
G O B I E R N O DE LA P R O V I N C I A DE B U E N O S A I R E S
2022 - Año del bicentenario del Banco de la Provincia de Buenos Aires

Resolución

Número: 

Referencia: EX-2021-24200735-GDEBA-DGIIOMA - Convenio Policonsultorios Centro
Oftalmológico y Cirugía Ambulatori
a Mercedes (COCAM)

 
VISTO el expediente EX-2021-24200735-GDEBA-DGIIOMA, por el que tramita la suscripción de un Convenio
por Policonsultorios entre este Instituto y el “Centro Oftalmológico y Cirugía Ambulatoria Mercedes (COCAM)”,
RESO-2020-2563-GDEBA-IOMA, la Ley Nº 6982 (T.O. Decreto 179/87), y;

 

CONSIDERANDO:

Que por las presentes actuaciones tramita la propuesta de convenio con el “Centro Oftalmológico y Cirugía
Ambulatoria Mercedes (COCAM)”, sito en calle 16 N° 864, de la localidad y partido de Mercedes, Provincia de
Buenos Aires, en el marco del Programa Integral de Fortalecimiento del Primer Nivel de Atención de la Salud
del IOMA por Policonsultorios, aprobado por RESO-2020-2563-GDEBA-IOMA;

Que por RESO-2563-GDEBA-IOMA, se aprueba el Programa Integral de Fortalecimiento del Primer Nivel de
Atención de la Salud del IOMA por Policonsultorios, y a su vez, por el que se aprueba el modelo de convenio
de policonsultorios y sus anexos (IF-2020-29291807-GDEBA-DGIIOMA);

Que en los ordenes 3/4, obra adjunta propuesta y documentación de la entidad descripta ut supra;

Que en el orden 9, la Dirección de Auditoria y Fiscalización Médico Ambulatoria toma conocimiento,
destacando que el referido Centro cuenta con servicios médicos asistenciales en la especialidad oftalmología,
tanto en atención clínica (3 consultorios) como quirúrgica (3 habitaciones). Por ello, esa Instancia, luego de
haber realizado un pormenorizado análisis de la documentación aportada y (requerida), no presenta objeción
alguna y cree prudente y oportuno sugerir la viabilidad del mismo, fundamentando la decisión en la diversidad
y calidad prestacional que esta alta podría proporcionar al mundo afiliatorio de la localidad de Mercedes y
zonas de influencia;



Que en el orden 11, interviene la Dirección General de Prestaciones sin emitir observaciones al trámite
propiciado;

Que en el orden 13, la Dirección General de Administración informa que la imputación presupuestaria
corresponde al Programa Integral de Fortalecimiento del Primer Nivel de Atención de la Salud del IOMA;

Que en el orden 15, obra modelo de Convenio aprobado por RESO-2020-2563-GDEBA-IOMA;

Que en el orden 21, dictamina la Asesoría General de Gobierno sin observaciones de índole jurídica que
formular, razón por la cual es de opinión que el Directorio de este Instituto -de considerarlo oportuno y
conveniente- podrá autorizar al Presidente a suscribir el Convenio y posteriormente dictar el acto administrativo
aprobatorio. Sin perjuicio de ello, señala que oportunamente deberá acreditarse la representación y
atribuciones de las personas que intervengan en el acuerdo con el establecimiento “Centro Oftalmológico y
Cirugía Ambulatoria de Mercedes”;

Que en el orden 26, la Contaduría General de la Provincia es de opinión que puede continuarse con el trámite
tendiente a la suscripción de un convenio en los términos de la RESO-2020-2563-GDEBA-IOMA, y su
posterior aprobación mediante el dictado del acto administrativo pertinente;

Que en el orden 27, toma vista la Fiscalía de Estado y estima que puede suscribirse el convenio respectivo y
dictarse el acto administrativo aprobatorio en los términos proyectados;

Que en el orden 30, la Dirección de Relaciones Jurídicas entiende que corresponde al Directorio, de así
considerarlo, autorizar al Presidente a la suscripción del convenio y posteriormente dictar el acto administrativo
aprobatorio, ello dentro del Programa Integral de Fortalecimiento del Primer Nivel de Atención de la Salud del
IOMA;

Que el Departamento Coordinación del Directorio deja constancia que, el Directorio, en su reunión del día 5 de
noviembre de 2021, según consta en ACTA 45, RESOLVIÓ: aprobar el convenio entre el IOMA y el “Centro
Oftalmológico y Cirugía Ambulatoria de Mercedes”, para la puesta a disposición de los afiliados del IOMA del
establecimiento sito en calle 16 N° 864, de la Localidad y partido de Mercedes, Provincia de Buenos Aires, en
el marco del Programa Integral de Fortalecimiento del Primer Nivel de Atención de la Salud del IOMA aprobado
por RESO-2020-2563-GDEBA-IOMA, conforme modelo IF-2020-29291807-GDEBA-DGIIOMA, autorizando al
Señor Presidente a su suscripción, formando parte como anexo del acto administrativo a dictarse;

Que en el orden 38, obra Convenio debidamente suscripto por las partes;

Que en el orden 42, luce nueva intervención de la Contaduría General de la Provincia;

Que el Directorio resolvió la presente medida en uso de sus facultades conferidas en la Ley Nº 6982 (T.O.
1987), y

Por ello,

 

EL DIRECTORIO DEL INSTITUTO DE OBRA MEDICO ASISTENCIAL

DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

RESUELVE



 

ARTICULO 1º. Aprobar el convenio entre el IOMA y el “Centro Oftalmológico y Cirugía Ambulatoria Mercedes
(COCAM)”, para la puesta a disposición del IOMA del establecimiento sito en calle 16 N° 864, de la localidad y
partido de Mercedes, Provincia de Buenos Aires, en el marco del Programa Integral de Fortalecimiento del
Primer Nivel de Atención de la Salud del IOMA aprobado por RESO-2020-2563-GDEBA-IOMA, y conforme
CONVE-2022-02527312-GDEBA-IOMA, que como Anexo forma parte del presente acto administrativo.

ARTICULO 2°. Registrar. Notificar a la Fiscalía de Estado y al Centro Oftalmológico y Cirugía Ambulatoria
Mercedes (COCAM). Comunicar a la Asesoría General de Gobierno, a la Contaduría General de la Provincia y
a las dependencias de este Instituto. Dar al SINDMA. Cumplido, archivar.



CONVENIO POL ONSUL TORIO 

Entre el INSTITUTO DE OBRA MÉDIC ASISTENCIAL DE LA PROVINCIA DE 

BUENOS AIRES (I.O.M.A.), con domicilio n calle 46 N° 886 de la ciudad de La Plata , 

representada por su Presidente Dr. Ho ro Federico GI LES, por una parte, en 

adelante "el lOMA" y por la otra Cen o Oftalmológico y Cirugía Ambulatoria 

de Mercedes (COCAM), con domicilio e calle 16 N 864 de la ciudad de Mercedes, 

representada por Paula Lorena Bote, DNI .903.588, en adelante "el Policonsultorio", 

acuerdan en celebrar el presente conveni sujeto a las siguientes cláusulas: 

cLÁUSULA PRIMERA. Objeto: El Polico ultorio se compromete a brindar, de forma 

exclusiva y en la modalidad que se establ ca, el Primer Nivel de Atención Médica de 

Salud de conformidad al Anexo 3 a los a iados de lOMA, con el fin de promover la 

accesibilidad, la continuidad y la prevenci n de la salud de las Afiliadasy los Afiliados 

mediante un abordaje basado en la aten n en el primer nivel desde un enfoque de 

atención integrada, centrado en el pacient 

cLÁUSULA SEGUNDA. Alta de Policon ullorio y profesionales: El lOMA, a través 

de la Dirección General de Prestaciones, ará de alta como prestadores del convenio 

a los Policonsultorios y/o profesionales en I sistema que se disponga al efecto. Podrá 

rechazar la incorporación de uno o más 

Policonsultorio dentro del plazo de sese 

listado establecido en la cláusula seg 

oportunamente las altas, bajas y modifi 

prestan servicio en el mismo a la Direcció 

de la Dirección General de Prestacio 

parcialmente el convenio, excluyendo 

indemnización. Previamente el lOMA n 

rofesionales de trabajo propuestos por el 

a (60) dias a partir de la presentación del 

nda. El Policonsultorio deberá informar 

ciones de la nómina de prOfesionales que 

General de Prestaciones. El lOMA a través 

reserva el derecho de rescindir 

más profesionales sin derecho a 

ificará su voluntad de exdusión en forma 

fehaciente al Policonsultorio, el que en n plazo máximo de tres (3) dias hábiles 

administrativos pOdrá oponer observacio s fundadas, que serán consideradas por el 

lOMA. Será obligación del Policonsulto o el debido contralor del cumplimento del 

presente convenio por parte de los médi s prestadores. 

CLÁUSULA TERCERA. Principio d libre elección: El Policonsultorio se 

compromete a respetar el principio de bre elección del profesional por parte del 

afiliado, evitando efectuar cualquier acci ' tendiente a limitar o exduir la misma. Los 

profesionales que presten servicios en I Policonsultorio tendrán la obligación de 



atender a los afiliados del lOMA que acrediten su con ición de tales. El Policonsultorio 

se obliga a garantizar los servicios que obran en el A xo 3 acorde a las necesidades 

del lOMA. 

cLÁUSULA CUARTA. Accesibilidad al sistema: E Policonsultorio se compromete 

a establecer mecanismos administrativos que facilit y garanticen la accesibilidad 

de los beneficiarios a las prestaciones. Todo cam io en este sentido deberá ser 

previamente acordado con el lOMA como requisito eludible para su aplicación. El 

Poli consultorio acepta que el listado de sus profesio les sea publicado por el medio 

en que lOMA consider~ adecuado. en su carácter de restador del Instituto, a efectos 

de que se encuentre disponible para los beneficiario de la atención. 

cLÁUSULA QUINTA. Afiliados: A fin de brindar I s prestaciones convenidas. el 

Poli consultorio deberá constatar en forma previa la ndición de afiliados del lOMA, 

a cuyo fin deberán requerir la exhibición del docum nto de identidad y la credencial 

actualizada o constancia de pago de afiliación vol ntaria, según corresponda. Los 

beneficiarios de convenios de reciprocidad deberán p esentar documento de identidad 

y credencial actualizada o carta de autorización p visoria, según corresponda. El 

lOMA podrá modificar en cualquier tiempo dichos equerimientos e implementar y 

poner en práctica el token u otros instrumentos tecno gico de validación , autorización 

y/o prescripción online previa notificación fehaciente I Poli consultorio. con un mínimo 

de 30 días de anticipación a la implementación de osmismos. La no utilización por 

parte del Policonsultorio y/o los profesionales, d los instrumentos tecnológicos 

indicados que se les hayan puesto a disposición, p rá dar lugar al débito automático 

de las prestaciones facturadas. 

CLÁUSULA SEXTA. Observancia nonnativa: El liconsultorio y los profesionales 

que allí se desempeñen se comprometen a cumplim ntar las obligaciones a su cargo 

de acuerdo a la Ley N° 6982 (T.O. 1987) Y su Decret Reglamentario N° 7881/84, qu 

declaran conocer, y asimismo se obligan a res etar y dar cumplimiento a los 

Programas de atención médica que el lOMA prevé ara sus afiliados (Anexo 4) y los 1 
"":---'-'ír-,< 

que prevea en el futuro. Del mismo modo, se compr eten a prescribir medicamentos 

por nombre genérico en el marco del Programa de Uso Racional de Medicamentos 

del lOMA, de acuerdo a las normas que en este ac declaran conocer. En todos los 

casos, los Programas referidos deberán consensu rse previamente en todas sus 

partes operativas con el Policonsutlorio quien de erá 



remitir, por medio digital en el forma que lOMA determine, mensualmente 

información estadística y de los afiliados e padronados bajo los programas. 

cLÁUSULA SÉPTIMA. Contrapresta ión. Pago por prestación: Como 

contraprestación de los servicios médicos ue se obliga a brindar el Policonsultorio a 

través de sus profesionales, se establece sistema de pago por prestación mediante 

el cual el lOMA abonará las consultas y prácticas realizadas a los valores que se 

detallan en los anexos que integran el pre ente. 

cLÁUSULA OCTAVA. Facturación: El Policonsultorio presentará la facturación 

correspondiente a la totalidad de las pr taciones brindadas, en la forma, lugar y 

tiempo establecidos en el Anexo 5. En el smo plazo y en forma discriminada, deberá 

presentarse la factura por los copagos bo ificados por el lOMA si correspondiere. En 

el supuesto que el profesional perciba lo aranceles a través de la entidad gremial la 

facturación será presentada por la entid de acuerdo a los convenios vigentes. El 

lOMA desde la presentación de la factura ón, podrá realizar las auditorías en el plazo 

de treinta (30) dias correspondientes a I misma. Los débitos que resulten de dicho 

proceso serán descontados de la factura ón en curso o de la siguiente. 

cLÁUSULA NOVENA. Declaración Jur da: El Policonsultorio remitirá en carácter 

de declaración jurada el listado de los p fesionales que brindarán las prestaciones 

médicas convenidas a los afiliados de 10 para la toma de conocimiento del Instituto. 

El mismo deberá consignar (nombre, ma ricula , CUIT, especialidades, categoria del 

profesional si correspondiere, mail, celula ). 

cLÁUSULA DÉCIMA. Pago: La factur ión presentada por el Policonsultorio de 

acuerdo al Anexo 5, será abonada por lOMA en su totalidad dentro del plazo de 

treinta (30) días, contados a partir de su presentación, una vez realizadas las 

auditorias. El lOMA no queda obligado a te las cargas previsionales y/o fiscales que 

les correspondan a los médicos y/o al Poi consultorio como agentes de retención. 

cLÁUSULA DÉCIMA PRIMERA. Plan Materno Infantil y de Prevención: Los 

beneficiarios que se encuentren incluido en el Plan Materno Infantil o en Programas 

de Prevención implementados por ellO A exentos de copagos quedarán eximidos 

de su pago que será bonificado por el In ituto. 

cLÁUSULA DÉCIMA SEGUNDA. Cat gorías profesionales: Cada profesional 

tendrá la categoria que posea en la e idad que se encuentre agremiado. Podrá 



abonarse en forma directa al profesional los valore que surjan del Anexo 1 con la 

debida conformidad del Policonsultorio. 

CLÁUSULA DÉCIMA TERCERA. Carácter esencial e la prestación: Ambas partes 

reconocen que el servicio y la prestación médica evisten carácter esencial , no 

pudiendo por ningún motivo limitar la atención e los afiliados al lOMA. El 

incumplimiento de la presente obligación facultará lOMA a la exclusión dispuesta 

en la cláusula cuarta, sin perjuicio de aplicar la med a prevista en el artículo 39 del 

Decreto 7881/84 respecto del profesional o profesion les médicos que interrumpieron 

el proceso de atención. En ningún caso se exigirá I afiliado el pago por servicios 

prestacionales conveniados que no fueran expresa nte autorizados por el lOMA. 

cLÁUSULA DÉCIMA CUARTA. Cobro indebido Ante la concurrencia de una 

denuncia por cobro indebido contra el Policonsultori y/o sus profesionales, el lOMA 

podrá iniciar el sumario pertinente. Notificará de I providencia de imputación al 

Policonsultorio y/o profesional , el que en un plazo má imo para que dentro del término 

de diez (10) días efectúe el descargo y acompañe y frezca prueba que creaoportuna 

para su defensa. El lOMA podrá proceder a I suspensión preventiva de los 

profesionales denunciados sin derecho a indemniz ión alguna, y en los términos 

del artículo 7 inciso n) de la ley N" 6.982. En caso de creditar el lOMA la violación de 

la presente cláusula serán de aplicación las sancio es previstas en la Ley 6982, su 

Decreto Reglamentario y demás normativa de 10M Asimismo, el lOMA debitará de 

la facturación el importe que se hubiera cobrado de orma indebida para su reintegro 

al beneficiario. 

CLÁUSULA DÉCIMA QUINTA. Afiliados que p rtenecen al padrón de otros 

prestadores que tienen convenio con lOMA: El I MA abonará al Policonsultorio la 

facturación por prestaciones brindadas a afiliados q e pertenecen al padrón de otros 

prestadores que tienen convenio con lOMA. Los prof sionales brindarán para afiliados 

de otros convenios de lOMA la misma cartilla restacional. Las prestaciones 

brindadas a afiliados de otro origen será facturada e manera separada. El pago se 

efectuará a los sesenta (60) días de recibida la f cturación por el lOMA, una vez 

culminado el proceso de auditoria. El lOMA remitir la misma al prestador de origen 

del afiliado. La entidad que reciba la documentació y la copia de la factura tendrá un 

plazo de treinta (30) días corridos para objetar y a licar los débitos que considere, 

informando al lOMA los mismos con la causal de rigen de 



cada uno. Superado dicho plazo y no habi ndose presentado observaciones odébitos 

por parte de las entidades, el lOMA pagar al Policonsultorio el importe facturado en 

forma completa, y debitará a las entidad e el importe correspondiente ala facturación 

generada por la atención de sus afiliad s, no habiendo posibilidad de reclamos 

posteriores. 

cLÁUSULA DÉCIMA SEXTA. Auditoria del lOMA: Para el debido contralor de la 

ejecución del presente convenio, el 10M podrá solicitar al Policonsultorio y/o a los 

profesionales médicos la información qu resulte pertinente, realizar las auditorías, 

inspecciones o pericias con personal pro io o contratado con miras a comprobar la 

efectiva prestación de los servicios con atados, la eficiencia de los mismos y el 

cumplimiento de las normas legales y/o glamentarias que resulten de aplicación , 

siendo obligación de aquellos brindar lo r querido en tanto no se oponga con norma 

vigente alguna, asi como colaborar en la unción de contralor del lOMA. A tal fin , se 

labrará el acta respectiva. El Policonsulto · y/o los médicos prestadores podrán dejar 

constancia en dicha acta de cuanto quie n expresar y/o hacer constar al respecto. 

Los profesionales deberán llevar obliga riamente y por beneficiario una Historia 

Clínica o Ficha Clínica Individual que con nga los datos consignados en el Anexo 3. 

CLAUSULA DÉCIMA SÉPTIMA. Acción judicial - Tercero colegitimado: Para el 

supuesto caso que el lOMA sea demanda o judicialmente en forma directa o solidaria 

por actos, hechos, u omisiones, que prov quen daños a pacientes, ya sea por culpa, 

dolo, negligencia u omisión por parte del Policonsultorio o los profesionales 

registrados en los listados, así como los años provocados por las cosas de que se 

sirvan, el Policonsultorio se compromete comparecer en juicio, citado como tercero 

colegitimado pasivamente. Todo monto que por sentencia resulte debido por la 

prestación demandada, como así tam én sus accesorias, será asumido por el 

Policonsultorio, el que se responsabiliza r la indemnidad dellOMA.Para el caso de 

condena al lOMA, el Policonsultorio a oriza a que éste debite del as siguientes 

facturas lo que hubiere tenido que pagar or capital , actualización, intereses, costos y 

costas, y siempre y cuando la condena o haya sido solventada por el responsable 

directo, es decir el profesional involucra y/o la compañíaaseguradora, aún en los 

casos de acuerdo transaccional. Sin pe uicio de lo manifestado precedentemente, 

cada profesional y el Policonsultorio de rán contar 



con un seguro obligatorio que cubra su responsabil ad en el caso de mala praxis 

médica. 

CLÁUSULA DÉCIMA OCTAVA. Cesión del conv nio. El convenio no podrá ser 

transferido ni cedido total ni parcialmente por Policonsultorio bajo ninguna 

modalidad, sin previa autorización del Honorable Di ctorio del lOMA. La cesión del 

convenio sin previa autorización del lOMA, constitu á justa causa de rescisión, sin 

perjuicio de las demás acciones a que hubiere lugar. 

CLAUSULA DÉCIMA NOVENA. Conciliación Adm nistrativa Previa: Con carácter 

previo a cualquier planteo judicial entre las parte , se comprometen a dirimir la 

cuestión en el ámbito de la Unidad Altemativa de Re olución de Conflictos del lOMA. 

Se excluye de la presente obligación toda denunci originada en hechos ilícitos de 

naturaleza penal. 

CLÁUSULA VIGÉSIMA. Vigencia, duración, y re cisión anticipada: El presente 

convenio regirá a partir de su suscripción y no exis rá período de carencia para las 

prestaciones. Su duración será de tres (3) años esde su entrada en vigencia, 

renovándose automáticamente por períodos anuale salvo comunicación fehaciente 

de cualquiera de las partes con sesenta (60) días rridos de anticipación a la fecha 

de vencimiento. Sin perjuicio de lo cual, cualquiera e las partes podrá expresar su 

voluntad resolutoria, sin expresión de causa, ni dere o a indemnización, con la única 

obligación de dar aviso fehaciente a la otra con un anticipación mínima de sesenta 

(60) días corridos. Durante el lapso del preaviso se antienen vigentes los derechos 

y obligaciones de las partes. Las partes podrán a mismo rescindir parcialmente el 

convenio mediante la exclusión de profesionales. ara el caso en que los servicios 

no resulten satisfactorios, tanto respecto del Policon Itorio como de cualquiera de los 

profesionales prestadores, el lOMA podrá aplicar la disposiciones del artículo 39 del 

decreto 7881/84, previa vista del prestador por el pi o de cinco (5) días. 

cLÁUSULA VIGÉSIMA PRIMERA. Protección de atos: El Policonsultorio deberá 

cumplir con todas las Leyes y Reglamentos apli bies que rigen la privacidad y 

seguridad de los Datos Personales de Tercer y de los Datos Personales, 

incluyendo, pero no limitándose a la Ley Nacional e Datos Personales N" 25.326, 

su reglamentación, el artículo 20 de la Constitució de la Provincia de Buenos Aires 

y la Ley Provincial N° 14.214. Asimismo, deberá r sguardar su confidencialidad de 

conformidad con la legislación vigente, siendo re ponsable de indemnizar y 



mantener indemne al lOMA, en relación cualquier infracción en que incurra a tal 

respecto , incluyéndose, pero no limitándos a penalidades, daños, multas o intereses. 

El Poli consultorio deberá permitir al 10M inspeccionar y auditar las actividades de 

tratamiento de datos de aquélla, de sus agentes, subsidiarios y subcontratistas, y 

cumplir con todas las solicitudes o inst cciones del lOMA para verificar que el 

Policonsultorio cumple sus obligaciones acorde a la presente 

cláusula. 

cLÁUSULA VIGÉSIMA SEGUNDA. Per onería: El Policonsultorio, a través de su 

representante legal. suscribe el presente onvenio de conformidad a sus previsiones 

estatutarias. 

cLÁUSULA VIGÉSIMA TERCERA. Defe sa de la Competencia. El Policonsultorio 

deberá ajustar las obligaciones surgidas el presente convenio a las previsiones de 

la Ley Nacional de Defensa de la Com etencia N° 27.742 Y sus modificatorias y 

Decreto N" 480/18 Y Decreto DNU N" 27 19 y ley N" 13.133 Y toda otra que resulte 

aplicable en la Provincia de Buenos Aires 

CLAUSULA VIGÉSIMA CUARTA. Comp tencia. Domicilios: Para todos los efectos 

legales del presente acuerdo, las parte constituyen los siguientes domicilios: el 

lOMA en calle 46 N° 886 de La Plata, y I Policonsultorio sito en calle 16 N 864 de 

la ciudad de Mercedes, sometiéndose par el caso de controversias a la competencia de 

105 Juzgados en lo Contencioso Administrat o del Departamento Judicial de La Plata. En 

prueba de conformidad se firman dos (2) eje lares de un mismo tenor y a un 5010 efecto, en 

la ciudad de La Plata , a 10528 días del mes d Diciembre de 2021 .-

ra. Paula lo Bote 
COCAM 

o ector Administrativo GILES 



LISTADO E ANEXOS 

Anexo 1 Aranceles y categorías. 

Anexo 2 Nomenclador. 

Anexo 3 Normas de atención y procedim nto. 

Anexo 4 Programas de prevención. 

Anexo 5 Normas de facturación y refactu acion de prestaciones. 
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ANEXO 1 

ARANCELES Y CATEGORIAS 

Los aranceles, tanto de consulta, gastos y copago a abonar por el Instituto por las 

prestaciones brindadas por el Policonsultorio serán idénticos a los que rigen para los 

profesionales de conformidad a los convenios vigentes con entidades de primer nivel 

de la misma jurisdicción con este Instituto. Toda variación en los aranceles que se 

abonen a esa entidad serán automáticamente aplicables al presente convenio en las 

mismas condiciones. 

Para la valorización de las prácticas médicas se utilizará la misma cantidad de 

galenos y unidades de gastos que las que figuren en el Nomenclador Nacional de 

Prestaciones Médicas y Sanatoriales, conforme a los valores indicados. 

Cuando el profesional no se encuentre agremiado o no perciba los aranceles del 

presente convenio a través la entidad de primer nivel de la jurisdicción, se 

reconocerá el arancel equivalente a la Categoría C. 



NORMAS DE ATENC N y PROCEDIMIENTO 

1. NORMAS DE PROCEDIMIENTO 

A) PAUTAS TÉCNICAS DE SERVICIOS NCLUIDOS: 

Consultas en consultorio ambulatorio; 

Prácticas médicas ambulatorias; 

Prácticas radiológicas ambulatorias; 

Atención médica en internación; 

ANEXO 3 

Programas de prevención en la for 

convenio (Anexo 4), y los que en el futur 

B) PAUTAS TÉCNICAS DE SERVICIOS 

y condiciones previstas en el presente 

implemente el lOMA; 

Códigos ET; 

Artroscopias; 

XCLUIDOS: 

Derecho de aparatologia propiedad del p fesional ; 

Cirugía post bariátrica reparadora 

Hernodiálisis con riñón artificial en ins ficiencia aguda (27.01 .07); Prestaciones 

especiales en internación específicamen mencionadas en el convenio lOMA y las 

entidades ACUBA 1, 11, 111, IV, Y CUBA, a saber: Módulos de cirugía 

cardiovascular; 

Procedimientos hernodinámicas; 

Radioterapia; 

Litotricia; 

Adicciones; 

Diálisis renal, hemodiálisis y diálisis perito eal; 

Trasplante de órganos (corresponde inici por trámite de excepción); 

Reeducación y rehabilitación; 

Prestaciones de discapacidad; 

Servicios auxiliares: kinesiologra, fonoaud logia, enfermería. 

Internación domiciliaria; 

Nutrición enteral y parenteral domiciliaria internación; 

Prestaciones no cubiertas por lOMA: 

Enfermedades profesionales; 



Accidentes de trabajo; 

Cirugfa plástica no reparadora; 

Cosmetología; 

Exámenes de pre-ingreso de control y egreso; 

Exámenes de aptitud psicofísica; 

Prácticas o internaciones experimentales; 

2. NORMAS DE TRABAJO 

Normas médicas 

Para la autorización de prácticas deberá acompañarse diagnóstico presuntivo que 

deberá ser justificativo de la práctica solicitada. Los elementos avalatorios de ese 

diagnóstico, podrán ser requeridos por el médico autorizante de la boca de 

expendio. 

A) DE LAS PRESTACIONES 

a. La asistencia en consultorio será prestada por los profesionales del Policonsultorio 

inscriptos en la Entidad Médica, en las especialidades que forman y adhieren al 

presente convenio. 

b. El médico deberá solicitar cada vez que atienda a un paciente la exhibición de la 

documentación que avala el estado de afiliación activo (credencial actualizada o 

constancia de pago de afiliación voluntaria) yel Documento de Identidad. 

c. La consignación del diagnóstico o código nosológico es elemento imprescindible 

para obtener el cobro de la prestación. J 
d. El lOMA podrá verificar los servicios a sus afiliados debiendo hacerlo por 

intermedio del personal técnico o médico auditor, cuando se pretenda aclarar 

situaciones inherentes al ejercicio profesional del médico. El lOMA practicará las 

investigaciones pertinentes sobre el profesional médico cuando realicen un número 

inusual de consultas o prácticas o para verificar la calidad prestacional brindada a 

sus beneficiarios, de conformidad con lo establecido en la cláusula décimo quinta del 

presente convenio. 

B) DE LA CERTIFICACiÓN DEL TRABAJO DEL MÉDICO 

a. Se efectuará de acuerdo al siguiente detalle: 

Consulta: acreditan una sola visita por bono. 

Prácticas especializadas se consignarán en los formularios que específicamente se 

destinan a ese fin . 



c. Toda documentación primaria, que credite el servicio otorgado, deberá estar 

firmada por el médico y por el paciente quien lo represente, o validada por medios 

tecnológicos. 

d. El médico deberá adjuntar historia clí ca a la facturación de las prácticas, cuando 

las presentes normas así lo establezcan. 

e. La presentación de historia cl ínica 

anterior no es exigible a los efectos de 

no obstante se podrá solicitar historia cI 

de la auditoría médica. 

aquellos casos no previstos en el punto 

facturación y liquidación de los servicios; 

ica y elementos de diagnóstico a los fines 

f. Cuando se trate de una práctica in asiva deberá presentar el consentimiento 

informado del paciente, cumpliendo I s requisitos previstos en la Ley 26529, 

artículos 5 a 7. 

C) DE LAS ESPECIALIDADES 

a. Los médicos prestarán su atención pr esional de conformidad con la especialidad 

en que se hallen inscriptos. 

b. El médico no podrá invocar distincion s de especialidad u horarios, para percibir 

en un caso determinado honorarios pri ados cuando el beneficiario requiera sus 

servicios en condiciones reglamentaria . Es decir, será optativo para el médico 

atender o no a enfermos que no pertene can a su especialidad, pero en ningún caso 

podrá cobrar otros aranceles si el afilia demuestra fehacientemente su condición 

de tal. 

c. Los médicos prestarán su atención pr esional de conformidad con la especialidad 

en que se hallen inscriptos, sin perjuicio e lo cual podrán facturar los honorarios de 

la primera consulta en otras especialidad s. 

D) DE LA DOCUMENTACiÓN CLlNICA 

El médico deberá dejar constancia de la onsulta realmente efectuada en la historia 

clínica personal del afiliado, que deberá chivar por un período no menor de 5 años. 

Requisitos mínimos de las historias clíni s: 

a. nombre y apellido completo del afiliad 

b. edad; 

c. sexo; 

d. fecha y hora de atención; 

e. número de afiliado; 

f. fecha de alta; 



g. datos de la atención: 

1. diagnóstico principal; 

2. diagnósticos concomitantes; 

3. complicaciones; 

4 . estudios diagnósticos solicitados; 

5. conclusiones principales de los mismos; 

6. medicamentos y tratamientos indicados 

7. respuesta terapéutica; 

8. evolución; 

9. derivación a otro especialista en el caso de considerarse 

E) DE LA DESCENTRALIZACiÓN DEL EXPENDIO DE BONOS DE 

CONSULTAS Y pRACTICAS M~DICAS 

a. Para las consultas y prácticas médicas, en primera instancia, el emisor del bono 

es el propio profesional que lo generará a través del sistema de autorización de 

consultas y prácticas ambulatorias provisto por el lOMA, vía on line. 

b. Ante la vista del afiliado, el médico deberá ingresar con su número de usuario y 

contraseña al sistema, verificando así la condición del mismo. 

Luego procederá a la carga y autorización de la consulta y/o práctica. 

C. Al realizar la consulta o práctica, el médico deberá entregar al afiliado del lOMA el 

comprobante de pago firmado y sellado. Esta documentación le servirá al afiliado 

que posea coseguro, para solicitar el reintegro en caso de corresponder. 

d. Cuando el afiliado exceda los topes previstos por el lOMA para la autorización de 

prácticas o consultas, deberá dirigirse a una boca de expendio para solicitar la 

emisión de un nuevo bono o autorización con la Historia Clínica que lo justifique. 

e. En el caso de no figurar en padrón, el afiliado deberá dirigirse a una boca de 

expendio para autorización por médico auditor con la documentación avalatoria 

(credencial o pago de cuota de la afiliación voluntaria o carta de autorización 

provisoria, según corresponda). 

F) DE LAS BOCAS DE EXPENDIO 

a. Se emitirán bonos de consulta, código 88 livianos y prácticas, en todas las bocas 

de expendio autorizadas por el lOMA, cuando los mismos no se puedan realizar por 

el sistema de autorización on line. 



b. Ninguna boca de expendio percibirá uma alguna de dinero por la emisión de 

bonos de consultas y/o prácticas. Los mismos son abonados por el afiliado al 

profesional/establecimiento al momento 

c. Al realizar la consulta o práctica, el m' ico deberá entregar al afiliado del lOMA el 

comprobante de pago firmado y sella o recibo de pago para su control, de 

conformidad con la normativa fiscal vigen e. 

d. Los bonos incluidos en las chequeras e los Programas MAMI y SER no podrán 

canjearse en las bocas de expendio, y que los mismos están preautorizados, y 

deberán ser presentados por el afiliad al profesional médico al momento de la 

atención. Si el médico es categoría bási a el afiliado no abona suma alguna. Si es 

categoría B o C el afiliado deberá abonar I momento de la atención sólo el valor del 

copago por arancel diferenciado. 

e. No requerirán auditoría médica la prácticas del Nomenclador Nacional y 

prácticas convenidas indicadas específi ente en las normas de auditoría y que se 

autorizan de forma on line. 

f. No se expedirán bonos éticos en las b cas de expendio en el marco del presente 

convenio. 

3. REQUISITOS PARA ACCEDER A LO SERVICIOS 

Los beneficiarios deberán acreditar su co dición de afiliados al lOMA para acceder a 

los servicios, ya sea ante el profesional ue lo atiende o en la boca de expendio, 

debiendo presentar: 

a) Credencial actualizada o constancia d pago de afiliación voluntaria del mes en 

curso. 

b) Documento de Identidad. 

Asimismo, los beneficiarios de convenios e reciprocidad deberán presentar: 

a) Credencial actualizada o Carta de auto zación provisoria. 

b) Documento de Identidad. 

4. PROGRAMAS DE ATENCiÓN AMBU TORIA 

a. Los programas de atención ambulato vigentes y los que se implanten en un 

futuro se regirán por las normativas establ cidas para cada uno de ellos. 

5. REQUISITOS DOCUMENTALES ESP IALES 

A) DE LAS CONSULTAS: 

a. Los afiliados que concurran a profesion les médicos, cualquiera sea su categoría, 

no deberán presentar bono alguno. Los édicos contarán con una planilla provista 



por el lOMA a través del sistema on line en la cual se registrará la consulta 

realizada. La planilla contará con varios campos, los cuales deberán ser 

completados por el médico con los datos afiliatorios del paciente, diagnóstico y firma 

de afiliado. Dicha prestación se deberá cargar en el sistema on line de donde surgirá 

un número de autorización que posteriormente será volcado a la planilla. 

Las planillas, junto con la pro forma, deberán ser presentadas una vez finalizado el 

mes en el lOMA para la posterior facturación al lOMA. 

En situaciones que por causas ajenas al profesional no hubiera sistema para 

efectuar la carga, se le tomará al afiliado el importe correspondiente en concepto de 

depósito, que deberá ser reintegrado dentro de las 48 hs. 

b. Cuando el policonsultorio presente facturación incluyendo la realización de más 

de tres consultas en el mes de unmismo afiliado, deberá acompañar la historia 

clínica evolucionada. 

c. Los copagos abonados por los afiliados del lOMA al profesional integran el valor 

total de la consulta, junto con el valor que el lOMA abona por dicha prestación, 

conforme lo indicado en el anexo 1. 

d. No deberá existir lapso menor de veinte (20) minutos entre una consulta médica y 

la subsiguiente. 

e. Toda consulta médica deberá consignar claramente el diagnóstico presuntivo del 

médico. 

B) DE LAS pRACTICAS: 

a. Toda práctica especializada deberá ser realizada por profesional médico con título 

de especialista y/o que haya realizado la especialización, excepto cuando pqr 

ausencia de dicha especialidad el lOMA hubiere habilitado a otro profesional médico. 

b. Los diagnósticos de resultado deberán ser claramente legibles y sin abreviaturas. 

c. Toda facturación de una práctica médica deberá acompañarse del diagnóstico que 

la misma produce y el informe correspondiente, excepto en los casos previstos en el 

presente convenio. En todos los casos la auditoría del lOMA podrá requerir 

información adicional a los efectos de llegar a un dictamen definitivo. 

d. Las prácticas de diagnóstico por imágenes código 88 livianos, ginecología, 

cardiología y neumonología, deberán facturarse adjuntando informe y resultado de 

las mismas. 



e. Las prácticas de rehabilitación deberá consignar día, hora y firma del afiliado por 

cada sesión para su facturación. No drá facturarse más de una sesión en el 

mismo día. 

f. Los copagos abonados por los afiliado del lOMA al profesional médico integran el 

valor total del honorario por las práctica realizadas, junto con el valor que el lOMA 

abona por dicha prestación conforme lo i dicado en el anexo 1. 

6. REQUISITOS NORMATIVOS PARA AUTORIZACiÓN DE 

PRÁCTICAS 

Normas administrativas 

Entre la fecha de prescripción de una p áctica y su autorización no deberá mediar 

más de treinta (30) días. 

Entre la fecha de autorización y su reali ación se exigirá igual plazo de tiempo que 

en el punto anterior. 

No podrán autorizarse prácticas de patol ías diferentes en una misma orden. 

7. REGISTRO DE PRESTACIONES 

El profesional médico actuante deberá ejar constancia de la consulta realmente 

efectuada en la historia dínica personal I afiliado. 

Requisitos mínimos de la historia dínica: on los detallados en el apartado 

O del presente Anexo ("De la documenta ión Clínica"). 

8. PAGO DE PRESTACIONES 

El lOMA cumplimentará el pago de la fa turación correspondiente a los 30 días del 

vencimiento del plazo establecido para la ntrega de la misma. 

9. PLANILLA DE DENUNCIA DE ALTA OMPLEJIDAD Y BONO DE 

HONORARIOS MÉDICOS 

En la página web del lOMA (www.ioma.ba.gov.ar) se encuentra el instructivo para 

solicitar prácticas de alta complejidad se accede a través de la siguiente ruta: 

Prestadores - Códigos 88 - Instructivo paso a paso para solicitud de estudios de 

alta complejidad 

La misma debe ser completada por el mé ico solicitante en todos sus ítems. 

a. Planilla de denuncia de alta complejida . Primera hoja. Contenido: 

,¡ Datos del paciente y del profesional : de erán completarse todos los campos. 

,¡ Diagnóstico presuntivo o confirmado el profesional deberá adarar el o los 

diagnóstico/s médico/s presuntivos o con rmados que presenta. 



.¡ Práctica solicitada: completar el código y descripción del estudio de acuerdo a lo 

estipulado en el "Nomenclador de prácticas y montos". Podrá solicitarse hasta 3 

estudios por planilla. En caso de requerirse más de 3 prácticas, deberá 

confeccionarse otra planilla de denuncia de alta complejidad . 

.¡ Resumen de historia clínica: detallar resumen de historia clínica y justificación del 

estudio y/o motivo por el cual se solicita. En caso de requerirse anestesia general 

deberá solicitarse en este ítem, aclarando los motivos . 

.¡ Exámenes previos relacionados con la solicitud: completar los estudios previos que 

se realizaron indicando fecha y transcribiendo resumen o conclusión del informe, 

que avalen lo solicitado. Además deberán ser devueltos al afiliado para que presente 

copia de los mismos junto con la planilla de Denuncia de Alta Complejidad ante el 

prestador. 

b. Planilla de denuncia de alta complejidad. Segunda hoja. Contenido: 

Corresponde a la respuesta enviada por el lOMA al prestador donde se especificará: 

.¡ Nombre de la Institución o persona ffsica que realiza el estudio . 

.¡ Datos personales del paciente y del médico solicitante . 

.¡ Autorización y código correspondiente . 

.¡ Observaciones: en caso de ser rechazada u observada permite comunicar las 

observaciones que realiza el auditor central, pudiendo ser solicitados los datos 

faltantes, que se completarán en la sección "respuesta" o justificación de negativa. El 

prestador imprime esta hoja y la entrega al médico tratante directamente o a través 

del afiliado. En el caso que el profesional considere imprescindible la realización del 

estudio denegado, podrá reconsiderarlo . 

.¡ Reconsideración: el profesional deberá justificar el pedido de reconsideración del 

estudio, debiendo reenviarla el prestador vía sistema, transcribiendo lo aclarado por 

el médico . 

.¡ Datos del profesional que realiza la práctica: el prestador deberá completar los 

datos personales del profesional que realiza e informa el estudio y fecha del mismo. 

Cuando la práctica está autorizada aparecerá el "bono de honorarios médicos" . 

.¡ Firma de conformidad del afiliado y firma y sello del profesional actuante: su falta 

permitirá el débito. 

1. MODELOS DE PLANILLAS 



I MA 

PLANILLA DE DENlJ ~CIA - ALTA COMPLEJIDAD 

COBERTURA 100 % A CARGO DEL I.O.M.A. 

DATOS DEL 
DATOS DEL PACIEN' ~ PROFESIONAL 

SOLICITANTE 

Apellido: Apellido: 

Nombres: Nombres: 

Afiliado N° Matricula Prov.: 

Edad: Sexo: F-M TEcel.: 

Dirección: T.E. part.: 

Localidad : T.E. consult.: 

Teléfono 

Diagnóstico presuntivo o onfinnado 

........... ..... .. ......... ............ ........... ........ .. . .... .... ..... .... ............ ..... 

... ..... ... ... ......... .. .... .. ..... ... ... ........ ..... ....... ....... ......... .... ............. ... 
...... ..... .... ............................ ..... ..... . . . . ....... .... 

PF ¡ACTICAS SOLICITADAS 

S Dese tipción 

u 
Código b 

Gr 
up 
o 

RESUMEN DE HISTORIA CLlNIC " y JUSTIFICACiÓN DEL ESTUDIO O 

PRÁCTICA SOLICITADA 



EXÁMENES PREVIOS RELACIONADOS CON LA SOLICITUD 

(enumerar con informe y fecha los estudios avalatorios, 

además se deberá adjuntar copia de los mismos al momento 

del estudio) 

ACLARACiÓN: Los datos consignados en la presente planilla tienen carácter de DECLARACION JURADA. 

Firma y Sello del Profesional solicitante 

USO EXCLUSIVO I.O.MA SEDE CENTRAL 
INSTITUCION: ......................................................................................... . 

DATOS DEL PACIENTE DATOS DEL 
PROFESIONAL 

SOLICITANTE 

Apellido: Apellido: 

Nombres: Nombres: 

Afiliado N° Matricula Prov.: 

Edad: Sexo: TE cel.: 

Dirección: T.E. part.: 

Localidad: T.E. consult. : 

Teléfono 

f\ ( 
~ f\ 

'\ 

¿ ~ 
C-/1f--



s 
u Fecha 

Códi b , 
~ Fecha de de 

G ( autorizaci reconsi go ón deració ru 
AUTO p n 

RIZA o 

DO 

T Anestesia General Sil NOI I 

CODIGO DE AUTORIZACION DE LA 

r 1 1 1 1 1 I I I I I I 
pRACTICA 

OBSERVACIONES: .. ......... ............ .. ........................................ .. ..... .. ........... .. . 

RESPUESTA: ...... ......... ........ .. .. ... ..... ...... ...... ... ........ .................... . 

RECONSIDERACION: Ampliar H.C. y detallar motivo y justificación de la 

reconsideración 

planteada .. ............ ..... ........ . 

PRÁCTICA 100 % A CARGI DEL lOMA. 

NO CORRESPONDE COBRp AL AFILIADO BAJO NINGUN 

CONCEPTO. 



Firma de conformidad del afiliado o tercero 

BONO DE HONORARIOS M~DICOS 

DATOS DEL PACIENTE DATOS DEL PROFESIONAL 
QUE REALIZA LA PRÁCTICA 

Apellido: Apellido: 

Nombres: Nombres: 

Afiliado N° Matricula Profesional: 

Edad: Sexo: Institución: 

T.E.: 

Práctica autorizada .... ... ... .................... .... ................. ....... ./ 

.. .......... ................ ........................ ./ 

... ....... ......... .......................... .. ..... ./ 
Código de autorización: ... ........ ...................... .. .................. 

Fecha de realización de la práctica: ..................... ........... 

PRÁCTICA 100 % A CARGO DEL lOMA. 
NO CORRESPONDE COBRO AL AFILIADO BAJO NINGUN CONCEPTO. 

Firma de conformidad del afiliado o tercero Firma y sello del p slonal 

~) \0 1 

I~ 



J. ADHESiÓN DE PRESTADORES 

Las planillas de adhesión han sido des rolladas teniendo en cuenta el Decreto W 

3280/90, que establece que las prá cas de alta complejidad de autorización 

centralizada deben ser realizadas en es blecimientos asistenciales. 

Para la presentación de las planillas completarán los datos solicitados en el 

"Programa Códigos 88", que se puede jar de la página web del lOMA o mediante 

soporte magnético entregado oportuna nte. La planilla deberá imprimirse y será 

firmada por el/los profesional/es respons ble/s (firmar todas las hojas). 

Dicha planilla junto con el soporte magn ico que genera dicho programa deberá ser 

presentada en el lOMA, Sede Central, n la Dirección de Auditoría y Fiscalización 

Médico Ambulatoria, para obtener su ave personal de acceso al sistema de 

autorizaciones. Una vez obtenida la da e de acceso al sistema podrá ingresar al 

mismo. Este paso deberá realizarse po única vez o cada vez que se produzcan 

modificaciones de datos). 

K. INSTRUCTIVO PARA EL LLENAD DE LA PLANILLA DE ADHESiÓN DE 

PRESTADORES 

Este instructivo se encuentra detallado aso por paso en la página web del lOMA 

(www.ioma.gba.gov.ar) y se accede a través de la siguiente ruta de acceso: 

Prestadores - Códigos 88 - Instructivo d instalación y carga 

A) DATOS DEL PRESTADOR 

Completar el nombre comercial del ce tro, hospital, sanatorio, clínica, etc. que 

realizará y facturará la práctica. En cas de corresponder a un profesional médico 

con equipo propio que factura a través d si mismo, completar su nombre, apellido y 

matrícula provincial. 

1. Datos del Establecimiento 

Nombre del establecimiento: 

Completar el nombre del establecimien donde se realiza la práctica, pudiendo 

coincidir o no con la razón social. En ca de corresponder a un consultorio dentro 

de un establecimiento asistencial se com letarán los datos de éste último y, en caso 

de corresponder a un consultorio pa 'cular fuera de un establecimiento, se 

completará con la leyenda ·consultorio pa icular". 



Código de establecimiento: 

Cuando se trate de un establecimiento de 2° nivel (Sanatorial), se debe completar 

con el código correspondiente. 

Dirección, localidad, teléfono, e-mail, horario de atención: 

Completar los datos del lugar donde se realizan los estudios 

(establecimiento o consultorio particular). 

CUIT e Ingresos brutos: 

Completar los datos correspondientes a la razón social citada que presentará la 

facturación. 

Habilitación ministerial, radiofísica, permiso ARN, alta de lOMA: 

Completar los datos solicitados si corresponde, ya sea del establecimiento o del 

profesional. 

2. Prácticas que realizan 

Completar las prácticas que realiza de acuerdo con el equipamiento que posee. 

3. Relación de los servicios prestadores con el establecimiento 

a. Propios 

Estudio que se realiza con aparatología propia del establecimiento (ya sea un 

establecimiento asistencial de segundo nivelo un centro de diagnóstico) y que será 

solicitado y facturado por éste, a través del nombre que figura en la razón social 

citada. 

b. Tercerizado 

Estudio que se realiza con equipos que no son del establecimiento, sino que éste 

presta las instalaciones. En este caso, los estudios serán solicitados y facturados por 

el servicio tercerizado a través de su razón social (si está autorizado y con alta del 

lOMA será con el nombre de dicho servicio) o a través de un profesional médico 

responsable cuyos datos deben figurar en "Razón social" y será quien autorizará 

facturará las prácticas. 

c. Consultorio 

Estudio realizado con equipo propiedad de un profesional que actúa en el consultorio 

de un establecimiento pero factura por sí mismo, figurando como razón social sus 

datos particulares, y será quien solicitará y facturará las prácticas. 

Aclaraciones: 



. ' 

Si el profesional actúa en un cons Itorio particular, fuera de un centro o 

establecimiento, no deberá completa el cuadro "Relación de los servicios 

prestadores con el establecimiento", 

En casos donde dentro de un establecim nto coincidan más de una de las opciones 

antes citadas (Por ej.: RMN y Medicina uclear como tercerizado, TC como equipo 

propio y ecodoppler como equipo de 

profesional), deberán completar una 

tro de un consultorio propiedad de un 

lanilla de adhesión de prestadores el 

establecimiento por la TC, otra el servi '0 tercerizado por RMN y MN, Y otra el 

profesional por ecodoppler. Cada un de los servicios tendrá su código de 

autorización de estudios de forma individ 1. 

Asimismo, cuando en el cuadro "Rela ión de los servicios prestadores con el 

establecimiento" coincidan varias opcion s (propio, tercerizado, consultorio) deberá 

completar en "datos del equipamiento" s lo los equipos que pertenezcan a la razón 

social citada, dado que los restantes erán declarados en las planillas de sus 

respetivos propietarios. 

En caso de un equipo con varios du ños, uno solo será el responsable que 

completará los datos del prestador con osibilidad de solicitar y facturar prácticas, 

pero los demás deberán incluirse com recurso humano si realizan e informan 

estudios, en el apartado específico del fo ulario. 

En el caso que una "razón social" teng varios equipos en diferentes direcciones 

deberá completar una planilla por cada irección y la autorización/facturación será 

independiente una de otras. 

B) RECURSO HUMANO 

Completar los datos personales de cad uno de los profesionales que realice y/o 

informe estudios o prácticas. 

C) DATOS DEL EQUIPAMIENTO: 

Completar datos técnicos del equipamient 

Firma de los profesionales: cada uno de I s responsables deberá firmar al final o al 

reverso de cada hoja y tendrá carácter de eclaración jurada . 

10. PRESTACIONES DEL NOMENCLAD R NACIONAL EXCLUIDAS 

DEL CONVENIO 

Se agrega a continuación una nómina de restaciones excluidas del convenio. 

1, Nomenclador Nacional (prácticas exclui as) 

Código Descripción 



02- OPERACIONES EN APARATO VISION 

0201- OP. ORBITA, GLOBO OCULAR 

07--- OP. SISTEMA CARDIOVASCULAR 

0701- OP. CORAZON y PERICARDIO 

070101 SEPTOSTOMIA INTERAURICULAR 

070102 SEPTOSTOMIA CON BALON RASHBIND 

070103 COLOCo MARCAPASO DEF: ELECT. ENDO 

070104 COLOCo MARCAPASO DEF: ELECT. EPIC 

070106 CAMBIO GENERADOR MARCAPASO DEF 

070106 IMPLANTA. CIRCULAC. ASISTIDA EXT 

070107 MANTENIM. CIRCULAC. ASISTIDA EXT 

070108 CARDIORRAFIA 

070109 PERICARDIOTOMIA 

07011 0 BIOPSIA DE PERICARDIO 

0701 11 PERICARDIOCENTESIS 

070112 CATETERISMO CORAZON. COL. MARCAP. 

0702- OP. CARDIOVASCULARES- C. EXTRACOR 

070201 T.O.CARD. CONG. COMPLEJAS: FALLOT 

070202 T.O.CARD. CONG COMPL. C! HIPOTERM 

070203 REEMPLAZO DE VALVULA CARDIACA 

070204 DOBLE REEMPLAZO VALVULAR CARD. 

070205 REEMPLAZO Y PLASTICA VALVULAR 

070206 CIERRE DEFECTOS SEPTALES 

070207 T.O ANEURISMAS CAYADO AORTICO 

070208 T.O ANEURISMAS AORTA ASC! DESC 

070209 DERIVACION AORTO CORONARIO 

070210 DERIVACION MAMARIO CORONARIA 

070211 RESEC. ANEURISMA VENTRIC: UN. INT 

070212 RESEC. ANEURISMA VENTRIC: REVASC 

0703- OP. ARTERIAS Y VENAS TORACICAS 

070301 CIRUG. GRANDES TRONCOS TORACICO 

070302 T.O. ANEURISMA AORTA TORACICA 

0704- OP. ARTERIAS Y VENAS ABDOMINAL 

070401 T.O. ANEURISMA AORTA ABDOMINAL 



070402 CIRUG. RAMAS VISCERAL AO 

070403 DERIV. AORTO/ILlACO - FEMO L UNI 

070404 DERIVACION AORTO BIFEMO 

070405 DERIVACION AORTO ILlACO 

070406 OTRAS DERIV. ARTERIALES A DOM 

070408 CIRUGIA DE LA VENA CAVA 

070409 COLOCACION FILTRO MOBIN -

0705- OP. ARTERIAS Y VENAS DEL C 

070501 CIRUG. ARTERIA CAROTIDA I 

070503 GLOMECTOMIA 

0706--- OP. ARTERIAS Y VENAS DE MI MBRO 

070603 DERIVAC. VASOS PERIFER: IN VENO 

070604 DERIVAC. VASOS PERIFER: IN 

0707- PROC. ANGlO - CARDIORRADI 

070701 CATETERISMO CORAZON - DI NOSTIC 

070702 CARDIOGRAFIA - ANGIOCARDI GRAFIA 

070703 CORONARIOGRAFIA SELECTIV 

10-- OP. AP. URINARIO I GENIT. MA ULlNO 

1001- OPERACIONES EN RIÑON y UR TER 

100105 CIRUGIA VASCULORRENAL DE IÑON 

100106 TRANSPLANTE RENAL 

27-- NEFROLOGIA 

270101 HEMODIALlSIS EN INSUF. REN LAG 

270102 HEMODIALlSIS EN INSUF. REN L CR 

270103 DIALlSIS PERITONEAL 

34- RADIOLOGIA 

340801 CONTROL RAD. COL. MARCAP O TRAN 

340802 CONTROL RAD. COL. MARCAP O DEFI 

340803 CONTROL RAD. CATETERISMO ER IIZ 

340804 CARDIOGRAFIA I ANGIOCARDI GRAFIA 

340805 CORONARIOGRAFIA 

3408061NV. FISTULAS VASCULARES P 

340807 PANARTERIOGRAFIA CAYADO ORTIC 

35-- TERAPIA RADIANTE 



350101 ROENTGENOTERAPIA SUPERF / PROFUN 

350102 TELECOBAL TERAPIA 

350201 RADIUM - TERAPIA HASTA 1000 mg / H 

350202 RADIUM - TERAPIA C/1000 mg / H EXC 

350203 ALQUILER DEL RADIUM 

43-- PRESTACIONES SANATO / ENFERMERIA 

430201 CURACIONES 

430202 CURACIONES QUEMADOS 

430301 INYECCIONES CÓNSUL. EXTER x APLlC 

430401 NEBULlZACION C / NEBULlZADOR 

430402 NEBULlZACION C / RESPIRADOR 

44-- UNIDAD CORONARIA / RESPIR. MOVIL 

440101 UNIDAD CORON / RESP. MOVIL x HORA 

2- Prácticas/modalidades Nomencladas en otros Convenios 

1. Nocturnidad 

2. Derecho de Aparatología (UDAs) 

PROGRAMA DE PREVENCiÓN 

ANEXO 4 

El policonsultorio desarrollará todos los programas establecidos por el lOMA y que 

se vinculen al presente convenio, de conformidad con las normas vigentes en el 

Instituto. 

ANEXOS 

NORMAS DE FACTURACiÓN Y REFACTURACION DE PRESTACIONES 

1. TRANSMISiÓN DE LA INFORMACiÓN DE LAS PRESTACIONES 

EFECTUADAS 

El POLlCONSUL TORIO Y/O EL PROFESIONAL deberá informar prestaciones 

médicas realizadas a los afiliados del lOMA en el sistema informático provisto al 



efecto. La Dirección General de Presta 'ones procederá a revisar, y en su caso, a 

validar lo informado en cuanto a su adec ada transmisión. 

Culminado el mes de prestación, del 1 I 5 del mes siguiente, el lOMA efectuará la 

valorización correspondiente de las restaciones transmitidas e informará al 

POLlCONSUL TORIO YIO EL PROFE ONAL el monto total mensual a facturar, 

mediante su comunicación a través el domicilio electrónico (casilla de mail) 

previamente constituido, que indicará cu ndo la liquidación se encuentre disponible. 

REQUISITOS PARA LA PRESENTACI N DE LA FACTURACiÓN 

2.1 Lugar y fecha de presentación de I documentación 

El POLlCONSUL TORIO Y/O EL PR ESIONAL, según corresponda, deberán 

presentar, junto con la facturación, lista de prestaciones médicas realizadas a los 

afil iados de lOMA -de acuerdo a lo transmitido electrónicamente-, que serán 

recepcionados en una única presen ción , en la Dirección de Auditoría y 

Fiscalización Médico Ambulatoria (Dep amento Auditoría y Fiscalización Médico 

Ambulatoria) del lOMA o en la oficina qu determine el Instituto. 

La facturación agrupará separadamente s prestaciones de cada mes respetando el 

origen afiliatorio y los convenios respecti s. Esto dará origen a que se presente una 

única factura por mes calendario, dentro e la cual se diferenciarán las consultas de 

acuerdo a origen afiliatorio. Las 

refacturaciones requerirán una nueva fa ra. 

2.2 Requisitos particulares de la docu 

Resumen de prestaciones 

Se presentará el resumen de prestacion s de acuerdo a la proforma emitida por el 

sistema informático. 

- Datos del POLlCONSUL TORIO Y/O EL ROFESIONAL 

- Número de matrícula del profesional 

- Categoría 

- Mes de prestación facturado 

- Domicilio de correo electrónico del pres 

- Número de equipo (para los casos de e ipos médicos autorizados) 

- Datos de las prestaciones, conteniendo fecha de las mismas 

- Cantidad de Prácticas realizadas con el digo normativo correspondiente. 

- Valor respectivo de cada una de las prá 'cas, indicando el gasto que corresponda. 



- Toda la documentación contendrá los datos del número de bono, número de 

beneficiario, apellido y nombre del afiliado. 

- Planilla de Asistencia / Conformidad del Afiliado - solo en el caso de que no se 

utilice la Clave Unica Digital-. La misma contendrá: Nombre, apellido y número de 

afiliado, Nombre y Matrícula del profesional , Mes de prestación, Descripción diaria 

del horario de entrada y salida o duración de la sesión, firma del Profesional, firma 

del Afiliado ó Familiar (en este caso adarar grado de parentesco). 

2. 

Asimismo, presentará factura original acompañando: 

- Constatación de Comprobantes con CAE de la respectiva factura. 

- Constancia de Inscripción/Opción de AFIP actualizada. 

- CBU extendido por el Banco o Home Banking. 

3. PLAZOS 

Comunicado el monto a facturar al profesional, la facturación será presentada en el 

lOMA hasta el día 15 del mes siguiente al de prestación, junto con la documentación 

respaldatoria detallada anteriormente, cada factura deberá contener sólo un mes 

determinado de cobertura, debiendo entenderse por mes de cobertura al mes 

calendario, no a mes prestacional. 

Toda la documentación deberá encontrarse foliada correlativamente. 

Los días de prestación correspondientes a meses distintos al que se está facturando 

se induirán en factura aparte. 

El plazo máximo - perentorio - de vencimiento para la presentación de la facturación 

será de noventa (90) días contados desde culminado el mes de prestación; toda 

prestación que supere dicho lapso, no podrá ser liquidada siendo devuelta al 

prestador. 

La emisión de la factura deberá ser realizada a partir del primer día del mes 

siguiente al mes prestacional y a partir de que sea informado el monto respectivo por 

el Instituto. 

3.1. FACTURACIÓN MENSUAL 

Se presentará una factura global por tipo de afiliado (obligatorio, voluntario 

individual, voluntario colectivo y reciprocidad) y por mes prestacional; factura B ó C 

según corresponda, a nombre de lOMA, por duplicado firmada y sellada por el 

prestador en original los dos formularios [JL 1] . 



El monto total se facturará discrimina según sean afiliados ·Obligatorios· (su 

número de credencial comienza con un úmero), ·Voluntarios Individuales· (número 

de credencial comienza con las letras a la I inclusive), "Voluntarios Colectivos", 

(número de credencial comienza con la letras J a la Z inclusive, excepto la X), 

"Beneficiarios de otras Provincias por eciprocidad" (su número de credencial 

comienza con la letra X). Deberá discrim arse lo correspondiente a consultas de lo 

concerniente a copagos bonficados. 

a) Factura: La misma deberá contener en odos los casos: 

-Nombre, domicilio y datos impositivos de lOMA 

-En la descripción: Honorarios Médico y Derechos de atención por servicios 

médicos, nro. Resolución 

- Unidad de medida: en "Unidades". Un unidad y el monto por tipo de afiliado, de 

acuerdo a la descripción indicada arriba. 

Será nula toda factura enmendada, tach a, raspada o que presente cualquier otro 

tipo de adulteración. 

3.2 NORMAS DE REFACTURACIÓN 

Cuando del proceso de control de la fa uración presentada, surjan descuentos a 

practicar sobre la misma, se realizar ' el correspondiente débito quedando a 

disposición del prestador del servicio, a p rtir del momento en que reciba el pago, la 

planilla de detalle (DEBITOS). 

El prestador del servicio se reservará el erecho de analizar los débitos efectuados 

por el lOMA y, de corresponder, volver! a facturar presentando dentro de los 60 

(sesenta) dlas corridos posteriores a cobro de la factura, un pedido de 

reconsideración mediante trámite inici o en la Delegación o Región según 

corresponda. La nueva factura del s icio que se emita, deberá consignar 

indefectiblemente el número de remito as nado a la factura objeto del ajuste (de la 

que además deberá acompañar fotocopia fotocopia del "Demostrativo de Pago", de 

planilla de "Detalle de Débito' y docu entación que argumente y justifique el 

reclamo y su correspondiente revisión. N se podrán agrupar en una sola factura el 

pedido de reconsideración de varias not s de débito, sino que se emitirá una por 

cada remito. 

3.3 DÉBITOS 



La Planilla de "Detalle de débito' deberá indicar número de trámite por el cual se 

reclama. La misma será retirada del Sector liquidadores de Prestaciones 

Individuales (lOMA Sede Central La Plata, calle 46 W 886). 

3.4 Otros Requisitos 

3.4.1 Normas de facturación 

3.4.2 Cada facturación se limitará a Honorarios Médicos, Derechos de atención y 

copagos bonificados que han sido prestados por el médico. 

3.4.3 La facturación corresponderá a honorarios médicos y copagos bonificados de 

acuerdo a los aranceles Convenidos. Se facturará además los derechos de las 

prácticas que el profesional realice en consultorio con material, instrumental o 

equipos propios de aquellas prestaciones autorizadas oportunamente 

3.4.4 Las facturas presentadas deberán corresponder a servicios efectivamente 

realizados en forma personal y directa por el facultativo. Ningún médico podrá incluir 

servicios en los que hubieran intervenido parcial o totalmente otros profesionales, 

salvo en los casos que específicamente su retribución es global y en función de 

equipo médico. 

ANEXO 2 

NOMENCLADOR 

Se establece que los valores se corresponden a valores vigentes establecidos por el 

Instituto para honorarios y gastos de profesionales médicos (entidades médicas y 

profesionales médicos de la Provincia de Buenos Aires). 

CONSULTAS 

Médicas Calegor!a Unica (equiv alenle a la Cl 

TIPO DE GALENO 

GALENO aUIRURGICO(Pracücas esoeciales seqún Anexo 11 de la resol 2571/15) 

GALENO aUIRURGICO 

GALENO PRACTICA RADIOLOGICO COD 34 ecg y al m 

GALENO PRACTICA 

UNIDAD "A" · GASTO aUIRURGICO 

UNIDAD "B" · GASTO aUIRURGICO 

UNIDAD ' C" - OTROS GASTOS 



UNIDAD "C" - OTROS G~ pTOS 8C(I 

UNIDAD "D" - GASTO RADIOL bGlCO COD 18 

UNIDAD "D" - GASTO RADIOL pGICOCOD34 

GALENOS 

de O hasta 5 

mas 5 hasta 10 

mas 10 hasta 1 

mas 15 hasta 2 

mas de 20 

GALENOS PRACnCAS QU RURGICAS 

de O hasta 50 

mas 50 hasta 10 

mas 100 hasta 2 p 
mas 200 hasta 3 b 

mas de 300 

CATEGORIAB 

CATEGORIAC 

CAPITULO COOIGO COOIGO PRACTICA 

88 PESADOS OOPPlER ECOGRAFIA OOPPLER 88.18.40A ECO OOPPLER CARDIACO 
COLOR 

88 PESADOS OOPPLER ECOGRAFIA DOPPLER 88.18.40.8 ECO OOPPLER CARDIACO FETAL 
COLOR 

88 PESADOS OOPPLER ECOORAFlA OOPPLER 88.18.41A ECO DOPPLER PERIFERK;O PRIMERA REGlON 
COLOR (INCLUYE OOPPLER TRANSCRANEANO) 

88 PESADOS DOPPLER ECOGRAFIA DOPPLER 88.18.41 .8 ECO OOPPLER PERIFERICO SeGUNDA o MAS 
COLOR REGIONES (INCLUYE OOPPLER TRANSCRANEANO) 

88 PESADOS OOPPtER ECOGRAFIA OOPPLER 88.1B.42.A ECO OOPPlER COlOR 06$TETRtcQ 
COLOR 

88 PESADOS DOPPtER ECOGRAFIA OOPPlER 88.18.42.8 ECO DOPPlER COLOR DEL EJE ESPLENOPORTAL 
COLOR 

88 PESADOS OOPPLER ECOGRAFIA OOPPLER B8.18.42.C ECO OOPPlER COLOR RENAl 
COLOR 

88 lIVIANOS NEUROLOGIA 88.01 .01 MAPEO CEREBRAL COWUT AOO 

88 lIVIANOS NEUROLOGIA 88.01 .02 POlISO~OGRAFLA. (CON CIRCUITO DE TV) 

88llVlANOS NEUROLOGIA 88.01 .03 MONITOREO ELECTROENCEFAlOGRAFICO 
AfJBULATDRIQ ( 
24 HS.) 

88 lIVIANOS NEUROLOGIA 88.01 .04 OxtMETRIA DIGfT AL 

88 lIVIANOS NEUROLOGIA 88.01 .05 TEST DE LATENCIAS MULTIPLES 

88 LIVIANOS NEUROLOGIA 88.01 .06 POTENCIALES EVOCADOS 

88llVlANOS OFT AlMOLOGIA 88.02.01 CAJ..FO VISUAL CO'-'PUT ARIZADO 

88LMANOS OFT ALMOLOGIA 88.02.02 CONTEO DE CELULAS ENOOTElIAlES POR OJO 

88 lIVIANOS OFT AlMOLOGIA 88.02.03 ECOMETRIA 

88llVlANOS OFT AlMOLOGIA 88.02.04 ElECTRORETINOGRAMA 

88 LlVlANOS OFTAlMOLOGIA 88.02.05 IRIOOTOMIA CON LASER TRATAMIENTO COWLETO 
POR OJO 

88 LIViANOS OFT AlMOlOGIA 88.02.06 PAQUIf>.ETRIA POR OJO 

88 LIViANOS OFT AL.MOl..OGIA 88.02.07 PLOMBAJE POR OJO 

88 LIVIANOS OFT ALMOLOGIA 88.02.08 TEST DE LOTMAN 



1 88 : 88.02.09 TEST ~'" 

1
881 88.02.10 ~ '~w"LASER (HASTA2 

1
881 88.02.11 • ~" v""~ , 

1
881 88.02.12 I EXAMEN DE OJO SECO 

1
881 88.02.13 

I HASTA~Z':~gER (PORSESION, 

1
881 88.02.1' TEST DE' IDE 

1
881 88.02.15 

I OJO 
,vo,"n~nw" ,n,;LASER POR 

1
661 88.02.1. POR OJO 

1
881 88.03.01 

1
881 88.03.02 ,\wn "~"VI 

1
661 88.05.01 I CURVA FLUJO 

1 881 88.05.02 ~"" 

1
661 66.05.03 n",POR 

1
881 88.10.01 TEST 

1
881 88.10.02 TEST N¡;'~~D)EZ .. ~, un,'" ( I 

1
661 ""0.03 I.SI r RI(jftJ"" I 

. ( NOCHE) 

1
881 88.10.04 

1
881 88.10.05 

1
881 88.10.06 

1 881 88.10.07 I , BIOPSIA 

1
881 88.10.08 1 ~",. 

1
881 88.10.09 

1
881 88.10.11 , "-" 

1
88 1 88.10.12 

1
881 88.11.01 ~v I 

1
881 66.11 .02 ,~v 'BIOPSIA . 

1
881 88.17.01 

1
881 88.18.02 

1
881 88.18.03 \ DE LA CADERA I , NACIDO 

1
881 88.18.04 ,~n 

1
881 88.18.05 

1
881 66.18.06 

~~,;.¡;;. 
iY 

1
881 88.18.07 

1
881 88.18.08 nvo' n,~, 

' ¡'¡~UYE : Material 

1
881 88.18.09 .:~~='-

1
881 88.18.10 eg.~I~~~~~ ~~'NCLUYE : ' DE 

Medicación 
ECOGRAFIA OOPPlER 

1
881 BLANCO Y NEGRO 88.18.20 I DE VASOS DE CUEllO 

1
881 88.18.21 1"'" ",,",c 

BLANCO Y I 

1
881 88.18.22 I AORTA YSUS RAMAS 

BlANCO Y NEGRO 

1
881 88.18.23 I VENOSA DE I I 

BLANCO Y NEGRO 

1
881 

BLANCOY~ 
88.18.2' I DEL EJE ) PORTAL 

1
881 PI'LtoR 88.18.25 I DE PENE 



BLANCO Y NEGRO 

1
881 1 88.18.25 DEL' ~v 

1881 ~ "'Len 1 88.16.27 v~,.,~~v 

1
881 ~ " .16.2. 

1881 88.18.29 

BlANCO y NEGRO 

1
881 88.34.01 

PREBIOPSIA DE LES ION 
NO PALPABLE CON MARCADOR 

1881 88.34.02 ~IACONI 

1881 88.34.03 I (POR lADO) 

1
881 u.""" UM." 88.34.70 1 DE UNA REGION 

1881 , u."~,, vm." 88.34.71 1 DE DOS O MAS 1 

188 utN~" VMe" 88.34.72 1 ~RTACCON 
realizado con ~Sis 

188 : I 88.34.60 • con , .. 'CON 88.02.17 ~~ 

COBERTURA DEL 100% 

88 'CON 88.02.18 lOE I OCULAR (ORA) POR 

COBERTURA OEL 100% 
OJO 

88 'WN ¡OF 88.02.19 (AFG) POR OJO 

COBERTURA DEL 100% 

88 '. <:.~~ 100% 
88.02.20 VL' , (UBM) POR OJO 

88 LIVIANOS CON 100% 88.02.21 I OCULAR , 

88 ',c,,~~ 100% 
88.02.22 

1 ~D'; 
TICA LASER, ,.nl 

88 
U";' c,,~~ 100% 

88.02.23 

~:, 
• CELA ,POROJO 

88 ~<:.~~ 100% 
88.05.04 'DE' 

88 
U";' ~~ 100% 

88.05.05 
1 PRUEBA I \(CPAPl 10EI I orvo", ~ 

88 U~c,,~,~ 
, ".05.06 

I AEREAS '-"- lA 
IVIAS 

~~~100% 
: 88.05.07 'PORPLETI 

U~ c,,~~ 100% 
' 88.05.08 •• " ,,~v~ •• VLV' ~A MAAIMA 

88 U~ c,,~~ 100% 
, 88.05.09 'oS~~';i~~ADO PARA 

lOE 

88 \c,,~~ 100% 
I 88.05.10 .. U";'~ 100% 

NEUMONOLOGIA 88.05.11 

lCEL 100% 
1 88.17.04 I PRUEBA~~ 'CON =,.;. c,,~~ 100% 
1 88.17.05 lOE LA ,OELOS6 

u"~ c,,~ 100% 
I~' I 88.06.21 

1 SONÓA)' 
., .. 

88 U~~'OO% 
~, 1 88.06.22 1 PH METRIA, , SONOA) 

88 
URADEL 100% 

~, ¡ 88.06.23 123 PH METRIA f-~," ~ SONDA) 

~,.;. c,,~~ 100% 
I~' 88.08.24 TEST DEL AIRE 

UO~c"c;,~ 100% 
I~~ ' 1 88.06.25 1 BIO f- •• ,~~" n.~,v~ . (POR 3 MESES) 

U";' ~~ 100% 
I 88.06.26 LV Iv, 

88 
U";' c"c;,~ 1 00% 

I u.~~, ,)lOGIA 88.13.01 IU.~_' 

~~~~100% 
CARDK)lOGIA 88.17.06 ,"'" De 

OS Ic,,~~ 100% 
1 88.17.07 I (POR 3 MESES) 



88.11 .08 

VIOEONISTAGMOGRAFIA CON TEST 

CAPrTULO CODIGO PRACnCA GALENOS 
GASTOS U. 
CANT. G 

ALERGIA 140101 ~,;-o';"'ERMOR'¿~~A,;~:;;;¡;C~"TE5T .PATCH TEST. 15,0 25 C 
PERFIL INMUNOLOGICO. ALERGENICOS 

140102 , "'" _ HASTA 4 6.0 18 C 

ALERGIA 140103 ~TORIO.IN~~~~ 'NTRADERMORRe;:;C';~. 1.5 5 C 
P:ROVOCACKJN ORAl YIO PARENTERAl 

140104 'v , 
'TA 'o' 

6.0 20 C 
I DE A" I INCLU'" , 

170101 I PRUEBA DE F.<"<~7m' EN' 
TORIO (CON O SIN 7.5 20 C 

/" 170104 I VEINTICUAT~" HORAS) ~~Ec;';:;,;,~n \'Vn 
60.0 180 C 

ELECTROCARDIOGRAMA INTRA~~~IO. PARA 

0~ CARDIOLOGIA 170105 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO). IfIICLUYE El 37,5 80 e 
CATETERISMO. 

170106 \CON' 9.0 25 e 
'N ':\ 170107 9,0 25 e 

170108 \DE'p~~~n 15,0 30 e 
I <11 ~ , 

170111 15,0 60 e 

"-v ~ e 170112 CURVAS DE COLORANTES E 22,5 30 e 

170115 
,;;; 'M; E.C,¿rgE OOPPER CON , 

7,5 20 e lr'-
170116 4,5 20 e 
170117 

I POR UN ""'5 (~ ~~,? 
_ GLOBAl. 45,0 100 e 

170118 ' HOL TER POR 24 , 60.0 300 e 
r .. ,<o 



ECOCARo.~ GRAMA: INCLUYE ElECTROCARDK>GRAMA 

ECOGRAFIA 180101 SINCRONIC DE REFERENCIA CON SIN OTROS V ,O 51 D 
PARAMETR S. (MODO A Y t.1). 

ECOCARDKJ'RAMA CO!.f'lETO, CON REGISTRO 

ECOGRAFIA 180102 CONTINUO VIDEO (MODO A,B y M) INCLUYE 27,0 58 D 
ECOCARDK pRAMA FETAL 

ECOGRAFIA 180103 ECOCARDK pRAMA CO!.f'lETO, CON ECOSCOPIA 33,0 71 D 
(MODO B). 

ECQGRAFIA 180104 ECOGRAFI.' OCOGINECOLOGICA V ,O 58 D 

ECOGRAFIA 180106 ECOGRAFI lA UNID BILATERAL 27,0 51 D 

ECOGRAFIA 180107 ECOGRAFI EREBRAL (CON MODO B Y A) V,O 51 D 

ECQGRAFIA 180109 ECOGRAFI.' ~FTALMOLOGICA UNID BILATERAL 27,0 37 D 

ECQGRAfIA 180110 ECOGRAFI.' IROIDEA 18,0 34 D 

ECOGRAFIA 180111 ECOGRAFIA DE TESTICULOS 18,0 24 D 

ECOGRAFIA 180112 ECOGRAFlA OMPlET A ABDOMEN 37,5 71 D 

ECOGRAFIA 180113 ECOGRAFIA EPATICA, BILIAR, ESPLENICA O TORACICA 27,0 71 D 

ECQGRAFIA 1S0114 ECOGRAFIA E VEJIGA O PROSTATA 18,0 51 D 

ECQGRAFIA 180116 ECOGRAFIA ENAL BILATERAL 27 ,0 61 D 

ECOGRAFIA 180117 ECOGRAFIA E AORTA ABDOMINAL OINAMICA Y 27 ,0 51 D 
ESTATICA. ( ~DOM). 

ECOGRAFlA 180118 ECOGRAFIA ANCREATICA O SUPRARRENAl 33,0 51 D 

ECOGRAFIA 180121 ECOGRAFIA ARA LA A~IOCENTESIS. 18,0 51 D 
ENOOCRINOLOGIA y NUTRICION 190101 METABOUS "'BASAL 3,0 5 e 
ENOOCRINOLOGIA y NUTRICK>N 190102 REGIMEN IN IVIDUAl CON PREPARACION DE MENU 3,75 C 

DIETETICO. 

GASTROENTEROLOGIA (METODO 

CONVENCIONAl, 200101 TEST DEBE NSTEINIPRUEVA DE PERFUSION 7,5 7 C 
VIOEOENDOSCQPICO YA) OTRO 
METODO TERAPEUTICO UTILIZADO) 

ESOFAGICA. + DROGA) 

GASTROENTEROLOG~(METODO SONDEO_~ TRICO FRACCIONADO PARA TEST 
CONVENCIONAL, SECRETOR~ (PRUEBA DE HISTAMINA, HISTAlOG, 
VlDEOENOOSCOPtCO Y/U OTRO 200102 PENTAGAST INA, TEST DE KAY INCLUYE TITULACION y 15,0 18 C 
METODO TERAPEUTICO UTILIZADO) DETERMINA ION DE PRUEBA ACIDEZ BASAl) 

GASTROENTEROLOG~(METOOO 

CONVENCIONAl, 200103 SONDEOGA TRK:O EN AYUNAS PARA DETERMINACION ',5 18 C 
VIDEOENDOSCQPICO YN OTRO DE QUIMISM , (INCLUYE TITULACION). (+DROGA) 
METQDO TERAPEUTICO UTILllADO) 

GASTROENTEROLOGIA (MErODO 
SONDEOCO ELECTRODO lNTRAGASTRICO PARA CONVENCIONAl. 

VIDEOENDOSCOPICO YIU OTRO 200104 DETERMINA jIoN DE PH PHMETRIA ESOFAGICA PARA 4,5 18 C 
METODO TERAPEUTICO UTILIZADO) LACTANTES. 

SONDEO~ RtcO PARA TEST SECRETORto CON 
GASTROENTEROLOGIA (MErODO INSULINA (T T DE HOUANDER) CON EXTRACCION DE 
CONVENCIONAl, 

200105 MUESTRAD SANGRE PARA GLUCEMIA Al COMIENZO 
18,0 7 C VIDEOENDOSCOPfCO YIU OTRO DE LA BA, A DS 30 y 45 MINUTOS (INCLUYE 

METOOO TERAPEUTICO UTILlZADO) TITULAClON ) 

SONDEODU DENAL DIAGNOSTICO CON CONTROL 
GASTROENTEROLOGIA ("ETODO RADIOSCOP O DE SONDA (CON O SIN PRUEBA DE 
CONVENCIONAl. 200106 MELIZER LY( ~, CON O SIN EXTRACCION DE MUESTRA 18,0 15 C VIOEOENDOSCOPICO Y/U OTRO PARACITOL fGlA EXFOUATIVA (INCLUYE ESTUDIO DE 
METODO TERAPEUTICO UTILIZADO) SEDIMENTO ILIAR) 

GASTROENTEROlOGIA (MErODO SONDAJE I?,U OENAL CON SONDA DE DOBLE lUZ. CON 
CONVENCIONAL, CONTROtRJ !>KlSCOPICO, PARA PRUEBA FUNCIONAL 
VIDEOENOOSCOPICO YIU OTRO 200107 PANCREAi~ CON ESTIMULACION CON SACRETINA 22,5 18 C 
METODO TERAPEUTlCO UTILIZADO) (INCLUYE DO AJE DE BICARBONATO YIO ENZIMAS) 

GASTROENTEROLOGIA(METODO 

CONVENCIONAl. 200109 TEST DE N BSF A lOS 45 MINUTOS MAS 7,5 15 C 
VIOEOENDOSCOPICO YIU OTRO PRUEBA DE ""OLI 
METODO TERAPEUTICO UTILIZADO) 

GASTROENTEROLOGIA (METOOO 

CONVENCIONAl. 200110 TEST DERET ENCION DE BROMQSULFTAlEINA A lOS 45 4,5 10 C 
VIDEOENDOSCOPICO YIU OTRO MINUTOS 
METODO TERAPEUTICC UTILIZADO) 



MQTIlIDAD ESOFAGICA (MANOMETRtA) OBTENCK)N DE 
GASTROENTEROLOGIA (MElODO REGISTRO GRAFICO SIMULTANEO DE DEGLUCION. 
CONVENCIONAl, 

200111 RE$PIRACION y PERISTAlTISMQ ESOFAGICO.INCLUYE 30,0 20 C VlDEOENDOSCOPICO Ytu OTRO MANOMETRJA OlGrrA. ESTUDIO DE LA DEGLUCK>N 
METODO TERAPEUTICO UTILIZADO) CNIOEO. 

GASTROENTEROlOG~(METODO 
CONVENCIONAl, DETERMINACION Del REflUJO GASTROESOFAGICO 
VIDEOENDOSCOPICO YfU OTRO 200112 POR MEDIOS DE MICROELECTRO DOS. PHCHIMETROS O 15.0 15 C 
METODO TERAPEUTICO UTILIZADO) CAPSULA DE HEIDELBERG, CON REGISTRO GRAFICO 

GASTROENTEROLOGIA (METODO 

CONVENCtoNAl, 200113 LAVAOO GASTRtcO O ESOFAGICO (EN PACIENTES NO 3,0 7 C 
VIOEOENDOSCOPICO Y/U OTRO INTERNADOS EN TERAPiA INTEN. 
METODO TERAPEUTICO UTILIZADO) 

GASTROENTEROLOGIA (METODO 

CONVENCIONAl. 200114 EXTRACCION DE MATERJAl DE ESOFAGO O ESTOMAGO 4,5 7 C 
VIDEOENOOSCOPICO Y/U OTRO PARA CITOLOGIA EXFOllATIVA (COMO UNICA PRACTICA) 
METODO TERAPEUTtCO UTILIZADO) 

GASTROENTEROLOGtA (METODO 
BIOPSiA PERORAl ESOFAGICA O GASTRICA POR CONVENCIONAl, 

VIDEOENOOSCOPICO yfU OTRO 200116 ASPIRACION. CON CONTROL RADIOSCOPICO DEL 4,5 10 C 
METOOO TERAPEUTICO UTIUZADO) INSTRUMENTO 

GASTROENTEROLOGIA (METODO 
CONVENCIONAl. BIOPSIA PERORAl DEL INTESTINO DELGADO POR 
VIDEOENDOSCOP1CO Y/U OTRO 200117 ASPIRACION, CON CONTROL RADIOSCOPICO CON 15,0 15 C 
METODOTERAPEUTICO UTILIZADO) EXTRACCION UNICA (CROSBY) 

GASTROENTEROLOGlA (MElODO 
CONVENCIONAl. BIOPSIA PERORAl DELINTESTlNO DELGADO POR 
VJOEOENDOSCOPICO Y/u OTRO 200118 ASPIRACION. CON CONTROl RADIOSCOPICO. 22,5 18 C 
METODO TERAPEUTICO UTILIZADO) EXTRACCIONES MUlTIPLES POR SUCCION HIDRAULICA 

GASTROENTEROLOGLA (METODO 

CONVENCIONAL. 2001 19 ESOFAGOSCOPIA CON INSTRUMENTAL RIGIDO. 15,0 45 C 
VIDEOENDOSCOPICO Y/U OTRO 
METODO TERAPEUTICO UTILIZADO) 

GASTROENTEROlOGIA (MElODO 

CONVENCIONAL. 200120 ESOFAGOFIBROSCOPIA 37.5 273 C 
VIOEOENOOSCOPICO YIU OTRO 
METODO TERAPEUTICO UTILIZADO) 

GASTROENTEROLOGIA (MElODO 

CONVENCIONAl, 200121 GASTROSCOPlA CON INSTRUMENTAL RIGIOO. 22,5 45 C 
VIDEOENDOSCOPICO YIU OTRO 
METODO TERAPEUTICO UTILIZADO) 

GASTROENTEROLOGIA (MElODO 

CONVENCIONAl, 200122 ESOFAGOGASTROOUODENOFIBROSCOPIA. CON O SIN '-5,0 342 C 
VIDEOENOOSCOPICO YIU OTRO VIOEO.EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO Al.. TO . 
METODO TERAPEUTtCO UTLIZADO) 

GASTROENTEROLOG~(METODO 
CANULACION ENDOSCOPICA DE PAPILA DE VATER CON -

CONVENCK>NAl.., 1/ VIDEOENDQSCOPtcO Y/U OTRO 200123 COlANGIO VIO PANCREATOGRA FIA RETROGAOA CI 45.0 100 C 
METODO TERAPEUTICO UTILIZADO) EXTRAC. DE LITOS YIO BIOPSIACIS VIDEO. VIDEO. 

GASTROENTEROlOG~(METOOO 

~ CONVENCIONAl.., 200124 COLONOFIBROSCOP1A CON O SIN VIDEO. EXTRACCK>N 52,5 456 C 
VIDEOENDOSCOPICO YIU OTRO DE CUERPO EXTRANO BAJO. 
METODO TERAPEUTtcO UTILIZADO} / 
GASTROENTEROLOGIA (MElODO 

, \ 
CONVENCIONAL, 200125 RECTOSIGMOIDOSCOPlA CON I\ISTRUMENT Al.. RtGtOQ 15,0 30 C 
VIOEOENDOSCOPICO YIU OTRO 
METODO TERAPEUTICO UTILIZADO) \J GA$TROENTEROLOGIA (METODO 

CONVENCIONAl, 200126 RECTOSK3MOIDOFIBROSCOPlA. 15,0 228 C '( 
VIOEOENDOSCOPICO Y/U OTRO 
MElODO TERAPEUTtcO UTR_IZADO) v---GASTROENTEROLOGIA(METOOO 

CONVENCIONAL, 200128 DILATACION ESOFAGICA CON CONTROL ENDOSCOPICO 30,0 20 C 
VIOEOENOOSCOPK;() Y/U OTRO 
METODO TERAPEUTICO UTLIZADO) 



I~~,~ue"" 'uuu 

CONVENCIONAl, 200129 IDL.,~, E~:-~~';:?N SONDA DE t.ERCURIO SIN 15,0 10 C 
VIOEOENOOSCOPICO Y/u OTRO 
METOOO TERAPEUTICO UTl.IZADO) 

CONVENCIONAl, 
'u I Den, ,~~~ 1:'.?e~~'RURGICA DE LA INVAGINACION 

VIDEOENOOSCOPtcO Y/U OTRO 200130 I,",e." BARITADA.INSU FLACION 15,0 ~5 C 
METOOO TERAPEUTICO UTJl.IZADO) 

,uuu 

CONVENCIONAL, 
VIOEOENOOSCOPICO YIU OTRO 

200132 I ""'" 
37,5 342 C 

MElODO TERAPEUTtCO UTLIZAOO) 

220101 I COLI ,YULY' ',5 18 C 

GINECOLOGIA I~~~" 'eKOAL POR SES ION ( 
220102 OTRO PROFESIONAL QUE NO SEA EL I/C e 

~"n,~n 

220103 TEST 3,0 5 C 

22010< ) DE , MOCO' . (CON 3,0 5 e 
220105 LAe pN' 7,5 7 C 

220106 I POR CADA SES ION, 3,0 7 e 
220107 

: GiNECÓ GAAfi.\ ETC. 
3,0 7 e 

n', 

220202 15, 50 e 
280101 'ONO. 7, 18 e 
280102 .ATADOR 12 o 18 C 

280103 15,0 ~5 e 
28010< •• 9,0 20 e 
280105 I 37,5 70 -c 
280106 ~5,O 342 e 
280107 I CURYADEI 'JO' 7,5 10 C 
280108 12,0 20 e 
280109 18,0 20 e 

;DE 3ASES EN AlRE , YEN 
VONT, 

NEUMONOLOGIA 280110 . DE U~"'e"U CALCULO DE 18.0 20 e 
~~UNT. 

PULMONAR o 

290101 'SIMPLE 15,0 50 -<5 
290102 "y~"OV" 30,0 ~o e 

I ('nup, .,. 

290103 , . EL! 15,6 -4cf e 
NEUROLOGIA. 29010< 

'FACI;:E' 
O 12.0 60 e 

290105 ,DE LOS CUATRO' 30,0 60 e 
290106 ,CON' 22,5 60 C 
290107 YIO, 4,5 10 C 

290108 4,5 15 C 
290109 rICO, 4,5 15 C 

290110 ,O ' 15,0 40 e 
OFl 300101 DFTAl 7,5 5 C 
OFl 300102 ~ M ,Y/OI ,,~ , '1 18,0 5 t· 

'NO. 

300108 7,5 5 e 
300109 CURVA 12,0 15 e 

OFTAJ 300110 , ELECl 7,5 15 C 
300111 I ,CON TRES , -.,0 50 C 
300112 ,CON ' 12,0 60 C 

OFTAJ 300113 I I UNILATERAL) 22,5 50 C 
OFTAJ 300116 'E LUeKn> e!<' KAOO EN , 4,5 3 C 

300117 , ,. TODOS LOS 
I ." 

',5 10 C 

1
0FT 300118 

I '~T"o.r"." 
'u 27,0 5 C 

30011. 7,5 5 e 



OFTALMQLOGIA 300120 ESTUDIO DE FUACtoN EN El ESTRABISMO (CON 12,0 5 C 
VlSUSCOPIO) 

EXOFTALMOLQGLA. INCLUYE PRESCRIPCION DE 
OFTALMOLOGIA 300122 CRISTAlES, SU CONTROL POSTERIOR, TONOMETRIA y 18,0 6 C 

FONDO DE OJO. 

QTORRINOlARlNGOLOGIA 310101 EXAMEN FUNCJONAL lABERINTICO 4,5 10 C 
OTORRJNOLARINGOLOGIA 310102 AUDIOMETRIA 4,5 5 C 

OTORRINOLARINGOLOGIA 310103 lQGOAUDlOfvETRIA 6,0 5 C 
OTORRINOLARINGOLOGIA 310104 PRUEBAS SUPRALIMINARES,CADA UNA 4,5 5 C 

OTORRlNOLARINGOLOGIA 310105 SELECCION OTOAMPLIFONOS 4,5 10 C 
OTORRINOLARINGOLOGIA 310107 TECNICA DE PROESTZ. HASTA DIEZ SESIONES 7,5 20 C 

OTORRINOLARINGOLOGIA 310109 IMPEOANCIOMETRlA 10.5 10 C 
OTORR .. OLARINGQLOGIA 310110 EXAMEN FUNCK>NAL DE NARIZ (RINOM.6.NOMETRIA.) 15.0 60 C 

EXTRACCKJN DE CUERPO EXTRA\K> EN 0100. 
OTORRlNOlARlNGOlOGiA 310111 EXTRACCION DE TAPON DE CERUMEN (UNI O 4,5 5 C 

BILATERAL) 

OTORRINOLARINGOLOGIA 310112 TAPONAMIENTO NASAL ANTERJOR 3,0 5 C 
OTORRINOLARINGOLOGIA 310113 TAPONAMIENTO NASAl ANTEROPOSTERIOR 4,5 5 C 

OTORRINOLARINGOLOGIA 310115 CAUTERIZACION DE NARIZ 4,5 5 C 
OTORRINOLARINGOLOGIA 310118 lARINGOSCOPIA DIRECTA 15,0 30 C 

OTORRINOLARINGOLOGIA 310120 EXTRACClON DE CALCULO SALfVAL, SIN INCISION 4,5 5 C 
CATETERIZACION, DlATACION DEL CONDUCTO SALIVAl 

OTORRlNOLARINGOLOGIA 310121 INYECCION DE SUSTANCIA RADIOPACA PARA 3,0 C 
BRONCOGRAFIA 

OTORR .. OLARINGOLOGIA 310122 QTOMICROSCOPIA 4,5 10 C 

RADIOSCOPIA 340101 RADIOSCOPIA SIMPLE (COMO UNICO ESTUDIO). 5,25 20 D 
RADIOSCOPlA 340102 RADIOSCOPIA CON INTENSIFK:ADQR DE IfM.GENES 5,25 60 D 

RADIOSCOPIA 340103 RADIOSCOPIA CIRCUITO CERRAD.TV 5,25 60 D 
RAOIOLOGIA Del APARATO 340201 RADIOGRAFIA DE CRANEO, CARA, SENOS 6,75 25 D 
ESQUELETICO PARANASALES O GAVUN 

RADIOLOGIA DEL APARATO 340202 POR EXPOSICION SUBSIGUIENTE 2,25 20 D 
ESOUELETICO 

RADIOLOGIA DEL APARATO 340203 HUESO TEMPORAL O AGUJ. OPTICOS, COMPARATIVOS, 9,75 30 D 
ESQUElETICO POR INSIOENCIA V POR PAR 

RADIOLOGIA Del APARATO 340204 ARTICULACION TEMPOROMANOIBUlAR 9,75 30 D 
ESOUElETICO 

RAD10LOGtA Del APARATO 340205 ORTOPANTOMOGRAFIA (RADIOGRAFIA PANORAMIGA DE 9,75 60 D 
ESQUElETICO CRANEO O CARA) 
AADIOlOGIA DEL APARATO 340206 POR EXPOSICION SUBSIGUIENTE 5,25 60 D 
ESQUELETICO 

RADIOLOGIA DEL APARATO 340207 TELERRADIOGRAFIA DE CRANEO VIO PERFL FACIAL 5,25 60 D 
ESQUElETICO CON CEFAlOSTATO: PRIMERA EXPOSICION. 

RADIOlOGIA DEL APARATO 340206 TElERRAOtQGRAFIA DE CRANEO VIO PERFL FACiAl 2,25 50 D 
ESQUElETICO CON CEFALOSTATO: EXPOSICION SUBSfGUIENTE. 

RADlOlOGIA DEL APARATO 340209 RAOIOGRAFIA DE RAQUIS (COLUMNA) PRIMERA 6,75 30 D 
ESQUELETICO EXPOSICION 

RADlOlOGIA DEl APARATO 340210 POR EXPOSICION SUBSIGUIENTE 2,25 25 D /' ESQUELETICO 

RADIOlOGIA DEL APARATO 340211 RADIOGRAFlA DE HOMBRO. HUMERO. PELVIS, CADERA V 6.75 30 D 
ESQUELETICO FEMUR.PRIMERA EXPOSICION 

~ RADIOLOGIA DEL APARATO 340212 POR EXPOSICION SIGUIENTE 2,25 25 D 

Jb ESQUElETICO 

RADIOLOGIA Del APARATO 340213 RAOIOGAAFIA DE CODO, ANTEBRAZO. Mt.J.-ECA, MANO. 6,75 30 D 
eSOUElETICO DEDOS. RODilLA. PIERNA. TOBIllO V PIE 1'-: 
RADIOlOGtA Del APAAATO 340214 MEDlClON COMPARATIVA DE MIEMBROS INFERIORES 7,5 40 D 
ESQUElET1CO (ORTORRADIOGRAFIA) 

RADIOlOGtA DEl APARATO 340215 RADIOGAAFIA AMPlJADA O fM.CRORRADK>GRAFIA. A 5,25 30 D 
E$QUElETICO \ RAOIOLOGIA DEl APARATO 340216 ARTROGRAFlA (SIN HONORARIO DE ESPECIALISTA) 5.25 25 D 
ESQUElETtcO PRIMERA EXPOSICION. 

RAOIOlOGIA DEl APARATO 340217 ARTROGRAFIA ISIN HONORARIO DE ESPECIALISTA) 2,25 20 D 
ESQUElETtcO EXPOSICION SUBSIGUIENTE. ,~ RAOIOlOGIA DEL APARATO 340218 UNA PlACA (APtcAl) 2,25 6 D 
eSQUElETK;O 

RADIOlOGIA DEl APAAATO 340219 UNA PlACA IOCLUSAL) 5,25 15 D 
ESQUELETICO 



RAOIOLOGIA DEL APARATO 
ESQUElETICO 

RAOIOLOGIA DEL APARATO 
ESOUELETICO 

RAOIOLOGIA DEL APARATO 
RESPIRATORIO 

RADIOLOGIA DEL APARATO 
RESPIRATORIO 

RADIOLOGIA DEL APARATO 
RESPIRATORIO 

RADIOLOGIA DEL APARATO 
RESP(RATORlO 

APARATO DIGEST. y CAViDAD 
ABDOM/NAL 

APAAATO DIGEST. y CAVIDAD 
ABDOMINAL 

APARATO DIGEST. y CAVIDAD 
ABDOMINAL 

APARATO DlGEST. YCAVIOAD 
ABDOMINAl.. 

APARATO DIGEST. Y CAVIDAD 
ABDOMINAl.. 
APARATO DtGEST. YCAVIOAD 
ABDOMINAl. 

APARATO DiGEST. Y CAVIDAD 
ABDOMINAL. 

APARATO DIGEST. YCAVIJAO 
ABDOMINAL. 

APARATO DIGEST. y CAVIDAD 
ABDOMINAL 

APARATO DlGEST. Y CAVf)AQ 
ABDOMINAL. 

APARATO DIGEST. YCAVIOAD 
ABDOMINAL. 

N'ARATO DIGEST. YCAVVAD 
ABDOMINAl. 

APARATO DIGEST. Y CAVIDAD 
ABDOMINAL 

APARATO DIGEST. Y CAVIDAD 
ABDOMINAL 

APARATO DIGEST. Y CAVIDAD 
ABDOMINAL. 

APAAATO DIGEST. Y CAVIDAD 
ABDOMINAL 

APARATO DIGEST. YCAVIOAD 
ABDOMINAl. 

APAAATO DIGEST. YCAVIOAO 
ABDOMINAl. 

APARATO DIGEST. YCAVDA!J 
ABDOMINAl. 

N'ARATO DIGEST. Y CAVIDAD 
ABDOMINAL. 

APARATO DIGEST. YCAVDAO 
ABDOMINAl. 

APARATO DK;EST. YCAVIOAD 
ABDOMINAL. 

RAOIOlOGIA DEL APARATO 
URINARIO 

RAOIOLOGIA DEL APARATO 
URINARIO 

340220 SEMISER~ A (HASTA 7 PLACAS) 

340221 SERIADA ( 7 A 14 PLACAS) 

340301 

340302 

340303 

340304 

340401 

340402 

340403 

340404 

340405 

340406 

RAD~~ lA O TELERRAD/OGRAFIA DE TORAl<. CON O 
SIN TRAZA! ~(; DE DIAMETROS CARDIACOS, CON O SIN 
RELLENO E ~FAGICO DE PRIMERA EXPOSICION 

POR EXPO CION SUBSIGUIENTE 

BRONCOG ~IA (SIN ENDOSCOPIA, SIN ANESTESIA 
GENERAl) ADA PULMON, MINIMO. EXPOSICIONES 
PORESTU OS 

NEUMOME STIOO: FRENTE y PERFIL (SIN HONORARIO 
DE ESPEC. 1ST A). 

SIALOGRAF 1", POR GLANDULA y POR LADO. 

ESOFAGO, STUOtQ RAOIOLOGICO SERiADO (COMO 
M~IMO 2 P ~AS" EXPOCSICIONES) COMO UNtCO 
ESTUDIO. 

ESTOMAGC DUODENO, ESTUDIO SERIADO (M/NIMO 10 
EXPOSICIO ES) POR ESTUDIO, 

ESTOMAGO DUODENO CON TECNICA DE DOBLE 
CONTRAST (M/NIMO 12 EXPOSICIONES). 

ESTUDIO S lADO ESOFAGOGASTRODUODENAL(MIN. 
12 EXPOSIC pNES X ESTUDIO) 

DUODENOG ~IA HIPOTONICA (MINIMO 4 PLACAS) POR 
ESTUDIO (1 LUYE SONDAJE DUODENAL). 

340407 TRANSITO tNTESTJNO DELGADO CON CONTRASTE 
YIO DE COL N 

ESTUDIO.RJ IOLOGICO SERIADO 
340408 k.EOCECOA ENOICULAR (MINIMO 2 PLACAS) POR 

ESTUDIO. 

340409 COLON POR .NEMA Y EVACUADO (MINIMO 3 PLACAS) 
POR eSTUD 

340410 COLON POR NEMA Y EVACUADO (MlNIMO 5 PLACAS) 
POR ESTUD 

340411 COLON POR NEMA, EVACUADO E INSUFLADO, TECNICA 
DE F/SHER ( INIMO 6 PLACAS) POR ESTUDIO. 

7,5 

12,0 

6,75 

2,25 

12,0 

7,5 

7,5 

7,5 

15,0 

monto fijo 

24,75 

24,75 

monto fijo 

7,5 

monto fijo 

24,75 

24,75 

340412 COLON POR NEMA,EVACUAOO y DOBLE CONTRASTE monto fijo 
(12 PLACAS) ECNICA DE MALMO 

340413 COLECISTO RAfIA ORAL, INCLUYE PRUEBA DE 9,75 
EVACUACIO (MINIMO 3 PLACAS) POR ESTUDIO. 

340414 COLEelSTO< fAFlA ENDOVENOSA, INCLUYE PRUEBA DE 12,0 
EVAGUACIO (MINIMO CINCO PLACAS) POR ESTUDIO. 

340415 COlANGIOG ¡AFIA ENDOVENOSA (MINIMO CINCO 
PLACAS) PO ESTUDIO. 

340416 COLANGIOG AFIA OPERATORIA (PRIMERA PLACA) 

340417 

340418 

340419 

340420 

340421 

COLANGIOG AFIA OPERATORIA, POR CADA PLACA 
SUBSIGUIEN" E. 

F/STULOCOL ¡NGIOGRAFIA , COLANGIOGRAFIA 
POSTOPERA ORlA , (MIN. 3 PLACAS X ESTUDIO). 

COLANG/OG t"'IA RETROGRADA POR F/BROSCOPIA 
(MIN. 3PLACJI X ESTUDIO SIN HONORARIOS DEL 
ESPECIALlST ). 

NEUMOPERn NEOGRAFIA. 
RETRONEUM PERrTONEOGRAFlA, UNI O BILATERAl, 
(MINIMO TRE PlACAS) POR ESTUDIO (SIN HONORARIO 
DEL ESPEC¡,o ISTA). 

RX SIMPLE DI ABDOMEN, PRIMERA EXPOStCION. 

340422 POR EXPOSK ¡eN SUBSIGU)ENTE. 

340501 RADIOGRAFI SIMPLE DE ARBOL URINARIO. 

340502 UROGRAMA E CRETOR PIELOGRAFIA DESCENDENTE, 
(M/NIMO SIMF .E Y TRES PLACAS) POR ESTUDIO. 

12,0 

9,75 

2,25 

9,75 

9,75 

9,75 

5,25 

2,25 

5,25 

9,75 

25 D 

45 D 

25 D 

21 D 

65 D 

45 D 

50 D 

50 D 

100 D 

120 D 

130 D 

60 D 

70 D 

25 D 

60 D 

60 D 

100 D 

150 D 

60 D 

150 D 

140 D 

40 D 

20 o 

60 D 

60 D 

60 D 

25 o 

20 D 

25 D 

100 D 



RADIOLOGIA DEL APARATO 340503 UROGRAMA EXCRETOR CJEST.veSICAL, PRE y POST 12,0 120 D 
URINARIO MICCIONAl (MIN. 5 ptACAS X EST) 

RADIOLOGIA DEL APARATO UROGRAMA MINUTADO O POR GOTEO, PIELOGRAFIA 
URINARIO 340504 POR PERFUSION (MINIMO SIMPlE Y CINCO PLACAS) 

POR ESTUDIO. 
12,0 150 D 

RADIOLOGIA DEL APARATO 340505 PIELQGRAFIA ASCENDENTE (SIN HONORARIOS DEL 5,25 25 D 
URINARIO ESPECIAUST A) PRIMERA PlACA 

RADIOLOGIA DEL APARATO 340506 POR EXPOStclON SUBSIGUIENTE 2,25 20 D 
URINARIO 

RADIOLOGIA DEL APARATO CISTOURETROGRAFIA MICCIONAl . 
URINARIO 340507 CISTOURETROGRAFLAASCENDENTE (MIN. 2 PLACAS X 5,25 50 D 

ESTUDIO). 

RAOIOLOGIA DEL APARATO CISTOURETRQGRAFIA POR ESTumo DE 
URJNARIO 340508 INCONTINENCIA PARA DETECTAR REFLUJO , ETC (MIN . 

4 PlACAS X ESTUDIO). 
7,5 70 D 

MIAMOGRAFIA(SENOGRAFIA).UNICAMENTE CON 

RADIOLOGIA DEL APARAT.GENITAL MAMOGRAFO ORIGINAL DE FABRICA CON TUBO DE 

FEMENINO 
340601 MOLIBDENO Y PELICULA DE GRANO FINO . P/LADO • 5.25 60 D 

CRANEOPOOAL y PERFIL . 

RADlOlOGlA DEL APARAT.GENITAL MAMOGRAFlA PROYECCION AXILAR , UNICAMENTE CON 
FEMENINO 340602 MAMOGRAFO ORIGINAL DE FABRICA CON TUBO DE 

MOLIBDENO Y PElICULA DE GRANO fiNO POR LADO . 
5,25 40 D 

RAOIOLOGIA DEl API>AAT.GENITAL 340603 GAlACTOGRAFIA (CON O SIN MIAMOGRAFO) POR lADO, 2 5,25 40 D 
FEMENINO EXPOSICIONES X ESTUDIO. 

RAOIOLOGIA Del APARAT.GENITAL HISTEROSALPINGOGRAFIA CON PRUEBA DE COITE . SIN 
FEMENINO 340504 HONORARIOS DEL ESPECIA LISTA (MIN. 3 PlACAS X 7,5 60 D 

ESTUDIO ). 

RAOtoLOGIA DEL APARAT.GENITAL 340605 PELVINEUMOGRAFIA, (SIN HONORARIOS DEL 7,5 60 D 
FEMENINO ESPECIALISTA) (MINIMO TRES PLACAS) POR ESTUDIO. 

RADIOlOGIA DEL APARAT.GENrTAL 340606 GINECOGRAFIA (Sr; HONORARIOS DEL ESPECIAUST A) 15,0 120 D 
FEMENINO (MINIMO SEIS PLACAS) POR ESTUDIO. 

RADlOlOGIA DEL APARAT.GENITAl 340607 PELVIMETRIA RAOlOlOGICA (MINIMO DOS PLACAS) POR 5.25 50 D 
FEMENINO ESTUDIO. 

RADIOLOGIA DEL APARAT.GENITAL 340608 RADIOGRAFIA DEL EMBARA20 (DIRECTA DE ABDOMEN). 5,25 25 D 
FEMENINO 

UROLOGIA (CONVENCIONAl, 

VIOEOENOOSCOPICO YA) OTRO 360101 URETROCISTOSCOI'tA CON INSTRUMENTAL RIGIOO. 15.0 40 C 
METODQ TERAPEUTICO UTILIZADO) 

URDlOGIA (CONVENCIONAl. 

VIOEOENDOSCOPICO Y/U OTRO 360102 URETROCISTOFIBROSCOPIA 22,S 342 C 
METOOO TERAPEUTICO UTILIZADO) 

UROLOGIA (CONVENCIONAL. 

VIOEOENDOSCOPICO YIU OTRO 360105 CISTOTONOPMNOMETRIA 15.0 35 C 
METODO TERAPEUTICO UTILIZADO) 

UROLOGIA (CONVENCIONAl, 

VIOEOENOOSCOPJCO Y/U OTRO 360107 URETROSCOPIA 7,5 30 C 
METODO TERAPEUTtCO UTILIZADO) L 

(JA¿ ~ 

COOIGO COOIGO ~ r!c COMPUTADA 88.34.10.A T AC. DE CEREBRO 

lA ~~ ~~.~" •• n. 88.34.12.A T AC. DE CEREBRO CONTROL 



88 PESADOS I ~g~~~AXIAl " . T AC. DE COLUMNA DORSAL 
1 TAC 

I~~ ICOMP~:: AA"''' T AC. DE CCLU.....,A LUJlBAR 

I~~ AA .... ,. T AC. DE OTROS ORGANOS y REGIONES 

11~AXIAl ~~- ........ ?< T AC. DE ORBrT AS 

~~ ~; ,;,o, .n \ AXIAl oc I TAC. ~c 

~6 
\ AXiAl 

AA"''' T AC DE OIOOS 

~ 
\ AXiAl AA .... ... TAe. DE MACIZO FACiAl 

~AXIAl ........ 0< T.A.C. DE S.P,N. 

~ =AXIAl ....... .,. T .A.C. DE CUELLO 

~6 T' 'ñ; \ AXiAl .. , TAC. DE I ' .o,~~c 

~6 ADA'AXIAl ........ 7 T .A.C. DE PELVlS OSEA 

~6 ;:;= .. ,'", T AC.DE CADERAS 

~~ ....... 7> TAC. DE I 

~~ ADA'AXIAl AA ...... 7> T AC. DE TOBILLOS 

~c ~AXIAl ........ 7> TAC. DEPIES 

~C ~AAIAL 88.34.21.' T AC. DE I 

~, ~:AXIAl ...... " TAC. DE CODO 

~; 'lA AXIAl ......... 71 T AC. DE '" '~.~A 

~C ~AXIAl ........ 7 . T AC. DE MANO 

88 PESADOS ('''''''''TAnA AA ...... n T .C. POR BARROO HELICOIOAL DE CEREBRO 
TAC ~,;on .. 
88 PESADOS T .C. POR BARRIDO HELICOIDAl COWLET A DE 
TAC 

~ICOIDAl 
ABOOMEN 

88 PESADOS ........... T .C. POR BARRDQ HELICOIOAL DE TORAX 
TAC 

~OlnA! 

88 PESADOS ... .... '" T .C. POR BARRIDO HEUCOIDAl DE COLUt-flA 
TAC CO .... ~T~:.',,;-nin .. CERVICAL 

88 PESADOS T .C. POR BARRHX> HELICOIOAL DE COLU~ 
TAC 

=c, """,n .. 
DORSAl 

88 PESADOS ... ~" T.C. POR BARRIDO HEUCOIOAL DE COLUMNA 
TAC ~OlnA! LUMBAR 

88 PESADOS ....... , .. T .C. POR BARRDO HEUCOIDAl DE OTROS ORGANOS 
TAC "" .... ~, "co";-non .. y REGIONES 

88 PESADOS 'lA 
....... n. 

TAC ·",:¡';"",,,,n .. T .C. HEllCOIOAL DE ORBrr AS 

88 PESADOS 
TOMOGRAFIA 

AA ...... nl 
TAC ~~~R 

T .C. HELICOIOAl DE HIPOFlSlS 

88PESAOOS ....... n .1 T .C. HElICOIOAL DE 01005 TAC 
=,";-nln .. 

68 PESADOS ~:;" .. ~ .n T.C. HElICOIOAl DE MACIZO FACiAL TAC H., "'OlnA! 

88 PESADOS :~ AA ...... n T.C. HEUCOIOAL DE S.P.N. TAC ~";-';In .. 
88 PESADOS ~:;"ono 88.34.- .~ T.C. HElICOIOAL DE CUEllO TAC 

~~~">OnA! 
88PESAOOS ..... ., T.C. HElICOICAl DE FARINGE/lARINGE TAe ~., ~;'nA' 
88 PESADOS AA ....... T .C. HEUCQIOAL DE PELVIS OSEA TAC "co ''';-';in 



TOMOGRAFIA 
88 PESADOS 
TAC 

M PESADOS 
TAC 

COMPUT~~PO~6~i~DAl~ ____ +-M __ .~_._42_,B ____ +-T_.C_, _H_EL_~ __ D_A_L_D_E_c_ADE ___ RAS __________________ -¡ 
~ POR 88.34.42.e T.e . HEllCOlDAl DE RODilLAS 

MPESAOOS 
TAC 

B8PESADOS 
TAC 

L'CO'DAL 

88.34.42.0 

88.34.42.E 

88.34.42,F 

88.34.42.H 

88.34.42.1 

T.C. HEUCOIDAl DE TOBIllOS 

T .C. HEUCOIOAL DE PIES 

T .C. HEUeOK>Al DE HOMBROS 

T .e . HEUCOIDAl DE MUÑECA 

T.e. HEllCOIDAl DE ~O 

88 PESADOS I t"nu:)IITlt.nlt. 88.34.44.A TAC 3D 
~T~~~ ______ ~~~~MHFi~nin~ 
M PESADOS I TOMOG~~~~DAL 
~:-~-PE--SAO--O-S------r~~ ~~~----~-M--.~--.• -5,-A---i-C-O-L-O-NO-SC--O-P-~-V-~-T-U-Al--------------------_1 

TAC I =~~:l~~DA1 

M.~.«.B TAC 30 EXPOSICIÓN SUBSIGUIENTE 

M PESADOS , M.~. ~.n. 
~T-~ ________ ,'~~~~ i;~in. 

INTER~~~DNST AS 
BAJO CONTROL DE 

88.34.50.A 

88.34.51 .A 

PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C. DE 
ABOOMEN 

PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C. DE 88 PESADOS 
TAC HIGADO 

16g~~~~----------i_--------_t--------------------------------_1 
B8PESADOS 
TAC 

INTERVENCIONSTAS 
BAJO CONTROL DE 
TOMOGRAFIA 

I COMPUTADA 

INTERVENCIONSTAS 
88 PESADOS BAJO CONTROl DE 

~T-A-C----------+~;¡¡TO~~~~ 
88PESAOOS 
TAC 

JNTERVENCIONSTAS 
BAJO CONTROl DE 
TOMOGRAFIA. 

f---__ ~~ADA 
JNTERVENCIONSTAS 
BAJO CONTROL DE 

TOMO~~~ 

f-----------tl ;¡¡INTERVENCIONSTAS 
88 PESADOS BAJO CONTROL DE 
T~ 

88 PESADOS 
T~ 

88.34.52.A 

88.34.53.A 

88.34.54.A 

88.34.55.A 

88.34.56.A 

PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C. DE 
R'~ON 

PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C. DE 
PANCREAS 

PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C. DE 
TORAXlPULMON 

PRACTICA tNTERV. BAJO CONTROL DE T.C. DE UNA 
VERTEBRA 

PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C. DE 
OTROS ORGANOS O REGIONES 

f-----~I~~m~D~A:_---¡__------t_---------------------------
BAJO CONTROL ~~ 
TOMOGRAFIA. 

88PESAOOS 
TAC 

88 PESADOS 
TAC 

COMlUT ADA MUL TlSllCE 
! 64 P'STAS 

L~~~ 
\ POR 

INTERVENCIONST AS 
BAJO CONTROl DE 

I-M--PE-SADO--S--i~Tr ~~~;';" MULT'SLICE 
T~ I &;,PísT~~n 

88.34.80.A PET DE CUERPO ENTERO 

88.34.80.B ~. 'ENTERO IU. 

88.34.90.A T.C. MULTISlICE DE CEREBRO 

88.34.91 .8 T.C. MUL TISlICE DE ORBITAS 



88 PESADOS 
TOMQGRAFIA. .... T .C. MUL TSLK:E DE HIPQFlSlS 

TAC I ~O"'UT~: ~ULTISleE 1-' 

88 PESADOS T .C. MULTISLlCE DE OIOOS ~:-7."'::: MUl TlSllCE ~. 

TAe 

~MUlTISlICE 88 PESAOOS 88.34.91 . T .C. MUL TlSUCE DE MA.elZO FAClAl 
TAC 

88 PESADOS I ~~~~A MUlTISleE T.C. MUL TISLICE DE S.P.N. 
TAC 

_. 
88 PESADOS 88.34.91. T .C. MUL TSLlCE DE CUELLO 1 <?o~0"~" MUl TlSleE TAe 164 PISTAS 

88 PESADOS I ~:S~~AMUlTlSlICE 88.34.91 . T.C. MULTISLICE DE FARINGE/LARINGE 
TAC 

88 PESADOS I <?O~~T~ MUlTISllCE •. ~ ., T.C. MULTlSUCE COMPLETA DE ABDOMEN 
TAC 164 PISTAS 

88 PESAOOS 
I ~O~0."~A MUl TlSllCE 

.~., T .C. MUL TtSlJCE DE TORA>< 
TAC 164 PISTAS 

88PESAOOS 
I ~?~9:~A MUl TlSleE 

......... T.C. MUL TISLICE DE PELVIS OSEA 
TAC I 64 PISTAS 

88PESACOS 
I ~O~~~A MUl TISllCE 

......... T.C. MUL TlSLlCE DE CADERAS 
TAC 

88 PESACOS I ~mTA5' MUlTISllCE 
' n. T .C. MUL TlSlICE DE RODfLLAS 

TAC 

88 PESADOS I ~:S~A MUlTlSllCE 
.......... T.C. MULTISLICE DE TOBILLOS 

TAC 
164 I 

88PESAOOS MULT1SUCE T .C. MUL TISLICE DE P1ES 
TAC 164 PISTAS 

88 PESAOOS 1 rn;.o"T.n. U" TISleE ...... T.C. MUlTlSLlCE DE HOMBROS 
TAC 164 PISTAS 

88 PESADOS 

I~:S~~- , ... " TO<lICE ......... T .C. MUL TaslJCE DE CODO 
TAC 

88 PESACOS MIL TISllCE ......... T.C. MUL TISUCE DE MUÑECA 
TAC 1 .. pisT"" 
88 PESADOS .n , .. " TISllCE •• ,n T.C. MUL TISLICE DE MANO 
TAC 164 PISTAS 

88 PESAOOS -,." 

TAe i4-PlsTAS- lO" T'" ",. .......... T.C. MULTlSlK:E DE COLUMNA. CERVlCAl 

88 PESAOOS • MlJL T.C. MUL TISLICE DE COLUMNA DORSAL 
TAC 

I~ 
88 PESADOS .n. un .. , r.F .. ~ T.C. MUL TlSLK:E DE COLUMNA LUMBAR 
TAC I 

aa PESADOS 1 rm MULTISLICE ...... .. < T.C. MUL TISLICE DE OTROS ORGANOS y REGIONES TAC I 64-PIST AS-
88 PESADOS , MUl TISllCE ANGlO rAe MULTISLICE CARDIACA CORONARlA TAC 

I~ 
88 PESACOS ....... T ANGlO TAe MULTISUCE DE UNA REGION I ~nU<.,-,TAn, MUlTISllCE 
TAC I MPisT AS- (TORAX,ABDOMEN y PELVIS, MIEMBROS ETC.) 

88 PESADOS , MUl TISllCE ....... 7 ANGlO TAe MUlTlSUCE SEGUNDA O MAS REGIONES TAC 164 PISTAS 

88 PESADOS 'lO" T", ",. ........ RECONSTRUCCION 30-40 Incluye TC-MS segunda 
TAe 164 PISTAS reglon y subsiguientes 

88 PESAOOS 'MUl ......... SCORE DE CALCIO TAC I 64PISTAS 

88 PESADOS 
I ~~~T~A MUlTISllCE ........ PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C. MS DE 

TAC ABDOMEN 

88 PESAOOS I ~~NCIONSTAS ...... no PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C.M$. DE 
TAC BAJO CONTROL DE HIGADO 



COMPUTADA MULTISlICE 
64 PISTAS 

PRACTICAS 
INTERVCNCIONSTAS 

88PESAOOS BAJO CONTROL DE 
88.34.99.C 

PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T .C.MS. DE 
TAC TOMOGRAFIA RIRoN 

COMPUTADA MUlTlSllCE 
64 ptSTAS 
PRACTICAS 
INTERVENCIONST AS 

88 PESADOS BAJO CONTROL DE 
88.34.99.0 PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C.MS. DE 

TAC TOMOGRAFIA PANCREAS 
COMPUTADA MULTISlICE 
64 PISTAS 
PRACTICAS 
INTERVENCIONST AS 

88 PESADOS BAJO CONTROL DE 
88.34.99.E PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T .C.MS. DE 

TAC TOMOGRAFIA TORAXlPUlMON 
COWtUTADA MUl nSlICE 
64 PISTAS 
PRACTICAS 
INTERVENCIONSTAS 

88 PESADOS BAJO CONTROL DE 
88.34.99.F PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C.M$. DE 

TAC TOMOGRAFIA UNA VERTEBRA 
CO~UTAOA MUL TlSllCE 
64 P&STAS 
PRACTICAS 
INTERVENCIONST AS 

88 PESADOS BAJO CONTROl DE 
88.34.99.G 

PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C.MS. DE 
TAC TOMOGRAFIA OTROS ORGANOS O REGIONES 

COt.FUT ADA MUl nsUCE 
64 PISTAS 

88 PESADOS PET: TOMOGRAFIA POR 
88.46.01.AO R.M.N. lERA EXPOSICION DE CEREBRO (AlTO 

RMN EMISIÓN DE POSITRONES CAMPO) 
88 PESADOS 

PRIMERA EXPOSICION 88.46.01.A1 
ANGIO-R.MN. CEREBRO lRA EXPOSICION (ALTO 

RMN CAMPO) 
88 PESADOS 

PRIMERA EXPOslCION 88.46.01 .80 ~;ERA EXPOSICION DE CEREBRO (BAJO 
RMN 
88 PESADOS PRIMERA EXPOslCION 88.46.01.B1 ANGIO:,~.MN . CEREBRO lRA EXPOSICION (BJUO 
RMN CAMPO 
88 PESADOS 

PRIJ.ERA EXPOSICION 88.46.02.AO 
RM.N. 1ERA. EXPOSICION DE RODIUA (ALTO 

R...., CAMPO) 
88 PESADOS 

PRI~ EXPOSICJON 88.46.02.80 
RM.N. 1 ERA. EXPOSICION DE RODIUA (BAJO 

RMN CAMPO) 
88 PESADOS 

PRltléRA EXPOSICION 88.46.03.AO 
R.M.N. 1 ERA. EXPOSICION DE CADERA (Al ro 

RMN CAMPO) 
88 PESADOS 

PRltlERA EXPOSICION 88.46.03.80 ~~ ERA EXPOSICION DE CADERA (BJUO 
RMN 
88 PESADOS 

PRltlERA EXPOS1CION 88.46.04 AIJ R.M.N. )l)ERA EXPOSICION OFTAlMOlOGICA (AlTO 
R...., CAMPO 
88 PESADOS PRIMERA EXPOSICION 88.46.04.80 RM.N. 1 ERA. EXPOSICION OFT ALMOLOGICA (BAJO 
RMN CAMPO) 
68 PESADOS 

PRIMERA EXPOSICION 88.46.05NJ R.M.N. 1 ERA. EXPOSICKJN DE CUEllO (AL ro CAMPO) RMN 
88 PESADOS PRiMeRA EXPOSICION 88.46.05.A 1 ANG~~.MN. 1 RA EXPOSICION DE CUEllO (AlTO 
RMN CAMPO 
88 PESADOS 

PRIMERA EXPOSICION 88.46.05.80 R.M.N. 1 ERA. EXPOSICION DE CUEllO (BAJO CAMPO) 
RMN 
88 PESADOS 

PRIMERA EXPOSICION 88.46.05.S1 
ANGIO-R.MN. 1 RA EXPOSICION DE CUEllO (BAJO 

RMN CAMPO) 

<l-,~ 
88 PESADOS PRIMERA EXPOSICtON 88.46.06.Aa R.M.N. 1 ERA EXPOSICION MAMARIA (AlTO CAMPO) 
RMN 
88 PESADOS PRIMERA EXPOSICION 88.46.06.80 R.M.N. lERA EXPOStClON MAMARIA (SAJO CAt.'PO) 
RMN 
88 PESADOS PRlfwERA EXPOSICION 88.46.07.NJ R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE PELVIS (AlTO CAMPO) RMN 
88PESAOOS PRIMERA EXPOSICION 88.46.07.Al =~.MN. lRA EXPOSICION DE PELVIS (AlTO 
RMN 

~ 
88PESAOOS 

PRltlERA EXPOSICION 88.46.07.80 RM.N. 1ERA. EXPOSJCION DE PELVIS (BAJO CAMPO) 
RMN 
88PESAOQs 

PRI~ EXPOSICION 88.48.01.81 =~.MN. 1RA EXPOSICION DE PelVIS (BAJO 
RMN 
88 PESADOS 

PRIMERA EXPOSICION 88.46.08.Aa R.M.N'D~ERA EXPOSJCION DE ABDOMEN (AlTO 
RMN CAMPO 
88 PESADOS 

PRIMERA EXPOSICION 88.46.0B.A1 =~M.N. iRA EXPOSICION DE ABOOPoEN (ALTO 
RMN V'" 88PESAOOS 

PRI~RA EXPOSICION 88.46.08.A2 COlANGIO-R~ 1RA EXPOStclON (AlTO CAMPO) 
RMN 
88 PESADOS PRIMERA EXPOSICJQN 88.46.08.80 R.M.N"o~ERA EXPOSICION DE ABOOMEN (BJUO 
RMN CAMPO 
88 PESADOS 

PRIMERA EXPOSICION 88.46.08.S1 
ANGIO-RM.N. lRA EXPOSICION DE ABDOMEN (BAlO 

RMN CAMPO) 
88 PESADOS PR1JJERA EXPOSIClQN 88.46.08.82 COlANGlO-RMN 1 RA EXPOSICION (BJUO CAMPO) 



R ...... 

~ 
PR.I~RA EXPOSICION "" .. n. on R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE TORAl< (AlTO CAMPO) 

~,"no 
' CAMPOI 

. 1RA.1 lOE TORAl< (Al ro 
I R-""'-

I~J.. A' I R.M.N. 1ERA. 'U" " 0' 

~ 
PRI~RA EXPOSICK>N I CAi.Po, ' 

1RAI • Dio 1 UHM (BAJU 

PRI~RA EXPOS1CION "".""n ~ I ~T~,'ERA. 'DEI 
IR ...... 

~ 
PRIW:RA EXPOSICK>N I "".AR,n M ~~CAMPOI 'DEI 

I 181>·46.1' ,n '(~T~~E~. lOE, ,DORSAl 

~ PRltoERA I ""."'" 'n I~~, I lOE' ,DORSAl 

PRIf.ERA EXPOSICION I ""."'17 '" Ir:T~ lOE' 'LU"'AR 

~ 
PRIMERA EXPOSICION I ""."'? '" I ~~~. CM/POI 

lOE' 'LUMBAR 

I l ..... 'n I ~ .. M~._'ERA. I DE TOBILLO V c," \_, v 
RMN' 

I ~AM';;': 88';'" I <DE JUB'lLO Y 

.... - PRIMERA EXPOSICION I ~~(~~DECOOO MUNECA y 

RMN PRIMERA EXPOSICION ,,,,, .. ,. 1= (!NO I I DE CODO MUNECA V 

~ 
PRIMERA EXPOSICION 

,,,,, .. I~:;;jlv 'V/O .,. 'v 

~I""D l •• « Iv/O ·"Ai.~o~D"OlHUSI RMN' 
~~- PRI~RA EXPOSICION ' '''''''1< I RM.N._,;" 01 ' V/O 'IBND 

~~ PRIMERA EXPOSICION I "" "'1< I VIO I • DE OTROS I 

~~ PRI~RA EXPOSICION ,,,,, .. ,. R.M.N. 1 RA EXPOSICION DE HOMBRO (ALTO CAMPO) 

~ 
PRIMERA EXPOSICION ,,,,, .. ,. R.M.N. 1RA EXPOSICION DE HOtveRQ (BAJO CAMPO) 

18b·~· , 

~ 
,~V,,",~" 

PRIMERA EXPOSICION ,'''',,,. ~ ClESPECTROSCOPIA 

PRltJERA EXPOSICK>N ,,,,, .. ,,. R ...... olNAMICA 
RMN 

~ PRIMERA EXPOSICION I ""AR,n RMN CARDiACA 

1 ... <,· 1 RMN ,,,., ,OIn, RMN' 

~ PRUJERA EXPOSICION I ""AR?' I~"~~, "~~ !!~u~ '."' ~_~nd"", 
~J.. PRIPlEAA EXPOSICION 88.47.01 

~l 
DE CEREBRO (AlTO 

~~ SEGUNDA EXPOSICION 1 •• ,,01 >'DAI i(AlTU 
I CAi.Po, 

~ 
o.",,~n, 1.,,7 n· 

~ 
<DE' 

'c", ~n ' '''',7 n1 "oAI I(BNO 

~ 
ICA~) 

SEGUNDA EXPOSICION I "".7n? R.M.N. 20A EXPOSICION DE RODILLA (AlTO CAMPO) 

\ ~ 
seGUNDA EXPOSlCION I "".,n? I O" ,n. IOEpnn, '0 ,') CAMPO) 

~ 
OC", ~n I I ... N ?nA 'DE CADERA (AlTO CAMPO) 

1 .. 47n, I ... N ?nA , DE CADERA (BNO CAMPO) 

OC", "n I \(AlTO ;:: I CAMPO) 

I CAMPO) 
'(BNO 

~ 
SEGUNDA EXPOSICK)N , ••.• 70. R.M .N . 2DA. EXPOSICION DE CUELLO (ALTO CAMPO) 

~SAOOS 
SEGUNDA EXPOSICION '''''.47 n, I CAMPO) ' 

.2oA • (ALTO 

SEGUNDA EXPOSICION ,,,,, 47 "". R.M.N. 2DA EXPOSICION DE CUELLO (BNO CAMPO) 

R~ 
SEGUNDA EXPOSICION I "" .• 7MO I CAMPO) ' 

.2oA > (ONO 

SEGUNDA EXPQSICION I "".A7no RM.N. 2DA. EXPOSICK)N 



~ SEGUNDA EXPOSICION 88.·n.06.BO R.M.N. 20A. EXPOSICION MAMARIA (BAJO CAMpO) 

SEGUNDA EXPOSICION 88.47.07.AD R.M.N. lOA. EXPOSICION DE PElVIS (ALTO CAMPO) " ...... -
~- SEGUNDA EXPOSICION 88.47.07.A1 

CAMPO) 
. 20A. j De PELVIS (AlTO 

~.; SEGUNDA EXpOSlC1ON 88.47.07.80 R.M.N. 20A. EXPOSICION DE PElVIS (BAJO CAMPO) 

~ 
SEGUNDA 188.47.07.8< CAI.IPO) 

. 2UA. , U. PELVIS (SAJO 

aa.47.0B.AO ~~OA. we 4(AlTO 

L SEGUNDA EXPOSICION 88A7.0S.A1 
CAMPO) 

. 20A. iDe 4(ALTO 

SEGUNDA EXPOSICION 88.47.GB.A2 CQLANGIO-R ...... lOA. EXPOSICION (AlTO CAMPO) RMN 

~ SEGUNDA 1"<7.n.~ R.M.N._20A. I , U. j (BAJO -= . 20A. no WE , , (BA.lO 

~ SEGUNDA EXpOSlClON 88.47.08.82 COLANGIO-R/,f; 20A. EXPOSICION (BAJO CAMpO) 

~ 
SEGUNDA EXPOSICION 88.47.09.AO R.M.N. 20A. eXPOSlClON De TORAX (AlTO CAMpO) 

SEGUNDA EXPOSICION 88.47.09.A1 
CAMPO) 

. 20A. I De TORAX (AlTO 

; EXPOSICION 88.47.09.80 R.M.N. 20A. j DE TORAX(BAJOCAMpO) 

SEGUNDA EXPOSICION 88.47.09.81 
I CAMPoi 

. 20A. I De TORAX (BAJO 

~J,. SEGUNDA EXPOSICION 88.47.10.AO I~T~~) iDe 

~ 
seGUNDA EXPOSICION 88.47.10.80 I~~~) loe 

laH7.11.AO I~T~~) W. 'OORSAl 

~ SEGUNDA EXPOSICION 88.47.11 .80 ~~~~) 
WE , DORSAl. 

~ 
SEGUNDA EXpOSlC1ON 88.47.12.AO I~T~~) we 'LUMBAR 

EXPOSICION 88.47.12.60 I~~~) iDe 'LUMBAR 

~ laH7.13.AO I~UA. I I , U. I UOILLU y el" (AlTO 

seGUNDA EXPOSICION 88.47.13.80 l~loA.1 I lOE TOBLLO y PIE (BA.lO " ...... -
~J,. SEGUNDA EXPOSICION aBA7.14.M IR.MT~~ I I DE CODO I 'MANO 

~~ SEGUNDA EXPOSICION 88.47.14.80 ~~.~~) loecooo I ' MANO 

~ 
SEGUNDA EXPOSICION 88.47.15.A1 1 Y/O LTO' 

10EOTROS' 

188.47.15.80 I ~~CNC2~':'C~A.lO . v, , V/o 

~ 1 88 ... . ,J.B, 
IUéUIKU" 

I Y/oRE, 

~~ SEGUNDA EXPOSICION 88.47.15AO I R,M: N: 20':'(t.ro CAMPó) 'v, ,~ 

~ 
SEGUNDA EXPOStClON 88.47.16.AO R.M.N. 20A. EXPOSICION De HOt.eRO (AlTO CAMpO) 

,e, ", .. ~ 188.47.16.80 1 R.M.N. 20A. EXPOSICION De HOt.eRO (BA.JO CAMpO) 

~ SEGUNDA EXPOSICION 88.48.01 .AO I~RA. I I iDE ' (ALTO 

~J,. TERCERA EXPOSlCtON I~~RA.I iDE >(BA.JO 

~ TERCERA EXPOSICION 1 R.M.N. 3RA. I 40e DA~' «AlTO CAMPO) 

~ 
TERCERA EXPOSICION 88.48.02.80 1 R.M.N. 3RA. I j De DA~" , , (BAJO CAMPO) 

TERCERA EXPOSlCtON 88.48.03.AO R.M.N. 3RA. EXPOSICION De CADERA_(Al T~_CAMpO) R/,f; 

~ 
TERCERA EXPOSICION 88.-48.03.80 R.M.N. 3RA. EXPOSlCfON DE CADERA (BAJO CAMPO) 

TERCERA EXPOSlCtON 88.48.04.AO ~~' 'v 

L I ..... ",~ I~~' 'vc 

.. ,.n •• n I R.M.N. 3RA. I ~ DE CUELLO (Al.. TO CAMPO) 

~ ••••. n<~ I R.M.N. 3RA. I De CUELLO (BAJO CAMPO) 

•• n .. n I R.M.N. 3RA. I (AlTO CAMpO) " ...... -



:.::'SACOS TERCERA EXPOSICION ~~.n, bn R ..... N. 3M EXPOSICION MAMARIA (6.'-10 CAMPO) 

:MN 
TERCERA EXPOStclON ....... "7 '" R ..... N. 3M EXPOSICION DE PELVIS IAI -, 

~ 
TERCERA EXPOSICION "" .... n7 R. .... N. 3M EXPOSICION DE PELVIS (BIUO CAMPO) 

"" ... nA ~MI , DE , (ALTO 
",,-

.iN- I nA ~RA.I • uc , (BlUO 

I RMN 
TERCERA EXPOSICk)N .... no '" R. .... N. 3M I , DE TORA"-(ALrO~f'O) 

I:MN TERCERA EXPOSICION "" .. no. In R.M.N. 3RA EXPOStclON DE TORAX (BAJO CAMPO) 

I~MN I "" .. '" ln ~.¡~ ~f!":_ 

~ 
88.48.10. ~~J~~RA_ I 

1" 
88.48 .. , ~.¡:',~ I RMN- 1" 

I:MN TERCERA EXPOSICION 88.48.11 . ~ ~~N 

I RMN TERCERA EXPOSICION 88.48.12. ~.¡~g~) 
I~MN- 1" A' 'A ~~,~;.~-

I R¡'¡"- TERCERA EXPOSICION ...... " . ~.;o) I DE TOBR.LO y PIE (ALTO 

I RMN 
TERCERA EXPOStclON "" .. ".' . ~M I DE TOBR.LO y PIE (6.'-10 

I:MN TERCERA EXPOStclON "" .... '~.¡~~) ,y MANO 

I RMN- TERCERA EXPOSICION 88.48 ... . : ~~~ I DE CODO Y MANO 

~ 
TERCERA EXPOSICION "" .. " i Rc ... ·N, ; CAw;b~E OTROS' 'YIO 

TERCERA EXPOSICtoN """".' I R. .... N. 3M I CA~~E OTROS' 'YIO 

I RMN 
"" .... I R. .... N. 3M IDEI )(ALTO~PO) 

I RMN ..... ,8.1 R.M.N.3RA EXPOStclON DE HOMBRO (BAJO CAMPO) 

TERCERA EXPOStclON MEDICINA NUCLEAR CURVA DE CAPATACION 

~ 
TIROIDEA 

PRUEBAS FUNCIONALES .. .,.n. MEDICINA NUCLEAR PRUEBA DE INHIBICION 

~ EAR 
SACO 

PRUEBAS FUNCIONAlES ... ?fl "' 

~ 
CENTELLOGRAFIA LINEAL DE TIROIDES 

~"'n? CENTELLOGRAFIA LINEAl CENTELLOGRAFIA TIROIDES I MEDIASTINO 

~ I =" ~ul~ó CON_ CAMARA .. .,."' CAMARA GAMMA PlANAR EST ATlCA TIROIDEA 

~ I ~;~~ ~~_CAMARA 
"'.?fl ". 

CAMARAGAMMA PlANAR ESTATlCA DE 

~O 
I GAMMA ~~AR-

PARATIROIDES 

.. ~n,. , CAMARA GAMMA PLANAR ESTATICA PULMONAR 

1 NtICI FAA PERFUSION 

188_~~~0 
I§;~? ... ""n.., CAMARA GAMMA PLANAR ESTATlCA PULMONAR 

) ~ I r~~?IO~ :"'AA 

VENTIlACION 

~& 
CAM/4RA GAMMA Pl.ANAR ESTATtcA PULMONAR AA,.n, 

~ 
PERFUSION I VENT1LACION 

I ~~".:'..IO~CAMARA .. .,.n, CAMARA GAMMA PlANAR ESTATtcA DE GlANDULAS 7\ SALIVAlES 

I~~';~~AR-I 88_PESADO 

~ 
1 N"~' FA~ 

CAMMA GAMMA Pl..ANAR ESTATICA HEPATICA 

188_~~ ¡§;~~~~ ... .,. n,. CAMARA GAMMA PLANAR ESTATlCA ESPLENICA 

~ I 

• ~~;'L,; ;-.; ~~n< CAMARA GAMMA PlANAR ESTATlCA CEREBRAl (4 Ir ~ ~~AR 
POSICIONES) 

AA ?R n, CAMMA GAMMA ?lANAR ESTATICA OSEA (1 MEA) 
N"~' •• 0 I 



88 PESADO ESTUDIOS CON CAMARA 
MEDICINA GAMMA PLANAR 88.26.03.K CAMARA GAMMA PLANAR EST ATlCA DE MAMA 

88.26.03.L CAMARAGAMMA PlANAR ESTATICA RENAl 

88.26.03.ll CAMARA GAMMA PlANAR EST ATlCA UN MEA CON 
ATBMARCADO 

88.26.03.M CAMARA GAMMA Pl..ANAR ESTATICA UN AREA CON 
Ga 67 (1 dOSis) 

88.26.04.A CAMARA GAMMA PlANAR DINAMICA ANGIOGRAFIA 

88.26.04.8 CAMARA GAMMA PLANAR DINAMICA FlEBOGRAfIA ( 
1 AREA) 

88.26.04.C CAMARA GAMMA PlANAR OJNAMICA FLEBOGRAFlA 
(AREA ADICIONAL) 

88.26.04.0 CAMARA GAMMA PlANAR Ot.lAMICA 
RADIORENOGRAMA 

68.26.04.E 
CAMARA GAMMA PLANAR OINAMICA RESIDUO 
VESICAL 

88.26.04.F CAMARA GAMMA PlANAR OINAMtcA DETECCION DE 
TORSION TESTICULAR 

88.26.04.G 
CAMARA GAMMA PlANAR OlNAMICA TRANSITO 
ESOFAGtcO 

88.26.04.H 
CAMMA GAMMA PLANAR OINAM~A REFLUJO 
GASTROESOFAGICO 

88.26.05.A CENTELlOGRAFIA OSEA TOrAL 

CENTEUOGRAFlA 88.26.05.8 CENTEUOGRAFIA OSEA EN TRES TIE~S 
CORPORAL TOrAl 

CENTELLOGRAFIA 88.26.06.A 
CENTEllOGRAFIA RASTREO PARA 

CORPORAL TorAl FEOCROMOCITOMA 

88.26.07.A1 BARRIDO CORPORAL TOrAl PARA. Ca. DE TIROIDES 

BARRIDO CORPORAL 88.26.07.A2 
BARRIDO CORPORAl TOrAl PARA Ca. DE TIROIDES 

TOTAL (RASTREO POST DOSIS TERAP~UTICA) 

BARRIDO CORPORAL 
88.26.07.8 BARRIDO CORPORAL TOTAl CON Ga...s7 

TOTAl 

BARRIDO CORPORAL 88.26.08.A 
CENTEUOGRAFIA SECUENCIAl HEMORRAGIA 

TOTAl DIGESTIVA 

CENTEllOGRAFIA 88.26.08.8 
CENTELLOGRAFIA SECUENCIAL DIVERTICUlO DE 

SECUENCIAl MECKEl 

CENTEllOGRAFIA 88.26.08.C 
CENTEllOGRAFIA SECUENCiAl VACIAMIENTO 

SECUENCIAL GASTRICO 

CENTEllOGRAFLA 88.26.08.0 CENTEllOGRAFIA SECUENClAlllNFQGRAFlA 
SECUENCIAl 

CENTELLOGRAFLA 
88.26.08.E CENTEllOGRAFLA SECUENCiAl CISTERNOGRAFIA 

SECUENCIAl 

CENTEllOGRAFIA 88.26.08.F CENTELLOGRAFIA SECUENCiAl FISTULA DE lCR 
SECUENCIAl 

CENTEllOGRAFLA 88.26.10.A 
ESTUOtOS CARDlOlOGICOS CON CAMARA GAMMA 

SECUENCIAl REPOSO CON TRAZADORES DE PERFUSION 

CON 88.26.10.8 
ESTUDtoS CARDlOlOGICOS CON CAMARA GAMMA 
REPOSO CON TRAZADORES DE O~O 

88 PESADO ESTUDIOS PlANAR DE 
MEDICINA CARDIOLOGICOS CON 88.26.10.C REPOSO/REPOSO O 
NUCLEAR CAMARA GAMMA PLANAR I 

CON 88.26.11.A 
VENTRJCULOGRAFIA FRACCK>N DE EYECCION EN 
REPOSO 



88 PESADO VENTRICULOGRAFIA VENTRtCULOGRAFIA FRACCtoN DE EYECCION EN 
I MEDICINA FRACCION DE EYECCION REPOSO y APREMIO 

VENTRICULOGRAFIA ... .""., ESTUDIO CARDIOLOGICO POR SPECT PERFUSION 

~ 
FRACCION DE EYECCION MIOCARDICA EN REPOSO 

I C;~'¡:,~;;"",n. POR AA,"" 
ESTUDIO CARDIOLOGICO POR SPECT PERFUSION 

I N •• r.'FAR I SPEC;-- MIOCARDICA EN REPOSO Y ESFUERZO 

I C;~'¡:,';,. nc:m. POR 
,ESTUOI_O' 'PORSPEeT I 

I ... n",,,,, TALIO 

~ I SPECT 1201 ) DE VWlII .nfú) I 

:"'",no POR .... "" ,., ESTUDIO CARDIOLOGICO POR SPECT ESTUDIOS 

~ 
1 SPECT 

GATILLAOOS 

I ;':~~'¡:,~;;"Il'n. POR AA,"" ESTUDIO GRAL POR SPECT GAMMAGRAFtA TIROIDEA 

~ 
1 SPECT 

ESTUDIOS GENERALES ESTUDIO GRAL POR SPECT GAMMAGRAFLA DE 

~ 
PQRSPECT PARATIROIDES ( INCLUYE CUELLO Y MEDIASTINO) 

ESTUDIOS GENERALES ... .,. ,. ESTUDIO GRAL POR SPECT GAMMAGRAFIA 

~ 
PORSPECT PULMONAR PERFUSION 

ESTUDIOS GENERALES AA,"" ESTUDIO GRAl POR SPECT GAMMAGRAFLA 

NIlr..FAR 
PORSPECT PULMONAR VENTk.ACION 

88_~~0 ESTUDIOS GENERALES 
AA '"." 

ESTUDIO GRAl POR SPECT GAMMAGRAFIA 

~ 
PORSPECT PULMONAR PERFUSION I VENTILACION 

ESTUDIOS GENERALES 
88.2G.13 

ESTUDIO GRAl POR SPECT GAMMAGRAFIA 

~ 
PORSPECT HEPATICA 

ESTUDIOS GENERALES AA,"" ESTUDIO GRAl POR SPECT GAMMAGRAFIA 
PORSPECT ESPlENlCA 

88_~~ ESTUDIOS GENERAlES ESTUDIO GRAl POR SPECT GAMMAGRAFIA RENAL 

~ 
POR$PECT 

ESTUDIOS GENERAlES 88.26.1 ESTUDIO GRAL POR SPECT OSEO ( 1 AREA) 
Nllr.. FAR PORSPECT 

88PESAOO ESTUDIOS GENERALES AA,"" ESTUDIO GRAl POR SPECT CEREBRAl CON I 
PORSPECT TRAZADORES DE FLUJO con Tc·99m" HWAO 

88_~~ PRACTICAS I AA'" 14 
OOSIS TERAPEUTICA PARA TIROTOXlCOSlS O 

"',,;;, "l.;, TERAPEUTICAS NODULO CAliENTE . 20 mCi 

88PE"¡""O PRACTICAS l •• DOSIS TERAPEUTICA PARA TIROTOXICOSIS O 

Nllr.. FAR TERAPEUTICAS NODULO CALIENTE. 30 mCi 

88_~E~O PRACTICAS 1 ... .,. 14 DOSIS TERAPEUTICA PARA CARCINOMA DE 

~ 
TERAPEUTICAS TIROUES 100 mCi 

PRACTICAS I •• .,. DOSIS TERAPElfTlCA PARA CARCINOMA DE 

~ 
TERAPEUTICAS TIROIDES 150 mCi 

PRACTICAS 
1 ... 26 . .... 

DOSIS TERAPElJTlCA PARA CARCINOMA DE 

Nllr.. FAR TERAPEUTlCAS TIROIDES 200 me! 

TERAPEUTICA PRACTICAS AAM.fU EXTRACCtON DE CUERPO EXTRARO.Al TO CON 
y TERAPEUTICAS VIDEO 

:'UTlCA 
GASTROENTEROLOGIA AA M .O. EXTRACCION DE CUERPO EXTRAIilO BIUO CON 

Y VIDEO 

ENOOSCOPIA 
TERAPEUTICA 

GASTROENTEROLOGIA AAM./lO, ESClEROSlS O UGADURA DE VARICES GASTRtcAS O 
y ESOFAGICAS 

TERAPEUTtcA 
GASTROENTEROLOGlA. •• n, DILATACION ESOFAGICA y 

TERAPEUTtcA GASTROENTEROLOGIA •• n • COLOCACION DE PROTESIS ESOFAGICAS y 
y GASTROINTESTINALES 

TERAPEUTtCA 
GASTROENTEROLOGIA "'M.na POLlPECTOMLA ENOOSCOPCA GASTRICA y 



ENDOSCOPIA 
TERAPEUTICA 

GASTROENTEROlOGIA 88.08.l0A POlIPECTOMtcA ENOOSCOPICA COlONtCA y 

TERAPEUTICA 
GASTROENTEROlOGIA. 88.08.llA GASTROCTOt.tA. ENOOSCOPICA o PERCUT ANEA y 

I TERAPEUTICA 
GASTROENTEROLOGIA 88.08.12.A RECAMBIO DE BOTON DE GASTROSTOMt4 y 

~ HEMOSTASIA DE lESION SANGRANTE ESOGAFICA, 
¡y. 

GASTROENTEROlOGIA 68.08.13.A 
GASTRiCA O DUODENAl 

~ GASTROENTEROlOGIA 88.08.1-4A HEMOST ASIA DE lESION SANGRANTE COlONICA y 

TERAPEUTICA 
GASTROENTEROLOGIA 88.08.15.A EXTRACCION DE CALCULO COLEDOCIANO y 

TERAPEUTICA 
GASTROENTEROLOGIA 88.08.16.A 

COlOCACtON DE PROTESt; DE VlAS BILIARES Y 
Y PANCREAS 

ENDOSCOPIA 
TERAPEUTICA 

GASTROENTEROLOGIA 88.08.llA COlOCACION DE PROTESIS DE VIAS BlllAAES y 
y PANCREAS 1 ER RECAMBIO 

TERAPEUTICA GASTROENTEROLOGIA 88.08.18.A COlQCACK>N DE PROTESIS DE VIAS BillARES y 
Y PN<CREAS RECMIlIOS ULTERIORES 

TERAPEUTICA 
GASTROENTEROlOGIA 88.08.19.A DRENAJE BilIAR PERCUTANEOTERAPEUTICO y 

~ 
TRAUMATOlOGLA 88.12.01 .A ARTROSCOPIA SIMPLE y 

TERAPEUTCA 
TRAUMATOlOGIA 88.12.02.A ARTRO$COPIA COMPlEJA y 

ti! ~ =!i 
Esludio de , •• anemias 

Esl de CoaQul. 

HEMATOLOGIA 232308 Esl. Básk;o de ,. Hemosl 

232309 .. Oral 

LOGIA LOGIA 232310 Conlrol , 
232311 Punción Asplr. I 

~OLOGIA ~OLOGIA ~ 
8i00sia. Osea 
pundon, 

~ ~ 242401 ""PO ,factor' 
242402 I coyug" POR 2 
242403 esIÓ , materno ylo fetal 

lOGIA HEMATOLOGIA 242404 estl 

~ ~~ 
242405 , Rh+ 

~ ~ ~ 
I Rh-

InInsf de I 
242408 sangria' 

~ ~ ~ 
serolagla receptor 

COLOR- I 88.18.43 ECO DOPPlER CARDIACO TRANSESOFAGICO 

~ 
~ 

88.18.11 ECOGRAFIA INTERVENCIONISTA CON PUNCION ~f-A 
~PPI.R 88.18.12 BIOPSIA MI JI 

,CONI 

~PPI.R IN 
88.18.13/00 PUNCiÓN BIOPSIA MAMARIA ASISTIDA POR VAcio 1/ 88II\1IANn~ ,ni nr.1A 88.08.01 'CON VIDEO 

88' 88.08.02 

88II\11ANn~ 88.08.03 ~~'¡'E6 
88 88.10.10 I BIOPSIA I . CON PINZA FRIA 



88 lIVIANOS ANATOMIA PATOLOGICA 88.15.C PUNCION BIOPSIA POR ASPIRACION 

88 88.15.C BIOPSIA POR I 

88 lIVIANOS ANATOMIA PATOLóGICA 88.15.C ~Ke';YI ¡POR 
IIHa. 

B8 LlVlANOS ANATOMIA PATOLóGICA 88.15.C I ~E~. ~ rH~~ \TRES" 

~~H=D~~~~~s 88 LIVIANOS ANATOMIA PATOLóGICA 88.15.C 
" CIU 1 

1
88 I "tNe. "'" 88.21 .( I DEL SITIO FRAGIL DEL 

I 88'IV1ANn. 88.21 .( I DE BANDA 

1
88 I "eNe. "'" 88.21 .0 ".Tllnl<) ( 

I 88IIVIANOS 88.21 .0 . DE 

1
88 Me"",rOLOGIA 88.23,0 ,DE FLUJO (1 ,y LI I}. 

88 lIVIANOS HEMATOLOGIA 88.23.0 "" DE FLU~e,"(~N E lOE 

I AAIIVIANM ~OGIA 88.23.0 , DE FLUJO (HIV Y CD34) 

1
88 88.23.0 AUl U" , HASTA2' 

1 ~C>~_ NEUROLOGIA 88.01 .0 
POLISOMNOGRAFIA NOCTURNA CON OXIMETRJA DE 

I~~~~ 
PULSO CONTINUA 

I 
I CON "aA NEUROLOGIA 88.01 .0 MODULO DE POUSOWK>GRAFlA MAS TITULACION 

DECPAP 
DEL 100% 

;;'~IS;o~ ~~~~;:;N.MUESTRA NO' DE BIOPSIA POR 

PRACTICAS 
ANATOMIA PATOLOGICA 150101 REPRESENTATIVA DE LA TOTAlIDAD DE LA 

NOMENClADOR LESION.PUNCH DE PIEL,BIOPSv\ DE CUEllO 

~%e:~ IV<' LAS COMPRENDIDAS EN EL 

PRACTICAS ANATOMIA PATOLOGICA 150102 ~':!.C?'?-'~.! " ~~ ':~, 
NOMENClADOR ' ué=.~'_~~""·" " "".""'~ !l~~AR· . 

~~ETi:: 
PRACTICAS 

ANATOMIA PATOLQGICA 150103 ~;';';/";""'í;C. _".;.,:,,~.DE PI~O 
NOMENCLADOR 'HASTA 18 I ¡ INr.IlIv.,~;:,;cENTA 

PRACTICAS ANATOMIA PATOLOGICA 150104 
DIFERIDO'.;E¡' ~TE.EL ESTUDIO MAc'ROY uu~ 

NOMENClADOR ~~~~~OPICO DE!~ ';!~Ir.~ERATORIA SE 

PRACTICAS 150105 
~ I ~ SERIADO Y • 

NOMENCLADOR ANATOMlA PATOLOGICA I ~~~~L~E. ·CON AUfORlZAClON PREVIA LA 

PRACTICAS 
ANATOMlA PATOLOGICA 150106 

! ESTUDIOS r.lTn, ()¡ 

>DE :"oV '". 
NOMENClADOR CERVICAlES, 

':::::-·jOEL 

PRACTICAS 
ANATOMIA PATOLOGICA 150107 COLPOCITOGRAMA, UROCrrOGRAMA INCLUYE DE 4 

NOMENClADOR A 8 MUESTRAS EN DISTINTOS MO"':NTOS DEl 
CICLO 

PRACTICAS 
ANATOMIA PATOLOGICA 150108 MA~O.!'.o.E_'.8 SEM. ES;~~.6 DE PIE2A ~~ETO NOMENCLADOR 

~R 
'''''1(''& 150109 I JOVEN O ADULTO 

ANATOMIA PATOLOGICA 150110 POR TRES I .. ~~M 

I~""::::'~~a ANATOMlA PATOLOGICA 150111 
• ORINAS, ETC. 

I :TIC~R ~.~~,~~IM 160101 ANESTESIA MINIMA.GEN Y REG. 

~r"~a ~.~oo~~~ 160102 ANAlGESIA REG.CONTINUA 

~~~~a ~.~~.~~~ 160103 ANAl" R"".RI no 

rICAS 
160104 HIPOT.CONT.YlO NEUROLEPTO 

I r~~~~ 
N'~~'~O~ 

~~o.~o~ 160105 INTUBACION ENDOTRAQUEAL. 

~~!Ma CARDIOLOGLA 170102 ELECTROCAROK>GRAMA A DOMICILIO 

CARDIOLOGIA 170103 ' DEL HAZ DE HIS. I 

PRACTICAS 
n~" 

, El 

NOMENClADOR CARDIOLOGIA 170109 
I 



PRACTlCAS 
NOMENClADOR 

PRACTtcAS 
NOMENClADOR 

PRACTICAS 
NOMENClADOR 

PRACTICAS 
NOMENCLADOR 

PRACTICAS 
NOMENCLADOR 

CARDIOLQGIA 

(METOCO 
CONVENCIONAl. 
VIDEOENOOSCOPICO YIU 
OTROMETOCO 

(METOCO 
CONVENCIONAl. 
VIDEOENCOSCOPICO Y/U 
OTRO flETaDO 

GENETICA 

OBSTETRICIA 

OBSTETRICIA 

HEMATOLOGIA-
INMUNOlOGIA 

200108 

200115 

200127 

200131 

210101 

220201 

230102 

230103 

230104 

230105 

230108 

230109 

230110 

230114 

230115 

230116 

230117 

230118 

POSITIVA) 

EN CONSULTA) 

(INCLUICO EN CONSUlTA) 

CLEARANCE DE BROMOSUlFT AlEINA 

COlOCACION DE SONDA BALaN DE SENGST AKEN 
BlAKEMORE. UNTON O SIMIlARES EN 
HEMORRAGLAS DIGESTIVAS POR VARiCES 
ESOFAGICAS . 

ANOSCOPIA .MANOMETRIA DlGrT Al ANORESCT Al. 

REQUCCION MANUAL DE RECTO. DH.ATACION 
DlGrT AL O INSTRUMENTAl DE RECTO O NlO 

ESTUDIO GENETICO 

~IOSCOPIA 

PARTO 

AOENOGRAMA 

CIRCULANTE. 

ANTICUERPOS INMUNES (LANDSTEINER). 

ANTICUERPOS INMUNES (WITEBESKY). 

ANTrTROt.ti1NA, FUNCIONAL 

CELULAS L E (SANGRE). 

SANGRlA, TIEMPO DE. 

COAGULO. RETRACCION DE. 

COQtlBS DIRECTA. PRUEBA DE . 

SAliNO. 



t\ 

230136 

230137 

230138 

230139 

230140 

230141 

230142 

230153 

230154 

230155 

230156 

230163 

CRIOAGLUTININAS 

CRIOGLQBULlNAS 

OONATH lANDSTEINER CUANTITATIVA. PRUEBA DE. 

EOSf.,IOFllOS. RECUENTO DE 

ERrrROSEDlMENTACION. 

ESTADO SECRETOR 

ETANOl, PRUEBA DE GElIFICACtQN CON. 

EXTON ROSSE. PRUEBA DE 

FACTOR DE COAGUlAClON V. 

FACTOR DE COAGULACION VII 

FACTORES DE COAGULACION COMPLEJO VII-X 

FACTOR COAGULACION XIII SEMICUAUTATIVO. 

FERREMIA. SRJEREMIA. 

FOLJCO ACIDQ (MICROBIOLOGICO). 

FORMULA lEUCOCfTARIA. 

GLOBULlNA GAMMA (SUERO). 

I I 

GRUPO SANGUINEQ ABO 

O 



PRACTICAS 
NOMENClADOR 

PRACTICAS 
NOMENCLADOR 

HEMATOLOGIA· 
INMUNQLQGIA 

HEMATOLOGIA • 
INMUNOLOGIA 

230167 

230171 

230172 

230174 

230175 

230176 

230178 

230179 

230180 

230182 

230183 

230190 

230191 

230195 

230196 

230197 

230198 

230199 

INVESTIGACION DE ANTiCUERPOS CON ENZIMAS. 

HEMOAGLUTINOGENOS DO 

HEMOGLOBINA. OOSAJE. 

HEMOGLOBINA. ELECTROFORESIS DE. 

HEMOGLOBINA EN PlASMA. 

HEMOGLOBINA SOLUBILIDAD DE LA 

FORMULA LEUCOCITARIA y 
HEMATOCRITQ y DOSAJE DE 

HEMOSIOERINA, INVESTIGACION (CITOOUIMICA) 

HEPARINA, RESISTENCIA A LA. IN VIVO (DE TAKATS) 

HEPARINEMIA 

LAZO. PRUEBA OEL 

LEUCtNOAMINOPEPTIDASA. TEST DE 

LEUCOPRECIPfTINAS. 

MAGNESIO (SANGRE), 

PARASITOS HEMATtCOS 



NOMENCLADOR INMUNOlOGIA 

~R 
- 230206 POF '''''''N "''') DE I 

~¡"'""g 
~ 1- 230207 I 

~.",;;, ."",. ~",:~~""g 230208 PROTROfIBlNA rN ARE, SEEGERS). 

~"':~~""D ~ 
230209 PROTROMBINA, CONSUMO DE. 

~~~R ...... ,"'" O<:IA 230210 PROTROMBINA. TIEMPO DE (aUICK) 

~D 

~ 
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PRACTICAS HEMOTERAPIA 240104 ~~~~ '!:" ' 3OOCC(INb~;~~ERO , POR 
NOMENClADOR 

PRACTICAS HEMQTERAPlA 240105 ~ DE HASTA 500 C.~cg~ SANGRE 
NOMENClADOR 

:'~. HEMOTERAPIA 240106 ~~OE....&~~:~E I , POR 

PRACTICAS 
HEMOTERAPIA 240107 ~C. DE I ~~' ~ I O EaUIVAlEN~~¡ 

NOMENCLADOR UNA U: DE . ~.'. 

M'::,' ":'~;:""g 240108 
., 

~~~;:nng 240109 

~"':~~nnR 240110 IFETAL'N'~~'.~u 

rICA~MD HEMOTERAPIA 240111 VACIO . • POR 
'CON: 

240112 



·~O 

PRACTICAS HEMOTERAPIA 240113 ,DÉ ~~ ~~ ~~/.'D~ NOMENCLADOR 

I~"::'.'::":-::;'~R HEMOTERAPIA. 240114 V.O.R.L ~ U~~. 

'~~R HEMQTERAPIA 240115 HUODlESSON DE DADOR. 

~T~;nnD no~,o~~ 240116 CHAGAS LATEX EN DADOR. 

I """~, ""', ~o HEMOTERAPIA 240117 I CHAGAS F' .r~'<OELrm.~, EN DADOR. 

:.~~~. HEMOTERAPIA 240118 I CHAGASI ,,",nvM< EN DADOR. 

~: 
HEMOTERAPIA 240119 ANTIGENO DE HEPATITIS B EN DADOR 

no~' ~~ 240120 lOADOR. 
¡ ANTI VlH \~, v"", DE ELISA), EN 
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'·"::'.'::'~:'::"~R HEMOTERAPIA. 240130 HCVnonom 

""::'.'::.' ~~""D HEMQTERAPIA 240133 Hbs Al; 

AA~~~ ~:~~g:,~S, HIORciT';,~~ ~~~i!.E 
PRACTICAS 

FOMENTACIONES, CRUJTERAPIA, RAYOS 

NOMENClADOR 
REHABILIT ACKJN M~OICA 250101 UL TRVIOLET AS,ELECTROTERAPIA EN CUAlQUIERA 

DE sus FORMAS, ONDA CORTA. MICROONDAS, 
I ;6'::TCgION CERVICAL O PElVICA, ULTRASONIDO, 
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