'IAL)](?SINA Filaxis 250 mg caps.x 60 $ 493,95
HO1ACO1 somatotrofina SIMPLEXX Novo Nordisk 45UI (15 mg) cart.x 1 $3.990,12
NORDITROPIN JO5AFO1 zidovudina ZI?.E)\.FEBENA Tuteur 200 mg iny.f.a.x 1 $33,35
HO1ACO1 somatotrofina SIMPLEXX Novo Nordisk 15 Ul (5 mg) cart.x 1 $ 1.330,04
PP —— JO5AF02 didanosina PPN Richmond 100 mg comp.x 60 $195,65
HO1ACO1 somatotrofina OMNITROPE Sandoz mgngl)' mg cart.x 1 $2.505,10
5 3.3ma/ JO5AF02 didanosina %EJ?—!NMOSII\INE? Richmond 200 mg comp.x 60 $ 358,45
HO1ACO1 somatotrofina OMNITROPE Sandoz mg mf) Mg cart.x 1 $1.252,56
JO5AF02 didanosina DINOSIN Richmond 250 mg caps.gastr.x 30 $ 398,10
HO1ACO1 totrofi AIZEN Merck 4ul liof.a.+solv.a.x 1 431,42
c somatotrotina S erck Serono u lora+sov.ax $ 431, JO5AF02 didanosina DINOSIN Richmond 400 mg caps.gastrx 30 $ 658,80
HO1ACO1 somatotrofina SCAI_IIZCEIL\‘E?A'\SA\((S Merck Serono 24U1 liof.+cart.solv+kit $2.764,80 JO5AF02 didanosina VIDEX EC Bristol 125 mg caps.x 30 $ 90,33
HO1ACO1 somatotrofina ZOMACTON Ferring 4mg vial x 1 $1.244,02 JO5AF02 didanosina VIDEX EC Bristol 200 mg caps.x 30 $27044
HO1AX01 pegvisomant SOMAVERT Pfizer 10 mg iny.liof.f.a.x 30 $19.339,91 JOSAF02 didanosina VIDEX EC Bristol 250 mg caps.x 30 $ 343,06
HO1AX01 pegvisomant SOMAVERT Pfizer 15mg iny.liof.f.a.x 30 $29.009,81 JOSAF02 didanosina VIDEX EC Bristol 400 mg caps.x 30 $ 552,11
OCTREOTIDA GP JO5AF04 di ESTAVUDINA Delta F: 30 60 329,63
HO1CB02 octreotida GP Pharm 100 meg/ml ax5x1ml $238,53 stavudina DELTA FARMA elta Farma mg caps.x $ 329,

PHARM
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JOSAFO4 stavudina ggmgféw/& Delta Farma 40mg caps.x 60 $ 359,83 JO5AG03 efavirenz SULFINAV LKM 600 mg comp.x 30 $ 1.568,22
JO5AG03 efavirenz SULFINAV LKM 200 mg caps.x 90 $1.156,72
JO5AF04 stavudina LION Filaxis 30 mg caps.x 60 $6.443,54 - -
JO5AG03 efavirenz VIRORREVER Richmond 200 mg caps.x 90 $1.099,71
JO5AF04 stavudina LION Filaxis 40 mg caps.x 60 $691,29
JO5AG03 efavirenz VIRORREVER Richmond 600 mg comp.x 30 $1.204,82
JO5AF04 stavudina S.T.V. ELVETIUM Ilvax 30 mg caps.x 60 $ 468,93
JO5AG03 efavirenz ZULETEL Microsules Arg. 600 mg comp.rec.x 30 $1.510,24
JO5AF04 stavudina S.T.V. ELVETIUM Ivax 40 mg caps.x 60 $ 495,09
lamivudina 150 mg/ 300
JO5AR01 . . 3 TC + AZT ELEA Elea comp.x 60 $1.094,92
JO5AF04 stavudina STAMAR Lg:gggg/ 20 mg caps.x 60 $ 309,64 +zidovudina mg P
, LKM Onco/ JO5ARO1 lamivudina 3TC COMPLEX | GlaxoSmithKiine | 120M9/800 | s rec.x 60 $ 662,03
JO5AF04 stavudina STAMAR Especiale 30 mg caps.x 60 $ 725,58 +zidovudina mg
lamivudina 150 mg/ 300
JO5AR01 . . GANVIREL DUO I Arg. .rec.x 60 768,49
JO5AF04 stavudina STAMAR ng\girizg/ 40 mg caps.x 60 $ 757,94 +zidovudina vax Arg mg comp.rec.x $
JO5AFO4 stavudina STAVUBERGEN GP Pharm 30 mg caps.x 60 $ 540,00 JOSARO1 Jamivudina KESS COMPLEX Filaxis 150 r;%’ 800 | comp.rec.x 60 $1.058,90
JO5AF04 stavudina STAVUBERGEN GP Pharm 40 mg caps.x 60 $ 565,00 lamivudina LAMIVUDINA 150 mg/ 300
JO5AR01 y . Dosa comp.rec.x60 $ 744,45
. STAVUDINA 1MG/ +zidovudina ZIDOVUDINA mg
JO5AF04 stavudina ML DOSA Dosa 1 mg/ml pvo.f.a.x1 x200ml $ 670,46
STAVUDINA SO JO5ARO1 Em’\t‘:{;’l‘:a MUVIDINA "EZ"‘)"engeC;/ 150 ’:19/ 300 | omp.rec.x60 $768,19
JO5AF04 stavudina DOSA Dosa 30 mg caps.x 60 $ 735,08 9
STAVUDINA 20 JO5ARO1 lilrg'c:’\;’f(j'?:a ZETAVUDIN Richmond 150 :19’ 800 comp.rec.x60 $ 892,43
JO5AF04 stavudina DOSA Dosa 40 mg caps.x 60 $ 764,95 9
JO5AX07 enfuvirtide FUZEON Roche 90 mg/ml 1f.ax 60 $10.445,79
. STAVUDINA .
JO5AF04 stavudina Microsules Arg. 20 m caps.x 60 328,38 i i
MICROSULES 9 9 P $ JO6BAD2 '”m“h’L‘:g::f;““”a FLEBOGAMMA 5% Grifols 10g f.a.x 200 ml $6.017,82
. STAVUDINA .
JO5AF04 stavudina Microsules Arg. 30 m caps.x 60 $ 591,69 i i
MICROSULES i < P JO6BAO2 inmunoglobulina | £ EBOGAMMA 5% Grifols 5g f.ax 100 ml $3.008,91
. STAVUDINA .
JO5AF04 stavudina Microsules Arg. 40 m caps.x 60 $619,03 i i
MICROSULES ° < P JO6BA02 '”m“h’:jﬁ;’nt;““”a FLEBOGAMMA 5% Grifols 259 fax1x50m $ 888,07
JO5AF04 stavudina TONAVIR Richmond 30 mg caps.x 60 $ 556,35 - obul Kedron=s
Inmunoglobulina edrion-Scott "
JO5AF04 stavudina TONAVIR Richmond 40 mg caps.x 60 $ 584,39 JO6BAO2 humana ISIVEN V.. Cassara 59 liof.fco.x 100ml $1.325,60
JO5AF05 lamivudina 3TC GlaxoSmithKline 150 m comp.rec.x 60 $ 341,84 i i ion-
cl P JOBBAO2 '”m“h“°9'°b““”a ISIVEN VL. Ke%m” Scott 25g liof.fco.x 100ml $ 663,20
JO5AF05 lamivudina 4TC GlaxoSmithKline 10 mg/ml sol.x 240 ml $120,55 umana assara
JO5AF05 lamivudina AMILITRAP 150 Dosa 150 mg comp.rec.x 60 $ 535,50 JO6BA02 i"mi’:}‘ﬁ;g“””a KIOVIG Baxter 109 fax1x100ml $7.075.84
JO5AF05 lamivudina AMILITRAP 300 Dosa 300 mg comp.rec.x 30 $ 463,00 - -
JOBBAO2 inmunoglobulina KIOVIG Baxter 20 fax1x200ml | $14.151,68
JO5AF05 lamivudina AMILITRAP 300 Dosa 300 mg comp.rec.x 60 $923,50 humana g o b
- AMILITRAP inmunoglobulina
JO5AF05 lamivudina SOLUCION ORAL Dosa 10 mg/ ml sol.oral x200ml $ 147,00 JOBBAD2 humana KIOVIG Baxter 5g fax1x50ml $3.537,92
JO5AF05 lamivudina GANVIREL Ivax Arg. 150 mg comp.rec.x 60 $ 398,01 J0BBAG2 inmunoglobulina KIOVIG Baxt o5 ¢ 1 %25 ml $1.768,95
axter 59 .ax1x25ml .768,
JO5AF05 lamivudina HEPTODINE GlaxoSmithKline 100 mg comp.rec.x 28 $ 189,71 humana
JO5AF05 lamivudina KESS Filaxis 150 mg comp.x 60 $ 503,57 JOBBAO2 i”m“h'L"rg;bau””a OGTAGAM 5 G Varifarma 59 i”%g-’:ﬂ? x $2.265,00
JO5AF05 lamivudina LAMIBERGEN GP Pharm 150 mg comp.x 60 $ 482,00 - obul
Inmunogliobulina ;
JO5AFO5 lamivudina LAMILEA Elea 200 mg comp.x 60 $ 555,83 JO6BA02 humana PRIVIGEN CSL Behring 109 f.a.x 1 x 100 ml $6.350,92
JO5AF05 lamivudina LAMILEA Elea 10 mg/ ml sol.x 240 ml $196,04 JOBBAO2 inmunoglobulina PRIVIGEN CSL Behri 20 fax1x200ml $12.701,85
SUSPENSION . i humana ehring g ax1x m 701,
A LAMIVUDINA i i
JO5AF05 lamivudina DELTA FARMA Delta Farma 150 mg comp.rec.x 60 $ 289,30 J06BA02 '”m“hfLon%;baU"“a PRIVIGEN CSL Behring 5 f.ax1x 50 ml $3.175,47
- LAMIVUDINA . i i i i
JO5AF05 lamivudina MICROSULES Microsules Arg. 150 mg comp.rec.x 60 $ 462,42 JOBBAO2 '"mi”u‘ﬁgz‘l'na SANDOGLOBULINA |  GSL Behring 69 1"(;’(;;:1};; $3.359,84
JO5AF05 lamivudina LAMIVUDINA Microsules Arg 300 mg comp.rec.x 30 $ 462,42 inmunoglobulina ; liof.+dil.x
MICROSULES : -rec. ; JO6BA02 SANDOGLOBULINA |  CSL Behring 39 $1.679,92
humana 100ml+set
- LKM Onco/ i i
JO5AF05 lamivudina ORALMUV Especiales 10 mg/ml susp.x 240 ml $187,79 JOBBA02 lnmL;]nu?]gq;g)nbaulma VIGAM GP Pharm 10g £.a.x 200 ml $5.999,87
— LKM Onco/ f i
JO5AF05 lamivudina ORALMUV Especiales 150 mg comp.x 60 $ 559,58 JO6BA02 InmL:’nuorglac:;ulma VIGAM GP Pharm 5g f.ax 100 ml $2.999.94
R LKM Onco/ ; i
JO5AF05 lamivudina ORALMUV Especiales 300 mg comp.rec.x 30 $ 559,61 JOBBAO2 inmunoglobulina VIGAM GP Pharm 25 f.a.x 50 ml $1.499,97
P humana 9
JO5AFO5 lamivudina VUCLODIR Richmond 150 mg comp.x 60 $ 461,08 JO6BB16 palivizumab SYNAGIS Abbott 100 mg liof.f.ax 1 $7.043,16
JOSAFO5 lamivudina VUCLODIR Richmond 300 mg comp.x 30 $ 440,51 LO1AX03 temozolomida DRALITEM Raffo 100 mg caps.x 21 $7.758,03
JO5AF05 lamivudina VUCLODIR Richmond 10 mg/ ml sol.oral x 240 ml $ 89,50 LO1AX03 temozolomida DRALITEM Raffo 100 mg capsx 5 $1.915,56
JO5AF06 abacavir ABACAVIR ELEA Elea 300 mg comp.rec.x 60 $1.329,56 LOTAX03 temozolomida DRALITEM Raffo 140 mg caps.x 21 $10.719.63
JO5AF06 abacavir FILABAC Filaxis 300 mg comp.x 60 $913,20 N
LO1AX03 temozolomida DRALITEM Raffo 140 mg caps.x 5 $2.646,82
JO5AF06 abacavir FINECIL LKM 300 mg comp.x 60 $1.298,73 "
LO1AX03 temozolomida DRALITEM Raffo 180 mg caps.x 5 $3.383,04
JO5AF06 abacavir PANKA Microsules Arg. 300 mg comp.rec.x 60 $1.168,91
LO1AX03 temozolomida DRALITEM Raffo 20 mg caps.x 21 $1.583,22
JO5AF06 abacavir PLUSABCIR Dosa 300 mg comp.rec.x 60 $1.255,00
LO1AX03 temozolomida DRALITEM Raffo 20 mg caps.x 5 $390,52
JO5AF06 abacavir PLUSABCIR Dosa 20 mg/ ml sol.oral x 240 ml $321,05
- — LO1AX03 temozolomida DRALITEM Raffo 250 mg caps.x 5 $ 4.694,97
JO5AF06 abacavir ZIAGENAVIR GlaxoSmithKline 300 mg comp.rec.x 60 $1.004,21
N —— LO1AX03 temozolomida RUMALAR Teva-Tuteur 100 mg caps.x 5 $2.504,53
JO5AF06 abacavir ZIAGENAVIR GlaxoSmithKline 20 mg/ml sol.oral x 240 ml $ 333,98
. N LO1AX03 temozolomida RUMALAR Teva-Tuteur 20 mg caps.x 5 $501,24
JO5AF08 adefovir dipivoxil BIOVIR Ilvax 10 mg comp.x 30 $ 559,89
LO1AX t lomi RUMALAR Teva-Tut 2 » 254,91
JO5AF08 adefovir dipivoxil HEPSERA GlaxoSmiyhKiine 10 mg comp.x 30 $795,46 01AX03 emozolomida v eva-Tuteur 50 mg capsx 5 $6.2549
JO5AFO8 adefovir dipivoxil REVERVIR Richmond 10 mg comp.x 30 $ 650,56 LO1AX03 temozolomida TEMODAL Schering-Plough 100 mg caps.x 5 $3.049,80
JOSAF10 entecavir BARACLUDE Bristol 0.05 mg/ml | sol.oralx210ml $928,71 LO1AX03 temozolomida TEMODAL Schering-Plough 140 mg capsx 5 $3.685,93
JO5AF10 entecavir BARACLUDE Bristol 0.50 mg comp x 30 $1.169,39 LO1AX03 temozolomida TEMODAL Schering-Plough 180 mg caps.x 5 $4.652,88
JOSAF10 entecavir BARACLUDE Bristol 1mg comp x 30 $1.677,06 LO1AX03 temozolomida TEMODAL Schering-Plough 20 mg caps.x 5 $ 598,46
JO5AF10 entecavir TENEIR Dosa 0.50 mg comp.rec.x 15 $ 746,58 LO1AX03 temozolomida TEMODAL Schering-Plough 250 mg caps.x 5 $974,93
JO5AF10 entecavir TENEIR Dosa 0.50 mg comp.rec.x 30 $1.043,59 LO1AX03 temozolomida TEMOLA 100 Dosa 100 mg caps.x 5 $3.035,19
JO5AF10 entecavir TENEIR Dosa 0.50 mg comp.rec.x 60 $2.986,81 LO1AX03 temozolomida TEMOLA 20 Dosa 20 mg caps.duras x 20 $1.990,80
JO5AGO1 nevirapina FILIDE Filaxis 200 mg comp.x 100 $1.064,55 LO1AX03 temozolomida TEMOLA 20 Dosa 20 mg caps.x 5 $619,19
JO5AGO1 nevirapina FILIDE Filaxis 200 mg comp.x 60 $622,61 LO1AX03 temozolomida TEMOLA 250 Dosa 250 mg caps.x 5 $7.438,99
. TEZULINA- .
JO5AGO1 nevirapina NERAPIN 200 "EZ"‘)"eg;g’s/ 200 mg comp.x 100 $ 560,49 LO1AX03 temozolomida ONTOPOL Microsules Arg. 100 mg caps.x 5 $3.401,89
R LKM Onco/ . TEZULINA- .
JO5AGO01 nevirapina NERAPIN 200 Especiales 200 mg comp.x 60 $ 589,64 LO1AX03 temozolomida ONTOPOL Microsules Arg. 20 mg caps.x 5 $ 690,53
JO5AGO1 nevirapina NEVIRAPINA ELEA Elea 200 mg comp.x 60 $ 729,96 LO1AX03 temozolomida TOE&_Il_JCI)_’IDI\(l)AI\_— Microsules Arg. 250 mg capsx 5 $8.341,95
JO5AGO1 nevirapina PROTEASE Richmond 200 mg comp.x 60 $ 729,96
J05AGO1 nevirapina RITVIR AstraZeneca 200 mg compx 60 $514.19 LO1AX03 temozolomida TOCITRAP LKM 100 mg caps.x 21 $12.897,17
JO5AGO1 nevirapina VIRAINHI Dosa 200 mg comp.x 60 $1.105,00 LO1AX03 temozolomida TOCITRAP LKM 100 mg caps-x 5 $3.821,37
JO5AGO1 nevirapina VIRAINHI Dosa 200 mg compx 100 $ 665,40 LO1AX03 temozolomida TOCITRAP LKM 140 mg caps.x 21 $ 18.056,05
Boehringer LO1AX03 temozolomida TOCITRAP LKM 140 mg caps.x 5 $ 5.349,92
JO5AGO1 nevirapina VIRAMUNE 9 200 mg comp.x 60 $ 208,15 -
Ingelheim LO1AX03 temozolomida TOCITRAP LKM 180 mg caps.x 5 $6.878,47
JO5AGO1 nevirapina VIRAMUNE ?ﬁgzlﬁ’;?nir 50 mg/5 ml susp.x 240 ml $113,90 LO1AX03 temozolomida TOCITRAP LKM 20 mg caps.x 21 $2.174,71
- — LO1AX03 temozolomida TOCITRAP LKM 20 mg caps.x 5 $ 779,87
JO5AG03 efavirenz FILGINASE Filaxis 200 mg caps.x 90 $1.045,19
LO1AX03 t lomid TOCITRAP LKM 250 x5 9.364,39
JO5AGO3 efavirenz FILGINASE Filaxis 600 mg comp.rec.x 30 $1.198,99 emozolomida m9 capsx $
Merck Sharp & LO1AX03 temozolomida TOCITRAP LKM 140 mg caps.x 5 $4.776,73
J05AG03 efavirenz STOCRIN Dohme 600 mg comp.x 30 $ 876,52 LO1AX03 temozolomida TOCITRAP LKM 180 mg caps.x 5 $6.141,51




