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RESOLUCION EXENTA N .
PUNTA ARENAS, 77 JON. 7075

VISTOS: El DFL N2 1 de 2005, del Ministerio de
Salud, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado del D.L 2763/79 y sus
modificaciones establecidas en la Ley 19.937/04; DL 1263 de 1975 ,organica de la
administracién financiera del Estado; Ley N°18.575 Orgéanica Constitucional de Bases
Generales de la Administracion del Estado; Ley N2 19.880, que Establece las Bases de
Procedimientos Administrativos que rigen los Actos de los Organos de la Administracién del
Estado; la Resolucién N° 7 de fecha 26 de marzo de 2019, de la Contraloria General de la
Republica, que fija las normas de exencién del tramite Toma de Razén; las atribuciones
otorgadas a esta Direccién en el D.S. N2 38, de 2005, del Ministerio de Salud, que aprueba el
Reglamento Orgdnico de los Establecimientos Auto gestionados en Red; Resolucién N°4600,
del 07/06/2024 de esta Direccién, que aprueba el reajuste del Arancel Particular: Resolucién
Exenta N°443/1032/2022 de fecha 12 de julio de 2022, del Director del Servicio de Salud
Magallanes, que renueva nombramiento del cargo de Director del Hospital Clinico
Magallanes.

CONSIDERANDO:

1. QUE, FONASA ha actualizado los
aranceles del afio 2025 en Resolucién Exenta N°173 del 14/02/2025 del MINSAL, y que por
tanto es necesario reajustar el listado arancelario de la cartera de prestaciones ofrecidas por
el Hospital Clinico Magallanes en modalidad particular, por lo anterior dicto lo siguiente:

RESOLUCION

1. APRUEBASE, a contar del 01 de Agosto de
2025, el Arancel Particular, segiin el listado arancelario adjunto, el cual se considera parte
integral de esta resolucién.

2. DISPONESE, al Departamento  de
Comercializacién coordinar la actualizacién los nuevos valores arancelarios, en los sistemas
computacionales del establecimiento, que los requieran para la correcta valorizacién de
prestaciones ofrecidas en el Hospital Clinico Magallanes, antes de la fecha establecida para la
entrada en vigencia del nuevo arancel.

3. DEJESE CONSTANCIA, que el otorgamiento
de las prestaciones contenidas en este listado arancelario no puede causar postergacién o
detrimento en la atenci6n de pacientes legales del Hospital y se realizara mientras el ospital
disponga de la capacidad técnica para estos fines.

4, ESTABLEZCASE

a) Al Departamento de Comercializacién, la
responsabilidad de garantizar la correcta valorizacién de la cartera de servicio del
establecimiento, conforme al arancel establecido en la presente resolucion. Asi como
también, la responsabilidad de distribuir este listado arancelario, a todas las unidades que
componen dicho Departamento y notificar a las Instituciones Previsionales u otras
organizaciones con las cuales el Hospital mantiene convenios de atencién de salud.
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b) Que el Arancel Particular 2025 entrara
en vigencia a partir del 01/08/2025, quedando sin efecto desde dicha fecha el Arancel
Particular 2024.

ANOTESE, COMUNIQUESE Y CUMPLASE,

MINISTRO DE: Z(
% :-_.-)_-,_—"_’,—f"/’/. y

DISTRIBUCION FiSICA
- Jefe Dpto. Comercializacion
- Oficina Partes

DISTRIBUCION DIGITAL

- Subdireccién Administrativa
- Subdireccion Médica

- Departamento de Informatica
- Unidad Recaudacion

- Unidad de Cobranzas

- Recaudacién de Pensionado

- Encargada de Convenios
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ARANCEL PARTICULAR ANO 2025

El Arancel para convenios del HOSPITAL CLINICO DE MAGALLANES por reajuste de arancel M.L.E. de
FONASA para el afio 2025, regira a contar del 01/08/2025 y hasta el 30/06/2026. El presente Arancel
se ha reajustado manteniendo la estructura del arancel del afo anterior, esto es, en base a la
valorizacién que otorga FONASA a las prestaciones establecidas en su arancel FONASA LIBRE ELECCION
NIVEL I, con excepcién de las prestaciones que significan un mayor costo operacional para el
establecimiento.

Para el caso de las prestaciones que se actualizan conforme la variacidn del IPC, se calculd el periodo
Marzo 2024 a Marzo 2025, arrojando una variacion de 4,9%, de acuerdo a la calculadora IPC
desarrollada por el Instituto Nacional de Estadisticas.

DERECHO DE PABELLON

Para la valorizacion del Derecho de Pabelldn, se asimilé el valor otorgado por FONASA multiplicado por
un factor conforme se presenta en tabla, lo anterior debido a que FONASA no presente una secuencia
proporcional entre el valor de un pabelldn respecto al siguiente, debido a que ellos tienen diferentes
caracteristicas entre si como ser las salas de procedimientos, los pabellones para intervenciones de
menor complejidad y los pabellones para intervenciones de mayor complejidad, lo cual va asimilado
directamente a la intervencion por el propio FONASA.

2025
N° ; A:;ar:zrel Factor Valor
Pabellon MLE 2025 Particular Particular
1 $ 10.370 15 $ 155.600
2 $ 10.370 17 $ 176.300
3 $ 10.370 20 $ 207.400
4 $ 10.370 21 $ 217.800
5 $ 46.630 9 $ 419.700
6 $ 46.630 11 $ 512.900
7 $ 46.630 13 $ 606.200
8 $ 46.630 15 $ 699.500
9 $ 123.990 9 $ 1.115.900
10 $ 123.990 11 $ 1.363.900
11 $ 123.990 13 $ 1.611.900
12 $ 209.210 $ 1.882.900
13 $ 209.210 $ 1.673.700
14 $ 209.210 11 $ 2.301.300

GRUPO: 01
ATENCION ABIERTA

Para este grupo, las prestaciones asociadas a consultas de especialidades se valorizan conforme al
Arancel FONASA MLE Nivel | de cada cddigo multiplicado por el factor 4. No obstante lo anterior, se
establece un grupo de prestaciones que se excluyen de esta generalidad, teniendo factores propios por

Arancel Particular Hospital Clinico de Magallanes
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motivos relacionados a la estructura de costos, la disponibilidad del recurso humano requerido y otras
causales. Las prestaciones exceptuadas del factor general son las siguientes:

CODIGO DESCRIPCION FACTOR VALOR
0101050 | TRATAMIENTO INYECTABLE 08x0101001 S 38.000
0102003 | CONSULTA O CONTROL POR AUXILIAR DE ENFERMERIA 13.5xMAI S 12.200
0102008 | CONSULTA O CONTROL POR ENFERMERA 14.7xMAI S 21.900
0102009 | CONSULTA O CONTROL POR MATRONA 14.7xMAI S 21.900
0102010 | CONSULTA O CONTROL POR NUTRICIONISTA 14.7xMAI S 21.900
0102011 | CONTROL MARCAPASO POR ENFERMERA O MEDICO IPC S 65.800
GRUPO: 02

ATENCION CERRADA

Para la valorizacién de los Dias Cama, se asimilé el valor otorgado por FONASA multiplicado por un
factor de base 13,3. Las prestaciones que poseen un factor de reajuste distinto, son las siguientes:

CODIGO DESCRIPCION FACTOR VALOR

DIA CAMA HOSPITALIZACION INTEGRAL ADULTO EN
0201201 UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO (U.C.I.) 10,3 > 649.500

DIA CAMA HOSPITALIZACION INTEGRAL PEDIATRICA EN
0201202 UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO (U.C.I) 10,3 > 649.500

DIA CAMA HOSPITALIZACION INTEGRAL NEONATAL EN
0201203 UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO (U.C.I.) 10,3 > 649.500

GRUPO: 03
EXAMENES DE LABORATORIO

La valorizacién de los Exdmenes de Laboratorio se realiza conforme a la valorizacion que otorga
FONASA a las prestaciones establecidas en su arancel FONASA LIBRE ELECCION Nivel | por factor 2,3.

Las excepciones de este grupo se reajustan por IPC, mientras que la prestacion de cédigo 0305106
“Estudio Inmunoldgico de diabetes (Determinacion de anticuerpos anti células de islotes (ICA), auto
anticuerpo insulina nativa (IAA), anti antigeno de insulinoma 2 (IA2) y anti glutamato descarboxilasa
(GADA)” se actualiza por factor 1,9. Para aquellas prestaciones que no tienen referente en Fonasa Libre
Eleccidon se considera el valor del Arancel MAI con los factores que se detallan:

CODIGO DESCRIPCION FACTOR VALOR
0301101 | TEST DE TZANCK CR IPC $  16.800
ESTUDIO INMUNOLOGICO DE DIABETES (INCLUYE
DETERMINACION SIMULTANEA DE ANTICUERPOS ANTI-
0305106 | CELULAS DE ISLOTES (ICA), AUTO ANTICUERPO INSULINA 1,9 $ 204.700
NATIVA (IAA), ANTI-ANTIGENO DE INSULINOMA-2 (IA2) Y
ANTI-GLUTAMATO DESCARBOXILASA (GADA).

0305109 | ANTICUERPOS ANTI-PR3 (PROTEASA 3) 2,3xMAI S 80.500
0306114 | ANTIGENO DE NEUMOCOCO 2,3xMAI $ 205.100
0306115 |LEGIONELLA ANTIGENO URINARIO 2,3xMAI S 164.400
0306134 | PANEL ETS POR BIOLOGIA MOLECULAR 2,3xMAI $ 116.900
0306195 | CD-4 + CARGA VIRAL IPC $ 397.700
0306801 | CLOSTRIDIUM DIFFICILE GENEXPERT IPC $ 200.300
0306802 | MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS GENEXPERT IPC S 223.600
CHLAMYDIA TRACHOMATIS Y NEISSERIA GONORREA
0306803 GENEXPERT IPC $ 173.000
0306804 | HPV (VIRUS PAPILOMA HUMANO) GENEXPERT IPC $ 221.700
0306805 | HIN1 (VIRUS INFLUENZA) GENEXPERT IPC S 244.200

Arancel Particular Hospital Clinico de Magallanes
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CODIGO DESCRIPCION FACTOR VALOR
0306806 | ENTEROVIRUS GENEXPERT IPC $  293.200
0306901 | PANEL GASTRO INTESTINAL FILMARRAY IPC $ 367.800
0306902 | PANEL RESPIRATORIO FILMARRAY IPC $ 367.800
0306903 | PANEL MENINGITIS FILMARRAY IPC $ 367.800
0306904 | PANEL HEMOCULTIVO FILMARRAY IPC $ 367.800
0306905 | PANEL SEPSIS IPC $ 367.800
0306906 | PANEL NEUMONIA IPC $ 367.800
0308050 |LCR IPC $  19.800
0308100 | CONCENTRACION ESPERMATICA IPC $ 188.300
0308101 | ESTEATOCRITO ACIDO IPC $  14.900
0309031 |SCREENING DE DROGAS 10xMAI $  63.800

Para el caso del examen 0306082 “Reaccidn de Polimerasa en cadena (P.C.R.) en tiempo real, SARS
CoV-2, (incluye toma muestra hisopado nasofaringeo), se mantiene el valor fijado en Nivel I.

CODIGO DESCRIPCION FACTOR VALOR
REACCION DE POLIMERASA EN CADENA (P.C.R.) EN TIEMPO

0306082 REAL, SARS COV-2, (INCLUYE TOMA MUESTRA HISOPADO 1 $  25.150
NASOFARINGEO).

Es importante mencionar que a medida que se va aumentando la oferta de exdmenes, se han ido
incorporando mediante resoluciones al Arancel.

En el afio 2025 FONASA ha incorporado las siguientes prestaciones:

CODIGO DESCRIPCION FACTOR VALOR
0303058 | HORMONA ANTIMULLERIANA 2,3 $ 107.800
ANALISIS INMUNOQUIMICO/INMUNOLOGICO DE SANGRE OCULTA EN
0308062 DEPOSICIONES 2,3 S 32.700
0308063 | TEST DE HELICOBACTER PYLORI EN DEPOSICIONES 2,3 $ 68.000
GRUPO: 04

IMAGENOLOGIA

La valorizacion de los Examenes de Imagenologia se realiza conforme a la valorizacion que otorga
FONASA a las prestaciones establecidas en su arancel FONASA LIBRE ELECCION Nivel | con recargo de
2,3 como factor, con la excepcién del SUBGRUPO 02 Exdamenes Radioldgicos Complejos, los
procedimientos cardiovasculares, flebografias y mielografias , que se valorizan con arancel FONASA
LIBRE ELECCION Nivel | con factor 6,3; el subgrupo 05 de las resonancias magnéticas se valoriza con
arancel FONASA LIBRE ELECCION Nivel | con factor 1,8. Ademds, se presentan las siguientes
excepciones, como se detalla:

CODIGO DESCRIPCION FACTOR VALOR
APOYO FLUOROSCOPICO A PROCEDIMIENTOS

0401066 OPERATORIOS MEDIA COMPLEJIDAD (SUG. ERCP) IPC > 99300
APOYO FLUOROSCOPICO A PROCEDIMIENTOS

0401067 OPERATORIOS ALTA COMPLEJIDAD (CIR. COLUMNA) IPC > 139.200

0401071 | MAMOGRAFIA BILATERAL DIGITAL 3D CON TOMOSINTESIS 2,3xMAI S 84.500

0404510 | HISTEROSONOGRAFIA IPC S 212.600

Arancel Particular Hospital Clinico de Magallanes
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GRUPO: 05
MEDICINA NUCLEAR

Este grupo de prestaciones se actualizan de acuerdo al IPC, a excepcion de los cddigos que se detallan:

CODIGO DESCRIPCION FACTOR VALOR
SPECT DE PERFUSION MIOCARDICA ESTRES Y REPOSO (NO
0501105 INCLUYE HONORARIOS MEDICO CARDIOLOGO) 23 > 417.500
VENTRICULOGRAFIA CARDIACA ISOTOPICA DE EQUILIBRIO
0501106 CON GLOBULOS ROJOS 2,3 $ 132.400
0501119 | ESTUDIO DINAMICO RENAL CON TC 99 - MAG 3 O EC 2,3 $ 223.900
GRUPO: 06

KINESIOLOGIA Y TERAPIA OCUPACIONAL

La valorizacion de los procedimientos de Kinesiologia y Fisioterapia se realiza conforme a la valorizacion
que otorga FONASA a las prestaciones establecidas en su arancel FONASA LIBRE ELECCION Nivel | por
el factor 3,3.

GRUPO: 07
MEDICINA TRANSFUSIONAL Y BANCO DE TEJIDOS

La valorizacién de los procedimientos de Medicina Transfusional se realiza conforme a la valorizaciéon
que otorga FONASA a las prestaciones establecidas en su arancel FONASA LIBRE ELECCION Nivel | por
el factor 3,2.

Los siguientes cddigos se valorizan conforme al IPC:

CODIGO DESCRIPCION FACTOR VALOR
HEMAFERESIS PROCEDIMIENTO CON MAQUINA
0702014 SEPARADORA CELULAR (INCLUYE PROC. COMPLETO) IPC > 890.500
PREPARACION DE HEMODERIVADOS (SIN ASISTENCIA DE

PROFESIONAL)

0702020 IPC $  53.900

GRUPO: 08
ANATOMIA PATOLOGICA

La valorizacion de los procedimientos de Anatomia Patoldgica se realiza conforme a la valorizacion que
otorga FONASA a las prestaciones establecidas en su arancel FONASA LIBRE ELECCION Nivel | por el
factor 7,3.

Existe un tipo de analisis, que por no tener tecnologia disponible, es necesario derivar las muestras a
otros prestadores fuera de la Regién. Para estos casos, se ha establecido un codigo con caracter variable
donde sdlo se ha considerado la recuperacién de los costos de logistica mas el valor cobrado por otro
prestador.

cODIGO DESCRIPCION FACTOR

0801999 BIOPSIA(S) DERIVADA A OTRO PRESTADOR (VARIABLE) Valor Bruto Prestacion* 1.1

Arancel Particular Hospital Clinico de Magallanes
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GRUPO: 09
PSIQUIATRIA Y PSICOLOGIA CLINICA

La valorizacién de los procedimientos de Psiquiatria y Psicologia Clinica se realiza conforme a la
valorizacién que otorga FONASA a las prestaciones establecidas en su arancel FONASA LIBRE ELECCION
Nivel | por 2,3.

En el afio 2025 FONASA ha eliminado las siguientes prestaciones:

Cddigo Glosa Observacion
0902010 | Test de Rorschach Elllmlna.,Se Absorben en Atenciones de
Psicologia
0902011 | Test de relaciones objetales E“.mma',se Absorben en Atenciones de
Psicologia

0902012 | Test de Apercepcion Temética, TAT., CAT.-H o CAT-a, | Dimina. Se Absorben en Atenciones de

Psicologia

0902013 | Test de Edwards Ellmlna.,Se Absorben en Atenciones de
Psicologia

0902014 | Test de M.M.P.L. Ellmlna.§e Absorben en Atenciones de
Psicologia

0902015 | Test de Wechsler, WAIS, WISC 6 WPPSI Elimina. Se Absorben en Atenciones de

Psicologia

0902016 | Test de Domind o Test de Raven El|m|na.,Se Absorben en Atenciones de
Psicologia

0902017 | Test de Bender Ell.mlna.ISe Absorben en Atenciones de
Psicologia

0902018 | Bender Bip Elimina. Se Absorben en Atenciones de

Psicologia

0902019 | Test de Goldstein Ellmlna.,Se Absorben en Atenciones de
Psicologia

0902020 | Test de Luria-Nebraska Ell.mlna.ISe Absorben en Atenciones de
Psicologia

Elimina. Se Absorben en Atenciones de

0902021 | Test AMSE . ,
Psicologia

Se reformula el grupo 09, subgrupo 02 “Psicologia Clinica, integrando los test y/o evaluaciones, a las
consultas y psicoterapias (presenciales y telerehabilitacién)

CODIGO DESCRIPCION

0902001 | CONSULTA PSICOLOGO CLINICO (SESIONES 45')

0902002 | PSICOTERAPIA INDIVIDUAL

0902003 | SESION DE PSICOTERAPIA DE PAREJA (CON AMBOS MIEMBROS)
0908101 | TELEREHABILITACION: PSICOLOGO CLiNICO (SESIONES 45')
0908102 | TELEREHABILITACION: PSICOTERAPIA INDIVIDUAL

TELEREHABILITACION: SESION DE PSICOTERAPIA DE PAREJA (CON AMBOS
MIEMBROS)

0908103

GRUPO: 10

ENDOCRINOLOGIA.

La valorizacion de los procedimientos de Endocrinologia se realiza conforme a la valorizacion que
otorga FONASA a las prestaciones establecidas en su arancel FONASA LIBRE ELECCION Nivel | por 2,3.

Arancel Particular Hospital Clinico de Magallanes
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GRUPO: 11

NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA

La valorizacién de los procedimientos de Neurologia y Neurocirugia se realiza conforme a la valorizaciéon
que otorga FONASA a las prestaciones establecidas en su arancel FONASA LIBRE ELECCION Nivel |
(Anestesista + Honorarios Quirurgicos + Procedimiento) por 2,3.

Los procedimientos quirurgicos de este grupo se cobraran por el Hospital, sélo cuando el Médico
Cirujano actue en su rol de funcionario institucional, cuando el profesional otorgue las prestaciones de
forma independiente (fuera de su jornada) el Hospital cobrara el Derecho de Pabelldn, y el Médico el
procedimiento conforme a los montos que este haya convenido con el paciente o su aseguradora.

Los cddigos que a continuacién se detallan poseen factores de reajuste diferente:

" COD. £ VALOR
CODIGO PAB. DESCRIPCION FACTOR VALOR PABELLON VALOR TOTAL
1101047 EMG - VELOCIDAD CONDUCCION IPC S 59.200 S - S 59.200
1101048 TEST DE LATENCIA MULTIPLE IPC S 147.900 | S - S 147.900
CEMENTACION VERTEBRAL
1103078 10 CERVICAL, DORSAL O LUMBAR 2,3xMAI S 1.898.500 S 1.363.900 | $ 3.262.400
HASTA 3 NIVELES
GRUPO: 12
OFTALMOLOGIA

La valorizacidn de los procedimientos de Oftalmologia se realiza conforme a la valorizacién que otorga
FONASA a las prestaciones establecidas en su arancel FONASA LIBRE ELECCION Nivel I, con recargo por
un factor 2,3. Ademas, se detallan los reajustes de las siguientes prestaciones que no poseen referente
ni en MAI ni en MLE:

CODIGO DESCRIPCION FACTOR VALOR

1201050 | PAQUIMETRIA CORNEAL IPC S 56.400
1201060 | ABERROMETRIA CADA 0JO IPC S 65.000
1201065 | INYECCION INTRAVITREA CON AVASTIN IPC S 196.900
1201070 | INYECCION INTRAVITREA CON KENALOG IPC S 397.200
1203001 | TOMOGRAFIA COHERENCIA OPTICA IPC S 199.600

GRUPOS: 13-14-15-16

OTORRINOLARINGOLOGIA - CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO - CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA -
DERMATOLOGIAY TEGUMENTOS

La valorizacién de los procedimientos de estos grupos se realiza conforme a la valorizacién que otorga
FONASA a las prestaciones establecidas en su arancel FONASA LIBRE ELECCION Nivel | con un factor de
2,3. Ademas, se detalla el reajuste que guarda relacidon al tiempo de uso pabellones, de las siguientes
prestaciones:

Arancel Particular Hospital Clinico de Magallanes _
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CcODIGO - DESCRIPCION FACTOR VALOR A VALOR TOTAL
B.E.R.A. SCREENING / AUDIOMETRIA

1301050 CAMPO LIBRE. NINOS Y ADULTOS IPC 3 43300 |5 ) ? 43.300

1502070 7 IMPLANTE DE GLUTEOS AMBOS IPC S 498900 | S 606.200 | $ 1.105.100
LADOS
LIPECTOMIA MAMARIA DERECHO O

1502080 6 IZQUIERDO IPC S 693.400 | $ 512.900 | $ 1.206.300

1502081 6 LIPECTOMIA EXTREMIDADES C/U IPC S 693.400 | $ 512.900 | $ 1.206.300
LIPECTO ESCULTURA ABDOMINAL Y

1502082 9 AREAS ANEXAS IPC $ 1402400 |$ 1115900 | $ 2.518.300
LIPECTOMIA O LIPOASPIRACION

1502083 7 EXTREMIDADES INFERIORES AMBAS IPC S 642.300 | $ 606.200 | $ 1.248.500

1502089 6 LIPECTOMIA OTRAS AREAS IPC S 693.300 | $ 512.900 | $ 1.206.200

1502090 6 LIPOASPIRACION 1 AREA IPC S 406.800 | $ 512.900 | $  919.700
LIPOASPIRACION 2 O 3 AREAS SI HAY

1502091 7 OTRA INTERV. IPC S 642.300 | $ 606.200 | $ 1.248.500

1502100 6 PLASTISMOPLASTIA CERVICAL IPC S 376.400 | $ 512.900 | $  889.300

1502101 6 FRONTOPLASTIA ENDOSCOPICA IPC S 376.400 | $ 512.900 | $  889.300

1502103 7 IMPLANTE DE MAMAS IPC S 386.500 | $ 606.200 | $  992.700

1502200 5 LIPOASPIRACION PAPADA IPC S 280.600 | $ 419.700 | $  700.300

1502201 6 LIFTING FACIAL (AMBOS LADOS) IPC S 280.600 | $ 512.900 | $  793.500

1502202 5 LIFTING FRONTAL IPC S 280.600 | $ 419.700 | $  700.300
CURETAJE DE LESIONES VIRALES Y

1601110 1 SIMILARES HASTA 10 LESIONES POR 2,8 $ 75.900 | $ 155.600 | $  231.500
SESION
APLICACION DE
INMUNOMODULADORES,

1601111 2 QUIMICOS Y SIMILARES HASTA 10 2,8 S 51.900 | $ 176.300 | $  228.200
LESIONES POR SESION
FOTOTERAPIA UVB, UVA

1601112 2 LOCALIZADA, POR SESION 2,8 S 17.800 | $ 176.300 | $  194.100
FOTOTERAPIA UVB, BANDA

1601113 2 ANGOSTA Y UVA POR SESION EN 2,8 S 26.000 | $ 176.300 | $  202.300
CABINA
IMPLANTES SUBCUTANEOS,

1601115 2 INSTALACION O RETIRO 2,8 S 60.400 | $ 176300 | $  236.700
CRIOTERAPIA HASTA 5 LESIONES

1601116 2 POR SESION 2,8 $ 51.100 | $ 176300 | $  227.400

1601117 2 CRIOTERAPIA 6 A 10 LESIONES POR 2,8 $ 79.900 | $ 176300 | $  256.200
SESION
TUMOR MALIGNO POR

1601118 CRIOCIRUGIA (POR CADA LESION) 2,8 $ 144500 | $ - $ 144500
POR SESION
INYECCION INTRACUTANEA EN

1601119 2 AREAS HASTA 9 CM2 POR SESION 2,8 $ 53.300 | $ 176300 | $  229.600
TRATAMIENTO ABRASIVO CUTANEO

1601120 1 MECANICO POR SESION 2,8 $ 101.200 | $ 155.600 | $  256.800
TRATAMIENTO ABRASIVO CUTANEO

1601121 1 QUIMICO POR SESION 2,8 $ 75.900 | $ 155.600 | $  231.500

1601122 1 TRICOGRAMA 2,8 S 60.700 | $ 155.600 | $  216.300
TRATAMIENTO POR LASER, IPLO

1601124 2 SIMILAR POR AREA HASTA 16 CM2 2,8 $ 129900 | $ 176.300 | $  306.200
POR SESION

Arancel Particular Hospital Clinico de Magallanes



Hospital

Dr. Lautaro

Navarro Avaria

Punta Arenas \)‘3‘\00

Region de pE w
@ -

GARANTIAS EXPLICITAS | &) ﬁ oS

EN SALUD

Ministerio de
Salud

MAGALLANES
2 COD. p VALOR
CODIGO PAB. DESCRIPCION FACTOR VALOR PABELLON VALOR TOTAL
TERAPIA FOTODINAMICA (NO
1601125 2 INCLUYE MEDICAMENTO) POR 2,8 S 129.100 S 176.300 S 305.400

SESION

DERMATOSCOPIA DIGITAL CON
1601126 1 REGISTRO GRAFICO O DIGITAL 2,8 S 65.100 S 155.600 S 220.700
HASTA 5 LESIONES

** BIOPSIA DE PIEL Y/O MUCOSA
POR CURETAJE O SECCION
1602201 2 TANGENCIAL C/S ELECTRO POR 1 2,8 S 133.900 S 176.300 S 310.200

LESION

CABEZA, CUELLO, GENITALES HASTA
3 LESIONES: EXTIRPACION,

1602202 2 REPARACION O BIOPSIA, TOTAL O 2,8 S 230.400 | $ 176.300 | $  406.700
PARCIAL, DE LESIONES BENIGNAS
CUTANEAS POR EXCISION

RESTO DEL CUERPO HASTA 3
LESIONES: EXTIRPACION,
1602203 2 REPARACION O BIOPSIA, TOTAL O 2,8 S 157.600 | $ 176.300 | $  333.900
PARCIAL, DE LESIONES BENIGNAS
CUTANEAS POR EXCISION

CABEZA, CUELLO Y GENITALES
DESDE 4 Y HASTA 6 LESIONES:
EXTIRPACION, REPARACION O
1602204 2 BIOPSIA, TOTAL O PARCIAL, DE 2,8 S 461.000 | $ 176300 | $  637.300
LESIONES BENIGNAS CUTANEAS POR

EXCISION

RESTO DEL CUERPO DESDE 4 Y
HASTA 6 LESIONES: EXTIRPACION,
1602205 2 REPARACION O BIOPSIA, TOTAL O 2,8 S 315.200 | $ 176.300 | $  491.500
PARCIAL, DE LESIONES BENIGNAS
CUTANEAS POR EXCISION

EXTIRPACION DE LESIONES
BENIGNAS POR SEC TANGENCIAL,
CURETAJE Y/O FULGURACION
HASTA 15 LESIONES

1602206 2 2,8 S 157.600 S 176.300 S 333.900

TRATAMIENTO POR ELECTRO DE
1602207 2 HEMANGIOMAS O TELANGECTASIAS 2,8 S 157.600 $ 176.300 S 333.900
HASTA 15 LESIONES

CABEZA, CUELLO, GENITALES:
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE
TUMOR MALIGNO POR ESCISION
1602211 3 TOTAL O PARCIAL, CON O SIN 2,8 $ 480.100 | $ 207.400 | $  687.500
SUTURA, POR CADA LESION O
MELANOMA CUALQUIER
LOCALIZACION

RESTO DEL CUERPO: TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE TUMOR MALIGNO
1602212 3 POR ESCISION TOTAL O PARCIAL, 2,8 $ 384.100 | $ 207.400 | $  591.500
CON O SIN SUTURA, POR CADA
LESION

CABEZA, CUELLO, GENITALES O
MELANOMA CUALQUIER
UBICACION: AMPLIACION DE
MARGENES QUIRURGICOS DE
TUMOR MALIGNO EXTIRPADO
PREVIAMENTE

1602213 2 2,8 S 384.100 S 176.300 S 560.400
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CODIGO - DESCRIPCION FACTOR VALOR A VALOR TOTAL
RESTO DEL CUERPO: AMPLIACION
DE MARGENES QUIRURGICOS DE

1602214 2 TUMOR MALIGNO EXTIRPADO 2,8 S 295.500 | $ 176.300 | $  471.800
PREVIAMENTE
TUMORES VASCULARES

1602215 3 PROFUNDOS CABEZA, CUELLO, 2,8 S 466.100 | $ 207.400 | $  673.500
GENITALES

HERIDA CORTANTE O CONTUSA
1602221 3 COMPLICADA, REPARACION Y 2,8 $ 225.000 | $ 207.400 | $  432.400
SUTURA (MAS DE 5 CM)

HERIDA CORTANTE O CONTUSA NO
COMPLICADA, REPARACION Y
1602222 2 SUTURA (UNA O MULTIPLE HASTA 5 2,8 S 64.100 $ 176.300 S 240.400
CMS. DE LARGO TOTAL QUE
COMPROMETA SOLO LA PIEL)

CABEZA, CUELLO, GENITALES:
EXTIRPACION DE LESION BENIGNA
1602223 2 SUBEPIDERMICA, INCLUYE TUMOR 2,8 S 288.100 | $ 176.300 | $  464.400
SOLIDO, QUISTE EPIDERMICO Y
LIPOMA POR LESION

RESTO DEL CUERPO: EXTIRPACION
DE LESION BENIGNA

1602224 2 SUBEPIDERMICA, INCLUYE TUMOR 2,8 S 239.900 | $ 176.300 | $  416.200
SOLIDO, QUISTE EPIDERMICO Y
LIPOMA POR LESION

VACIAMIENTO Y CURETAJE
1602225 2 QUIRURGICO DE LESIONES 2,8 S 157.600 | $ 176.300 | $  333.900
QUISTICAS O ABSCESOS

1602231 2 g,’:l/:EEETOMIA TOTAL O PARCIAL 2,8 S 61.400 S 176.300 S 237.700

CIRUGIA REPARADORA UNGUEAL
1602232 2 POR PROCESO INFLAMATORIO 2,8 S 192.100 S 176.300 S 368.400

CORRECCION QUIRURGICA DE
1602233 2 DEFECTO CONGENITO O POR 2,8 $ 307.200 | $ 176.300 | $  483.500
TUMOR UNGUEAL

CURACION POR MEDICO,
QUEMADURA O SIMILAR MENOR AL
1602240 1 5% SUPERFICIE CORPORAL EN 2,8 S 42600 | $ 155.600 | $  198.200

PABELLON

CURACION POR MEDICO,
QUEMADURA O SIMILAR 5 A 10%
1602241 3 SUPERFICIE CORPORAL EN 2,8 S 83.400 | $ 207.400 | $  290.800

PABELLON

CURACION POR MEDICO,
QUEMADURA O SIMILAR MAYOR AL
1602242 6 10% SUPERFICIE CORPORAL EN 2,8 $ 141.800 | $ 512.900 | $  654.700

PABELLON
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En el afio 2025 FONASA ha eliminado las siguientes prestaciones:

Cédigo Glosa Observacion

Elimina. Se reformula en prestaciones
Integrales de Fonoaudiologia
Elimina. Se reformula en prestaciones
Integrales de Fonoaudiologia

1303001 | Evaluacién de voz

1303002 | Evaluacién de habla

Evaluacion del lenguaje (incluye voz, habla y aspecto
1303003 | semantico, sintactico y fonoldgico, etc. e informe) (incluye
3 sesiones de minimo 30')

Elimina. Se reformula en prestaciones
Integrales de Fonoaudiologia

Elimina. Se reformula en prestaciones
Integrales de Fonoaudiologia
Rehabilitacion del habla y/o del lenguaje (maximo 30 Elimina. Se reformula en prestaciones
sesiones anuales)(cada sesion minimo 30') Integrales de Fonoaudiologia

1303004 | Rehabilitacion de la voz

1303005

Elimina. Se reformula en prestaciones

1 Rehabilitacis | lucid
303006 | Rehabilitacidn de la deglucién Integrales de Fonoaudiologia

Elimina. Se reformula en prestaciones

1303007 | Evaluacidn clinica de la deglucion Integrales de Fonoaudiologia

Elimina. Se reformula en prestaciones

1308301 | Telerehabilitacion: Evaluacion de voz . ,
Integrales de Fonoaudiologia

Elimina. Se reformula en prestaciones

1308302 | Telerehabilitacion: Evaluacion de habla . ,
Integrales de Fonoaudiologia

Telerehabilitacidn: Evaluacion del lenguaje (incluye voz,
1308303 | habla y aspecto semdntico, sintdctico y fonoldgico, etc. e
informe) (incluye 3 sesiones de minimo 30')

Elimina. Se reformula en prestaciones
Integrales de Fonoaudiologia

Elimina. Se reformula en prestaciones

1308304 | Telerehabilitacién: Rehabilitacion de la voz . ,
Integrales de Fonoaudiologia

Telerehabilitacion: Rehabilitacion del habla y/o del
1308305 | lenguaje (maximo 30 sesiones anuales) (cada sesidon
minimo 30')

Elimina. Se reformula en prestaciones
Integrales de Fonoaudiologia

Se reformula el grupo 13, subgrupo 03 “Fonoaudiologia”, integrando las evaluaciones y las
rehabilitaciones.

CODIGO DESCRIPCION

1303010 | EVALUACION INTEGRAL DE FONOAUDIOLOGO

1303011 | REHABILITACION INTEGRAL DE FONOAUDIOLOGO

1308010 | TELEREHABILITACION: EVALUACION INTEGRAL DE FONOAUDIOLOGO

1308011 | TELEREHABILITACION: REHABILITACION INTEGRAL DE FONOAUDIOLOGO

GRUPO: 17

CARDIOLOGIA. NEUMOLOGIA. CIRUGIA CARDIOVASCULAR Y DE TORAX

La valorizacion de los procedimientos de este grupo se realiza conforme a FONASA M.L.E Nivel | por
4,3. Por otro lado el subgrupo de Procesos Hemodinamicos, se valoriza conforme al Arancel FONASA
LIBRE ELECCION Nivel | por 6,3. Los procedimientos quirdrgicos de este grupo se cobrardn integramente
solo cuando el Médico Cirujano actué en su rol de funcionario, cuando lo haga en forma independiente
(fuera de su jornada) el Hospital cobrara el Derecho de Pabelldn, y el Médico cobrara el procedimiento
conforme a los montos que este haya convenido con el paciente o su aseguradora. Ademas, las
prestaciones de Cinecoronariografia y Angioplastia Intraluminal Coronaria, tendran los siguientes
costos:
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cobiGo | o\ DESCRIPCION FACTOR VALOR SAEAIIGH VALOR TOTAL
SONDEO CARDIACO DERECHO C/S

1701010 TERMODILUCION: EN ADULTOS O 6,3 $ 275.600 | $ - S 275.600
NINOS
SONDEO CARDIACO IZQUIERDO Y

1701011 DERECHO, EN ADULTOS O NINOS 6,3 S 344.800 | $ - S 344.800
SONDEO CARDIACO 1ZQUIERDO: EN

1701012 ADULTOS O NINOS 6,3 $ 292600 | S - S 292.600
CINECORONARIOGRAFIA DERECHA
Y/O IZQUIERDA (INCLUYE

1701019 4 VENTRICULOGRAFIA [ZQUIERDA) 13,3 S 944700 | $ 217.800 | $ 1.162.500
(A.C. 04-02-030)
ANGIOPLASTIA INTRALUMINAL

1701031 5 CORONARIA PROCEDIMIENTO 21,3 $  2.096.300 | S 419.700 | $ 2.516.000
CARDIOLOGICO (A.C.04-02-022)

1701100 CONTROL GENERADOR MARCAPASO IPC S 89.800 | $ - S 89.800

1701001 +
1701150 TILT TEST (1701001 + 1701006) 0100 S 183.300 | $ - $  183.300
1701006

ECO STRES CON DOBUTAMINA 1701003 +

1701160 (1701003 + 1701045) 1701045 3 451.600 | 5 ) 451600
VIDEOTORACOSCOPIA

1704080 12 | L\ PLORADORA 43xMAI | $ 2036900 |$ 1.882.900 | $ 3.919.800

1707001 - BASAL IPC S 55.500 | $ - S 55.500
ESPIROMETRIA BASAL Y CON

1707002 BRONCODILATADOR IPC S 79.300 | $ - S 79.300

1707004 EI;OVOCACION CON EJERCICIO, TEST pC S 120600 | ¢ ) S 129.600
TEST DE PROVOCACION CON
METACOLINA (PC20) (INCLUYE

1707005 ESPIROMETRIA BASAL Y IPC S 149.400 | $ - $  149.400
TRATAMIENTO DE EFECTOS
ADVERSOS DE LA METACOLINA)

1707007 ANALISIS DE GAS ESPIRADO IPC S 87.300 S - S 87.300
CAPACIDAD DE DIFUSION, ESTUDIO

1707008 DE (DLCO) IPC S 144.000 | $ - $  144.000

1707009 CAPACIDAD FiSICA DEL TRABAJO IPC S 327900 | $ - S  327.900
CURVA DE RELACION FLUJO-

1707011 VOLUMEN BASAL IPC $ 80.600 | $ - S 80.600
MEDICION DE PRESION

1707014 INSPIRATORIA MAXIMA (PROC. IPC S 34400 | $ - S 34.400
AUT.)
REGISTRO FLUIOMETRICO, POR

1707016 SEMANA IPC $ 55.500 | $ - S 55.500
TIEMPO DE TOLERANCIA A LA

1707018 FATIGA RESPIRATORIA IPC S 66.100 | $ - S 66.100
VENTILACION ALVEOLAR, ESTUDIO
DE (INCLUYE VENTILACION MINUTO

1707019 Y ALVEOLAR, VOLUMEN DEL IPC $ 149.400 | $ - S 149.400
ESPACIO MUERTO Y CUOCIENTE
RESP.)
VOLUMENES PULMONARES POR

1707020 LAVADO DE NITROGENO IPC S 144.000 | $ - $  144.000

GRUPOS: 18 - 19- 20

GASTROENTEROLOGIA - UROLOGIA Y NEFROLOGIA - GINECOLOGIA'Y OBSTETRICIA

La valorizacién de los procedimientos de los grupos mencionados, se valorizan conforme al Arancel
FONASA MLE Nivel | por un factor de 4,3. Mas el valor del Derecho de Pabellén establecido
anteriormente en este documento. Los procedimientos quirdrgicos de este grupo se cobraran

integramente sélo cuando el Médico Cirujano actué en su rol de funcionario, cuando lo haga en forma

independiente (fuera de su jornada) el Hospital cobrard el Derecho de Pabellén, y el Médico el

procedimiento conforme a los montos que este haya convenido con el paciente o su aseguradora.
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Para los procedimientos de Didlisis; del cddigo 19.01.025 al 19.01.029, se valorizan acorde al arancel
M.L.E Nivel | por factor 3,3. Ademads, se reajustan prestaciones por IPC, tal y como se detalla a
continuacién:

2 COD. < VALOR
CODIGO PAB. DESCRIPCION FACTOR VALOR PABELLON VALOR TOTAL
ERCP (04.02.008 + 18.01.018) SIN
1801090 PABELLON IPC S 329.200 | $ - S 329.200
1801091 3 ERCP (04.02.008 +18.01.018) CON IPC S 329.200 | $ 207.400 | $ 536.600

PABELLON

PIELOGRAFIA DIRECTA,P/PUNCION
1901014 TRANSLUMBAR (A.C.4-2.13) IPC $ 67.800 | $ - |8 67.800

INSTALACION DE CATETER PARA

1901126 | 4 | oo EODIALISIS IPC $ 1743300 | $ 217.800 | $ 1.961.100
En el afio 2025 FONASA ha incorporado las siguientes prestaciones:
CODIGO DESCRIPCION FACTOR VALOR

2001026 | INSTALACION O RETIRO DISPOSITIVO SUBDERMICO ANTICONCEPTIVO 4,3 S 76.100

En el afio 2025 FONASA ha eliminado las siguientes prestaciones:

Cédigo Glosa Observacion
1801044 | Test respiratorio de lactosa Elimina por cambio cod y glosa
1802002 Hernia incisional o evisceracidn post-op. sin reseccidn Elimina: Se reformulan prestaciones de
intestinal hernias
L , . . Elimina: Se reformulan prestaciones de
1802153 | Hernia sin malla por via anterior, con acceso abierto. hernias P

Conforme al Arancel MLE FONASA se han reformulado las siguientes prestaciones:

CODIGO COD. PAB. DESCRIPCION

1802001 8 HERNIA ABDOMINAL POR LAPAROTOMIA (NO INCLUYE MALLA)

1802154 8 HERNIA ABDOMINAL POR ACCESO MININVASIVO (NO INCLUYE MALLA)

1802155 g HERNIA DIAFRAGMATICA, HERNIA HIATAL, HERNIA VENTRAL CON ABORDAIJE
RETROMUSCULAR, CUALQUIER ViA (NO INCLUYE MALLA RETROMUSCULAR)

GRUPO: 21
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

La valorizacién de los procedimientos de estos grupos se realiza conforme a la valorizacidn que otorga
FONASA a las prestaciones establecidas en su arancel FONASA LIBRE ELECCION Nivel | por 3,5.

GRUPO: 22
ANESTESIA

La valorizacién de los procedimientos de estos grupos se realiza conforme a la valorizacién que otorga
FONASA a las prestaciones establecidas en su arancel FONASA LIBRE ELECCION Nivel | por 8,3.
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GRUPO: 23
PROTESIS, ORTESIS Y DISPOSITIVOS MEDICOS

La valorizacién de los procedimientos de estos grupos se realiza conforme a la valorizacion que otorga
FONASA a las prestaciones establecidas en su arancel FONASA LIBRE ELECCION Nivel | por 3,5.

En el afio 2025 FONASA ha incorporado las siguientes prestaciones:

GRUPO | CODIGO DESCRIPCION FACTOR VALOR
DISPOSITIVO ANTICONCEPTIVO INTRAUTERINO HORMONAL
23 2301075 (EXCLUYE T DE COBRE) 3,5 $ 164.100
23 2301076 | DISPOSITIVO ANTICONCEPTIVO SUBDERMICO HORMONAL 3,5 $ 164.100
GRUPO: 24
TRASLADOS

Para la valorizacion de los Traslados, se consideran los valores establecidos en Resolucion Exenta N°501
del 30/01/2025 del Servicio de Salud Magallanes, ademas, considerando que existen costos asociados
de tipo operacional, tales como gestion interna de documentacién, comisién por ventas a crédito
o débito de tarjetas bancarias, procesos de facturacién y cobranza para concretar el pago, se aplica
un recargo del 10% al Arancel Propuesto por el S.A.M.U:

CODIGO DESCRIPCION VALOR
2401061 RESCATE SIMPLE Y/O TRASLADO $  121.000
2401061-1 RESCATE SIMPLE Y/O TRASLADO (TRAMO AGUA FRESCA - HCM) | $  121.000
2401061-2 RESCATE SIMPLE Y/O TRASLADO (TRAMO RIO SECO - HCM) $  121.000
5401061.3 Ellé?\(/IZ)ATE SIMPLE Y/O TRASLADO (TRAMO FARO SAN ISIDRO - s 158500
2401061-4 RESCATE SIMPLE Y/O TRASLADO (TRAMO RIO VERDE - HCM) $  178.400
54010615 }F-(llésl\j,)ATE SIMPLE Y/O TRASLADO (TRAMO LAGUNA BLANCA - & 211100
2401061-6 RESCATE SIMPLE Y/O TRASLADO (TRAMO ISLA RIESCO - HCM) $  226.500
54010617 }F-(llésl\j,)ATE SIMPLE Y/O TRASLADO (TRAMO SAN GREGORIO - s 240900
54010618 E'I;Z:?\(/IZ)ATE SIMPLE Y/O TRASLADO (TRAMO PUERTO NATALES - s 314300
RESCATE SIMPLE Y/O TRASLADO (TRAMO PORVENIR CRUCE
2401061-9 BARCAZA - HCM) $  164.800
RESCATE SIMPLE Y/O TRASLADO (TRAMO PORVENIR ViA PUNTA
2401061-10 DELGADA - HCM) $  410.300
RESCATE PROFESIONALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE
2401062 COMPLEIO $ 218.700
RESCATE PROFESIONALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE
2401062-1 COMPLEJO (TRAMO AGUA FRESCA - HCM) > 218.700
RESCATE PROFESIONALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE
2401062-2 COMPLEJO (TRAMO RIO SECO - HCM) > 218.700
RESCATE PROFESIONALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE
2401062-3 COMPLEJO (TRAMO FARO SAN ISIDRO - HCM) > 287.000
RESCATE PROFESIONALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE
2401062-4 COMPLEJO (TRAMO RIO VERDE - HCM) > 323100
RESCATE PROFESIONALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE
2401062-5 COMPLEJO (TRAMO LAGUNA BLANCA - HCM) » 382,000
RESCATE PROFESIONALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE
2401062-6 COMPLEJO (TRAMO ISLA RIESCO - HCM) > 410.000
RESCATE PROFESIONALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE
2401062-7 COMPLEJO (TRAMO SAN GREGORIO - HCM) > 436.200
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2401063 RESCATE MEDICALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE CR[TICO $  397.200
24010631 Ff;:'\AA'FOE /QAGEUDACFARLEE/SE(_) Jéfn ')I'RASLADO PACIENTE CRITICO S 397.200
2401063-2 Ff::&'l’oE Fnzl/ugzlEccAou_zag(\)A )Y/O TRASLADO PACIENTE CRITICO ¢ 397200
2401063-3 Ff::&'l’oE F'\f\iglgﬁkﬁg?n?z (\)(/_OHTCIIR\,AA)SLADO PACIENTE CRITICO ¢ 521300
24010634 $EZ(;/A|\;ERII\QE\|/3;:{,;LE|Z_AH|3COI\A Y/O TRASLADO PACIENTE CRI,TICO S 586.900
2401063.5 FIFRS:I\A/ITOE mgg;ygxg :{c:' ZIF\{/IA)SLADO PACIENTE CRITICO S 694100
5401063.6 FIFRS:I\A/ITOE IZ/ILEADFI{(I:I?SL(IZZOA—DI-?CT\;()) TRASLADO PACIENTE CRITICO S 744.800
2401063.7 FTE:ASQT; s[\f\rE\chlaizAELc;g;?g YI{'C:: '\'I;IF){ASLADO PACIENTE CRITICO & 792.400

Para los “Traslado Aéreos”, solo se codifican y actualizan por reajuste IPC, los valores para gasto de
Personal de Salud requerido en el traslado, por lo que el transporte no queda incluido en ninguno de
estos codigos. Para la prestacion 24 02 012, con descripcién: MEDICO-ENFERMERO-PARAMEDICO, se
debe considerar en complemento un dia cama U.C.|

GRUPO: 25

Las prestaciones codificadas por FONASA con esta numeracidon corresponden en su mayoria a la
modalidad PAD, la cual no es ofrecida en la cartera de servicios que se ha convenido con la ISAPRE. Sin
embargo, en este reajuste se ha incluido una prestacion que conforma parte de canastas GES, que es
otorgada a pacientes de prevision privada de forma individual. La prestacidon de cédigo 25.01.132 de
descripciéon “INSTALACION O RETIRO DE CATETER TUNELIZADO-LARGA DURACION”, ha sido
incorporada conforme a lo dispuesto por el equipo de cirugia vascular respecto al procedimiento
realizado en la instalacién de catéter la administracion de medicamentos, tanto para el tratamiento de
patologias oncoldgicas como para el aérea de nefrologia. Dado que la prestacidn no tiene codificacion
en el Arancel FONASA MLE o MAI, la prestacion por defecto se reajusta por IPC. Solo y cuando exista
un alza en los costos principales o se vea afectada por el precio vigente, la disponibilidad de
especialistas, se utilizardn factores diferentes al IPC. Esto ultimo serd siempre notificado conforme a lo
establecidos en el convenio que el Hospital haya suscrito con la institucion previsional correspondiente.

La prestacion 2502029 “HOSPITALIZACION DOMICILIARIA BASICA POR DIA”, se valoriza por su valor
MLE Nivel | por 1,5.y que se describe a continuacion:
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Definicion:

La Hospitalizacién Domiciliaria, es la modalidad asistencial alternativa a la hospitalizacion tradicional,
en donde la persona recibe cuidados similares a los otorgados en establecimientos hospitalarios, tanto
en calidad como en cantidad, en atencién a lo exigido por su estado de salud hospitalario para su
manejo clinico y terapéutico, y sin los cuales habria sido necesaria su permanencia en el
establecimiento asistencial de atencidon cerrada. Ideado para pacientes agudos que tienen demanda en
técnicas y vigilancia de enfermeria, a fin de continuar su recuperaciéon o mantencion de su estado de
salud, que requieren administracién de medicamentos orales, intramusculares y endovenosos y apoyo
kinésico de baja complejidad tanto respiratorio como motor.

Ejecutada por un equipo integral, mediante un funcionamiento diario en horario establecido,
otorgando cuidados en el domicilio a pacientes con diagndstico médico definido y condicién clinica
estable en fase aguda, o aquellos pacientes que se encuentren cursando patologia aguda con indicacién
de manejo proporcional, con el fin de garantizar la continuidad del proceso de hospitalizacidn.

Requiere de indicacidn por parte del médico tratante, desde el establecimiento Publico o Privado,
donde se encuentre internado el o la paciente; control médico inicial por Médico del Equipo HD, para
generar un plan de tratamiento, atenciones de salud, administracion de medicamentos, toma de
examenes de laboratorio, procedimientos de salud, entre otros. La finalizacién de este proceso de
atencién se encuentra determinado por el alta médica del médico tratante del equipo de HD.

Caracteristicas de la prestacion:
La Hospitalizacidn Domiciliaria Basica, incluye:

e  Prestacidn diaria, a ser efectuada por equipo integral, para efectuarse por Médico General,
Enfermera y Kinesiélogo de manera presencial o remota.

e Requiere contar con la debida Orden Médica.

e La prestacion incorpora en su valor visitas médicas durante la hospitalizacion
(ingreso/egreso), atencidn de enfermeria al dia, hasta 2 sesiones de kinesiologia integral al
dia, segun indicacion médica, protector cutdneo, curacidn simple de heridas (incluye
insumos), sesién de teleconsulta médica, mas una de teleconsulta de enfermeria o segun
indicacion médica, mas una teleconsulta telerehabilitacién de kinesiologia.

. Considera beneficiarios con hasta 2 dispositivos, tales como: via venosa, sonda Foley.

o Incluye insumos, equipamiento y medicamentos generales.

Criterios generales para acceder a esta prestacion:

1. Requiere de Indicacidon de Médico tratante desde el Hospital.

2. Beneficiarios con una patologia aguda, clinicamente estables (estabilidad
clinica y hemodinamica) y susceptibles de tratar en domicilio, por un tiempo definido.

3. Beneficiarios que cuenten con condiciones sociosanitarias adecuadas en el
domicilio o instituciéon que alberga al usuario en Hospitalizacion Domiciliaria, tales como
soporte de servicios bdsicos cubiertos (luz, agua potable y buenas condiciones
sanitarias), incluyendo sistema de comunicacion telefénica.

4, Debe contar con red familiar, red social o tutor responsable a cargo del cuidado
en domicilio las 24 horas del dia. El tutor es la “Persona responsable de entregar al usuario
los cuidados segun las indicaciones del equipo de HD. El tutor debe otorgar al usuario los
cuidados basicos (alimentacidn, higiene) y clinicos de baja complejidad (control de
temperatura, administracién de farmacos via oral y otros segln patologia). Es ademas el
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nexo entre el equipo clinico siendo responsable de responder el teléfono para recibir
indicaciones del equipo clinico y/o realizar llamadas en caso de dudas o emergencias para
recibir asistencia. Es decir, debe ser capaz de seguir indicaciones médicas y contribuira a la
continuidad de los cuidados.

5. Deberad quedar formalizada la aceptacién por parte de usuario, tutor y/o
familiar de acceder a la modalidad de Hospitalizacién Domiciliaria, mediante la firma de un
documento de consentimiento informado.

6. El domicilio debera encontrarse dentro del radio geografico de acciéon definido
por el establecimiento en convenio, considerando la accesibilidad y tiempo de
desplazamiento desde y hacia el hospital o clinica.

Los criterios de exclusion relativos a la prestacion codigo 25-02-029, consideran las siguientes
situaciones.

. Inestabilidad Hemodindmica del beneficiario.

. No cumple con requisitos generales, sefialados precedentemente.

. No cumple con requisitos clinicos para Hospitalizacién Domiciliaria.

. Beneficiarios cuyos cuidados superen las capacidades técnicas y/o profesionales de la
Unidad de Hospitalizacidn Domiciliaria.

. Beneficiarios en los que no se ha concluido el estudio o el diagndstico no esta claro.

. Beneficiarios crénicos sin condicidn aguda, que requiera de atencidn especializada de manera
hospitalizacién prolongada, con posibilidad de resolucién por otros programas de atencién
domiciliaria, como cuidados paliativos, de dependencia severa, de asistencia ventilatoria,
entre otros.

e  Problemas biopsicosociales como: ausencia de cuidador responsable e incapacidad de
comunicarse con la unidad de HD; tutor no apto para el cuidado de un tercero; entorno
riesgoso para el usuario y/o equipo de salud; domicilio no cuenta con servicios basicos en
hogar

e Rechace la atencidn domiciliaria o en general no cumpla con cualquiera de los requisitos de
inclusién sefalados.

NO incluye en su valor:

e El traslado del paciente desde y hacia el Hospital, ni tampoco el traslado para exdamenes
radioldgicos y ecograficos.

¢ Manejo avanzado de heridas.

e Ortesis, prétesis y medias anti embdlicas.

e Nutricién parenteral

e  Panfales, fajas, utiles de aseo y perfumeria.

e  Examenes radioldgicos, ecograficos y de laboratorio.

. No incluye medicamentos de uso crénico, suplementos alimenticios, vitaminas, antibidticos
de segunda y tercera linea

¢ Nutricién enteral.

e Y como caracteristica general la prestacion incluye:

. Los honorarios de todo el equipo profesional que técnicamente se requiera, bajo la
responsabilidad administrativa y legal del prestador en convenio.

. Los medicamentos e insumos utilizados durante la Hospitalizacion.

e Todas las prestaciones necesarias, para resolver integralmente la patologia correspondiente.
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GRUPO: 26
ATENCIONES INTEGRALES, OTROS PROFESIONALES Y TECNICOS

La valorizacién de los procedimientos de estos grupos se realiza conforme a los precios que otorga
FONASA a las prestaciones establecidas en su arancel FONASA LIBRE ELECCION Nivel | con recargo de
2,3.

GRUPO: 27
ATENCION ODONTOLOGICA.

Las prestaciones de este grupo, no se encuentran dentro del arancel FONASA LIBRE ELECCION, pero si
estan codificadas en el Arancel Modalidad Institucional, por lo que se procede a su reajuste en un factor
de 2,8 respecto a su referente en dicho listado. Para aquellas prestaciones que no se encuentren en
ninguno de los aranceles mencionados deberan ser reajustadas conforme a variacién IPC.

El listado de prestaciones entre los cddigos 2705003 y 2705024 se reajustan multiplicado por un factor
1,8.

GRUPO: 29

TRATAMIENTOS INTEGRALES DE BRAQUITERAPIA, RADIOTERAPIA, NEUTROPENIA ONCOLOGICA Y
FARMACOLOGICO ONCOLOGICO

Nuestra institucion no otorga los servicios de Braquiterapia ni de Neutropenia Oncolégica, por lo que
en el arancel convenio se considera sélo el subgrupo 02 correspondiente a radioterapia, valorizado de
acuerdo con el arancel FONASA LIBRE ELECCION con recargo de 1,5, y Subgrupo 08.

El cédigo 2902000 correspondiente a tratamiento de queloides, se actualiza conforme al IPC.

CODIGO DESCRIPCION FACTOR VALOR

2902000 TRATAMIENTOS DE QUELOIDES IPC S 1.740.500

Se reformula el Grupo 29, Subgrupo 04, Quimioterapia, cambiando a Grupo 29, Subgrupo 08
Tratamiento farmacolégico oncoldgico. Se actualizan sus valores y se desagregan lo 17 “Mix de
Esquemas” en 113 “Esquemas”. Se valorizan de acuerdo con el arancel FONASA LIBRE ELECCION, NIVEL
| por el factor 2,1 mads un valor base que resulta de la suma de los cédigos 0509001 y 0509002.

Es importante sefalar que los valores establecidos no consideran honorarios médicos, bajo la
modalidad de libre eleccidn, que estén asociados a los cddigos que se detallan.

CODIGO DESCRIPCION FACTOR VALOR

2908001 | RITUXIMAB - BENDAMUSTINA (CICLO) OSO?&E SIS)?;(;OZ *|'$ 1.408.000
e e v vl R
2908005 | VTD PACE (CICLO) 050?&15 3 Is)c();(ioz T |'s s47.600
2908006 (T(l;c(f(;cumxa- IFOSFAMIDA - CISPLATINO) ososz?'\cjllL E+ 'Sls)(();(ioz * s 517700
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2908007 g;(?AL(IfLZLTlfh?OR?lSEAgI:E[::SX_IEt;Elli(R:Eo(;/I?ERI;ETAC;RIO 050?&{; |\? |5>?§ 202 T 1§ 1.158.400

Y POST OPERATORIO (CICLO) ' ’
2908008 | LENALIDOMIDA (CICLO) OSO?&{; ISIE’SSEOZ T 1'$ 469.400
2008009 | (0 tom ito) LN |3 339300
7508010 varéé\N/l/i\l)B(t/lxcsLTg\;A ~IFOSFAMIDA - CISPLATINO 0505[9:(')&1;'&53;3’302 * s ss6600
7508011 \I\//:Es(lic))fgf:g)) _CISPLATINO - IFOSFAMIDA - OSO?&ESFSSEOZ N
208012 | o e i) LNt |3 57000
7508013 (Lél\élig (LENALIDOMIDA - DEXAMETASONA) 050?:9&15’3?)?29302 * s 318400
2908014 | IE (IFOSFAMIDA - ETOPOSIDO - MESNA) (CICLO) 0509;’&1; 3?329302 T 1's 464.800
7508015 ?c?ég;RUBICINA ~IFOSFAMIDA - MESNA osogF?&lLE’Sic()zg'cioz * s 170600
2908016 |\ CCLOFOSPAMIDA) (L) | EMLENDL | S 326300
7508017 I(DC(IDé(L%R)RUBICINA _CISPLATINO - METROTEXATO OSO?&ES?S?EOZ * s 336800
2908018 | {0 0roeemion @L0) LN |3 274200
2908019 f?ﬁiglvh&xmfi fLcL>Jx(i\RL|c:>li/§¢|(r:\:<L30-_|RlNOTECAN) 0509001 +0509002+ | ¢ 467 ¢4
(ICLo) F.MLE NI x2,1

2908021 | CETUXIMAB (POR UNA VEZ) osos;?&ng NOISS;’EOZ T | ¢ 1.464.100
2908022 | PANITUMUMAB (CICLO) OSOQF?&lLEJ' ISIS)?;?OZ T 1§ 3.091.900
2908023 | BEVACIZUMAB (CICLO) osogF?&lL; NOISS;(;OZ T | $ 3.854.200
2908025 | TDM1 (CICLO) osos;?&ng NOISS;’EOZ " | ¢ 5.215.800
2908026 | EVEROLIMUS (CICLO) osogF?&ng 3?329,202 T 1§ 1.635.800
2908027 | PROCARBAZINA (CICLO) osogF?&lL; NOISS;(;OZ T | $ 2.856.400
2908028 | FULVESTRANT (CICLO) Oso?&ig NOISSSEOZ * |'¢ 610500
2908030 | OCTEOTRIDE LAR (CICLO) 050‘?&15 ISIS)?;(;OZ T ls 887.200
| IO CION DOMETONS | G S| o
2908032 | LANREOTIDE (CICLO) Oso?&ig NOISSSEOZ ¢ 774900
2908033 | VINORELBINA (CICLO) 050‘?&15 ISIS)?;(;OZ T 1§ 2.225.000
2908034 | PEMETREXED (CICLO) 0509F?|\(3|1LE«L NOIS)(();CiOZ T |'s 297.700
2908035 | LOMUSTINA (CICLO) Oso?&ig &5)(();(;02 T |'¢ 468900
2908036 | GEMCITABINA (CICLO) OSO?&{; ISISSSZOZ T 1's 358400
el T
2908038 | CAPECITABINA (CICLO) OSO?B&E’ NOIS)(();(;OZ T |'¢ 258400
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7508039 (I\QFCTL((DI\)AELFALAN _PREDNISONA - TALIDOMIDA) osoi?&nglsls)?;cioz * s 340000
2008040 |10 o venson o e || 280800
2908042 | CARBOPLATINO (CICLO) OSO?&{; ISIE’SSEOZ T ls 283.400
2908045 | ETOPOSIDO (CICLO) OSOSI):?ISIT_E 3?33202 T s 299.900
2908047 | CICLOFOSFAMIDA (CICLO) OSO?&E 3?33302 T 1'¢ 250700
2908050 | AVELUMAB (CICLO) OSO?&{; ISIE’SSEOZ T 1'$3.820.900
2908051 | gl oumas (Ccto) S EMIENDo | 8 5993000
2908053 RDg%IRI\:ﬁ:[cfvﬁL?\F/ﬁ\JSc;ggﬂTIﬁ\&- PREDNISONA | 0909001 +0509002+ 1 ¢ o5 55

L) F.MLE NI x2,1
2908054 | AZACITIDINA (CICLO) 0509;’&1; 3?329302 T 1'¢ 1.085.300
s [P, CBom AT TS| GO STy
2908056 | RITUXIMAB - CLORAMBUCILO (CICLO) OSO?&E 3?329302 T 1§ 1.178.600
2908058 | RITUXIMAB (CICLO) 0509;’&1; 3?329302 T 1§ 1.674.200
e el
2908060 | TEMOZOLOMIDA (CICLO) osogF?&ng 3?33302 T |'s 586.100
2908061 | PACLITAXEL SEMANAL (CICLO) OSOi?&T_E 3?33302 T 1'$ 252900
2908062 | DOXORRUBICINA LIPOSOMAL (CICLO) osogF?&ng 3?329,202 T 1's 870900
2908063 | GEMCITABINA - DOCETAXEL (CICLO) 0509F?&1L; 3?33302 T 1s 483500
s |GG SRR | GO |
2908065 | PACLITAXEL - CARBOPLATINO (CICLO) osogF?&ng ISISSZQEOZ s 277.800
7508066 ::ISII\_IFOI?E(CSAI':\IL)[J(E:)II'\;(ID_S;RACILO ~LEUCOVORINA - 050??&153?3;302 * s 08200
2908067 | PEMETREXED - CARBOPLATINO (CICLO) 0509F?|\(3|1LE«L NOIS)(();CiOZ T |'s 401600
2908068 | PACLITAXEL - CISPLATINO (CICLO) 050‘?&15 ISIS)?;(;OZ s 279.800
o [0 IOROUHD RSO | G B |
1 2
2908071 | PEMETREXED - CISPLATINO (CICLO) o0 NOISS;C;O T s 332900
2908072 | GEMCITABINA - CARBOPLATINO (CICLO) 0509;?&1; &533302 * s 48000
2908073 | 5 FLUOROURACILO - LEUCOVORINA (CICLO) 0509F?&T_; ,8.5,?3302 T 1$ 367.400
2908074 | DOCETAXEL - CARBOPLATINO (CICLO) o0 NOIS)?;?OZ T s 452500
2908075 E\?T/Tl\ggl\(/? |Pc(|)|\?;xD§ ) IE\SEJ-(I-Z(())I/F;EF){(IANTA? /o osoio&lLE«L 3 Is)c();) 202 T 1$ 456300
(CICLOFOSFAMIDA - VINCRISTINA) (CICLO) : ’
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2908076 | GEMCITABINA - CISPLATINO (CICLO) OSO?&E 3?33302 T ls 382200
2908077 | DOCETAXEL (CICLO) 050?&; SIE’SSEOZ * |s 350500
7008078 ?(flzlfgl)_EOMmNA “ETOPOSIDO - CISPLATINO) osos;?&nglsls)c();cioz * s 622300
2908079 | ETOPOSIDO - CARBOPLATINO (CICLO) osos;?&ng 3?33302 T |'¢ 393900
2908081 | EP (ETOPOSIDO - CISPLATINO) (CICLO) 050?&; SIE’SSEOZ * s 337.800
2908082 | IFOSFAMIDA - MESNA (CICLO) 050?&{; ISISSSEOZ T s 423800
2908084 | DOXORRUBICINA (CICLO) 050?3&1; Nols)c();cioz T ls 254400
2908086 | 5 FLUOROURACILO (POR UNA VEZ) 0509;’&1; 3?329302 s 644600
2908088 | 5 FLUOROURACILO - MITOMICINA C (CICLO) 0509F9“c;|1LE 3?329202 T 1$ 446300
2908090 | 5 FLUOROURACILO - CISPLATINO (CICLO) 050?:?&{; &5)(()29302 T 1¢ 461.900
2908091 | CISPLATINO SEMANAL 0509;’&1; 3?329302 s 243.000
2908092 | ETOPGSIDO - CISPLATINO (CICLO) 0509;)“(;'{; 3?329302 T 1¢ 331800
2908093 | CISPLATINO (CICLO) 050?&{; &5)(()29302 T |'s 428500
2908094 | ENZALUTAMIDA(MENSUAL) 0509;)&1; NO;:?)(();(;OZ T |'s 874100
2908095 | ABIRATERONA (MENSUAL) osos;?&{g SFS;(;OZ T s 533.400
2908096 | LEUPROLIDE (CICLO) osogF?&ng 3?329,202 T 1$ 529100
2908097 | ALECTINIB (MENSUAL) osogF?&lL; NOISS;(;OZ T | $ 4.645.300
2908098 | OSIMERTINIB (MENSUAL) osos;?&ng NOISS;’EOZ T 1§ 6.553.200
2908100 | AFATINIB (MENSUAL) OSOQF?&lLEJ' 'Sls)c();cioz * | $ 2.067.200
2908101 | SORAFENIB (MENSUAL) osogF?&lL; NOISS;(;OZ T | $ 4.469.600
2908102 | CRIZOTINIB (MENSUAL) osoi?&i; &533202 " | $ 4.209.200
2908103 | SUNITINIB (CICLO) 0509;?&1; &533302 T |s 488800
2908104 | ERLOTINIB (MENSUAL) 0509F?|\(3|1LE«L NOIS)(();CiOZ T |'s 356.600
2908105 | GEFITINIB (MENSUAL) osoi?&i; &533202 * |s 361500
2908106 | PAZOPANIB (MENSUAL) 0509;?&1; &533302 " | $ 1.391.700
2908107 | DASATINIB (MENSUAL) 0509F?|\(3|1LE«L NOIS)(();CiOZ T | $ 1.440.700
2908113 | PONATINIB (MENSUAL) Oso?&ig &533302 * | $ 3.144.000
2908114 | MIDOSTAURINA (CICLO) OSO?&{; SISSSZOZ * | $31.670.500
2908115 | H-ATG (LINFOGLOBULINA) (POR UNA VEZ) 050?&15 NOIS)?;?OZ " | $29.686.200
2908116 | R-ATG (TIMOGLOBULINA) (POR UNA VEZ) 050?:9&1; &5329 202 * | $ 6.387.500
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2908117 | RITUXIMAB (COMPLEMENTO) 050?&{; ISISSSEOZ " s 607.900
i i
N el
2908120 | LENALIDOMIDA + DEXAMETASONA (CICLO) osoi?&lL; SIS)?;(;OZ T ls 482100
e e el
o [TV s S| GO T | s
7008123 :’(I:EII(R:LL;)ZUMAB _TRASTUZUMAB - PACLITAXEL 0509;)'\(;'1L E+ 3?329302 * s 2438100
2908124 | PALBOCICLIB + FULVESTRAN (CICLO) 050?&{; NOF)(()ZQEOZ * | $3.950.100
o [T TN S| oL B |
2908126 | LORLATINIB (MENSUAL) osogF?&ng 3?329302 T ¢ 4.101.400
2908127 | BLINATUMOMAB (POR UNA VEZ) Oso?f&ig NOF)(()ZQEOZ T | $47.431.200
2908128 | PEMBROLIZUMAB (CICLO) 0509;)&1; 3?329302 T 1¢ 5.925.300
2908129 | RIBOCICLIB (CICLO) 0509F9“c;1LE+ &5)(()29’(;02 T | $ 2.823.900
2908130 | LENVATINIB (CICLO) OSOQF?&lLEJ' ,8,5)?;302 " | $ 4133300
2908131 | PACLITAXEL (CICLO) osogF?&lL; NOISS;(;OZ T 1'$ 308800
e e o
7008133 EA\QSIL(;J)MAB (DESPUES DE TRATAMIENTO osogF?&ngslzs)c();)’cioz * | ¢ 3552100
2908134 | NIVOLUMAB (TRATAMIENTO ADYUVANTE) OSO?&T_E NOIS)?;?OZ T |'$ 3.544.000
7008135 E/L\ﬁLTlf%A)B (PRIMERA LINEA TRATAMIENTO osos;?&lLEJrNolzs)c();)’cioz + | ¢ 3551800
2908136 | ABEMACICLIB (CICLO) OSOE;?&{E ,8?,?;302 * | $ 3.297.000
2908137 | ATEZOLIZUMAB (CICLO) 0509F?|\(3|1LE«L NOIS)(();CiOZ T ] ¢ 3.583.100
2908138 | BRIGATINIB (CICLO) 050?&; Nol_f))(();agoz T 1§ 4.424.100

GRUPO: 50
AUTOCLAVE

La valorizacién de las prestaciones correspondientes a este grupo, se actualizan conforme a variacion

IPC.
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Ademas de las prestaciones de salud, el establecimiento efectla otras ventas y arriendos, las cuales se

detallan a continuacion:

CODIGO (Fiig DESCRIPCION FACTOR VALOR
6005000 GASTOS NOTARIALES EQUIPOS MANTENER VALOR | $ 4.000
GASTOS NOTARIALES RESPALDO
6005000.1 CUENTAS MANTENER VALOR | S 6.000
6005100 FOTOCOPIAS MANTENER VALOR | S 20
6006000 EQUIPO DE APNEA TRAT. MENSUAL IPC S 55.500
6006010 ARRIENDO DIARIO REGULADOR IPC S 200
6006020 ARRIENDO DIARIO CILINDRO IPC S 300
CONCENTRADOR DE OXIGENO TRAT.
6006100 MENSUAL IPC S 37.000
KIT OXIGENOTERAPIA (BALON,
6006200 REGULADOR, NARICERA Y VASO HUM.) IPC S 37.000
TRAT. MENSUAL.
ARRIENDO MENSUAL CATRE CLINICO
6006300 PACIENTE FONASA IPC S 22.100
ARRIENDO MENSUAL CATRE CLINICO
6006400 PACIENTE NO FONASA IPC S 33.300
6008000 VALOR METRO CUBICO OXIGENO IPC S 5.200
6009300 COPIA CD O DVD E INFORME MANTENER VALOR | S 200
6082003 CARGA STERRAD 100A MEDIA CARGA IPC S 65.600
6082004 CARGA STERRAD 100S COMPLETA IPC S 131.300
ESTERILIZACION OXIDO DE ETILENO (ETO)
6082005 130 LITROS CARGA COMPLFTA (Proceso IPC $ 204.600
completo: lavado, preparaciény
esterilizacién)
ESTERILIZACION OXIDO DE ETILENO (ETO)
6082006 130 LITROS MEDIA CARGA (.Plroceso IPC $ 102.300
completo: lavado, preparaciény
esterilizacion)

EXAMENES DERIVADOS AL EXTRASISTEMA

Existe una serie de exdmenes que no se encuentran dentro de la cartera de prestaciones que puede

ofrecer el Hospital, por lo que se derivan al extrasistema. Actualmente trabajamos con los Laboratorios

Barnafi — Krause, Cedinda Universidad de Chile, Universidad Catdlica, Hospital Luis Calvo Mackena,

Programa de Virologia — Universidad de Chile, Sociedad de Profesionales Contreras y Seitz Limitada,

Union temporal de Proveedores Red de Salud UC Christus, Universidad Austral de Chile.

El célculo del monto a cobrar se realiza con la siguiente ecuacion:

Valor Examen (IVA incluido)

Flete ($4.000)

+
+ | Costo Logistico (10% Sobre Valor Neto)
+

Valor Adquisiciéon
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Hospital
Dr. Lautaro

Navarro Avaria
Punta Arenas
Region de
Magaliznes

GARANTIAS EXPLICITAS | &) ﬁ oS

EN SALUD

Ministerio de
Salud

Tramo Factor por Valor

Desde Hasta de Adquisicion
$ -1 $ 5,000 2.00
$ 5001 $ 10,000 1.70
$ 10,001 | $ 50,000 1.55
$ 50,001 $ 100,000 1.45
$ 100,001 | $ 600,000 1.35

‘B

MAGALLANES

Cabe destacar que estos son examenes especificos van surgiendo a medida de la necesidad de nuestros

usuarios.

Como consideracién final, se agrega guarismo de sala de procedimiento y equipo médico a los

siguientes codigos:

Cédigo

Codigo Adicional

Equipo

1101001

1

1

1101002

1101003

1101025

1101026

1101027

.1101031

1101033

1101034

1101035

1101036

1201016

1201017

1201018

1201019

1201020

1201029

1201030

1201031

1201034

1301003

1301025

1301026

1301029

1301030

1301040

1301042

1301043

1601110

1601111

1601112

1601113

1601115

1601116

1601117

1601119

1601120

1601121

1601122

1601126

1701013

1701037

1801015

1801041

1901016

1901019

1901020

1901035

BAINIWWIERINIWIR(R[FPFPIRINININININININ(ER(NININININININIBARINWWINIRIRINININWWWWWW WS>
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Cédigo | Cddigo Adlc!onal

Equipo

2001002

1

oy

2001006

2001012

2001013

2001015

2001022

2004009

2101001

2101002

2105001

2105004

2105005

2105006

2105007

2105008

2105009

2105010

2105011
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, MAGALLANES
DEPARTAMENTO COMERCIALIZACION
Vigencia desde el 01/08/2025. LVC/cts
ARANCEL PARTICULAR 2025
] cop. ] VALOR PRESTACION y/u VALOR
CODIGO DESCRIPCION HONORARIOS MEDICOS VALOR TOTAL
PAB. PABELLON
INSTITUCIONALES
0101001 CONSULTA MEDICINA GENERAL $ 47.500 | $ - s 47.500
0101004 VISITA MEDICA DOMICILIARIA EN HORARIO HABIL $ 56.900 | $ - IS 56.900
0101005 VISITA MEDICA DOMICILIARIA EN HORARIO INHABIL $ 85.600 | $ - s 85.600
0101006 ASISTENCIA DE CARDIOLOGO A CIRUGIAS NO CARDIACAS | $ 98.100 | $ - s 98.100
ATENCION MEDICA DEL RECIEN NACIDO EN SALA DE
0101007 PARTO O PABELLON QUIRURGICO C/S REANIMACION $ 98.100 | $ - s 98.100
CARDIO-RESPIRATORIA
0101008 VISITA POR MEDICO TRATANTE A PACIENTE ¢ 60300 | ¢ £0.300
HOSPITALIZADO ' ’
VISITA POR MEDICO INTERCONSULTOR (O EN JUNTA
101 ? . - .
0101009 MEDICA C/U) A PACIENTE HOSPITALIZADO s 60.300 | 5 s 60300
0101010 ATENCION MEDICA DIARIA A PACIENTE HOSPITALIZADO | $ 48.700 | $ - s 48.700
0101050 TRATAMIENTO INYECTABLE $ 38.000 | $ - IS 38.000
0101201 CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN DERMATOLOGIA | $ 67.100 | $ - s 67.100
0101202 CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN GERIATRIA $ 67.100 | $ - |3 67.100
0101203 CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN NEUROCIRUGIA | $ 67.100 | $ - s 67.100
0101204 CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN OFTALMOLOGIA | $ 67.100 | $ - s 67.100
CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN
1012 p 7.1 - 7.1
0101205 OTORRINOLARINGOLOGIA 5 67.100 | 5 3 67.100
0101206 CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN REUMATOLOGIA | $ 67.100 | $ - s 67.100
CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN
101207 . 7.1 - 7.1
010120 ENDOCRINOLOGIA ADULTO 5 67.100 | 5 3 67.100
CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN
1012 . p 7.1 - 7.1
0101208 ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA 5 67.100 | 5 3 67.100
CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN NEUROLOGIA
1012 7.1 - 7.1
0101209 ADULTOS $ 67.100 | $ $ 67.100
CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN NEUROLOGIA
10121 2 7.1 - 7.1
0101210 PEDIATRICA $ 67.100 | $ $ 67.100
CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN ONCOLOGIA
0101211 . $ 67.100 | $ - s 67.100
MEDICA
CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN PSIQUIATRIA
101212 114.7 - 114.7
010 ADULTOS (1RA CONSULTA) 5 00 |3 3 00
NSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN PSIQUIATRIA
0101213 CONSU ¢ SPEC S $ 114.700 | $ - s 114.700
PEDIATRICA Y DE LA ADOLESCENCIA (1RA CONSULTA)
0101300 CONSULTA MEDICA OTRAS ESPECIALIDADES $ 75.600 | $ - I$ 75.600
0101301 CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN CARDIOLOGIA [ $ 75.600 | $ - s 75.600
0101302 CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN HEMATOLOGIA | $ 75.600 | $ - s 75.600
0101303 CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN INFECTOLOGIA | $ 75.600 | $ - s 75.600
0101304 CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN INMUNOLOGIA | $ 75.600 | $ - s 75.600
CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN MEDICINA
0101305 $ 75.600 | $ - s 75.600
FAMILIAR
CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN MEDICINA FiSICA
0101306 ¥ REHABILITACION $ 75.600 | $ - s 75.600
CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN MEDICINA
0101307 $ 75.600 | $ - s 75.600
INTERNA
CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN OBSTETRICIA Y
0101308 GINECOLOGIA $ 75.600 | $ - s 75.600
0101309 CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN PEDIATRIA $ 75.600 | $ - I$ 75.600
CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN
10131 . . - .
0101310 TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA > 75600 |5 s 75.600
0101311 CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN UROLOGIA $ 67.100 | $ - s 67.100
CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN CIRUGIA
0101312 $ 75.600 | $ - s 75.600
GENERAL
CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN CIRUGIA DE
0101313 $ 75.600 | $ - s 75.600
CABEZA, CUELLO Y MAXILOFACIAL
CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN CIRUGIA
0101314 $ 75.600 | $ - s 75.600
CARDIOVASCULAR
CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN CIRUGIA DE
0101315 - $ 75.600 | $ - s 75.600
TORAX
CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN CIRUGIA
0101316 p $ 75.600 | $ - s 75.600
PLASTICA Y REPARADORA
CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN CIRUGIA
0101317 . $ 75.600 | $ - s 75.600
PEDIATRICA

Departamento de Comercializacion
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DEPARTAMENTO COMERCIALIZACION
Vigencia desde el 01/08/2025. LVC/cts
ARANCEL PARTICULAR 2025
) cop. ) VALOR PRESTACI,ON y/u VALOR
CODIGO DESCRIPCION HONORARIOS MEDICOS VALOR TOTAL
PAB. PABELLON
INSTITUCIONALES
CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN CIRUGIA
0101318 VASCULAR PERIFERICA $ 75.600 | $ - S 75.600
CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN
0101319 COLOPROCTOLOGIA $ 75.600 | S - s 75.600
0101320 CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN DIABETOLOGIA S 75.600 | S - s 75.600

CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN ENFERMEDADES
0101321 RESPIRATORIAS ADULTO $ 75.600 | $ - s 75.600

CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN ENFERMEDADES

0101322 RESPIRATORIAS PEDIATRICAS s 75600 |5 ik 75.600
CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN

0101323 GASTROENTEROLOGIA ADULTO s 75600 |5 ik 75.600
CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN

0101324 GASTROENTEROLOGIA PEDIATRICO s 75600 |5 ik 75.600
CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN GENETICA

0101325 p $ 67.100 | $ - s 67.100
CLINICA
CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN NEFROLOGIA

0101326 S 75.600 | $ - s 75.600
ADULTO
CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN NEFROLOGIA

0101327 PEDIATRICO S 75.600 | $ - s 75.600

0101328 CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN NEONATOLOGIA | $ 75.600 | $ - s 75.600

0101329 CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN ANESTESIOLOGIA| $ 75.600 | $ - s 75.600
CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN MEDICINA DE

0101330 URGENCIA S 75.600 | $ - s 75.600
CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN RADIOTERAPIA

0101331 ONCOLOGICA S 67.100 | $ - s 67.100
CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN GINECOLOGIA

0101332 S 75.600 | $ - s 75.600

PEDIATRICA Y DE LA ADOLESCENCIA
CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN MEDICINA
0101333 MATERNO FETAL $ 75.600 | $ - s 75.600

CONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN MEDICINA

0101334 NUCLEAR S 75.600 | $ - s 75.600

0102003 CONSULTA O CONTROL POR AUXILIAR DE ENFERMERIA $ 12.200 [ $ - |3 12.200

0102008 CONSULTA O CONTROL POR ENFERMERA $ 21.900 | $ - I$ 21.900

0102009 CONSULTA O CONTROL POR MATRONA $ 21.900 | $ - |3 21.900

0102010 CONSULTA O CONTROL POR NUTRICIONISTA $ 21.900 | $ - IS 21.900

0102011 CONTROL MARCAPASO POR ENFERMERA O MEDICO $ 65.800 | $ B 65.800

0108001 TELECONSULTA MEDICINA GENERAL $ 40.300 | $ - IS 40.300
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN

0108201 DERMATOLOGIA $ 57.000 | $ - s 57.000

0108202 TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN GERIATRIA | $ 57.000 | $ - s 57.000
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN

0108203 NEUROCIRUGIA $ 57.000 | $ - s 57.000
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN

0108204 OFTALMOLOGIA $ 57.000 | $ - s 57.000
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN

0108205 OTORRINOLARINGOLOGIA » 57.000 |5 ik 57.000
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN

0108206 REUMATOLOGIA $ 57.000 | $ - s 57.000
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN

0108207 ENDOCRINOLOGIA ADULTO » 57.000 |5 ik 57.000
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN

0108208 ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA » 57.000 |5 ik 57.000
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN

0108209 NEUROLOGIA ADULTOS $ 57.000 | $ - s 57.000
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN

0108210 NEUROLOGIA PEDIATRICA » 57.000 |5 ik 57.000
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN ONCOLOGIA

0108211 . $ 57.000 | $ - s 57.000
MEDICA
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN

0108212 . 97.400 - 97.400
PSIQUIATRIA ADULTOS (1RA CONSULTA) » ? s
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN

0108213 PSIQUIATRIA PEDIATRICA Y DE LA ADOLESCENCIA (1RA $ 97.400 | $ - s 97.400
CONSULTA)
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN

0108301 CARDIOLOGIA $ 64.200 | $ - s 64.200
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN

0108302 . $ 64.200 | $ - s 64.200
HEMATOLOGIA
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN

0108303 $ 64.200 | $ - s 64.200

INFECTOLOGIA
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TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN

0108304 INMUNOLOGIA $ 64.200 | $ - S 64.200
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN MEDICINA

0108305 $ 64.200 | $ - s 64.200
FAMILIAR
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN MEDICINA

0108306 FISICA Y REHABILITACION s 64.200 | 5 ik 64.200
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN MEDICINA

0108307 $ 64.200 | $ - s 64.200
INTERNA
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN

0108308 OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA s 64.200 | 5 ik 64.200

0108309 TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN PEDIATRIA | $ 64.200 | $ - s 64.200
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN

0108310 TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA s 64.200 | 5 ik 64.200

0108311 TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN UROLOGIA | $ 57.000 | $ - s 57.000
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN CIRUGIA

0108312 $ 64.200 | $ - s 64.200
GENERAL
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN CIRUGIA DE

0108313 CABEZA, CUELLO Y MAXILOFACIAL s 64.200 | 5 ik 64.200
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN CIRUGIA

0108314 CARDIOVASCULAR $ 64.200 | $ - s 64.200
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN CIRUGIA DE

0108315 - $ 64.200 | $ - s 64.200
TORAX
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN CIRUGIA

0108316 PLASTICA Y REPARADORA $ 64.200 | $ - s 64.200
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN CIRUGIA

0108317 PEDIATRICA $ 64.200 | $ - s 64.200
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN CIRUGIA

0108318 VASCULAR PERIFERICA $ 64.200 | $ - s 64.200
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN

0108319 COLOPROCTOLOGIA $ 64.200 | $ - s 64.200
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN

0108320 DIABETOLOGIA $ 64.200 | $ - s 64.200
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN

0108321 ENFERMEDADES RESPIRATORIAS ADULTO s 64.200 | 5 ik 64.200
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN

0108322 ENFERMEDADES RESPIRATORIAS PEDIATRICAS s 64.200 | 5 ik 64.200
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN

0108323 GASTROENTEROLOGIA ADULTO s 64.200 | 5 ik 64.200
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN

0108324 GASTROENTEROLOGIA PEDIATRICO » 64.200 | 5 ik 64.200
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN GENETICA

0108325 . $ 57.000 | $ - s 57.000
CLINICA
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN

0108326 NEFROLOGIA ADULTO $ 64.200 | $ - s 64.200
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN

0108327 NEFROLOGIA PEDIATRICO » 64.200 | 5 ik 64.200
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN

0108329 ANESTESIOLOGIA $ 64.200 | $ - s 64.200
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN

0108331 RADIOTERAPIA ONCOLOGICA » 57.000 |5 ik 57.000
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN

0108332 GINECOLOGIA PEDIATRICA Y DE LA ADOLESCENCIA » 64.200 | 5 ik 64.200
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN MEDICINA

0108333 $ 64.200 | $ - s 64.200
MATERNO FETAL
TELECONSULTA MEDICA DE ESPECIALIDAD EN MEDICINA

0108334 $ 64.200 | $ - s 64.200
NUCLEAR
DIA CAMA DE HOSPITALIZACION INTEGRAL CUIDADOS

0201001 . 123.400 - 123.400
BASICOS. (SALA 1 CAMA) » ? s
DIA CAMA DE HOSPITALIZACION INTEGRAL CUIDADOS

0201002 . ) 107.300 - 107.300
BASICOS. (SALA 2 O MAS CAMAS) » ? s
DIA CAMA DE HOSPITALIZACION INTEGRAL CUIDADOS

0201101 $ 213.100 | $ - s 213.100
MEDIOS (SALA 1 CAMA)
DIA CAMA DE HOSPITALIZACION INTEGRAL CUIDADOS

0201102 . 175.600 - 175.600
MEDIOS (SALA 2 O MAS CAMAS) » ? s
DIA CAMA HOSPITALIZACION INTEGRAL ADULTO EN

0201201 $ 649.500 | $ - s 649.500
UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO (U.C..)
DIA CAMA HOSPITALIZACION INTEGRAL PEDIATRICA EN

0201202 $ 649.500 | $ - s 649.500
UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO (U.C.1)
DIA CAMA HOSPITALIZACION INTEGRAL NEONATAL EN

0201203 $ 649.500 | $ - s 649.500
UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO (U.C..)
DIA CAMA HOSPITALIZACION INTEGRAL ADULTO EN

0201301 $ 403.000 | $ - s 403.000
UNIDAD DE TRATAMIENTO INTERMEDIO (U.T.1)
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ARANCEL PARTICULAR 2025
) T ) VALOR PRESTACIQN y/u o
cODIGO DESCRIPCION HONORARIOS MEDICOS VALOR TOTAL
PAB. PABELLON
INSTITUCIONALES
DIA CAMA HOSPITALIZACION INTEGRAL PEDIATRICA EN
0201302 403.000 - 403.000
UNIDAD DE TRATAMIENTO INTERMEDIO (U.T.I) s ? s
DIA CAMA HOSPITALIZACION INTEGRAL NEONATAL EN
0201303 403.000 - 403.000
UNIDAD DE TRATAMIENTO INTERMEDIO (U.T.I) s ? s
DIA CAMA DE HOSPITALIZACION INTEGRAL OBSTETRICIA
0201401 120.600 - 120.600
(SALA 1 CAMA) s ? s
DIA CAMA DE HOSPITALIZACION INTEGRAL OBSTETRICIA
0201402 104.800 - 104.800
(SALA 2 O MAS CAMAS) s ? s
0201403 DIA CAMA DE HOSPITALIZACION INTEGRAL SALA CUNA $ 67.300 [ $ - [s 67.300
0201404 DIA CAMA DE HOSPITALIZACION INTEGRAL INCUBADORA | $ 112.300 | $ - s 112.300
DIA CAMA DE HOSPITALIZACION INTEGRAL PSIQUIATRIA
2014 - 2 - 2
0201405 CUIDADOS BASICOS > 60-200 | 3 ? 60.200
DIA CAMA DE HOSPITALIZACION INTEGRAL PSIQUIATRIA
2014 . - .
0201406 CUIDADOS MEDIOS $ 69.300 | $ $ 69.300
DIA CAMA DE HOSPITALIZACION INTEGRAL DE
201407 . 7. - 7.
020140 OBSERVACION - AMBULATORIO s 67.300 | 5 s 67.300
0201408 DIA CAMA DE HOSPITALIZACION CLINICA DE s 58.800 | $ s 58.800
RECUPERACION ) )
0301002 ACIDO FOLICO O FOLATOS $ 11.600 | $ - IS 11.600
0301003 ADENOGRAMA, MIELOGRAMA, C/U $ 19.200 | $ - |s 19.200
0301006 AGREGACION PLAQUETARIA CON DIFERENTES AGONISTAS | $ 11.200 | $ - s 11.200
ANTICOAGULANTES CIRCULANTES O ANTICOAGULANTE
0301007 . $ 12.100 | $ - s 12.100
LUPICO
0301008 ANTITROMBINA Il $ 12.100 | $ - IS 12.100
0301011 COAGULACION, TIEMPO DE S 3.500 | $ - 1S 3.500
0301013 TIEMPO DE LISIS DEL COAGULO $ 1.600 | $ - IS 1.600
0301014 PRUEBA DE ANTIGLOBULINA DIRECTA $ 3.200 | $ B 3.200
0301017 DESHIDROGENASA GLUCOSA-6-FOSFATO EN ERITROCITOS | $ 11.100 | $ - s 11.100
0301020 TIEMPO DE LISIS DE EUGLOBULINAS $ 3.800| S - IS 3.800
0301021 FIBRINOGENO S 5.900 | $ - 1S 5.900
0301022 TEST DE NEUTRALIZACION PLAQUETARIA $ 11.600 | $ - IS 11.600
0301024 FACTOR V S 5.200 | $ - 1S 5.200
0301025 FACTORES VII, VIII, IX, X, XI, XII, X1ll, C/U $ 11.700 | $ - |s 11.700
0301026 FERRITINA $ 13.900 | $ B 13.900
0301027 FIBRINOGENO, PRODUCTOS DE DEGRADACION DEL $ 11.600 | $ - |s 11.600
0301028 FIERRO SERICO S 4.900 | $ - 1S 4.900
FIERRO, CAPACIDAD DE FIJACION DEL (INCLUYE FIERRO
0301029 . ( S 10.700 | $ - s 10.700
SERICO)
0301030 FIERRO, CINETICA DEL (CADA DETERMINACION) S 12.100 | $ - |s 12.100
0301034 CLASIFICACION SANGUINEA ABO Y RHD $ 5.800 | $ - | 5.800
0301035 HAPTOGLOBINA CUANTITATIVA S 11.000 | $ - |s 11.000
0301036 HEMATOCRITO (PROC. AUT.) $ 1.800 | $ - | 1.800
0301038 HEMOGLOBINA EN SANGRE TOTAL (PROC. AUT.) S 1.800 | $ - |s 1.800
0301040 HEMOGLOBINA FETAL CUANTITATIVA EN ERITROCITOS $ 11.200 | $ - [s 11.200
0301041 HEMOGLOBINA GLICADA A1C S 10.500 | $ - |s 10.500
0301042 HEMOGLOBINA PLASMATICA $ 2.400 | $ - | 2.400
0301044 ELECTROFORESIS DE HEMOGLOBINA S 12.300 | $ - |s 12.300
HEMOGRAMA (INCLUYE RECUENTOS DE LEUCOCITOS,
ERITROCITOS, PLAQUETAS, HEMOGLOBINA,
0301045 HEMATOCRITO, FORMULA LEUCOCITARIA, $ 7.200 | $ - s 7.200
CARACTERISTICAS DE LOS ELEMENTOS FIGURADOS Y
VELOCIDAD DE ERITROSEDIMENTACION)
0301048 HEMOSIDERINA MEDULAR S 2.800 | $ - |s 2.800
0301049 CUANTIFICACION DE HEPARINA $ 13.500 [ $ - | 13.500
IDENTIFICACION DE ANTICUERPOS IRREGULARES
1051 11. - 11.
030105 ERITROCITARIOS > 600 |5 s 600
0301054 METAHEMOGLOBINA S 3.600 | $ - |s 3.600
TIEMPO DE PROTROMBINA (INCLUYE INR, RAZON
0301059 ( ! $ 3.600 | $ - s 3.600
INTERNACIONAL NORMALIZADA)
0301062 RECUENTO DE BASOFILOS (ABSOLUTO) $ 2.400 | $ - | 2.400
0301063 RECUENTO DE EOSINOFILOS (ABSOLUTO) S 2.300 | $ - |s 2.300
0301064 RECUENTO DE ERITROCITOS, ABSOLUTO (PROC. AUT.) $ 1.700 | $ - | 1.700
0301065 RECUENTO DE LEUCOCITOS, ABSOLUTO (PROC. AUT.) S 1.700 | $ - |s 1.700
0301066 RECUENTO DE LINFOCITOS (ABSOLUTO) $ 2.900 | $ - | 2.900
0301067 RECUENTO DE PLAQUETAS (ABSOLUTO) S 3.000 | $ - |s 3.000
RECUENTO DE RETICULOCITOS (ABSOLUTO O
0301068 ( $ 2.300($ - s 2.300
PORCENTUAL)
RECUENTO DIFERENCIAL O FORMULA LEUCOCITARIA
0301069 $ 4.900 [ $ - s 4.900
(PROC. AUT.)
0301070 RESISTENCIA GLOBULAR OSMOTICA $ 7.800 | S - I$ 7.800
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TIEMPO DE SANGRIA (NO INCLUYE DISPOSITIVO
0301072 ASOCIADO) $ 3.500 | $ - S 3.500
0301082 TRANSFERRINA $ 12.700 | $ - |s 12.700
0301083 TROMBINA, TIEMPO DE $ 4.800 [ $ - |s 4.800
TROMBOPLASTINA, TIEMPO PARCIAL DE (TTPA, TTPK O
0301085 SIMILARES) $ 5.500 | $ - s 5.500
0301086 VELOCIDAD DE ERITROSEDIMENTACION (PROC. AUT.) $ 1.300 | $ - |s 1.300
0301089 FACTOR VON WILLEBRAND ANTIGENICO (FVW:AG) $ 23.300 [ $ - |s 23.300
FACTOR VON WILLEBRAND ANTIGENICO COFACTOR
0301090 22.100 - 22.100
RISTOCETINA (FVW:CORIS) s ? s
0301091 PROTEINA C FUNCIONAL $ 72300 [ $ - |s 72.300
0301092 PROTEINA S $ 85.500 | $ - IS 85.500
0301093 RESISTENCIA A LA PROTEINA C ACTIVADA $ 53.800 [ $ - [s 53.800
ESTUDIO DE LA HEMOGLOBINURIA PAROXISTICA
1094 ) 111. - 111.
030109 NOCTURNA (HPN) POR CITOMETRIA DE FLUJO s 000 |$ s 000
0301095 DIMERO-D $ 27.800 | $ - IS 27.800
0301096 PROCALCITONINA $ 101.100 | $ - |s 101.100
0301097 INHIBIDOR DE FACTOR DE LA COAGULACION $ 210.500 | $ - IS 210.500
0301098 SECRECION PLAQUETARIA CON DIFERENTES AGONISTAS | $ 271.400 | $ - s 271.400
0301099 TIEMPO DE VENENO DE VIBORA DE RUSSELL DILUIDO $ 101.900 | $ - |s 101.900
0301100 ANTITROMBINA I1l ANTIGENICA $ 102.200 | $ - IS 102.200
0301101 TEST DE TZANCK CR S 16.800 | $ - |s 16.800
0301114 PROTEINA C ANTIGENICA $ 102.600 | $ - IS 102.600
HEMOGLOBINA GLICADA, A1C, TEST RAPIDO EN EL LUGAR
0301116 DE ASISTENCIA (INCLUYE TOMA DE MUESTRA SANGRE $ 10.500 | $ - s 10.500
CAPILAR)
0302001 CUERPOS CETONICOS EN SANGRE $ 2200 S - |s 2.200
0302002 ACIDO CITRICO $ 7.500 [ $ - IS 7.500
0302004 LACTATO EN SANGRE S 9.500 | $ - 1S 9.500
0302005 ACIDO URICO, EN SANGRE $ 3.500 | $ - |s 3.500
0302008 AMILASA, EN SANGRE S 5.500 | $ - 1S 5.500
0302009 AMINOACIDOS, CUALITATIVO EN SANGRE $ 15.600 | $ - |s 15.600
0302010 AMONIO $ 5.700 [ $ B 5.700
0302011 BICARBONATO (PROC. AUT.) $ 1.700 | $ - |s 1.700
0302012 BILIRRUBINA TOTAL (PROC. AUT.) $ 3.600 [ $ B 3.600
0302013 BILIRRUBINA TOTAL Y CONJUGADA $ 3.400 [ $ - IS 3.400
0302015 CALCIO EN SANGRE $ 3.200 [ $ B 3.200
0302017 CAROTENO $ 5.100 [ $ - IS 5.100
CAROTENO, PRUEBA DE SOBRECARGA DE, ADEMAS 2
0302018 CODIGOS 03-07-011 0 03-07-012. s 11100 |9 ik 11.100
0302019 CERULOPLASMINA $ 8.600 | $ - | 8.600
0302020 COBRE EN SANGRE S 4.800 | $ - |s 4.800
0302021 COLINESTERASA EN SUERO O PLASMA $ 6.900 | $ - | 6.900
0302023 CREATININA EN SANGRE S 3.100 | $ - |s 3.100
0302024 CLEARANCE DE CREATININA (PROC.AUT.) $ 6.800 | $ - | 6.800
0302025 CREATINQUINASA CK - MB ACTIVIDAD S 12.300 | $ - |s 12.300
0302026 CREATINQUINASA CK - TOTAL $ 8.800 | $ - | 8.800
0302027 TROPONINA S 26.300 [ $ - |s 26.300
0302030 DESHIDROGENASA LACTICA TOTAL (LDH) $ 5.500 [ $ - | 5.500
DESHIDROGENASA LACTICA TOTAL (LDH), CON
2031 b 15.2 - 15.2
030203 SEPARACION DE ISOENZIMAS > 5200 | % s >.200
ELECTROLITOS PLASMATICOS (SODIO, POTASIO, CLORO
0302032 U ( ) $ 3.000 | $ B 3.000
0302033 ENZIMA CONVERTIDORA DE ANGIOTENSINA | S 18.500 | $ - |s 18.500
PERFIL LIPIDICO (INCLUYE MEDICIONES DE COLESTEROL
TOTAL, HDL-COLESTEROL Y TRIGLICERIDOS CON
2 3 14. - 14.
0302034 ESTIMACIONES POR FORMULA DE LDL-COLESTEROL, VLDL- 3 4.400 | 5 3 4.400
COLESTEROL Y COLESTEROL NO-HDL)
FARMACOS Y/O DROGAS; NIVELES PLASMATICOS DE
(ALCOHOL, ANOREXIGENOS, ANTIARRITMICOS,
ANTIBIOTICOS, ANTIDEPRESIVOS, ANTIEPILEPTICOS,
0302035 ANTIHISTAMINICOS, ANTIINFLAMATORIOS Y s 14500 | $ E 14.500
ANALGESICOS, ESTIMULANTES RESPIRATORIOS,
TRANQUILIZANTES MAYORES Y MENORES, ETC.) C/U
0302036 FENILALANINA S 6.000 | $ - |s 6.000
FOSFATASAS ALCALINAS CON SEPARACION DE ISOENZIMAS
0302039 HEPATICAS, INTESTINALES, OSEAS C/U » 14700 | $ ik 14.700
0302040 FOSFATASAS ALCALINAS TOTALES $ 3.000 [ $ - IS 3.000
0302042 FOSFORO (FOSFATOS) EN SANGRE S 4.300($ - |s 4.300
0302043 GALACTOSA $ 2.000 [ $ - IS 2.000
0302045 GAMMA GLUTAMILTRANSPEPTIDASA (GGT) S 5.200 | $ - |s 5.200
Departamento de Comercializacion
HOSPITAL CLINICO MAGALLANES 5de 56



DEPARTAMENTO COMERCIALIZACION
Vigencia desde el 01/08/2025. LVC/cts

S

‘m

MAGALLANES

ARANCEL PARTICULAR 2025
) T ) VALOR PRESTACIQN y/u o
cODIGO DESCRIPCION HONORARIOS MEDICOS VALOR TOTAL
PAB. PABELLON
INSTITUCIONALES
GASES Y EQUILIBRIO ACIDO BASE EN SANGRE (INCLUYE:
0302046 PH, 02, CO2, EXCESO DE BASE Y BICARBONATO), TODOS O | $ 9.100 | $ - s 9.100
CADA UNO DE LOS PARAMETROS
0302047 GLUCOSA EN SANGRE S 2.900 | $ - 1S 2.900
GLUCOSA, PRUEBA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA ORAL
(PTGO), (DOS DETERMINACIONES; NO INCLUYE LA
0302048 13.500 - 13.500
GLUCOSA QUE SE ADMINISTRA; INCLUYE EL VALOR DE LAS ? i ?
DOS TOMAS DE MUESTRAS)
ADENOSINDEAMINASA EN SANGRE U OTRO FLUIDO
0302050 . 12.300 - 12.300
BIOLOGICO (ADA) s ? s
0302052 LEUCINAMINOPEPTIDASA (LAP) S 5.400 | $ e 5.400
0302053 LIPASA EN SANGRE $ 6.100 | $ - IS 6.100
0302055 LITIO EN SANGRE S 6.800 | $ - 1S 6.800
0302056 MAGNESIO EN SANGRE $ 7.400 | S - IS 7.400
0302057 NITROGENO UREICO Y/O UREA, EN SANGRE S 3.100 | $ e 3.100
0302058 OSMOLALIDAD EN SANGRE $ 4.800 [ $ - IS 4.800
ELECTROFORESIS DE PROTEINAS (INCLUYE COD. 03-02-100
0302061 Y 03-02-101 ) $ 14.600 | $ - s 14.600
TRANSAMINASAS, OXALACETICA (GOT/AST), PIRUVICA
0302063 4.300 - 4.300
(GPT/ALT), C/U s ? s
0302064 TRIGLICERIDOS EN SANGRE (PROC.AUT.) S 4.100 | $ - |$ 4.100
XILOSA, PRUEBA DE ABSORCION (NO INCLUYE LA XILOSA
2 2 - 2
0302066 QUE SE ADMINISTRA) 5 8200 5 3 8.200
0302067 COLESTEROL TOTAL (PROC. AUT.) $ 3.200 | $ - |s 3.200
0302068 COLESTEROL HDL (PROC. AUT.) S 4.700 | $ - |$ 4.700
0302070 APOLIPOPROTEINAS (A1, B U OTRAS) C/U $ 16.100 | $ - |s 16.100
PERFIL BIOQUIMICO (DETERMINACION AUTOMATIZADA
0302075 DE 12 PARAMETROS) $ 20.200 | $ - s 20.200
PERFIL HEPATICO (INCLUYE TIEMPO DE PROTROMBINA,
BILIRRUBINA TOTAL Y CONJUGADA, FOSFATASA!
0302076 v 0 CONJUGADA, FOS SAS $ 23.700 | $ - s 23.700
ALCALINAS TOTALES, GGT, TRANSAMINASAS GOT/AST Y
GPT/ALT)
0302077 VITAMINA B12 POR INMUNOENSAYO $ 17.600 | $ - IS 17.600
25 OH VITAMINA D TOTAL POR INMUNOENSAYO
0302078 (QUIMIOLUMINISCENCIA, ENZIMOINMUNOENSAYO, S 39.100 | $ - s 39.100
RADIO INMUNOENSAYO Y OTROS)
0302080 VITAMINA B6 POR HPLC S 120.000 [ $ e 120.000
CALCIO IONICO. INCLUYE MEDICION DE PH METODO ION
0302081 SELECTIVO. NO INCLUYE POINT OF CARE TESTING POCT s 58005 E >-800
0302082 FENILALANINA CUANTITATIVA EN GOTAS DE SANGRE SECA | $ 19.900 | $ - s 19.900
0302083 CARBOXIHEMOGLOBINA S 53.800 [ $ - |s 53.800
0302084 PLOMO EN SANGRE $ 149.000 [ $ - | 149.000
0302085 PREALBUMINA S 70.400 | $ - |s 70.400
0302086 HOMOCISTEINA $ 139.400 [ $ - | 139.400
0302095 TIOPURINA METILTRANSFERASA, ACTIVIDAD ENZIMATICA | $ 141.100 | $ - s 141.100
0302097 HORMONA TIROESTIMULANTE, NEONATAL EN GSS S 52.200 [ $ - |s 52.200
0302098 PERFIL DE AMINOACIDOS Y ACILCARNITINAS EN GSS $ 186.600 [ $ - | 186.600
PESQUISA NEONATAL AMPLIADA EN GSS (INCLUYE PERFIL
DE AMINOACIDOS Y ACILCARNITINAS; SUCCINILACETONA;
HORMONA TIROESTIMULANTE, NEONATAL; BIOTINIDASA;
2 296. - 296.
0302099 GALACTOSA TOTAL; GALACTOSA-1-FOSFATO g 96.500 | % s 96.500
URIDILTRANSFERASA; 17-HIDROXIPROGESTERONA;
TRIPSINA INMUNORREACTIVA).
0302102 LEUCINA CUALITATIVA EN GSS $ 79.600 [ $ - ]S 79.600
0302100 PROTEINAS TOTALES EN SANGRE S 3.400 | $ - |s 3.400
0302101 ALBUMINAS EN SANGRE $ 3.400 | $ - | 3.400
TEST RESPIRATORIO DE LACTOSA, LACTULOSA,
0302121 FRUCTUOSA, C/U $ 58.000 | $ B 58.000
0303001 ADENOCORTICOTROFINA (ACTH) S 19.900 | $ - |s 19.900
0303002 ALDOSTERONA $ 16.400 [ $ - IS 16.400
0303003 ANDROSTENEDIONA S 12.900 | $ - |s 12.900
0303004 ANGIOTENSINA $ 15.800 [ $ - IS 15.800
0303006 CORTISOL S 12.900 | $ - |s 12.900
0303007 CRECIMIENTO, HORMONA DE (HGH) (SOMATOTROFINA) | $ 16.400 | $ - s 16.400
0303008 DEHIDROEPIANDROSTERONA SULFATO (DHEA-S) $ 16.200 [ $ - | 16.200
0303009 ERITROPOYETINA S 13.600 | $ - |s 13.600
0303012 GASTRINA $ 17.400 [ $ - IS 17.400
GONADOTROFINA CORIONICA, SUB-UNIDAD BETA
0303014 . 12.500 - 12.500
(CUANTIFICACION) > » s
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0303015 HORMONA FOLICULO ESTIMULANTE (FSH) $ 12.700 | $ - |s 12.700
0303016 HORMONA LUTEINIZANTE (LH) $ 12.800 [ $ - | 12.800
0303017 INSULINA $ 11.900 | $ - |s 11.900
0303018 PARATHORMONA, HORMONA PARATIROIDEA O PTH. $ 19.400 | $ - IS 19.400
0303019 PROGESTERONA S 12.100 | $ - |$ 12.100
0303020 PROLACTINA (PRL) $ 12.700 | $ - |s 12.700
0303021 RENINA S 20.600 | $ - 1S 20.600
0303022 TESTOSTERONA EN SANGRE $ 13.200 | $ - IS 13.200
0303023 TESTOSTERONA LIBRE EN SANGRE S 15.100 | $ - |$ 15.100
0303024 'FI;I.E(.Z;ESTIMULANTE (TSH), HORMONA (ADULTO, NINO O s 10500 | s 10.500
0303025 TIROGLOBULINA $ 16.400 | $ - IS 16.400
0303026 TIROXINA LIBRE (T4L) S 12.100 | $ - |$ 12.100
0303027 TIROXINA O TETRAYODOTIRONINA (T4) $ 10.500 | $ - |s 10.500
0303028 TRIYODOTIRONINA (T3) S 10.900 | $ - |s 10.900
0303029 17 - HIDROXIPROGESTERONA $ 16.400 | $ - IS 16.400
0303030 ESTRADIOL (17-BETA) S 12.500 | $ - |$ 12.500

INSULINA, CURVA DE (MINIMO DOS DETERMINACIONES E
0303031 INCLUYE TODAS LAS TOMAS DE MUESTRA NECESARIAS. S 32.000 |$ - ]S 32.000
NO INCLUYE LA GLUCOSA QUE SE ADMINISTRA)

0303033 ANGIOTENSINA $ 14.800 | $ - |3 14.800

0303035 CORTISOL LIBRE URINARIO $ 13.100 | $ - IS 13.100
GONADOTROFINA CORIONICA, SUB-UNIDAD BETA;

0303039 TITULACION POR (ELISA; RIA O IRMA; $ 12.400 | $ - s 12.400
QUIMIOLUMINISCENCIA U OTRA TECNICA)

0303046 SHBG (SEX-HORMONE BINDING GLOBULIN) $ 29.400 | $ - |3 29.400
IGF1 O SOMATOMEDINA - C (INSULINE LIKE GROWTH

47 1. - 1.

03030 FACTOR) $ 31.600 | $ $ 31.600
IGFBP3, IGFBP1 (INSULIN LIKE GROWTH FACTOR BINDING

0303048 ( S 31.200 | $ - s 31.200

PROTEINS) C/U

CATECOLAMINAS EN SANGRE (INCLUYE MEDICION DE
0303049 ADRENALINA, NORADRENALINA Y DOPAMINA POR $ 80.700 | $ -3 80.700
SEPARADO POR METODOS CROMATOGRAFICOS)
METANEFRINAS URINARIAS (INCLUYE DETERMINACION DE
0303050 METANEFRINA Y NORMETANEFRINA POR SEPARADO POR | $ 98.200 | $ -3 98.200
METODOS CROMATOGRAFICOS)

CATECOLAMINAS URINARIAS (INCLUYE MEDICION DE

0303051 ADRENALINA, NORADRENALINA Y DOPAMINA POR S 84.500 | $ - s 84.500
SEPARADO POR METODOS CROMATOGRAFICOS)
0303052 PEPTIDO C $ 104.700 | $ - IS 104.700
0303053 CALCITONINA $ 106.200 | $ - [s 106.200
0303054 INHIBINA B S 122.400 | $ - |s 122.400
0303055 NT-PRO BNP O BNP $ 123.800 | $ - [s 123.800
0303056 CORTISOL SALIVAL S 113.200 | $ - |s 113.200
0303057 TRIYODOTIRONINA LIBRE (T3 LIBRE) $ 49.000 | $ - | 49.000
0303058 HORMONA ANTIMULLERIANA S 107.800 | $ - |s 107.800
0303123 NDICE ANDROGENICO (INCLUYE TESTOSTERONA TOTAL Y ¢ 30,000 | $ s 30.000
SHBG)
CARIOTIPO EN SANGRE POR CULTIVO DE LINFOCITOS
0304001 (INCLUYE MINIMO 25 MITOSIS CON BANDEO G Y ¢ 150.200 | $ s 150.200
EVENTUALMENTE Q, R, C, NOR) (MONTAJE DE 3
METAFASES BANDEADAS)
CARIOTIPO CON TECNICAS ESPECIALES (INCLUYE MUESTRA
DE SANGRE O DE MEDULA OSEA, TRATAMIENTO CON
0304002 FUDR, BROMURO DE ETIDIO, MEDIO DEFICIENTE EN ACIDO g 154.100 | 5 E 154.100
FOLICO)
CARIOTIPO EN FIBROBLASTOS POR CULTIVO DE
0304003 TROFOBLASTO, LIQUIDO AMNIOTICO, PIEL U OTROS $ 141.000 | $ - s 141.000
BANDEOS G Y EVENTUALMENTE Q, R, C, NOR
0304006 FISH CROMOSOMAS X E Y $ 202.100 | $ - IS 202.100
DIAGNOSTICO GENETICO MOLECULAR: DISPLASIA
0304007 TANATOFORICA TIPO 1Y I $ 88.800 | $ B 88.800
AMPLIFICACION POR PCR MAS ANALISIS DE FRAGMENTOS
0304008 FLUORESCENTES POR ELECTROFORESIS CAPILAR (HASTAS | $ 481.500 | $ - s 481.500
FRAGMENTOS)
ESTUDIO DE DELECIONES Y DUPLICACIONES POR
0304009 AMPLIFICACION MULTIPLE DE SONDAS DEPENDIENTEDE | $ 249.200 | $ - s 249.200
LIGACION (MLPA) (1 O VARIOS GENES)
ESTUDIO DE DELECIONES Y DUPLICACIONES POR
AMPLIFICACION MULTIPLE DE SONDAS DEPENDIENTE DE
0304010 LIGACION (MLPA) MAS ESTUDIO DE METILACION O 3 294.400 | 5 ik 294.400
SEGUNDO SET DE SONDAS (1 O VARIOS GENES)
0304012 AMPLIFICACION POR PCR EN TIEMPO REAL CUANTITATIVO ¢ 455.500 | s 455.500

CON SONDA
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AMPLIFICACION DE ADN Y ARN POR PCR CONVENCIONAL
0304013 DE 1 FRAGMENTO S 411.900 | $ - S 411.900
AMPLIFICACION POR PCR MAS ANALISIS POR RESTRICCION
0304014 ENZIMATICA S 331.700 | $ - s 331.700
FISH EN FROTIS FRESCOS DE MEDULA OSEA, SANGRE,
CONCENTRADO DE CELULAS PLASMATICA
0304015 ° O DE CELULAS PLAS ° $ 680.200 | $ - s 680.200
SELECCIONADAS, BUSQUEDA DE ALTERACIONES
ADQUIRIDAS
CARIOTIPO MOLECULAR (HIBRIDACION GENOMICA
0304016 COMPARATIVA EN MICROMATRICES) 60K (INCLUYE LA $ 1.885.800 | $ - s 1.885.800
EXTRACCION DE ADN)
0305001 ALFA -1- ANTITRIPSINA CUANTITATIVA $ 12.400 | $ - IS 12.400
0305002 ALFA -2- MACROGLOBULINA $ 12.900 | $ - |s 12.900
0305003 ALFA FETOPROTEINAS $ 12.100 | $ - IS 12.100
TAMIZAJE DE ANTICUERPOS ANTI-ANTIGENOS NUCLEARES
0305004 EXTRACTABLES (A- ENA) (INCLUYE SM, RNP, RO, LA, SCL- | $ 25.000 | $ - s 25.000
70YJO-1)
ANTICUERPOS ANTINUCLEARES (ANA),
0305005 ANTIMITOCONDRIALES, ANTI DNA (ADNA), ANTI MUSCULO| $ 17.600 | $ - s 17.600
LISO, ANTICENTROMERO, U OTROS, C/U.
ANTICUERPOS ESPECIFICOS Y OTROS AUTOANTICUERPOS
(ANTICUERPOS ANTITIROIDEOS: ANTICUERPOS
7 14. - 14.
030500 ANTIMICROSOMALES Y ANTITIROGLOBULINAS Y OTROS s 000 {5 3 000
ANTICUERPOS: PROSTATICO, ESPERMIOS, ETC.) C/U
0305008 ANTIESTREPTOLISINA O, POR TECNICA DE LATEX $ 10.900 | $ - |3 10.900
0305009 ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO (CEA) $ 16.400 | $ - |s 16.400
0305010 BETA-2-MICROGLOBULINA $ 18.700 | $ - IS 18.700
0305012 COMPLEMENTO C1Q, €2, C3, C4, ETC., C/U $ 10.900 | $ B 10.900
0305013 COMPLEMENTO HEMOLITICO (CH 50) $ 17.500 | $ - |3 17.500
CRIOGLOBULINAS, PRECIPITACION EN FRIO (CUALITATIVA)
0305014 3.000 - 3.000
O CUANTITATIVA C/U s ? s
FACTOR REUMATOIDEO POR TECNICA DE LATEX U OTRAS
0305019 SIMILARES S 6.200 | $ - s 6.200
FACTOR REUMATOIDEO POR TECNICA DE SCAT, WAALER
2 ., b 10.7 - 10.7
0305020 ROSE, NEFELOMETRICAS Y/O TURBIDIMETRICAS s 0700 | $ 3 0.700
0305021 INHIBIDOR DE €1Q, C2 Y C3, C/U $ 13.600 | $ B 13.600
0305025 INMUNOFIJACION DE INMUNOGLOBULINA, C/U $ 21.600 | $ - |3 21.600
0305026 INMUNOGLOBULINA IGA SECRETORA $ 10.200 | $ - |s 10.200
0305027 INMUNOGLOBULINAS IGA, IGG, IGM, C/U $ 11.900 | $ - |3 11.900
0305028 INMUNOGLOBULINAS IGE, IGD TOTAL, C/U $ 12.400 | $ - [s 12.400
0305029 INMUNOGLOBULINAS IGE, IGG ESPECIFICAS, C/U $ 12.200 | $ - |3 12.200
PROTEINA C REACTIVA POR TECNICA DE LATEX U OTRAS
0305030 $ 11.200 | $ - s 11.200
SIMILARES
0305031 PROTEINA C REACTIVA POR TECNICAS AUTOMATIZADAS | $ 14.100 | $ - s 14.100
DETECCION, IDENTIFICACION Y TITULACION DE
0305035 CRIOAGLUTININAS $ 6.200 | $ - s 6.200
0305036 CRIOHEMOLISINAS $ 6.200 [ $ - [s 6.200
DIGESTION FAGOCITICA NITROBLUE-TETRAZOLIUM
18. - 18.
0305037 CUALITATIVO Y CUANTITATIVO > 8400 |9 s 8.400
FAGOCITOSIS: INGESTION Y DIGESTION (KILLING) DE
29. - 29.
0305038 LEVADURAS POR POLIMORFONUCLEARES > 9500 | % s 9.500
FAGOCITOSIS: INGESTION Y DIGESTION (KILLING) DE
1. - 1.
0305039 BACTERIAS POR POLIMORFONUCLEARES > 31.500 |5 s 31.500
0305040 INMUNOADHERENCIA DE LEUCOCITOS MACROFAGOS $ 14.800 | $ - |3 14.800
INTRADERMORREACCION (PPD, HISTOPLASMINA,
0305041 ASPERGILINA, U OTROS, INCLUYE EL VALOR DEL ANTIGENO | $ 11.700 | $ - s 11.700
Y REACCION DE CONTROL), C/U.
0305042 LIF O MIF $ 13.800 | $ - IS 13.800
LINFOCITOS B (ROSETAS EAC) Y LINFOCITOS T (ROSETAS E
0305044 /U ( ) ( ) 17.200 | $ - 1$ 17.200
0305047 LINFOTOXINAS HUMANAS, DETECCION DE $ 20.500 | $ - |3 20.500
TRANSFORMACION LINFOBLASTICA A DROGAS, ANALISIS
0305049 DE TRANSFORMACION ESPONTANEA CON ESTIMULO ¢ 64.700 | s 64.700
INESPECIFICO Y CON DIFERENTES CONCENTRACIONES DE
LA DROGA EN 1000 CELULAS
0305070 ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO S 21.100 | $ - |s 21.100
0305080 ESTUDIO PARA HIPERSENSIBILIDAD RETARDADA $ 46.800 | $ - IS 46.800
ANTICUERPO ANTIENDOMISIO (EMA, ANTIMEMBRANA
0305081 BASAL GLOMERULAR (GBM), ANTIRETICULINA, POR IFI $ 26.300 | $ - s 26.300
C/U.
ANTICUERPOS ANTICITOPLASMA DE NEUTROFILOS (ANCA),
0305082 37.600 - 37.600
(INCLUYE C-ANCA Y P-ANCA), POR IFI. > » s
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DETERMINACION DE ISOTIPOS DE ANTICUERPOS
0305083 ANTICITOPLASMA DE NEUTROFILOS (G-M-A-C'3), PORIFI, |$ 18.100 | $ - s 18.100
C/U.
0305084 ANTICUERPOS ANTICARDIOLIPINAS (IGG, IGM), C/U S 29.900 [$ e 29.900
0305085 ANTICUERPOS ANTI LKM-1 $ 53.400 [ $ - IS 53.400
ANTICUERPOS CONTRA PEPTIDOS DEAMINADOS DE
0305086 GLIADINA IGG E IGA $ 24.500 | $ - s 24.500
LINFOCITOS B TOTALES (CD19). TECNICA CITOMETRIA DE
0305089 ( ) $ 106.000 | $ - s 106.000
FLUJO
LINFOCITOS T (INCLUYE CD3, CD4, CD8). TECNICA
0305091 CITOMETRIA DE FLUJO $ 67.600 | $ - s 67.600
NATURAL KILLERS (INCLUYE CD16, CD 56). TECNICA
0305092 CITOMETRIA DE FLUIO $ 65.900 | $ - s 65.900
0305093 INMUNOFENOTIPO EN LEUCEMIAS AGUDAS S 790.900 | $ - 1S 790.900
0305094 INMUNOFENOTIPO EN SINDROME LINFOPROLIFERATIVOS | $ 674.100 | $ - 1S 674.100
0305095 INMUNOFENOTIPO EN SINDROME MIELODISPLASICOS $ 686.300 | $ - IS 686.300
0305096 DETECCION DE ENFERMEDAD RESIDUAL MINIMA S 435.900 | $ e 435.900
CUANTIFICACION DE CELULAS PROGENITORAS
7 . 186. - 186.
030509 HEMATOPOYETICAS CD 34 s 86.900 | $ s 86.900
0305098 CROMOGRANINA A $ 113.400 [ $ - IS 113.400
0305099 PEPTIDO CICLICO CITRULINADO, ANTICUERPOS IGG S 87.700 | $ - |$ 87.700
0305104 ANTIGENO PROSTATICO TOTAL Y LIBRE $ 55.800 [ $ - IS 55.800
ANTICUERPOS ANTI-BETA 2 GLICOPROTEINA 1 (IGG, IGM),
0305105 U ( ) $ 92.900 | $ - s 92.900

ESTUDIO INMUNOLOGICO DE DIABETES (INCLUYE
DETERMINACION SIMULTANEA DE ANTICUERPOS ANTI-
0305106 CELULAS DE ISLOTES (ICA), AUTO ANTICUERPO INSULINA | $ 204.700 | $ - s 204.700
NATIVA (IAA), ANTI-ANTIGENO DE INSULINOMA-2 (1A2) Y
ANTI-GLUTAMATO DESCARBOXILASA (GADA).

0305107 ANTICUERPOS ANTI-MPO (MIELOPEROXIDASA) S 91.400 | $ - s 91.400
ANTICUERPOS ANTI ANTIGENOS NUCLEARES

0305108 EXTRACTABLES (A-ENA): SM, RNP, SS-A/RO, SS-B/LA, SCL- | $ 52.500 | $ - s 52.500
70, J0-1). C/U

0305109 ANTICUERPOS ANTI-PR3 (PROTEASA 3) $ 80.500 | $ - s 80.500
ALOCROSS MATCH LINFOCITOS T Y LINFOCITOS B

0305110 ) 666.800 - 666.800
(CITOMETRIA DE FLUJO) s ? s

0305111 ANTICUERPO ANTI HLA CLASE | Y Il SCREENING (LUMINEX) | $ 148.900 | $ - s 148.900
AUTOCROSSMATCH LINFOCITOS TY B (CITOMETRIA DE

0305112 ( $ 666.800 | $ - s 666.800
FLUJO)
ESPECIFICIDAD DE ANTICUERPOS HLA CON ANTIGENOS

0305113 $ 566.000 | $ - s 566.000

INDIVIDUALES CLASE | (LUMINEX)

ESPECIFICIDAD DE ANTICUERPOS HLA CON ANTIGENOS
0305114 666.800 - 666.800
INDIVIDUALES CLASE Il (LUMINEX) > ? >

ESTUDIO RECEPTOR TRASPLANTADO CON DONANTE

0305115 CADAVER $ 1.072.600 | $ - s 1.072.600

0305116 HLA-AB TIPIFICACION (BIOLOGIA MOLECULAR) $ 401.000 | $ - [s 401.000

0305117 HLA-ABDR TIPIFICACION (BIOLOGIA MOLECULAR) $ 666.800 | $ - s 666.800

0305118 HLA-B27 TIPIFICACION (BIOLOGIA MOLECULAR) $ 210.500 | $ - [s 210.500

0305119 HLA-C TIPIFICACION (BIOLOGIA MOLECULAR) $ 244.800 | $ - s 244.800

0305120 HLA-DP TIPIFICACION (BIOLOGIA MOLECULAR) $ 244.800 | $ - [s 244.800

0305121 HLA-DQ TIPIFICACION (BIOLOGIA MOLECULAR) $ 372.600 | $ - s 372.600

0305122 HLA-DR TIPIFICACION (BIOLOGIA MOLECULAR) $ 263.400 | $ - [s 263.400

0305123 SEROTECA MENSUAL Y MANTENCION EN LISTA DE ESPERA | $ 61.600 | $ - s 61.600

0305124 RECEPTOR DE TIROTROPINA (TRAB), ANTICUERPOS ANTI [ $ 79.800 | $ - s 79.800

0305170 ANTIGENO CA 125, CA 15-3 Y CA 19-9, C/U $ 21.900 [$ - s 21.900
ANTICUERPOS ANTITRANSGLUTAMINASA (TTG)(INCLUYE

0305181 (TTe) $ 28.100 |$ - s 28.100
IGG E IGA)

0306001 BACILOSCOPIA POR METODO DE CONCENTRACION $ 6.100 [ $ - [s 6.100

0306002 BACILOSCOPIA ZIEHL-NEELSEN, C/U $ 4.000 | $ - I3 4.000
EXAMEN DIRECTO AL FRESCO, C/S TINCION (INCLUYE

0306004 ¢/ ( $ 3.500 | $ - s 3.500
TRICHOMONAS)

0306005 TINCION DE GRAM $ 1.600 [ $ - [s 1.600

0306006 ULTRAMICROSCOPIA (INCLUYE TOMA DE MUESTRAS) $ 11.800 | $ - I3 11.800

0306007 COPROCULTIVO, C/U $ 9.600 | $ - [s 9.600
CULTIVO CORRIENTE (EXCEPTO COPROCULTIVO,

0306008 { $ 8.400 | $ - s 8.400

HEMOCULTIVO Y UROCULTIVO) C/U
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UROCULTIVO, RECUENTO DE COLONIAS Y ANTIBIOGRAMA
(CUALQUIER TECNICA) (INCLUYE TOMA DE ORINA
0306011 B 8.600 - 8.600
ASEPTICA Y FRASCO RECOLECTOR) (NO INCLUYE g 4 s
RECOLECTOR PEDIATRICO NI SONDA)
0306012 CULTIVO PARA ANAEROBIOS (INCLUYE COD. 03-06-008) $ 20.500 | $ - s 20.500
0306013 CULTIVO PARA BORDETELLA $ 16.300 | $ - IS 16.300
0306014 CULTIVO PARA CAMPYLOBACTER, YERSINIA, VIBRIO, C/U | $ 12.300 | $ - s 12.300
0306016 NEISSERIA GONORRHOEAE (GONOCOCO) S 6.900 | $ - 1S 6.900
0306017 CULTIVO PARA HONGOS (LEVADURAS Y FILAMENTOSOS) | $ 6.200 | $ - s 6.200
CULTIVO PARA MICOBACTERIAS (INCLUYE BACILO DE
0306018 ( $ 10.600 | $ - s 10.600
KOCH)
0306019 CULTIVO PARA LEGIONELLA $ 14.300 | $ - IS 14.300
0306022 CULTIVO Y TIPIFICACION DE MICOBACTERIAS $ 14.300 | $ - |s 14.300
0306023 CULTIVO MYCOPLASMA Y UREAPLASMA, C/U. $ 14.600 | $ - |3 14.600
0306025 ANTIBIOGRAMA BACILO DE KOCH (CADA FARMACO) $ 12.200 | $ - |s 12.200
ANTIBIOGRAMA CORRIENTE (MINIMO 10 FARMACOS) (EN
0306026 CASO DE UROCULTIVO NO CORRESPONDE SU COBRO; $ 6.200 | $ - s 6.200
INCLUIDO EN EL VALOR 03-06-011)
ANTIBIOGRAMA DE ESTUDIO DE SENSIBILIDAD POR
DILUCION (CIM) (MINIMO 6 FARMACOS) (EN CASO DE
27 18. - 18.
03060 UROCULTIVO, NO CORRESPONDE SU COBRO; INCLUIDO EN 2 8800 | 5 3 8.800
EL VALOR CODIGO 03-06-011)
0306028 ANTIFUNGIGRAMA (MINIMO 4 FARMACOS ANTIHONGOS) | $ 6.300 | $ - s 6.300
BRUCELLA ABORTUS, MELITENSIS Y SUIS, ANTICUERPOS,
0306033 POR AGLUTINACION O ELISA s 48009 ik 4.800
CLAMIDIAS POR INMUNOFLUORESCENCIA, PEROXIDASA,
0306034 ELISA O SIMILARES $ 12.600 | $ - s 12.600
MONONUCLEOSIS, REACCION DE PAUL BUNNELL,
0306036 ANTICUERPOS HETEROFILOS O SIMILARES s 55003 ik 5-500
0306037 MYCOPLASMA IGG, IGM, C/U. $ 12.100 | $ - |s 12.100
0306038 R.P.R. $ 6.300 [ $ - IS 6.300
TIFICAS, REACCIONES DE AGLUTINACION (EBERTHH Y O,
0306039 8.200 - 8.200
PARATYPHI A Y B) (WIDAL) s ? s
0306041 TREPONEMA PALLIDUM FTA - ABS, MHA-TP C/U $ 11.500 | $ - |s 11.500
0306042 V.D.R.L. $ 7.200 [ $ - IS 7.200
ARTROPODOS MACROSCOPICOS Y MICROSCOPICOS
0306043 . 7.400 - 7.400
(IMAGOS Y/O PUPAS Y/O LARVAS), DIAGNOSTICO DE s ? s
COPROPARASITARIO SERIADO CON TECNICA PARA
CRYPTOSPORIDIUM SP O PARA DIANTAMOEBA FRAGILIS
(INCLUYE LOS CODIGOS 03-06-048 Y/O 03-06-059 MAS
. ! . 20. - 20.
0306045 APLICACION DE TECNICA DE FROTIS CON TINCION g 0600 | % s 0.600
TRICROMICA O TINCION ZIEHL-NEELSEN EN POR LO
MENOS 3 MUESTRAS, SEGUN CORRESPONDA)
COPROPARASITARIO SERIADO PARA FASCIOLA HEPATICA
(INCLUYE DIAGNOSTICO DE GUSANOS MACROSCOPICOS Y
0306046 EXAMEN MICROSCOPICO DE 10 MUESTRAS POR METODO | $ 46.900 | $ - s 46.900
DE TELEMANN Y SIMULTANEAMENTE POR TECNICA DE
SEDIMENTACION RAPIDA (COPA CONICA)
COPROPARASITARIO SERIADO PARA ISOSPORA Y
LUYE D ) DE
0306047 SARCOCYSTIS (INCLUYE DIAGNOSTICO E GUSANOS ¢ 10.800 | $ s 10.800
MACROSCOPICOS Y EXAMEN MICROSCOPICO DE 3
MUESTRAS SEPARADAS)
COPROPARASITOLOGICO SERIADO SIMPLE (INCLUYE
DIAGNOSTICO DE GUSANOS MACROSCOPICOS Y EXAMEN
0306048 MICROSCOPICO POR CONCENTRACION DE TRES $ 6.900 | $ - s 6.900
MUESTRAS SEPARADAS METODO TELEMANN ) (PROC.
AUT.)
DIAGNOSTICO DE PARASITOS EN JUGO DUODENAL Y/O
0306049 BILIS, EXAMEN MACROSCOPICO Y MICROSCOPICO $ 6.600 | $ - s 6.600
(DIRECTO Y/O CONCENTRACION, C/S TINCION)
DIAGNOSTICO PARASITARIO EN EXUDADOS, SECRECIONES
Y OTROS LIQUIDOS ORGANICOS, EXAMEN MACRO Y
0306050 j B 6.900 - 6.900
MICROSCOPICO DE (INCLUYE CONCENTRACION Y/O g 4 s
TINCION CUANDO PROCEDA), C/U
GRAHAM, EXAMEN DE (INCLUYE DIAGNOSTICO DE
0306051 GUSANOS MACROSCOPICOS Y EXAMEN MICROSCOPICO | $ 4.900|$ - s 4.900
DE 5 MUESTRAS SEPARADAS)
0306052 ESTUDIO DE GUSANOS MACROSCOPICOS $ 4100 | $ - |3 4.100
Departamento de Comercializacion
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HEMOPARASITOS, DIAGNOSTICO MICROSCOPICO DE
0306053 (MINIMO 10 FROTIS Y/O GOTAS GRUESAS, C/S EXAMEN $ 23.100 | $ - s 23.100
DIRECTO AL FRESCO), CADA SESION
HEMOPARASITOS, DIAGNOSTICO POR TECNICA DE
0306054 MICROSTROUT O SIMILAR EN HASTA 10 TUBOS CAPILARES, | $ 25.600 | $ - s 25.600
CADA SESION (CHAGAS)
RASPADO DE PIEL, EXAMEN MICROSCOPICO DE
0306056 9.200 - 9.200
("ACAROTEST"): DE 6 A 10 PREPARACIONES s ? s
COPROPARASITOLOGICO SERIADO SIMPLE (INCLUYE
DIAGNOSTICO DE GUSANOS MACROSCOPICOS Y EXAMEN
. . 2 - 2
0306059 MICROSCOPICO POR CONCENTRACION DE TRES s 9200 5 s 9.200
MUESTRAS SEPARADAS METODO PAFS) (PROC. AUT.)
PARASITOS IGG/IGM (CHAGAS, HIDATIDOSIS,
0306061 TOXOCARIASIS Y OTROS POR ELISA O S 13.000 | $ - s 13.000
INMUNOFLUORESCENCIA), C/U
INMUNOFLUORESCENCIA INDIRECTA (TOXOPLASMOSIS,
14.2 - 14.2
0306066 CHAGAS, AMEBIASIS Y OTRAS), C/U s 00 |9 s 00
AISLAMIENTO DE VIRUS (ADENOVIRUS,
0306068 CITOMEGALOVIRUS, ENTEROVIRUS, HERPES, INFLUENZA, | $ 21.300 | $ - s 21.300
POLIO,SARAMPION Y OTROS), C/U
ANTICUERPOS VIRALES, DETERM. DE (ADENOVIRUS,
CITOMEGALOVIRUS, HERPES SIMPLE, RUBEOLA,
0306069 INFLUENZA A'Y B; VIRUS VARICELA-ZOSTER; VIRUS S 14.500 | $ - 1S 14.500
SINCICIAL RESPIRATORIO; PARAINFLUENZA 1,2 Y 3;
EPSTEIN BARR Y OTROS), C/U
ANTIGENOS VIRALES DETERM. DE (ADENOVIRUS,
ITOMEGALOVIRUS, HERPES SIMPLEX, RUBEOLA,
0306070 CITOMEGALOVIRUS, SS - RUBEOLA, $ 12.900 | $ - s 12.900
INFLUENZA Y OTROS), (POR CUALQUIER TECNICA EJ:
INMUNOFLUORESCENCIA), C/U
VIRUS HEPATITIS A, ANTICUERPOS IGG, IGM O TOTALES
0306074 U S 17.800 | $ - s 17.800
0306075 VIRUS HEPATITIS B, ANTICUERPO DEL ANTIGENO E DEL $ 17.400 | $ - |3 17.400
VIRUS HEPATITIS B, ANTICORE TOTAL DEL (ANTI HBC
0306076 ( $ 17.800 | $ - s 17.800
TOTAL)
0306078 VIRUS HEPATITIS B, ANTIGENO E DEL (HBEAG) $ 16.100 | $ - |s 16.100
0306079 VIRUS HEPATITIS B, ANTIGENO DE SUPERFICIE (HBSAG) $ 12.700 | $ - |3 12.700
0306080 VIRUS HEPATITIS B, ANTICORE IGM DEL (ANTI HBC IGM) $ 17.700 | $ - s 17.700
0306081 VIRUS HEPATITIS C, ANTICUERPOS DE (ANTI HCV) $ 19.400 | $ - |s 19.400
REACCION DE POLIMERASA EN CADENA (P.C.R.) EN
0306082 TIEMPO REAL, SARS COV-2, (INCLUYE TOMA MUESTRA $ 25.150 | $ - s 25.150
HISOPADO NASOFARINGEO).
CITOMEGALOVIRUS (CMV) SHELL VIAL AISLAMIENTO
0306083 . ( ) $ 172.300 | $ - s 172.300
RAPIDO
0306084 HEPATITIS B, CARGA VIRAL $ 262.700 | $ - |3 262.700
0306085 HEPATITIS C CARGA VIRAL. TECNICA PCR $ 292.300 | $ - [s 292.300
0306086 VIH, CARGA VIRAL $ 155.300 | $ - |3 155.300
0306087 VIRUS EPSTEIN BARR (VEB) CARGA VIRAL. TECNICA PCR $ 364.400 | $ - [s 364.400
0306088 POLIOMA (BK) VIRUS CARGA VIRAL. TECNICA PCR $ 225.800 | $ - |3 225.800
TEST RAPIDO DE DETECCION DE STREPTOCOCCUS GRUPO
0306090 14.100 - 14.100
A (PYOGENES) » ? s
HEMOCULTIVO AEROBICO AUTOMATIZADO CON
0306091 ANTIBIOGRAMA $ 41.000 | $ - s 41.000
0306093 HEMOCULTIVO AUTOMATIZADO PARA MICOBACTERIAS | $ 43200 | $ - s 43.200
0306094 ANTIGENO GALACTOMANANO $ 62.100 | $ - [s 62.100
PARASITOS: DETERMINACION POR REACCION DE
0306095 94.400 - 94.400
POLIMERASA EN CADENA (PCR) > ’ s
PARASITOS: TEST RAPIDO ANTICUERPOS (CHAGAS Y
0306096 ( $ 24.800 | $ - s 24.800
OTROS)
0306097 DETECC. TOXINA COSTRIDIUM DIFICILE $ 98.200 | $ - |3 98.200
TOXICINA CLOSTRIDIUM DIFFICILE EN DEPOSICIONES TEST
0306098 $ 44900 | $ - s 44.900
RAPIDO
STREPTOCOCCUS GRUPO B/ AGALACTIAE EN
0306099 EMBARAZADA POR CULTIVO CON MEDIO SELECTIVOY/O | $ 35.700 | $ - s 35.700
ENRIQUECIDO.
0306100 CULTIVO ACELERADO PARA MICOBACTERIAS $ 60.200 | $ - IS 60.200
CULTIVO DE LIQUIDO DE CAVIDADES ESTERILES EN
FRASCO DE HEMOCULTIVO AUTOMATIZADO. INCLUYE
0306101 ANTIBIOGRAMA POR DIFUSION O DILUCION (1 FRASCO, g 50.100 |5 E >0.100
COSTO NO INCLUIDO EN ARANCEL).
0306102 TINCION DE TOLUIDINA $ 110.300 | $ - IS 110.300
0306106 HEMOCULTIVO AUTOMATIZADO PARA HONGOS $ 48.100 | $ - |3 48.100
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PNEUMOCYSTIS JIROVECCI POR TECNICA DE BIOLOGIA
0306107 MOLECULAR EN TIEMPO REAL $ 195.300 | $ - S 195.300
0306109 VIH, GENOTIPIFICACION ANTIVIRALES $ 998.100 | $ - |s 998.100
0306110 PCR METAPNEUMOVIRUS $ 182.600 | $ - IS 182.600
0306111 HTLV | Y Il DETERMINACION DE ANTICUERPOS VIRALES $ 178.300 [ $ - |s 178.300
VIH, ANTICUERPOS Y ANTIGENOS VIRALES, DETERM. DE
0306112 LV $ 16.800 | $ - s 16.800
0306113 VIH, REACCION DE POLIMERASA EN CADENA (P.C.R.) EN ¢ 146.100 | $ ¢ 146.100
LIQUIDO CEFALORAQUIDEO ) )
0306114 ANTIGENO DE NEUMOCOCO $ 205.100 | $ - IS 205.100
0306115 LEGIONELLA ANTIGENO URINARIO $ 164.400 | $ - |s 164.400
0306117 CULTIVO PARA DERMATOFITOS $ 7.100 | $ - IS 7.100
AMPLIFICACION DE DNA DE BORDETELLA PERTUSSIS POR
0306118 . - $ 147.400 | $ - s 147.400
TECNICA DE BIOLOGIA MOLECULAR EN TIEMPO REAL
0306119 INTERFERON GAMMA TBC S 235.500 | $ - 1S 235.500
PANEL VIRAL DIARREA POR PCR (DETERMINACION DE
0306120 ROTAVIRUS, NOROVIRUS G1, NOROVIRUS G2, $ 289.300 | $ - 1S 289.300
ASTROVIRUS, ADENOVIRUS)
0306121 HANTA VIRUS, ANTICUERPOS IGM TEST RAPIDO $ 157.600 [ $ - |s 157.600

PANEL VIRUS RESPIRATORIO MOLECULAR (15 A 17 VIRUS)

(ADENOVIRUS, VRS A, VRS B, PARAINFLUENZA 1,2,3,4,
122 198. - 198.

0306 INFLUENZA AY B, INFLUENZA A H1IN1, BOCAVIRUS, 5 98.900 (3 > 98.900

CORONAVIRUS (2 TIPOS), RINOVIRUS, ENTEROVIRUS.

VIRUS PAPILOMA HUMANO POR PCR CON

0306123 GENOTIPIFICACION DE PAPILOMA DE ALTO RIESGO DE S 63.600 | $ - s 63.600
CANCER CERVICO UTERINO TIPOS 16 Y 18

0306134 PANEL ETS POR BIOLOGIA MOLECULAR $ 116.900 | $ - IS 116.900
REACCION DE POLIMERASA EN CADENA (P.C.R.) VIRUS

0306146 VIRUELA SIMICA (INCLUYE HISOPADO DE LESIONES $ 67.400 | $ - s 67.400
CUTANEAS).

0306169 ANTICUERPOS VIRALES, DETERM. DE H.LV. $ 12.500 | $ - |s 12.500

0306170 ANTIGENOS VIRALES DETERM. DE ROTAVIRUS, POR ¢ 11.900 | $ s 11.900

CUALQUIER TECNICA

REACCION DE POLIMERASA EN CADENA (P.C.R.) EN
TIEMPO REAL, VIRUS INFLUENZA, VIRUS HERPES,
0306182 CITOMEGALOVIRUS, HEPATITIS C, MYCOBACTERIA TBC, S 67.100 | $ - 1S 67.100
C/U (INCLUYE TOMA MUESTRA HISOPADO
NASOFARINGEO).

0306195 CD-4 + CARGA VIRAL $ 397.700 | $ B 397.700
ANTIGENOS VIRALES DETERM. DE VIRUS SINCICIAL, POR

0306270 CUALQUIER TECNICA $ 13.700 | S 13.700
TEST RAPIDO DE DETECCION DE ANTIGENOS SARS-COV-2
0306271 (INCLUYE TOMA DE MUESTRA) > 21.900 |5 k 21.900
0306801 CLOSTRIDIUM DIFFICILE GENEXPERT S 200.300 | $ - s 200.300
0306802 MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS GENEXPERT $ 223.600 | $ - Is 223.600
CHLAMYDIA TRACHOMATIS Y NEISSERIA GONORREA
0306803 GENEXPERT $ 173.000 | $ S 173.000
0306804 HPV (VIRUS PAPILOMA HUMANO) GENEXPERT S 221.700 | $ - s 221.700
0306805 H1N1 (VIRUS INFLUENZA) GENEXPERT $ 244.200 | $ - Is 244.200
0306806 ENTEROVIRUS GENEXPERT S 293.200 | $ - s 293.200
0306901 PANEL GASTRO INTESTINAL FILMARRAY $ 367.800 | $ - Is 367.800
0306902 PANEL RESPIRATORIO FILMARRAY S 367.800 | $ - s 367.800
0306903 PANEL MENINGITIS FILMARRAY $ 367.800 | $ - Is 367.800
0306904 PANEL HEMOCULTIVO FILMARRAY S 367.800 | $ - s 367.800
0306905 PANEL SEPSIS $ 367.800 | $ - Is 367.800
0306906 PANEL NEUMONIA S 367.800 | $ - s 367.800
0307001 DIETILENDIAMINA TETRAACETATO DE SODIO CROMO X 13.800 | $ s 13.800
(EDTA CR 51)
0307002 PRUEBA DE LA SED (VOLUMEN, DENSIDAD, OSMOLALIDAD | ¢ 12.200 | § s 19200
SERIADA EN SANGRE Y ORINA)
0307005 REACCION CUTANEA DE PARCHE C/U $ 1.900 [ $ - Is 1.900
0307006 SOBRECARGA HIDRICA 3 4300 $ - s 4.300
0307007 TEST DEL SUDOR (PROCEDIMIENTO COMPLETO) $ 36.300 [ $ - Is 36.300
VASOPRESINA TEST O SIMILARES (INCLUYE ADEMAS
0307008 MEDICIONES DE DIURESS) $ 10.400 | $ - |3 10.400
0307009 ARTERIAL EN ADULTOS 3 2.800 [ $ - s 2.800
0307010 ARTERIAL EN NINOS Y LACTANTES $ 4.100 [ $ - |3 4.100
0307011 VENOSA EN ADULTOS 3 2.000 ] $ - s 2.000
0307012 VENOSA EN NINOS Y LACTANTES $ 1.900 | $ - |3 1.900
CON TECNICA ASEPTICA PARA HEMOCULTIVO
0307013 AUTOMATIZADO, C/U, NO INCLUYE FRASCO > 320005 Hk 3.200
0307014 CAPILAR ( ADULTOS, NINOS Y LACTANTES ) 3 1.900 | $ - s 1.900
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0307016 PUNCION TRAQUEAL $ 5.600 | $ - |s 5.600
0307017 PUNCION VESICAL EN RECIEN NACIDOS $ 6.100 [ $ - IS 6.100
0307018 PUNCION MEDULAR OSEA $ 32.700 [ $ - |s 32.700
0307023 ASPIRADOS NASOFARINGEO PARA ADULTO Y NINO. $ 5.800 [ $ - IS 5.800
REACCION CUTANEA A ALERGENOS (INCLUYE EL VALOR
0307024 17.000 - 17.000
DE LOS ALERGENOS) s ? s
0308001 AZUCARES REDUCTORES (BENEDICT-FEHLING O SIMILAR) | $ 2.600 | $ - 1S 2.600
0308003 GRASAS NEUTRAS (SUDAN I11) $ 1.500 - [s 1.500
HEMORRAGIAS OCULTAS, (BENCIDINA, GUAYACO O TEST
0308004 DE WEBER Y SIMILARES), CUALQUIER METODO, $ 2.700 | $ - 1S 2.700
C/MUESTRA
0308005 LEUCOCITOS FECALES $ 2.700 [ $ - IS 2.700
0308006 PH EN DEPOSICIONES $ 1.500 | $ - [s 1.500
0308007 ELASTASA FECAL $ 178.200 | $ - IS 178.200
0308009 CELULAS NEOPLASICAS EN FLUIDOS BIOLOGICOS $ 11.500 | $ - |s 11.500
CITOLOGICO C/S TINCION (INCLUYE EXAMEN AL FRESCO,
0308010 RECUENTO CELULAR Y CITOLOGICO PORCENTUAL) s 78005 E 7.800
DIRECTO AL FRESCO C/S TINCION, (INCLUYE
11 . - .
03080 TRICHOMONAS) $ 3.600 | $ $ 3.600
ELECTROLITOS (SODIO, POTASIO, CLORO), EN EXUDADOS,
0308012 p 3.800 - 3.800
SECRECIONES Y OTROS LiQUIDOS, C/U » » 3
0308013 EOSINOFILOS EN SECRECIONES $ 1.900 | $ - IS 1.900
FISICO-QUIMICO (INCLUYE ASPECTO, COLOR, PH,
0308014 GLUCOSA, PROTEINA, PANDY Y FILANCIA) s 6500 5 ik 6.500
GLUCOSA EN EXUDADOS, SECRECIONES Y OTROS
0308015 LiQUIDOS $ 1.700 | $ - s 1.700
0308016 MUCINA, DETERMINACION DE $ 2.700 | $ - |s 2.700
PH EN EXUDADOS, SECRECIONES Y OTROS LiQUIDOS
0308017 1.600 - 1.600
(PROC. AUT.) 5 » 3
PROTEINAS, ELECTROFORESIS DE (INCLUYE PROTEINAS
1 . . 15.4 - 15.4
0308019 TOTALES) EN OTROS LiQUIDOS BIOLOGICOS » 5400 | 5 3 >-400
BANDAS OLIGOCLONALES (INCLUYE ELECTROFORESIS DE
2 B . - .
0308020 L.C.R., SUERO E INMUNOFIJACION) 5 60.500 | 5 3 60.500
0308021 GLUTAMINA $ 4.700 | $ - IS 4.700
iNDICE IGG/ALBUMINA (INCLUYE DETERM. DE IGG Y
0308022 ALBUMINA EN L.C.R. Y SUERO) $ 33.600 | $ - s 33.600
0308023 ESTUDIO DE CRISTALES (CON LUZ POLARIZADA) $ 4100 | $ - |s 4.100
PRUEBA DE ESTIMULACION MAXIMA CON HISTAMINA,
0308025 MINIMO 5 MUESTRAS (NO INCLUYE LA HISTAMINANIEL | $ 13.600 | $ - 1S 13.600
ANTIHISTAMINICO).
ESPERMIOGRAMA (FiSICO Y MICROSCOPICO, CON O SIN
2 . 11. - 11.
0308029 OBSERVACION HASTA 24 HORAS) > 000 |5 s 000
0308030 FOSFATASA ACIDA PROSTATICA S 7.400 | $ - |s 7.400
0308031 FRUCTOSA SEMINAL $ 4700 [ $ - | 4.700
0308033 CELULAS ANARANJADAS (PROC. AUT.) S 1.900 | $ - |s 1.900
0308034 CONTAMINANTES (MECONIO Y SANGRE) (PROC. AUT.) $ 2.700 [ $ - [s 2.700
CREATININA EN EXUDADOS, SECRECIONES Y OTROS
0308035 . 3.000 - 3.000
LIQUIDOS (PROC. AUT.) > ’ s
0308036 FOSFATIDIL GLICEROL Y/O FOSFATIDIL INOSITOL S 18.300 | $ - |s 18.300
0308037 iNDICE DE BILIRRUBINA (PRUEBA DE LILEY) $ 3.700 [ $ - [s 3.700
0308038 iNDICE LECITINA/ESFINGOMIELINA S 13.800 | $ - |s 13.800
MADUREZ FETAL COMPLETA (FiSICO; CELULAS
0308039 ANARANJADAS, BILIRRUBINA, TEST DE CLEMENTS, $ 17.700 | $ - s 17.700
CREATININA, CONTAMINANTES)
0308040 TEST DE CLEMENTS (PROC. AUT.) $ 3.100 [ $ - [s 3.100
0308041 COLPOCITOGRAMA S 6.300 | $ - |s 6.300
0308043 MOCO-SEMEN, PRUEBA DE COMPATIBILIDAD $ 5.900 [ $ - [s 5.900
FLUJO VAGINAL O SECRECION URETRAL, ESTUDIO DE
0308044 (INCLUYE TOMA DE MUESTRA Y CODIGOS 03-06-004, 03- | $ 18.100 | $ - s 18.100
06-005, 03-06-008, 03-06-017 Y 03-06-026)
0308045 AMILASA EN LIQUIDOS BIOLOGICOS S 10.900 | $ - |s 10.900
0308046 LIPASA EN LiQUIDOS BIOLOGICOS $ 7.200$ - IS 7.200
0308047 ESTEATOCRITO S 38.100 [ $ - |s 38.100
0308049 CALPROTECTINA CUANTITATIVA POR ELISA $ 106.200 | $ - IS 106.200
0308050 LCR S 19.800 | $ - |s 19.800
ALBUMINAS EN EXUDADOS, SECRECIONES Y OTROS
0308051 . ! $ 3.500 | $ - s 3.500
LiQUIDOS
ANALISIS INMUNOQUIMICO/INMUNOLOGICO DE SANGRE
0308062 OCULTA EN DEPOSICIONES » 32.700 |5 ik 32700
0308063 TEST DE HELICOBACTER PYLORI EN DEPOSICIONES S 68.000 | $ - IS 68.000
0308100 CONCENTRACION ESPERMATICA S 188.300 | $ - |s 188.300
0308101 ESTEATOCRITO ACIDO $ 14.900 | $ - I$ 14.900
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0309001 ACIDO ASCORBICO $ 6.000 | $ - |s 6.000
0309002 ACIDO DELTA AMINOLEVULINICO $ 10.600 | $ - IS 10.600
0309004 ACIDO URICO EN ORINA (CUANTITATIVO) S 5.100 | $ - ]S 5.100
0309005 ACIDO 5 HIDROXIINDOLACETICO CUANTITATIVO $ 12.700 | $ - IS 12.700
0309006 AMILASA CUANTITATIVA EN ORINA S 6.300 | S - |s 6.300
AMINOACIDOS EN ORINA (CUALITATIVO)(EXCEPTO
7 13. - 13.
030900 FENILALANINA, PKU) s 3:500 | % s 3-500
0309008 CALCIO CUANTITATIVO EN ORINA $ 4.700 | $ - IS 4.700
0309009 CALCULO URINARIO (EXAMEN FiSICO Y QUIMICO) $ 11.300 | $ - |s 11.300
0309010 CREATININA CUANTITATIVA EN ORINA $ 3.600 [ $ - IS 3.600
0309012 ELECTROLITOS (SODIO, POTASIO, CLORO) C/U, EN ORINA | $ 3.700 | $ - 1S 3.700
0309013 MICROALBUMINURIA CUANTITATIVA S 6.600 | S - |s 6.600
GONADOTROFINA CORIONICA, SUB-UNIDAD BETA EN
14 y . - .
03090 ORINA (TEST RAPIDO) s 63003 s 6.300
0309015 FOSFORO CUANTITATIVO EN ORINA $ 4.700 | $ - IS 4.700
0309016 GLUCOSA (CUANTITATIVO), EN ORINA $ 3.200 | $ - |s 3.200
0309017 HIDROXIPROLINA EN ORINA $ 10.700 | $ - IS 10.700
0309019 MUCOPOLISACARIDOS $ 13.800 [ $ - [s 13.800
0309020 NITROGENO UREICO O UREA EN ORINA (CUANTITATIVO) | $ 2.000|$ - s 2.000
0309021 NUCLEOTIDOS CICLICOS (CAMP, CGM, U OTROS) C/U $ 11.700 | $ - |s 11.700
0309022 ORINA COMPLETA, (INCLUYE COD. 03-09-023 Y 03-09-024) | $ 4.400 [ $ - s 4.400
ORINA, FiSICO-QUIMICO ( ASPECTO, COLOR, DENSIDAD,
PH; PROTEINAS, GLUCOSA, CUERPOS CETONICOS,
UROBILINOGENO, BILIRRUBINA, HEMOGLOBINA Y
2 . 2 - 2
0309023 NITRITOS, DETERMINACION CUALITATIVA O SEMI s 32003 3 3.200
CUANTITATIVA) TODOS O CADA UNO DE LOS
PARAMETROS (PROC. AUT.)
0309024 SEDIMENTO DE ORINA (PROC. AUT.) $ 2.600 [ $ B 2.600
0309025 OSMOLALIDAD $ 4.400 | $ - I$ 4.400
0309027 PORFIRINAS, C/U $ 6.000 [ $ B 6.000
0309028 PROTEINA (CUANTITATIVA), EN ORINA $ 4.100 [ $ - |s 4.100
0309029 PROTEINAS DE BENCE-JONES PRUEBA TERMICA $ 2.700 | $ - |s 2.700
0309031 SCREENING DE DROGAS $ 63.800 | $ - IS 63.800
0309034 ARSENICO EN ORINA (MUESTRA AISLADA) $ 109.300 | $ B 109.300
0309035 HEMOSIDERINA $ 3.600 [ $ - I$ 3.600
0309036 COBRE EN ORINA $ 74.200 | $ - |s 74.200
0309044 ACIDOS ORGANICOS, ORINA $ 689.000 | $ - |s 689.000
0309046 SCREENING DE MUCOPOLISACARIDOS $ 293.700 | $ B 293.700
RADIOGRAFIA DE LAS GLANDULAS SALIVALES
1001 . X - .
040100 "SIALOGRAFIA" $ 58.900 | $ $ 58.900
RADIOGRAFIA DE PARTES BLANDAS, LARINGE LATERAL,
0401002 . 22.000 - 22.000
CAVUM RINOFARINGEO (RINOFARINX). > ’ s
RADIOGRAFIA DE TORAX, PROYECCION COMPLEMENTARIA
0401004 20.200 - 20.200
(OBLICUAS, SELECTIVAS U OTRAS) > 3 >
RADIOGRAFIA DE TORAX FRONTAL O LATERAL CON
0401008 . 28.600 - 28.600
EQUIPO MOVIL FUERA DEL DEPARTAMENTO DE RAYOS. > ’ s
0401009 RADIOGRAFIA DE TORAX SIMPLE FRONTAL O LATERAL S 25.000 [ $ - |s 25.000
0401010 MAMOGRAFIA BILATERAL $ 53.100 | $ - [s 53.100
0401011 MARCACION PREOPERATORIA DE LESIONES DE LA MAMA | $ 72.900 | $ - s 72.900
0401012 RADIOGRAFIA DE MAMA, PIEZA OPERATORIA S 21.400 [ $ - |s 21.400
0401013 RADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLE $ 22.900 | $ - [s 22.900
RADIOGRAFIA DE ABDOMEN SIMPLE, PROYECCION
0401014 16.500 - 16.500
COMPLEMENTARIA (LATERAL Y/O OBLICUA) > 3 ?
COLANGIOGRAFIA INTRA O POSTOPERATORIA (POR
101 . - .
0401015 SONDAT, O SIMILAR) $ 53.400 | $ $ 53.400
ENEMA BARITADO DEL COLON (INCLUYE LLENE Y CONTROL
101 109. - 109.
0401018 POST-VACIAMIENTO) $ 09.400 | $ $ 09.400
ENEMA BARITADO DEL COLON O INTESTINO DELGADO,
0401019 DOBLE CONTRASTE $ 105.600 | $ B 105.600
ESOFAGOGRAMA (INCLUYE PESQUISA DE CUERPO
0401020 = 50.100 - 50.100
EXTRANO) (PROC.AUT.) > » s
RADIOGRAFIA DE ESOFAGO, ESTOMAGO Y DUODENO,
0401021 RELLENO Y/O DOBLE CONTRASTE > 92.900 |5 Hk 92.900
0401022 ESTUDIO RADIOLOGICO DE DEGLUCION FARINGEA S 41.700 | $ - |s 41.700
0401023 ESTUDIO RADIOLOGICO DEL INTESTINO DELGADO $ 77.300 | $ - IS 77.300
RADIOGRAFIA DE ESOFAGO, ESTOMAGO Y DUODENO,
0401024 SIMPLE EN NINOS $ 77.000 | $ B 77.000
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PIELOGRAFIA DE ELIMINACION O DESCENDENTE: INCLUYE
RENAL Y VESICAL SIMPLES PREVIAS, 3 PLACAS POST

0401027 . ’ $ 98.300 | $ - s 98.300
INYECCION DE MEDIO DE CONTRASTE, CONTROLES DE PIE
Y CISTOGRAFIA PRE Y POST MICCIONAL.

0401028 RADIOGRAFIA RENAL SIMPLE (PROC. AUT.) $ 21.100 | $ - |s 21.100
RADIOGRAFIA VESICAL SIMPLE O PERIVESICAL (PROC.

0401029 AUT) ( S 18.100 | $ - s 18.100
RADIOGRAFIA DE CAVIDADES PERINASALES, ORBITAS,
ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES, HUE

0401031 ULACIONES ORO ULARES, HUESOS S 24.800 | $ - s 24.800
PROPIOS DE LA NARIZ, MALAR, MAXILAR, ARCO
CIGOMATICO Y CARA

0401032 RADIOGRAFIA DE CRANEO FRONTAL Y LATERAL $ 25.900 | $ - IS 25.900
RADIOGRAFIA DE CRANEO PROYECCION ESPECIAL DE

0401033 ) 18.200 - 18.200
BASE DE CRANEO (TOWNE) s ? s

0401035 RADIOGRAFIA DE OIDO, UNILATERAL O BILATERAL $ 31.400 | $ - |3 31.400

0401040 RADIOGRAFIA DE SILLA TURCA FRONTAL Y LATERAL $ 29.000 | $ - IS 29.000
RADIOGRAFIA DE COLUMNA CERVICAL O ATLAS-AXIS

0401042 25.000 - 25.000
(FRONTAL Y LATERAL) s ? s
RADIOGRAFIA DE COLUMNA CERVICAL (FRONTAL, LATERAL

0401043 42.000 - 42.000
Y OBLICUAS) s ? s
RADIOGRAFIA DE COLUMNA CERVICAL FLEXION Y

0401044 S 23.600 | $ - s 23.600

EXTENSION (DINAMICAS)

RADIOGRAFIA DE COLUMNA DORSAL O DORSOLUMBAR
40104 29.1 - 29.1
0401045 LOCALIZADA, PARRILLA COSTAL (FRONTAL Y LATERAL) ? 9100 | 3 3 9.100

RADIOGRAF/A COLUMNA LUMBAR O LUMBOSACRA (
FRONTAL, LATERAL Y FOCALIZADA EN EL 5° ESPACIO)
RADIOGRAF/A COLUMNA LUMBAR O LUMBOSACRA

FLEXION Y EXTENSION (DINAMICAS)

RADIOGRAF/A COLUMNA LUMBAR O LUMBOSACRA,
0401048 OBLICUAS ADICIONALES $ 23.600 | $ - |3 23.600

RADIOGRAFIA DE COLUMNA TOTAL, PANORAMICA CON

0401046 $ 43.100 | $ - s 43.100

0401047 $ 35.000 | $ - s 35.000

0401049 FOLIO GRADUADO FRONTAL O LATERAL s 32.200 |5 ik 32200

0401051 RADIOGRAFIA DE PELVIS, CADERA O COXOFEMORAL $ 19.100 | $ - |s 19.100
RADIOGRAFIA DE PELVIS, CADERA O COXOFEMORAL,

0401052 PROYECCIONES ESPECIALES; (ROTACION INTERNA, $ 17.500 | $ - s 17.500
ABDUCCION, LATERAL, LAWENSTEIN U OTRAS)
RADIOGRAFIA DE SACROCOXIS O ARTICULACIONES

401 ; 26. - 26.

0401053 SACROILIACAS. $ 6.300 |$ $ 6.300
RADIOGRAFIA DE BRAZO, ANTEBRAZO, CODO, MUNECA,

0401054 21.800 - 21.800
MANO, DEDOS, PIE (FRONTAL Y LATERAL) ? 3 3

0401055 RADIOGRAFIA DE CLAVICULA. S 25.500 | $ - |s 25.500

0401056 RADIOGRAFIA EDAD OSEA: CARPO Y MANO $ 18.200 | $ - [s 18.200

0401057 RADIOGRAFIA EDAD OSEA : RODILLA FRONTAL $ 19.000 | $ - |3 19.000

0401058 ESTUDIO RADIOLOGICO DE ESCAFOIDES $ 28.500 | $ - [s 28.500
ESTUDIO RADIOLOGICO DE MUNECA O TOBILLO FRONTAL

1 24, - 24.

0401059 LATERAL Y OBLICUAS $ 4.600 | S $ 4.600
RADIOGRAFIA DE HOMBRO, FEMUR, RODILLA, PIERNA,

0401060 $ 25.800 | $ - s 25.800

COSTILLA O ESTERNON FRONTAL Y LATERAL

RADIOGRAFIA DE PROYECCIONES ESPECIALES OBLICUAS U
0401062 OTRAS EN HOMBRO, BRAZO, CODO, RODILLA, ROTULAS, S 17.900 | $ - ]S 17.900
SESAMOIDEOS, AXIAL DE AMBAS ROTULAS O SIMILARES

RADIOGRAFIA DE TUNEL INTERCONDILEO O RADIO-
0401063 CARPIANO $ 17.500 | $ - s 17.500

APOYO FLUOROSCOPICO A PROCEDIMIENTOS
0401064 21.200 - 21.200
INTRAOPERATORIOS Y/O BIOPSIAS (NO INCLUYE EL PROC.) 2 d >

APOYO FLUOROSCOPICO A PROCEDIMIENTOS
0401066 99.300 - 99.300
OPERATORIOS MEDIA COMPLEJIDAD (SUG. ERCP) > ? >

APOYO FLUOROSCOPICO A PROCEDIMIENTOS

0401067 139.200 - 139.200
OPERATORIOS ALTA COMPLEJIDAD (CIR. COLUMNA) » ? s
0401070 RADIOGRAFIA DE TORAX FRONTAL Y LATERAL $ 45.000 [ $ - |3 45.000
0401071 MAMOGRAFIA BILATERAL DIGITAL 3D CON TOMOSINTESIS | $ 84.500 | $ - |3 84.500
0401073 VIDEOFLUOROSCOPIA PARA ESTUDIO DE DEGLUCION 3 274.200 | $ - s 274.200
0401110 MAMOGRAFIA UNILATERAL $ 31.200 [ $ - |3 31.200
MAMOGRAFIA PROYECCION COMPLEMENTARIA (AXILAR
0401130 ( $ 11.400 |$ - |3 11.400
U OTRAS)
RADIOGRAFIA DE PELVIS, CADERA O COXOFEMORAL DE
0401151 RN, LACTANTE O NINO MENOR DE 6 ANOS. > 18300 | 9 Hk 18.300
0402005 GALACTOGRAFJA, UNILATERAL 3 27.200 | $ - s 27.200
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COLANGIOPANCREATOGRAFIA ENDOSCOPICA (A.C.18-01-
0402008 71.400 - 71.400
018; 5-7 EXP) s ? s
0402009 FISTULOGRAFIA (A.C. 18-01-020) (3 EXP.) $ 19.500 | $ - |s 19.500
HISTEROSALPINGOGRAFIA (A.C. 20-01-013) (4 EXP.;
402011 . . - .
04020 INCLUYE PRUEBA DE COTTE TARDIA) s 55.500 | 5 s 55500
0402012 PIELOGRAFIA ASCENDENTE (A.C. 19-01-015) (3 EXP.) $ 63.500 [ $ - |s 63.500
URETRO Y/O CISTOURETROGRAFIA MICCIONAL

0402014 . 59.500 - 59.500
RETROGRADA (A.C. 19-01-016) ( 5 EXP.) s ? s

0402015 ARTROGRAFIA FACETARIA S 87.700 | $ - |$ 87.700
ANGIOGRAFIA SELECTIVA DE CAROTIDA EXTERNA O

0402019 INTERNA (A.C 17-01-061 AL 17-01-069, SEGUN $ 269.200 | $ - 1S 269.200
CORRESPONDA)
ANGIOGRAFIA SELECTIVA MEDULAR (A.C 17-01-061 AL 17-

40202 . 277. - 277.
0402020 01-069, SEGUN CORRESPONDA) s 800 | 5 s 800

ANGIOPLASTIA INTRALUMINAL CORONARIA.
402022 . 436. - 436.
04020 PROCEDIMIENTO RADIOLOGICO. (A.C.17-01-031) s 36.500 | $ s 36.500
0402023 ANGIOPLASTIA INTRALUMINAL PERIFERICA. ¢ 304.100 | $ ¢ 304.100
PROCEDIMIENTO RADIOLOGICO. (A.C. 17-01-032) ) )
AORTOGRAFIA CON AOT O CINEANGIOGRAFIA (A.C. 17-01-

0402024 022) ( S 318.700 | $ - ]S 318.700
ARTERIOGRAFIA DE MIEMBROS SUPERIORES O INFERIORES

0402025 S 201.400 | $ - s 201.400

UNILATERAL (A.C.17-01-023)

ARTERIOGRAFIA SELECTIVA CON AOT O CINEANGIOGRAFIA
0402027 (PULMONAR, RENAL, TRONCO CELIACO O SIMILAR) C/U. S 374.400 | $ - s 374.400
(A.C 17-01-061 AL 17-01-069, SEGUN CORRESPONDA)

ARTERIOGRAFIA DE VASOS DEL CUELLO ( CAROTIDAS Y

0402029 VERTEBRALES) (A.C. 11-01-013) $ 273.700 | $ - s 273.700

0402030 CINECORONARIOGRAFIA (A.C. 17-01-019) $ 340.400 | $ - 1S 340.400
EMBOLIZACION O BALONIZACION (A.C. DE LA

0402031 ANGIOGRAFIA CORRESPONDIENTE) (INCLUYE CONTROL S 213.700 | $ - ]S 213.700

RADIOLOGICO INMEDIATO)

INSTALACION DE CATETER O SONDA INTRACARDIACA,
0402032 CONTROL POR RADIOLOGO DE (A.C. 17-01-020, 17-01-021, | $ 149.300 | $ - ]S 149.300
17-01-011 O 17-01-014, SEGUN CORRESPONDA)
VENTRICULOGRAFIA DERECHA Y/O IZQUIERDA (A.C. 17-01-

0402033 011, 17-01-020 0 17-01-021 0 17-01-041 0 17-01-42 0 17-| $ 340.400 | $ - ]S 340.400
01-43, SEGUN CORRESPONDA)

0402035 CAVOGRAFIA (A.C. 17-01-025) S 192.500 [ $ - 1S 192.500
FLEBOGRAFIA EXTREMIDAD INFERIOR O SUPERIOR,

0402038 $ 170.300 | $ - s 170.300

UNILATERAL (A.C. 17-01-026) CADA EXTREMIDAD.
FLEBOGRAFIA SELECTIVA DE VENAS HEPATICAS, RENALES,
GONADALES, PELVICAS. (A.C. 17-01-027)

MIELOGRAFIA POR PUNCION LUMBAR CON CONTRASTE

0402050 233.700 - 233.700
HIDROSOLUBLE (A.C. 11-01-025) > ? >

0402041 S 192.500 | $ - ]S 192.500

0403001 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE CRANEO ENCEFALICA |$ 157.600 | $ - s 157.600
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HIPOTALAMO-

0403002 . $ 165.800 | $ - s 165.800
HIPOFISIS

0403003 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE FOSA POSTERIOR $ 142.400 | $ - [s 142.400

0403006 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE TEMPORAL-0IDO $ 136.700 | $ - |3 136.700
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE ORBITAS

0403007 MAXILOFACIAL $ 182.800 | $ - s 182.800

0403008 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE COLUMNA CERVICAL |$ 200.300 | $ - s 200.300
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE CUELLO, PARTES

0403012 ’ $ 148.000 | $ - s 148.000
BLANDAS
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE TORAX. INCLUYE
ADEMAS: ESTERNON, CLAVICULAS, ARTICULACION
ACROMIOCLAVICULAR, ESCAPULA, COSTILLAS,

0403013 $ 233.800 | $ - s 233.800

ARTICULACION ESTERNOCLAVICULAR. INCLUYE TODO EL
TORAX O CADA SEGMENTO O ARTICULACION. INCLUYE
BILATERALIDAD

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE ABDOMEN (HIGADO,
0403014 VIAS Y VESICULA BILIAR, PANCREAS, BAZO, $ 140.800 | $ B 140.800
SUPRARRENALES Y RINONES)

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE PELVIS (ADEMAS
0403016 INCLUYE SACRO, COXIS, CADERAS, HUESOS PELVICOS, $ 144.300 | $ B 144.300
ARTICULACIONES SACRO ILIACAS). BILATERAL

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA MUSCULOESQUELETICA
POR ZONA ANATOMICA. POR CADA SEGMENTO O
0403017 ARTICULACION: MUSLO, PIERNA, RODILLAS, ANTEBRAZO, |$ 126.000 | $ - s 126.000
CODO, MUNECA, MANO, HOMBRO, PIE, TOBILLO U OTROS.
BILATERAL SOLO PARA RODILLAS
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TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE COLUMNA DORSAL.
0403018 INCLUYE MINIMO 6 ESPACIOS $ 175.500 | $ - S 175.500
0403019 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE COLUMNA LUMBAR | $ 175.500 | $ - s 175.500
0403020 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE ABDOMEN Y PELVIS | $ 229.700 | $ - s 229.700
0403021 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA PIELOGRAFIA $ 60.500 | $ - [s 60.500
0403022 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA UROGRAFIA $ 135.100 | $ - IS 135.100
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE COLONOSCOPIA
0403023 VIRTUAL. NO INCLUYE INSTALACION DE SONDA s 115.400 | 5 ik 115.400
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA PLANIFICACION
0403024 RADIOTERAPIA $ 156.600 | $ - s 156.600
0403025 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE CALCIO CORONARIO | $ 77.200 | $ - s 77.200
0403101 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA ANGIO DE ENCEFALO $ 190.900 | $ - [s 190.900
0403102 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA ANGIO DE TORAX $ 287.500 | $ - IS 287.500
0403103 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA ANGIO DE ABDOMEN $ 266.200 | $ - |s 266.200
0403104 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA ANGIO DE CUELLO $ 156.900 | $ - IS 156.900
0403105 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA ANGIO DE PELVIS $ 114.400 | $ - |s 114.400
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE ANGIO CARDIACO.
4031 p 150. - 150.
0403106 MINIMO 64 CORTES $ 50.000 | $ $ 50.000
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA ANGIO DE
403107 217.2 - 217.2
040310 EXTREMIDADES INFERIORES (BILATERAL) 5 00 |3 3 00
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA ANGIO DE EXTREMIDAD
4031 222. - 222.
0403108 SUPERIOR (UNILATERAL) 5 500 | 3 3 500
0404002 ECOGRAFIA OBSTETRICA $ 19.700 | $ - IS 19.700
ECOGRAFIA ABDOMINAL (INCLUYE HIGADO, ViA BILIAR,
0404003 VESICULA, PANCREAS, RINONES, BAZO, RETROPERITONEO | $ 62.300 | $ - s 62.300
Y GRANDES VASOS)
ECOGRAFIA COMO APOYO A CIRUGIA, O A
0404004 PROCEDIMIENTO (DE TORAX, MUSCULAR, PARTES $ 38.500 | $ - s 38.500
BLANDAS, ETC.)
0404005 ECOGRAFIA TRANSVAGINAL O TRANSRECTAL $ 34.800 [ $ B 34.800
ECOGRAFIA GINECOLOGICA, PELVIANA FEMENINA U
4041 ) 1 - 1
0404006 OBSTETRICA CON ESTUDIO FETAL 5 33.100 |5 3 33.100
ECOGRAFIA TRANSVAGINAL PARA SEGUIMIENTO DE
0404007 . 48.400 - 48.400
OVULACION, PROCEDIMIENTO COMPLETO (6-8 SESIONES ) s 4 s
ECOGRAFIA PARA SEGUIMIENTO DE OVULACION,
404 4.2 - 4.2
0404008 PROCEDIMIENTO COMPLETO (6 A 8 SESIONES) » 54200 | 3 3 >4.200
ECOGRAFIA PELVICA MASCULINA (INCLUYE VEJIGA Y
0404009 ! 34.600 - 34.600
PROSTATA) > ’ s
0404010 ECOGRAFIA RENAL (BILATERAL), O DE BAZO S 43.200 | $ - |s 43.200
0404011 ECOGRAFIA ENCEFALICA (RN O LACTANTE) $ 46.600 | $ - | 46.600
0404012 ECOGRAFIA MAMARIA BILATERAL (INCLUYE DOPPLER) S 43.400 | $ - |s 43.400
0404013 ECOGRAFIA OCULAR, UNILATERAL O BILATERAL. $ 50.400 | $ - | 50.400
ECOGRAFIA TESTICULAR (UNILATERAL O BILATERAL)
0404014 42.800 - 42.800
(INCLUYE DOPPLER) ? 3 3
0404015 ECOGRAFIA TIROIDEA (INCLUYE DOPPLER) S 43.400 | $ - |s 43.400
ECOGRAFIA PARTES BLANDAS O MUSCULOESQUELETICA
0404016 . 43.400 - 43.400
(CADA ZONA ANATOMICA) » ? s
ECOGRAFIA VASCULAR (ARTERIAL Y VENOSA) PERIFERICA
0404118 ( ) $ 142.500 | $ - s 142.500
(BILATERAL)
0404119 ECOGRAFIA DOPPLER DE VASOS DEL CUELLO $ 134.500 | $ - [s 134.500
0404120 ECOGRAFIA TRANSCRANEANA S 142.500 | $ - |s 142.500
0404121 ECOGRAFIA ABDOMINAL O DE VASOS TESTICULARES $ 146.800 | $ - [s 146.800
0404122 ECOGRAFIA DOPPLER DE VASOS PLACENTARIOS S 142.500 | $ - |s 142.500
0404218 ELASTOGRAFIA HEPATICA $ 449.800 | $ - | 449.800
0404510 HISTEROSONOGRAFIA S 212.600 | $ - |s 212.600
RESONANCIA MAGNETICA CRANEO ENCEFALICA U 0iDOS
0405001 s 380.900 | $ - s 380.900
BILATERAL
0405002 RESONANCIA MAGNETICA DE HIPOTALAMO - HIPOFISIS $ 396.600 | $ - s 396.600
0405003 RESONANCIA MAGNETICA DE ORBITAS $ 355.500 | $ - IS 355.500
RESONANCIA MAGNETICA DE ARTICULACIONES
0405004 TEMPOROMANDIBULARES $ 382.300 | $ B 382.300
0405005 RESONANCIA MAGNETICA DE COLUMNA CERVICAL S 380.900 | $ - |s 380.900
0405006 RESONANCIA MAGNETICA DE COLUMNA DORSAL $ 396.100 | $ - IS 396.100
0405007 RESONANCIA MAGNETICA DE COLUMNA LUMBAR S 380.900 | $ - |s 380.900
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RESONANCIA MAGNETICA DE TORAX ( CORAZON,
ESTERNON, CLAVICULAS, ARTICULACION
0405009 ACROMIOCLAVICULAR, ESCAPULA, COSTILLAS O ¢ 408.200 | s 408.200
ARTICULACION ESTERNOCLAVICULAR). TODA LA PARED
TORACICA O CADA SEGMENTO O ARTICULACION.
BILATERAL
0405010 RESONANCIA MAGNETICA DE ABDOMEN S 380.900 | $ - 1S 380.900
RESONANCIA MAGNETICA DE PELVIS. INCLUYE:
OSTEOARTICULAR DE SACROILIACAS U OSTEOARTICULAR
0405011 DE SACROCOXIS U OSTEOARTICULAR DE HUESOS PELVICOS| $ 380.900 | $ - 1S 380.900
U ORGANOS PELVIANOS (INCLUYE GENITALES INTERNOS Y
GASTROINTESTINAL)
0405012 RESONANCIA MAGNETICA DE ABDOMEN Y PELVIS $ 571.300 | $ - |s 571.300
0405013 RESONANCIA MAGNETICA DE RODILLA $ 312.300 | $ - IS 312.300
0405016 RESONANCIA COLUMNA TOTAL (CERVICAL, DORSAL, ¢ 674.000 | ¢ s 674,000
LUMBAR)
0405017 RESONANCIA MAGNETICA ANGIOGRAFIA DE ENCEFALO $ 408.200 | $ - |s 408.200
0405018 RESONANCIA MAGNETICA ANGIOGRAFIA DE CUELLO $ 419.700 | $ - IS 419.700
0405019 RESONANCIA MAGNETICA ANGIOGRAFIA DE TORAX $ 413.000 | $ - |s 413.000
0405020 RESONANCIA MAGNETICA ANGIOGRAFIA DE ABDOMEN $ 385.700 | $ - IS 385.700
0405021 RESONANCIA MAGNETICA ANGIOGRAFIA DE PELVIS $ 396.600 | $ - [s 396.600
RESONANCIA MAGNETICA ANGIOGRAFIA DE EXTREMIDAD
0405022 SUPERIOR UNILATERAL $ 392.000 | $ - s 392.000
RESONANCIA MAGNETICA ANGIOGRAFIA DE EXTREMIDAD
0405023 INFERIOR BILATERAL $ 380.900 | $ - s 380.900
0405024 RESONANCIA MAGNETICA DE MANO O MUNECA $ 334.700 | § - IS 334.700
0405025 RESONANCIA MAGNETICA DE ANTEBRAZO O BRAZO $ 320.000 | $ B 320.000
0405026 RESONANCIA MAGNETICA DE CODO $ 325.200 | $ - IS 325.200
0405027 RESONANCIA MAGNETICA DE HOMBRO $ 312.300 | $ B 312.300
0405028 RESONANCIA MAGNETICA DE PIE, ANTEPIE O TOBILLO $ 312.300 | § - IS 312.300
0405029 RESONANCIA MAGNETICA DE PIERNA $ 321.400 | $ - |s 321.400
RESONANCIA MAGNETICA DE MUSLO O CADERA.
0405030 UNILATERAL $ 325.200 | $ - s 325.200
0405031 RESONANCIA MAGNETICA DE MAMA (BILATERAL) $ 399.000 | $ - |s 399.000
0405032 RESONANCIA MAGNETICA FETAL $ 478.900 | $ B 478.900
0405098 COLANGIORESONANCIA $ 255.100 | § - IS 255.100
SPECT DE PERFUSION MIOCARDICA ESTRES Y REPOSO (NO
0501105 INCLUYE HONORARIOS MEDICO CARDIOLOGO) s 417.500 | 5 ik 417.500
VENTRICULOGRAFIA CARDIACA ISOTOPICA DE EQUILIBRIO
0501106 CON GLOBULOS ROJOS $ 132.400 | $ - s 132.400
0501119 ESTUDIO DINAMICO RENAL CON TC 99 - MAG 3 O EC $ 223.900 | $ B 223.900
ADMINISTRACION COMPLEJA DE MEDICAMENTOS O
0509001 TERAPIAS C/U (NO INCLUYE HOSPITALIZACION) > 175.900 | % k 175900
PREPARACION DE MEDICAMENTOS PARA
0509002 ADMINISTRACION DE TERAPIAS (NO INCLUYE VALOR DE $ 44.000 | $ - s 44.000
LOS MEDICAMENTOS)
0601101 EVALUACION KINESIOLOGICA INTEGRAL S 7.500 - |s 7.500
ATENCION KINESIOLOGICA INTEGRAL EN PACIENTES
0601103 HOSPITALIZADOS $ 25.300 | $ - s 25.300
0601104 ATENCION KINESIOLOGICA INTEGRAL UPC (INTENSIVO E ¢ 47.800 | s 47800
INTERMEDIO)
0601105 ATENCION KINESIOLOGICA INTEGRAL AMBULATORIA $ 23.100 | $ - [s 23.100
0601106 ATENCION KINESIOLOGICA INTEGRAL DOMICILIARIA S 29.000 | $ - |s 29.000
0602001 ATENCION INTEGRAL DE TERAPIA OCUPACIONAL $ 20.400 | $ - [s 20.400
INTERVENCION DE TERAPIA OCUPACIONAL EN AYUDAS
0602002 TECNICAS Y TECNOLOGIA ASISTIDA > 18700 | 9 k 18.700
INTERVENCION TERAPIA OCUPACIONAL EN ACTIVIDADES
0602003 DE LA VIDA DIARIA, BASICAS, INSTRUMENTALES Y $ 9.500 | $ - s 9.500
AVANZADAS
TELEREHABILITACION: EVALUACION KINESIOLOGICA
0608101 INTEGRAL $ 6.400 | $ B 6.400
TELEREHABILITACION: ATENCION KINESIOLOGICA
0608102 INTEGRAL $ 19.600 | $ B 19.600
TELEREHABILITACION: ATENCION INTEGRAL DE TERAPIA
0608201 OCUPACIONAL $ 17.300 | $ B 17.300
TELEREHABILITACION: INTERVENCION DE TERAPIA
0608202 OCUPACIONAL EN AYUDAS TECNICAS Y TECNOLOGIA $ 16.000 | $ - s 16.000
ASISTIDA
TELEREHABILITACION: INTERVENCION TERAPIA
0608203 OCUPACIONAL EN ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA, $ 8.100 | $ - s 8.100
BASICAS, INSTRUMENTALES Y AVANZADAS
HEMAFERESIS PROCEDIMIENTO CON MAQUINA
0702014 SEPARADORA CELULAR (INCLUYE PROC. COMPLETO) > 890.500 | % Hk 890.500
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PREPARACION DE HEMODERIVADOS (SIN ASISTENCIA DE
0702020 53.900 - 53.900
PROFESIONAL) s ? s
0702101 PRODUCCION DE GLOBULO ROJO $ 97.700 | $ - |s 97.700
PRODUCCION DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS
702102 p 23. - 23,
070210 ESTANDAR $ 3.000 |$ $ 3.000
0702103 PRODUCCION DE PLASMA O CRIOPRECIPITADO $ 20.900 | $ - IS 20.900
PRODUCCION DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS POR
0702104 AFERESIS AUTOMATICA $ 1.213.700 | $ - s 1.213.700
PRODUCCION DE CONCENTRADO DE GLOBULOS ROJOS
0702105 POR AFERESIS AUTOMATICA $ 1.128.000 | $ - s 1.128.000
PRODUCCION DE CONCENTRADO DE LEUCOCITOS POR
0702106 AFERESIS AUTOMATICA $ 1.385.100 | $ - s 1.385.100
PRODUCCION DE CONCENTRADO DE PLASMA POR
0702107 AFERESIS AUTOMATICA $ 1.128.000 | $ - s 1.128.000
PRODUCCION DE CELULAS PROGENITORAS
0702108 HEMATOPOYETICA POR AFERESIS AUTOMATICA A PARTIR | $ 2.506.500 | $ - s 2.506.500
DE SANGRE PERIFERICA
0702109 IRRADIACION DE COMPONENTE SANGUINEO POR UNIDAD | $ 14.600 | $ - s 14.600
FILTRACION DE GLOBULOS ROJOS O PLAQUETAS (INCLUYE
70211 , 137. - 137.
0702110 FILTRO RECIEN NACIDO Y POOL DE PLAQUETAS) s 37.800 | $ s 37.800
CALIFICACION MICROBIOLOGICA POR DONANTE
0702201 ESTUDIADO, COMPONENTE SANGUINEO PRODUCIDO O $ 103.700 | $ - s 103.700
PRODUCTO DE AFERESIS AUTOMATICA
CALIFICACION INMUNOHEMATOLOGICA POR DONANTE
0702202 ESTUDIADO , COMPONENTE SANGUINEO PRODUCIDOO | $ 50.200 | $ - s 50.200
PRODUCTO DE AFERESIS AUTOMATICA
PRUEBA DE COMPATIBILIDAD POR UNIDAD DE GLOBULOS
0702203 11.500 - 11.500
ROJOS ESTUDIADA (PROC. AUT.) s ? s
FENOTIPIFICACION OTROS ANTIGENOS DE GRUPOS
0702204 SANGUINEOS POR UNIDAD DE GLOBULOS ROJOS $ 48.500 | $ - s 48.500
PRODUCIDO
TITULACION DE ANTICUERPOS IRREGULARES
0702205 ERITROCITARIOS $ 104.700 | $ - s 104.700
GENOTIPIFICACION D VARIANTE (INCLUYE D PARCIAL Y
0702206 DEBIL) ( $ 312.400 | $ - s 312.400
DETECCION DE ANTICUERPOS IRREGULARES
0702207 ERITROCITARIOS $ 12.900 | $ - s 12.900
GRUPOS MENORES. TIPIFICACION O DETECCION DE OTROS
0702208 ANTIGENOS DE SISTEMAS SANGUINEOQS (KELL, DUFFY, $ 13.700 | $ - s 13.700
KIDD Y OTROS) C/U.
0702209 SUBGRUPO ABO $ 14.100 | $ - [s 14.100
TRANSFUSION EN ADULTO POR UNIDAD O SUBUNIDAD DE
GLOBULOS ROJOS O UNIDAD / SUBUNIDAD O POOL DE:
PLASMA, PLAQUETAS O CRIOPRECIPITADOS (ATENCION
0702301 AMBULATORIA, ATENCION CERRADA SIEMPRE QUE LA $ 40.700 | $ - s 40.700
ADMINISTRACION SEA CONTROLADA POR PROFESIONAL
ESPECIALISTA, TECNOLOGO MEDICO O MEDICO
RESPONSABLE)
TRANSFUSION EN NINO POR UNIDAD O SUBUNIDAD DE
GLOBULOS ROJOS, O UNIDAD/SUBUNIDAD O POOL DE:
PLASMA, PLAQUETAS O CRIOPRECIPITADOS (ATENCION
0702302 AMBULATORIA, ATENCION CERRADA SIEMPRE QUE LA $ 49.100 | $ - s 49.100
ADMINISTRACION SEA CONTROLADA POR PROFESIONAL
ESPECIALISTA, TECNOLOGO MEDICO O MEDICO
RESPONSABLE)
TRANSFUSION POR UNIDAD DE GLOBULOS ROJOS, O
UNIDAD O POOL DE: PLASMA, PLAQUETAS O
CRIOPRECIPITADOS, EN ADULTO O NINO EN PABELLON
(CON ASISTENCIA PERMANENTE DEL MEDICO O
0702303 . 58.800 - 58.800
TECNOLOGO MEDICO RESPONSABLE)(NO CORRESPONDE g 4 s
SU COBRO CUANDO SEA CONTROLADA POR MEDICO
ANESTESISTA, POR ESTAR INCLUIDA EN EL VALOR DE SUS
HONORARIOS)
SANGRIA (CONSIDERA EL COBRO DE UNA PRESTACION POR
0702304 - 32.000 - 32.000
CADA UNIDAD DE SANGRE EXTRAIDA) > » s
0702305 RECAMBIO PLASMATICO POR AFERESIS TERAPEUTICA S 1.160.600 | $ - |s 1.160.600
0702306 DEPLECION LEUCOCITARIA POR AFERESIS TERAPEUTICA S 1.160.600 | $ - IS 1.160.600
0702307 DEPLECION PLAQUETARIA POR AFERESIS TERAPEUTICA S 1.160.600 | $ - |s 1.160.600
0702308 ERITROFERESIS POR AFERESIS TERAPEUTICA $ 1.160.600 | $ - IS 1.160.600
0702309 FOTOFERESIS TERAPEUTICA S 4.757.300 | $ - |s 4.757.300
CITODIAGNOSTICO CORRIENTE, EXFOLIATIVA
0801001 ’ 51.000 - 51.000
(PAPANICOLAU) (POR CADA PLACA) » ? s
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CITOLOGIA NO GINECOLOGICA (POR CADA PLACA O
0801002 o 74.300 - 74.300
FRASCO) (MAXIMO 6) s ? s
** ESTUDIO HISTOPATOLOGICO CON MICROSCOPIA
0801003 . 299.200 - 299.200
ELECTRONICA (POR CADA GRILLA) s ? s
** ESTUDIO HISTOPATOLOGICO CON TECNICAS DE
0801004 INMUNOHISTOQUIMICA O INMUNOFLUORESCENCIA (POR | $ 220.900 | $ - s 220.900
CADA ANTICUERPO INVESTIGADO)
** ESTUDIO HISTOPATOLOGICO CON TECNICAS
0801005 HISTOQUIMICAS, NIVELES, DECALCIFICACION (POR CADA | $ 161.500 | $ - s 161.500
LAMINA)
CONSULTA INTRAOPERATORIA (POR CADA MUESTRA /
0801006 TEJIDO O ASISTENCIA A PABELLON) (NO INCLUYE BIOPSIA | $ 214.500 | $ - s 214.500
DIFERIDA)
ESTUDIO HISTOPATOLOGICO CON TINCION CORRIENTE DE
BIOPSIA DIFERIDA CON ESTUDIO SERIADO (MINIMO 10
0801007 MUESTRAS) DE UN ORGANO O PARTE DE EL (NO INCLUYE | $ 214.500 | $ - s 214.500
ESTUDIO CON TECNICA HABITUAL DE OTROS ORGANOS
INCLUIDOS EN LA MUESTRA)
ESTUDIO HISTOPATOLOGICO DE BIOPSIA DIFERIDA (POR
1 . 111.2 - 111.2
0801008 CADA MUESTRA Y/O TEJIDO) (INCLUYE HASTA 3 LAMINAS) s 00 |3 s 00
NECROPSIA DE ADULTO O NINO, CON ESTUDIO
0801009 HISTOPATOLOGICO CORRIENTE. s 565.400 | % ik 565400
NECROPSIA DE FETO O RECIEN NACIDO, CON ESTUDIO
0801010 HISTOPATOLOGICO CORRIENTE. s 484.000 | 5 ik 484.000
PCR TIEMPO REAL PARA MARCADORES TUMORALES EN
0801011 CORTES HISTOLOGICOS (INCLUYE MICRODISECCION Y $ 3.510.400 | $ - s 3.510.400
EXTRACCION DE ADN)
TECNICA INMUNOHISTOQUIMICA PARA MARCADORES
0801012 1.220.400 - 1.220.400
TUMORALES ( ALK-PDL1-ROS1) C/U s ? s
HIBRIDACION IN SITU EN CORTE DE TEJIDO EN PARAFINA,
0801013 . 2.159.000 - 2.159.000
BUSQUEDA DE ALTERACIONES. s ? s
0801999 BIOPSIA(S) DERIVADA A OTRO PRESTADOR (VARIABLE) Valor Bruto Prestacion* 1.1 $ - [ Valor Bruto Prestacién* 1.1
CONTROL PACIENTE PSIQUIATRICO CRONICO;MAX.2
1001 . - .
090100 CONTROLES AL MES $ 65.900 | $ $ 65.900
DESINTOXICACION O DESHABITUACION EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS (INCLUYE TRATAMIENTO DE LA
0901002 INTOXICACION, DEL SINDROME DE PRIVACION Y DE LAS s 65.900 | 5 E 65.900
COMPLICACIONES MEDICAS); POR DIA ( MAXIMO 15 )
SESION DE TERAPIA ELECTROCONVULSIVANTE (HASTA 6
0901003 SESIONES POR CICLO O SESIONES DE MANTENCION) C/ $ 65.900 | $ - s 65.900
SESION
ATENCION PSIQUIATRICA O PSICOTERAPIA DE FAMILIA,
0901005 INDIVIDUAL, DE RELAJACION O DE MANEJO (CON FAMILIA | $ 65.900 | $ - s 65.900
U OTROS);(CADA SESION MINIMO 45')
PSICOTERAPIA DE PAREJA (POR CADA MIEMBRO DE LA
0901010 ( $ 33.000 | $ - s 33.000
PAREJA)
0902001 CONSULTA PSICOLOGO CLINICO (SESIONES 45') $ 29.600 | $ - [s 29.600
0902002 PSICOTERAPIA INDIVIDUAL S 29.600 | $ - |s 29.600
SESION DE PSICOTERAPIA DE PAREJA (CON AMBOS
0902003 ( $ 29.600 | $ - s 29.600
MIEMBROS)
0908101 TELEREHABILITACION: PSICOLOGO CLINICO (SESIONES 45') | $ 25.200 | $ - s 25.200
0908102 TELEREHABILITACION: PSICOTERAPIA INDIVIDUAL $ 25.200 | $ - [s 25.200
TELEREHABILITACION: SESION DE PSICOTERAPIA DE
0908103 25.200 - 25.200
PAREJA (CON AMBOS MIEMBROS) > ’ s
DE ESTIMULACION O FRENACION CON ACTH, CLOMIFENO,
GLUCOSA, GNRH, GONADOTROFINAS, L-DOPA,
1001 ) E 2 , ' . ]
001005 METOCLOPRAMIDA, METOPIRONA, TRH, THS, O g 85005 s 8.500
SIMILARES, C/U.
DE HIPOGLICEMIA CON INSULINA O TOLBUTAMIDA O
1001007 $ 12.500 | $ - s 12.500
SIMILAR.
1001009 DE PRIVACION ACUOSA, CON O SIN ADH $ 15.700 | $ - | 15.700
TEST DE SOBRECARGA O INFUSION SALINA INTRAVENOSA
1001012 5.800 - 5.800
(TEST CONFIRMATORIO HIPERALDOSTERONISMO) s ? s
PRUEBA DE ESTIMULACION CON GLUCAGON (2
1001013 MUESTRAS) $ 17.100 | $ B 17.100
RELLENADO DE BOMBAS DE ADMINISTRACION DE
1101001 1 FARMACOS EN LCR $ 31.400 |$ 155.600 | $ 187.000
1101002 4 |PUNCION SUBDURAL S 29.700 | $ 217.800 | $ 247.500
1101003 4 |-LUMBAR C/S MANOMETRIA C/S QUECKENSTED $ 21.400 [$ 217.800 [ $ 239.200
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1101004 E.E.G. DE 16 O MAS CANALES (INCLUYE EL COD.11-01-006) | $ 59.600 | $ - s 59.600
1101005 ELECTROCORTICOGRAFIA $ 79.400 | $ - |3 79.400
ELECTROENCEFALOGRAMA (E.E.G.) STANDARD Y/O
ACTIVADO "SIN PRIVACION DE SUENO" (INCLUYE MONO Y
1101006 BIPOLARES, HIPERVENTILACION, C/S REACTIVIDAD $ 51.700 | $ - 1S 51.700
AUDITIVA, VISUAL, LUMINICA, POR DROGAS U OTRAS ).
EQUIPO DE 8 CANALES
ESTEREO-ELECTROENCEFALOGRAFIA (INCLUYE UNO O MAS
1101007 ELECTRODOS ADICIONALES) s 90.900 |5 ik 90.900
MONITOREO EEG INVASIVO CON ELECTRODOS
1101008 SUBDURALES $ 39.300 | $ - s 39.300
1101009 ELECTROMIOGRAFIA DE FIBRA UNICA $ 60.700 | $ - [s 60.700
ELECTROMIOGRAFIAS CUALQUIER REGION, POR EJ.:
MUSCULOS FACIALES, FARINGE, PARAVERTEBRALES,
VEJIGA Y PERINE, TEST DE MIASTENIA (INCLUYE EL
1101010 ESTUDIO CLINICO Y MUESTREO SUFICIENTES PARA s 36:600 |5 E 36.600
DIAGNOSTICAR NATURALEZA DEL TRASTORNO Y ESTADO
EVOLUTIVO), C/U
POTENCIALES EVOCADOS EN CORTEZA ( POREJ.:
1101011 47. - 47.
010 AUDITIVO, OCULAR O CORPORALES), C/U s 900 |5 s 900
VELOCIDAD DE CONDUCCION NERVIOSA (INCLUYE
1101012 29. - 29.
010 REFLEJO H, ONDA F Y OTROS) » 9900 | 3 3 9.900
CAROTIDA-VERTEBRAL POR CATETERIZACION DE LA
1101013 SUBCLAVIA, AXILAR, HUMERAL O FEMORAL. (A.C. 04-02- | $ 78.900 | $ - s 78.900
029)
POR PUNCION LUMBAR, CON MEDIO DE CONTRASTE
1101025 4 37.800 217.800 255.600
GASEOSO O HIDROSOLUBLE (A.C. 04-02-050) 5 » 3
1101026 3 |BLOQUEO NERVIO PERIFERICO EN PUNTO MOTOR $ 31.300 [$ 207.400 | $ 238.700
1101027 3 |BLOQUEO NERVIO TRONCULAR $ 41.700 | $  207.400 | $ 249.100
INFILTRACION O BLOQUEO DE RAMAS DEL TRIGEMINO O
110102 22. - 22.
01028 DEL FACIAL 5 000 |5 3 000
1101029 DEL GANGLIO ESTRELLADO $ 22.600 | $ - IS 22.600
1101030 EPIDURAL, CERVICAL, LUMBAR O SIMILARES, CADA SESION | $ 34.100 | $ - s 34.100
1101031 3 |[INTERCOSTALES (CUALQUIER NUMERO) $ 31.300 |$  207.400 [$ 238.700
RIZOTOMIA QUIMICA POR MEDIO DE INYECCION
1101032 2. - 2.
0103 INTRATECAL. 5 62.600 | 5 3 62.600
1101033 3 |SUBOCCIPITAL U OTROS NERVIOS CERVICALES $ 22.600 [$ 207.400 | $ 230.000
ALCOHOLIZACION O FENOLIZACION DE NERVIOS
1101034 3 PERIFERICOS: INTRAMUSCULAR $ 30.400 |$ 207.400 |$ 237.800
ALCOHOLIZACION O FENOLIZACION DE NERVIOS
1101035 3 PERIFERICOS: INTRATECAL $ 52.600 |$ 207.400 |$ 260.000
ALCOHOLIZACION O FENOLIZACION DE NERVIOS
1101036 3 PERIFERICOS: TRONCULAR $ 42.800 | $ 207.400 |$ 250.200
E.E.G. EN VIGILIA, SUENO Y POST-PRIVACION DE SUENO
1101040 . 83.400 - 83.400
(INCLUYE CODIGO 11-01-006). EQUIPO DE 8 CANALES 3 3 3
EEG EN VIGILIA, SUENO Y POST-PRIVACION DE SUENO
1101041 (INCLUYE CODIGO 11-01-004) EQUIPO DE 16 O MAS $ 87.200 | $ - s 87.200
CANALES
EEG DIGITAL 20 CANALES (CON ACTIVACIONES HV Y FE)
1101042 ESTANDAR O POST PRIVACION DE SUENO DE 20 A 30 S 70.400 | $ - S 70.400
MINUTOS DURACION
EEG DIGITAL 32 CANALES (CON ACTIVACIONES HV Y FE)
1101043 ESTANDAR O POST PRIVACION DE SUENO DE 20 A 30 $ 91.100 | $ - s 91.100
MINUTOS DURACION
1101044 MONITOREO E.E.G. CONTINUO DE 24 HRS. $ 146.900 | $ - I$ 146.900
ELECTROENCEFALOGRAMA DIGITAL DE 32 CANALES CON
MAPEO (MAPPING), ANALISIS ESTADISTICO DE
1101 . . - .
01046 FRECUENCIAS Y DE EVENTOS POR AREAS (INCLUYE g 99.300 |5 s 99.300
ESTIMULOS COGNITIVOS)
1101047 EMG - VELOCIDAD CONDUCCION $ 59.200 | $ - IS 59.200
1101048 TEST DE LATENCIA MULTIPLE $ 147.900 | $ - |3 147.900
1101050 POLISOMNOGRAFIA BASAL HOSPITALIZADO $ 201.500 | $ - IS 201.500
1101051 POLISOMNOGRAFIA NOCHE DIVIDIDA $ 217.000 | $ - |3 217.000
POLISOMNOGRAFIA BASAL AMBULATORIA O
1101052 $ 201.900 | $ - s 201.900
DOMICILIARIA
POLISOMNOGRAFIA CON TITULACION DE CPAP Y/O VMNI
1101053 / $ 232.300 | $ - s 232.300
NOCHE COMPLETA
MALFORMACIONES VASCULARES DEL CUERO CABELLUDO
1103001 7 $ 414.600 [$ 606.200 | $ 1.020.800
INCLUYE ANEURISMA CIRSOIDEO
1103002 7 |SINUS PERICRANI, TRAT.QUIR. $ 402.100 | $  606.200 | $ 1.008.300
1103003 9 |HUNDIMIENTO SIMPLE, REPARACION DE $ 425500 | $ 1.115.900 | $ 1.541.400
1103004 10 |CREANEOPLASTIA CON AUTOINJERTO $ 436.500 | $ 1.363.900 | $ 1.800.400
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CRANEOPLASTIA CON PROTESIS (NO INCLUYE EL VALOR DE
1103005 10 LA PROTESIS) $ 436.500 | $ 1.363.900 | $ 1.800.400
1103006 10 [TUMORES DE CALOTA EXTIRP. DE $ 415.500 | $ 1.363.900 | $ 1.779.400
1103007 9 |OSTEOMIELITIS, LIMPIEZA QUIRURGICA $ 437.500 | $ 1.115.900 | $ 1.553.400
1103008 9  |CRANIECTOMIAS DESCOMPRESIVAS $ 606.700 | $ 1.115.900 | $ 1.722.600
1103009 9 |REPARACION DE FRACTURA CRECEDORA $ 873.000 | $ 1.115.900 | $ 1.988.900
1103010 9  |CRANEOTOMIAS LINEALES $ 900.200 | $ 1.115.900 [ $ 2.016.100
1103011 12 |CRANIECTOMIAS C/S REMODELACION OSEA $ 1.549.900 | $ 1.882.900 | $ 3.432.800
- HONORARIOS DEL 1ER. CIRUJANO RESPONSABLE Y SUS
1103012 14 AYUDANTES. $ 1.683.700 | $ 2.301.300 | $ 3.985.000
- HONORARIOS C/U DE LOS OTROS 1ROS. CIRUJANOS Y
1103013 AYUDANTES $ 1.024.200 | $ - s 1.024.200
1103014 10 [HEMATOMA O ABSCESO EXTRADURAL, VACIAMIENTO DE | $ 1.018.000 | $ 1.363.900 | $ 2.381.900
1103015 11 [REPARACION DE FISTULA DE LCR $ 677.600 | $ 1.611.900 [ $ 2.289.500
HEMATOMA, EMPIEMA O COLECCION SUBDURAL,
110301 1 1.018. 1.363. 2.381.
03016 0 VACIAMIENTO DE $ 018.000 [ $ 1.363.900 | $ 381.900
QUISTES ARACNOIDALES ENCEFALICOS, TRAT.
1103017 12 894.300 1.882.900 2.777.200
QUIR.(SUPRASELLARES, TEMPORALES, CEREBELOSOS, ETC.) s ? s
VENTRICULOSTOMIA O INSTALACION DE DERIVATIVA
VENTRICULAR EXTERNA O INSTALACION DE CAPTOR PARA
1103018 9 MEDICION DE PIC O PUNCION BIOPSIA O RESERVORIO s 437.500 | 5 1.115.900 | $ 1.553.400
PARA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
1103019 12 |ABSCESO CEREBRAL, TRAT. QUIR. $ 1.347.400 | $ 1.882.900 [ $ 3.230.300
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL TRAUMATISMO
1103020 9  |CRANEOENCEFALICO ABIERTO O PENETRANTE (HERIDAA |$ 900.200 | $ 1.115.900 | $ 2.016.100
BALA U OTRO ELEMENTO PENETRANTE)
1103021 10 [HUNDIMIENTO EXPUESTO, REPAR. DE $ 591.400 | $ 1.363.900 | $ 1.955.300
1103022 12 [LOBECTOMIAS POR CONTUSION CEREBRAL $ 1.145.000 | $ 1.882.900 [ $ 3.027.900
1103023 12 |HEMATOMA INTRACEREBRAL, VACIAMIENTO DE $ 1.077.000 | $ 1.882.900 | $ 2.959.900
1103024 12 |DE BASE DE CRANEO S 1.973.600 | $ 1.882.900 | $ 3.856.500
1103025 12 [INTRAORBITARIOS $ 1.924.000 | S 1.882.900 | $ 3.806.900
1103026 12 |ENCEFALICOS Y DE HIPOFISIS $ 1.973.600 | $ 1.882.900 [ $ 3.856.500
ANEURISMAS, MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS
1103027 1 ) . 1.782.4 1.673.7 456.1
030 3 ENCEFALICAS U ORBITARIAS, FISTULAS DURALES 5 82.400 | 5 1.673.700 | $ 3.456.100
FISTULA CAROTIDO CAVERNOSA TRATAMIENTO
110302 1 7. 1.363. 2.251.
03028 0 ENDOVASCULAR $ 887.600 | $ 1.363.900 | $ 51.500
1103029 12 [FISTULA CAROTIDO CAVERNOSA, TRAT.QUIR. $ 1.091.500 | $ 1.882.900 | $ 2.974.400
REVASCULARIZACION INTRACRANEANA INDIRECTA
1103030 10 |(ENDODUROSINANGIOSIS, MULTITREPANACION, EMAS, $ 937.700 | $ 1.363.900 | $ 2.301.600
ETC)
ANASTOMOSIS Y REVASCULARIZACION CEREBRAL EXTRA-
1103031 13 |INTRACRANEANA (CIRUGIA DE CAROTIDA: VER CIRUGIA $ 1.905.000 | $ 1.673.700 | $ 3.578.700
VASCULAR PERIFERICA)
INSTALACION DE DERIVATIVAS DE LCR (NO INCLUYE
1103032 11 VALOR DE LA VALVULA) $ 695.000 | $ 1.611.900 | $ 2.306.900
1103033 7 |REVISION O EXTERIORIZACION DE DERIVATIVA $ 437.500 | $  606.200 | $ 1.043.700
1103034 10 [VENTRICULOCISTERNOSTOMIA S 687.300 | $ 1.363.900 | $ 2.051.200
FENESTRACION, SEPTOSTOMIA O COAGULACION PLEXOS
1103035 12 ! . 687.300 1.882.900 2.570.200
COROIDEOS (TRAT. ENDOSCOPICO) » ? s
CIRUGIA DESCOMPRESIVA DE FOSA POSTERIOR U
1103036 12 |OCCIPITO-VERTEBRAL EN MALFORMACION DE CHIARI Y/O | $ 1.161.900 | $ 1.882.900 | $ 3.044.800
SIRINGOMIELIA
MENINGO Y MENINGOENCEFALOCELE OCCIPITAL
1103037 12 ! $ 1.164.700 | $ 1.882.900 | $ 3.047.600
REPAR.DE
1103038 12 |CIRUGIA DESCOMPRESIVA NEUROVASCULAR. $ 1.335.200 | $ 1.882.900 [ $ 3.218.100
1103039 7  [NEUROTOMIAS S 506.600 | $  606.200 | $ 1.112.800
1103040 7 |NEUROLISIS O MICROCOMPRESION PERCUTANEA $ 687.300 | $  606.200 | $ 1.293.500
1103041 12 [CIRUGIA DE LA EPILEPSIA (CUALQUIER TECNICA) S 1.194.800 | $ 1.882.900 | $ 3.077.700
BIOPSIA ESTEREOTAXICA CEREBRAL CON MARCO DE
1103042 12 $ 1.350.800 | $ 1.882.900 | $ 3.233.700
ESTEREOTAXIA O NEURONAVEGADOR
TERMOCOAGULACION DE ZONAS CEREBRALES CON
RADIOFRECUENCIA O ULTRASONIDO FOCALIZADO CON
1103043 12 [TECNICA ESTEREOTAXICA PARA EL TRATAMIENTO DE $ 1.542.200 | $ 1.882.900 | $ 3.425.100
ENFERMEDAD DE PARKINSON, TEMBLOR ESENCIAL,
PSICOCIRUGIA Y OTROS
1103045 12 |IMPLANTACION DE ESTIMULADORES INTRACRANEANOS [ $ 1.039.500 | $ 1.882.900 | $ 2.922.400
1103046 11  [INSTALACION DE ESTIMULADORES MEDULARES S 649.500 | $ 1.611.900 | $ 2.261.400
DISRRAFIAS ESPINALES: MENINGOCELE,
1103047 12 [MIELOMENINGOCELE, DIASTEMATOMIELIA, LIPOMA, $ 1.161.900 | $ 1.882.900 | $ 3.044.800
LIPOMENINGOCELE, MEDULA ANCLADA, ETC.
1103048 7 |INFILTRACION FACETARIA COLUMNA Y RADICULAR S 550.000 | S 606.200 | $ 1.156.200
Departamento de Comercializacion
HOSPITAL CLINICO MAGALLANES 22 de 56



DEPARTAMENTO COMERCIALIZACION
Vigencia desde el 01/08/2025. LVC/cts

S

‘m

MAGALLANES

ARANCEL PARTICULAR 2025
] cop. ] VALOR PRESTACION y/u VALOR
CODIGO DESCRIPCION HONORARIOS MEDICOS VALOR TOTAL
PAB. PABELLON
INSTITUCIONALES
HERNIA NUCLEO PULPOSO, ESTENORRAQUIS,
1103049 11  |ARACNOIDITIS, FIBROSIS PERIRRADICULAR CERVICAL $ 1.370.600 | $ 1.611.900 | $ 2.982.500
DORSAL O LUMBAR, TRAT.QUIR.
1103050 11 |LAMINECTOMIA DESCOMPRESIVA $ 1.174.500 | $ 1.611.900 | $ 2.786.400
1103051 9 |HERIDAS RAQUIMEDULARES, TRAT. QUIR. $ 884.000 | $ 1.115.900 | $ 1.999.900
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE TUMOR ESPINAL
1103052 10 | Ly TRADURAL S 992.400 | $ 1.363.900 | $ 2.356.300
EXTIRPACION DE TUMOR O QUISTE MEDULAR O
1103053 12| NTRARRA QUIDED S 1.198.500 | $ 1.882.900 | $ 3.081.400
MALFORMACION ARTERIOVENOSA O FISTULA DURAL
1103054 12U AR, TRAT.QUIR. S 1.356.400 | $ 1.882.900 | $ 3.239.300
1103055 7 |CORDOTOMIA PERCUTANEA $ 681.400 | $  606.200 [ $ 1.287.600
1103056 9 |MIELOTOMIA, DREZTOMIA $ 1.082.000 | $ 1.115.900 | $ 2.197.900
1103057 9  |RIZOTOMIA (CUALQUIER TECNICA) $ 855.300 [ $ 1.115.900 | $ 1.971.200
1103058 7 |TUMOR DE NERVIO PERIFERICO, EXTIRP. DE $ 421.900 | $  606.200 | $ 1.028.100
REPARACION PLEXOS C/S NEUROTIZACION CON TECNICA
11 1 . 1.331. 1.363. 2.694.
03059 0 MICROQUIRURGICA E INJERTOS INTERFASCICULARES s 331.000 | 5 1.363.900 | 5 694.900
1103060 10 |SECCION DE NERVIO, REPARACION CON INJERTO $ 666.400 | $ 1.363.900 [ $ 2.030.300
1103061 8  |SECCION DE NERVIO, REPARACION SIN INJERTO $ 584.100 | $  699.500 | $ 1.283.600
1103062 10 |NEUROLISIS CON TECNICA MICROQUIRURGICA $ 631.300 | $ 1.363.900 [ $ 1.995.200
1103063 6 |NEUROLISIS EXTERNA $ 458.000 | $  512.900 | $ 970.900
1103064 8 |SINDROME DEL ESCALENO, TRAT. QUIR. $ 528.400 | $  699.500 [$ 1.227.900
1103065 8  |SINDROME DE COSTILLA CERVICAL, TRAT.QUIR. $ 947.600 | $  699.500 | $ 1.647.100
LIBERACION QUIRURGICA DE NERVIO PERIFERICO
1103066 7  |EXTRACRANEANO (TRAT. QUIR. DEL SINDROME DEL TUNEL | $ 458.000 [$  606.200 | $ 1.064.200
CARPIANO, TARSO U OTRO)
LIBERACION DE NERVIO CUBITAL A NIVEL DEL CODO,
1103067 7 9 528.700 606.200 1.134.900
CUALQUIER TECNICA s ? s
NEURECTOMIA, CUALQUIER LOCALIZACION, CADA ZONA
1103068 7 QUIRORGICA S 387.600 | $ 606.200 |$ 993.800
FIJACION DE COLUMNA (CERVICAL-DORSAL-LUMBAR)
1103069 11 g ) 1.142.800 1.611.900 2.754.700
CUALQUIER VIA ABORDAIJE, C/S OSTEOSINTESIS. s ? s
CEMENTACION VERTEBRAL CERVICAL, DORSAL O LUMBAR
1103078 10 | IASTA 3 NIVELES S 1.898.500 | $ 1.363.900 | $ 3.262.400
LIBERACION QUIRURGICA DE NERVIO PERIFERICO EN EL
1103083 4 |SINDROME DEL TUNEL CARPIANO TEC. WALANT $ 353.800 |$ 217.800 |$ 571.600
(ANESTESIA LOCAL SIN TORNIQUETE)
& CAMPIMETRIA DE PROYECCION, UNILATERAL
1201001 17.100 - 17.100
(PROC.AUT.) s ? s
1201002 & COORDIMETRIA, TEST DE HESS U OTRO, UNILATERAL $ 8.700 [ $ - | 8.700
& CUANTIFICACION DE LAGRIMACION (TEST DE
1201 . - .
01003 SCHIRMER), UNI O BILATERAL > 53005 s >-300
& CURVA DE TENSION APLANATICA (POR CADA DiA),
1201 13. - 13.
01004 UNILATERAL $ 3.300 | $ $ 3.300
1201005 & DIPLOSCOPIA CUANTITATIVA, BILATERAL $ 7.700 | $ - |3 7.700
& ELECTROMIOGRAFIA MUSCULOS OCULARES ADULTOS,
1201006 UNILATERAL $ 35.900 | $ - s 35.900
& ELECTROMIOGRAFIA MUSCULOS OCULARES NINOS,
1201007 UNILATERAL $ 33.400 | $ - s 33.400
1201008 & ELECTROOCULOGRAFIA, BILATERAL $ 29.700 | $ - [s 29.700
& EXPLORACION SENSORIOMOTORA: ESTRABISMO,
1201 1. - 1.
01009 ESTUDIO COMPLETO, BILATERAL > 31.000 |5 s 31.000
& PERIMETRIA DE GOLDMAN O PERIMETRIA CINETICA,
120101 26. - 26.
01010 UNILATERAL $ 6.500 |$ $ 6.500
& PRUEBAS DE PROVOCACION PARA GLAUCOMA (PRUEBA
1201011 17. - 17.
010 DE OSCURIDAD U OTRAS), UNI O BILATERAL > 7300 | % s 7.300
1201012 & RETINOGRAFIA, BILATERAL $ 19.900 | $ - |3 19.900
1201014 & TONOMETRIA APLANATICA UNILATERAL $ 4.400 | $ - [s 4.400
& TRATAMIENTO ORTOPTICO Y/ O PLEOPTICO (POR
120101 ! . - .
01015 SESION), BILATERAL > 98005 s 9-800
ANGIOGRAFIA DE RETINA O DE IRIS, (CON FLUORESCEINA
1201016 2 SIM.), UNILATERAL $ 34.500 |$ 176.300 | $ 210.800
ANGIOSCOPIA RETINAL Y/O IRIS (CON FLUORESCEINA O
1201017 2 8.700 176.300 185.000
SIMILAR), UNILATERAL (PROC.AUT.) > » s
1201018 2 |& ELECTRORRETINOGRAFIA, UNILATERAL $ 26.800 |$ 176.300 | $ 203.100
1201019 1 |EXPLORACION VITREORRETINAL, AMBOS 0JOS $ 16.000 [$ 155.600 | $ 171.600
& ECOBIOMETRIA CON CALCULO DE LENTE INTRAOCULAR,
1201020 1 $ 54.900 |$ 155.600 |$ 210.500
BILATERAL
1201023 & POTENCIAL VISUAL EVOCADO EN ADULTOS, BILATERAL | $ 41.000 | $ - s 41.000
1201024 & POTENCIAL VISUAL EVOCADO EN NINOS, BILATERAL $ 40.600 | $ - |3 40.600
1201027 EXAMEN OPTOMETRICO C/S PRESCRIPCION DE LENTES $ 29.800 | $ - |3 29.800
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CUERPO EXTRANO CONJUNTIVAL Y/O CORNEAL EN
1201029 2 / $ 20.800 [$ 176.300 | $ 197.100
ADULTOS
1201030 3 [CUERPO EXTRANO CONJUNTIVAL Y/O CORNEAL EN NINOS | $ 32.200 |[$ 207.400 | $ 239.600
1201031 3 |VIA LAGRIMAL,CATETERISMO O SONDAJE EN ADULTOS $ 31.300 |$  207.400 [$ 238.700
1201032 VIA LAGRIMAL, CATETERISMO O SONDAJE EN LACTANTES |$ 52.100 | $ - s 52.100
1201033 VIA LAGRIMAL, CATETERISMO O SONDAJE EN NINOS $ 40.400 | $ - |s 40.400
TOCACION CORNEAL C/YODO Y/O ETER U OTROS, EN
1201034 2 NINOS O ADULTOS $ 14.900 |$ 176.300 |$ 191.200
CRIOCOAGULACION CONJUNTIVAL, CORNEAL O
1201035 2 PALPEBRAL EN ADULTOS $ 31300 |$ 176.300 | $ 207.600
CRIOCOAGULACION CONJUNTIVAL, CORNEAL O
1201036 2 PALPEBRAL EN NINOS $ 34.800 S 176.300 | $ 211.100
1201037 3 |GLAUCOMA, CICLODIATERMIA Y/O CICLOCRIOTERAPIA $ 115.900 [ $ 207.400 | $ 323.300
1201038 INYECCION RETROBULBAR $ 20.800 | $ - IS 20.800
PESTANAS, EXTIRP. POR ELECTROCOAGULACION
1201039 3 . 34.800 207.400 242.200
(CUALQUIER NUMERO) s ? s
1201040 3 [PUNTOS LAGRIMALES; ELECTROTERMOCOAGULACION $ 31.300 | $ 207.400 | $ 238.700
SONDAJE VIA LAGRIMAL EN NINOS (BAJO ANESTESIA
1201041 3 ( $ 233.800 |$  207.400 | $ 441.200
GENERAL)
1201042 & CAMPIMETRIA COMPUTARIZADA, UNILATERAL $ 39.100 [ $ - |s 39.100
1201043 & TOPOGRAFIA CORNEAL COMPUTARIZADA, UNILATERAL |$ 66.700 | $ - s 66.700
1201044 & TOMOGRAFIA COHERENCIA OPTICA, C/ 0JO $ 126.400 | $ - |s 126.400
1201045 & PAQUIMETRIA $ 81.100 | § - IS 81.100
1201050 PAQUIMETRIA CORNEAL $ 56.400 | $ B 56.400
1201060 ABERROMETRIA CADA 0JO $ 65.000 | $ - IS 65.000
1201065 INYECCION INTRAVITREA CON AVASTIN $ 196.900 | $ B 196.900
1201070 INYECCION INTRAVITREA CON KENALOG $ 397.200 | $ - I$ 397.200
1202001 2 |[INTUBACION VIA LAGRIMAL $ 163.000 [$ 176.300 | $ 339.300
1202002 4 |PUNTOS LAGRIMALES, PLASTIA DE $ 114.000 [$ 217.800 [ $ 331.800
1202003 4 |RECONSTITUCION DE CANALICULOS $ 356.800 | $  217.800 [$ 574.600
ABSCESO, VACIAMIENTO Y/O DRENAJE DE SACO Y/O
1202004 2 ! 70. 176. 247.1
0200 GLANDULA LAGRIMAL 5 0800 | $ 6300 | % 00
1202005 4 |DACRIOCISTORRINOSTOMIA $ 496.000 | $  217.800 [$ 713.800
1202006 3 |EXTIRPACION DE SACO Y/O GLANDULA LAGRIMAL $ 217.100 | $  207.400 | S 424.500
1202007 6 [RECONSTITUCION ViA LAGRIMAL EN AUSENCIA DEL SACO | $ 661.900 | $ 512.900 | $ 1.174.800
EXTIRPACION TOTAL O PARCIAL DE LA GLANDULA
1202 7. 12. 1.200.2
02008 6 LAGRIMAL $ 687.300 | $ 512.900 |$ 00.200
1202009 6 |TUMOR MALIGNO DEL SACO, TRAT. QUIR. COMPLETO S 496.000 | $ 512900 | $ 1.008.900
1202010 2 |ABSCESO, TRAT. QUIR. PARPADO O CEJA $ 65.200 [$ 176.300 [ $ 241.500
1202011 3 [BIOPSIA DE PARPADO Y/O ANEXOS (PROC. AUT.) S 95.100 | $ 207.400 | $ 302.500
1202012 3 |BLEFAROCHALASIS, PLASTIA DE $ 211.600 | $  207.400 [ $ 419.000
1202013 5 |BLEFAROFIMOSIS, PLASTIA DE S 410.800 | $  419.700 | $ 830.500
1202014 3 |BLEFARORRAFIA CON BLEFAROTOMIA POSTERIOR $ 114.000 [$  207.400 [ $ 321.400
1202015 3 |[CANTOPLASTIA S 163.000 [ $  207.400 | $ 370.400
CHALAZION Y OTROS TUMORES BENIGNOS (UNO O MAS,
1202016 3 126.800 207.400 334.200
UNILATERAL), TRAT. QUIR. COMPLETO » ? s
1202017 5 |COLOBOMA, PLASTIA DE $ 445900 | $  419.700 | $ 865.600
1202018 4 |ECTROPION, PLASTIA DE S 256.900 | $ 217.800 | $ 474.700
1202019 4 |ENTROPION, PLASTIA DE $ 256.900 | $ 217.800 [$ 474.700
1202020 4 |EPICANTO, PLASTIA DE S 256.900 | $ 217.800 | $ 474.700
1202021 5 |[PTOSIS, TRAT. QUIR. $ 416300 | $  419.700 | $ 836.000
UISTE DERMOIDE DE LA COLA DE LA CEJA, RESEC.
1202022 3 oul $ 130.200 | $  207.400 | $ 337.600
PLASTICA
1202023 5 |[TUMOR MALIGNO, TRAT. QUIR. COMPLETO S 356.800 | $  419.700 | $ 776.500
1202024 3 |XANTELASMA, TRAT. QUIR. $ 99.700 | $  207.400 | $ 307.100
1202025 4 |HERIDA O DEHISCENCIA, SUTURA DE (PROC.AUT.) S 206.200 | $  217.800 | $ 424.000
PTERIGION Y/O PSEUDOPTERIGION O SU RECIDIVA
1202026 4 . / ’ $ 241.900 |$ 217.800 | $ 459.700
EXTIRPACION.
1202027 5  [SIMBLEFARON, RESECCION DE ADHERENCIAS Y PLASTIA DE | $ 213.500 |$  419.700 | $ 633.200
1202028 4 |TUMOR BENIGNO, EXTIRP. DE $ 126.800 [$ 217.800 [ $ 344.600
1202029 4 |ABSCESO ORBITARIO, TRAT. QUIR. S 117.700 [ $ 217.800 | $ 335.500
CORRECCION DE CAVIDAD ANOFTALMICA TRAT.
1202030 7 $ 622.400 |$ 606.200 | $ 1.228.600
COMPLETO
1202031 8 |CUERPO EXTRANO ORBITARIO (CON ORBITOTOMIA) $ 647.500 | $  699.500 | $ 1.347.000
EXANTERACION ORBITARIA O TUMOR ORBITARIO, TRAT.
1202032 11 QUIRURGICO COMPLETO $ 1.182.300 | $ 1.611.900 | $ 2.794.200
1202033 6 |ORBITOTOMIA ANTERIOR S 268.100 | $  512.900 | $ 781.000
1202034 5 |ORBITOTOMIA LATERAL DESCOMPRESIVA $ 515.400 | S 419.700 | $ 935.100
1202035 5 |BIOPSIA DE GLOBO OCULAR (PROC. AUT) S 195.500 [ $  419.700 | $ 615.200
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ENUCLEACION O IMPLANTE DE PROTESIS OCULAR (PROC.
1202036 7 AUT) ( $ 486.700 [ $  606.200 |$ 1.092.900
1202037 8 |ENUCLEACION CON IMPLANTE $ 648.800 | $  699.500 | $ 1.348.300
TRATAMIENTO QUIRURGICO COMPLETO DEL ESTRABISMO
1202 7 743. 2 1.350.
02038 UNILATERAL O BILATERAL s 3800 |5 606.200 | 5 350.000
1202039 7 |EXANTERACION OCULAR (PROC. AUT.) $ 486.700 | $  606.200 | $ 1.092.900
1202040 5 [LESION TRAUMATICA, SUTURA DE (PROC. AUT.) $ 253.400 | $  419.700 [ $ 673.100
CIRUGIA REFRACTIVA, QUERATOTOMIA RADIAL O SIMILAR
1202041 . 413.4 419.7 1
020 > CON BISTURI DE DIAMANTE s 3400 | 5 9.700 | 3 833.100
1202042 3 |CRIOTERAPIA Y RECESION CONJUNTIVAL $ 181.000 S 207.400 [ $ 388.400
1202044 4 |CUERPO EXTRANO, EXTRACCION QUIR. DE S 76.000 [$ 217.800 | $ 293.800
1202045 9 |GLAUCOMA, TRAT. QUIR. POR CUALQUIER TECNICA $ 631.300 | $ 1.115.900 | $ 1.747.200
HERIDA CORNEAL O CORNEO-ESCLERAL O DEHISCENCIA DE
1202046 5 $ 421900 [$ 419.700 | $ 841.600
SUTURA
1202047 6 |QUERATECTOMIA LAMINAR $ 420300 | $ 512900 | $ 933.200
QUERATOPLASTIA. INJERTO LAMELAR O PENETRANTE.
120204 1. . 1.601.
02048 8 |pat. QUIR. COMPLETO. $ 901.500 |$ 699.500 | $ 601.000
1202049 9 Qulerat-oprétesis, implantacion de (no incluye el valor de la S 973.500 | $ 1.115.900 | $ 2.089.400
protesis)
1202050 6 |RECUBRIMIENTO CONJUNTIVAL $ 487.000 | $ 512900 |$ 999.900
REHABILITACION SUPERFICIE OCULAR (CON INJERTO DE
1202051 6 ( $ 487.000 [$ 512900 |$ 999.900
MUCOSA)
1202053 5 [IRIDECTOMIA PERIFERICA Y/U OPTICA, (PROC. AUT.) $ 347.600 | $  419.700 [ $ 767.300
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LESION TUMORAL DEL IRIS
1202054 7 25.7 2 1.231.
0205 0 CUERPO CILIAR $ 625.700 | $  606.200 | $ 31.900
DESGARRO CON O SIN DESPRENDIMIENTO, DIATERMO
1202055 4 |Y/O CRIO Y/O FOTOCOAGULACION (INCLUYE $ 356.800 | $ 217.800 |$ 574.600
ENDOFOTOCOAGULACION INTRAQUIRURGICA )
DESPRENDIMIENTO RETINAL, CIRUGIA CONVENCIONAL
1202056 8 838.800 699.500 1.538.300
(EXOIMPLANTES) s ? s
RETINOPATIA PROLIFERATIVA, (DIABETICA, HIPERTENSIVA,
EALES Y OTRAS) PANFOTOCOAGULACION TRAT.
1202057 4 S Y OTRAS) OTOCOAGULACIO " $ 515.900 | S 217.800 | S 733.700
COMPLETO (INCLUYE ENDOFOTOCOAGULACION
INTRAQUIRURGICA )
TUMOR RETINAL O COROIDAL, DIATERMO Y/O CRIO Y/O
1202 4 . 1 217. .
02058 FOTOCOAGULACION DE $ 366.100 | $ 800 | $ 583.900
VASCULOPATIA RETINAL (EXCEPTO RETINOPATIA
PROLIFERATIVA) DIATERMO Y/O CRIO Y/O
1202059 4 . . 403.900 217.800 621.700
FOTOCOAGULACION ( INCLUYE ENDOFOTOCOAGULACION ? i 3
INTRAQUIRURGICA)
VITRECTOMIA C/RETINOTOMIA (C/S INYECCION DE GAS O
1202060 8 / (c/ $ 1.154.300 | $  699.500 | $ 1.853.800
SILICONA)
1202061 8  |VITRECTOMIA CON INYECCION DE GAS O SILICONA $ 955.800 | $  699.500 | $ 1.655.300
1202062 8  |VITRECTOMIA CON VITREOFAGO (PROC. AUT) S 829.700 | $  699.500 | $ 1.529.200
- FACOERESIS INTRACAPSULAR O CATARATA SECUNDARIA
1202063 7 |0 DISCISION Y ASPIRACION DE MASAS $ 708.200 | $ 606.200 | $ 1.314.400
- FACOERESIS EXTRACAPSULAR CON IMPLANTE DE LENTE
1202064 8 " 1.154.600 699.500 1.854.100
INTRAOCULAR (NO INCLUYE EL VALOR DE LA PROTESIS) g 4 s
1202065 10  |IMPLANTE SECUNDARIO DE LENTE INTRAOCULAR $ 1.078.400 | $ 1.363.900 | $ 2.442.300
1202066 5 |ASPIRACION ESFERULAR C/S CAPSULOTOMIA S 338.100 | $  419.700 | $ 757.800
1202067 4 |DISCISION DE CAPSULA POSTERIOR $ 260.800 | $  217.800 | $ 478.600
1202068 4 |IRIDOTOMIA S 260.800 | $ 217.800 | $ 478.600
1202069 4 |TRABECULOPLASTIA O IRIDOPLASTIA $ 260.800 | $  217.800 | $ 478.600
1202070 6 [SINEQUIOTOMIA (PROC. AUT.) S 217.100 | $  512.900 | $ 730.000
HERIDA O DEHISCENCIA DE SUTURA DE PARPADO
1202071 3 . ’ $ 156.600 [ $ 207.400 | $ 364.000
REPARACION.
1202072 6  |**RECONSTRUCCION DE PAREDES ORBITARIAS. $ 415.500 | $  512.900 | $ 928.400
OPERACION TRIPLE (INJERTO, FACOERESIS E IMPLANTE DE
1202073 10 [LENTE INTRAOCULAR) (NO INCLUYE VALOR DE LA $ 1.483.100 | $ 1.363.900 | $ 2.847.000
PROTESIS).
1202074 7  |HERNIA DE IRIS Y/O FISTULAS,REPARACION DE. S 356.800 | $  606.200 | $ 963.000
1202075 7 |RETINOPEXIA NEUMATICA. $ 685.000 | S 606.200 | $ 1.291.200
EXTRACCION O CORRECCION DE DESPLAZAMIENTO DE
1202076 8 LENTE INTRAOCULAR. $ 649.100 | S 699.500 | $ 1.348.600
DESPRENDIMIENTO COROIDEO O HEMORRAGIA
1202077 6 COROIDEA, TRAT. QUIR. $ 356.800 | S 512.900 | $ 869.700
CIRUGIA FOTORREFRACTIVA O FOTOTERAPEUTICA DE
1202078 5 CORNEA, CUALQUIER TECNICA. $ 1.074.900 | $ 419.700 | $ 1.494.600
1203001 TOMOGRAFIA COHERENCIA OPTICA S 199.600 | $ - |s 199.600
1301001 ELECTROGUSTOMETRIA $ 11.600 [ $ - IS 11.600
1301002 & RINOMANOMETRIA C/S VASOCONTRICTOR S 22.200 [ $ - |s 22.200
1301003 4 |NASOFARINGOLARINGOFIBROSCOPIA $ 39.500 S 217.800 | $ 257.300
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SINUSOSCOPIA DE CADA SENO MAXILAR POR PUNCION,
1301005 21.300 - 21.300
C/S BIOPSIA, C/S TOMA DE MUESTRAS > 3 >

LARINGOSCOPIA Y/O TRAQUEOSCOPIA DIRECTA C/S TOMA
1301006 DE MUESTRA, C/S BIOPSIA. CON MICROSCOPIO > 49.200 |9 k 49.200

LARINGOSCOPIA Y/O TRAQUEOSCOPIA DIRECTA C/S TOMA

1301007 43.000 - 43.000
DE MUESTRA, C/S BIOPSIA. SIN MICROSCOPIO s ? s
1301008 # AUDIOMETRIA NINOS S 23.300 | $ - |s 23.300
1301009 # IMPEDANCIOMETRIA $ 14.900 | $ - IS 14.900
1301010 # CALIBRACION DE AUDIFONOS O IMPLANTES $ 12.500 | $ - |s 12.500
1301011 # POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS $ 43.700 | § - IS 43.700
1301012 # COCLEOVESTIBULAR CON ELECTRONISTAGMOGRAFIA | $ 40.000 | $ - s 40.000
# ELECTRONISTAGMOGRAFIA O
1301015 VIDEOELECTRONISTAGMOGRAFIA C/S NISTAG.DE $ 14.600 | $ - s 14.600
POSICION
1301016 # FUNCION TUBARIA $ 11.200 | $ - |s 11.200
# PRUEBA CALORICA O PRUEBA CALORICA MINIMA
1301017 10.4 - 10.4
3010 (PROC.AUT.) $ 0.400 | $ $ 0.400
1301019 # TEST DE GLICEROL (CON 3 AUDIOMETRIAS) $ 39.400 [ $ - |s 39.400
1301020 # EXAMEN FUNCIONAL DE VIIl PAR $ 44,200 | $ - |s 44.200
1301021 # AUDIOMETRIA ADULTOS $ 19.900 | $ - IS 19.900
SENOS PERINASALES, PUNCION EVACUADORA C/S TOMA
1301024 DE MUESTRAS, C/S INYECCION DE MEDICAMENTOS; CADA | $ 15.600 | $ - s 15.600
PUNCION
1301025 2 |[**TAPONAMIENTO NASAL ANTERIOR (PROC. AUT.) $ 11.000 | $ 176.300 | $ 187.300
1301026 2 [**TAPONAMIENTO NASAL POSTERIOR $ 32.200 [$ 176.300 [ $ 208.500
VACIAMIENTO CAVID. PERINASALES (PROETZ Y SIM.) (10
1301027 60.300 - 60.300
SESIONES) s ? s
CAUTERIZACION UNI O BILATERAL DE VASOS EN FOSA
1301028 1 NASAL ANTERIOR $ 32.200 |[$ 155.600 | $ 187.800
CUERPO EXTRANO EN FOSAS NASALES, EXTRACCION DE: -
1301029 2 14.900 176.300 191.200
EN ADULTOS s ? s
CUERPO EXTRANO EN FOSAS NASALES, EXTRACCION DE: -
1301030 2 . $ 34.100 |$ 176.300 | $ 210.400
EN NINOS
CUERPO EXTRANO EN LARINGE Y/O TRAQUEA,
1301035 3 [EXTRACCION DE (INCLUYE LA ENDOSCOPIA CON TUBO $ 60.700 | $ 207.400 |$ 268.100
RIGIDO) - EN ADULTOS
CUERPO EXTRANO EN LARINGE Y/O TRAQUEA,
1301036 3 [EXTRACCION DE (INCLUYE LA ENDOSCOPIA CON TUBO $ 70.800 |$ 207.400 | $ 278.200
RIGIDO) - EN NINOS
1301037 2 [DILATACION ESOFAGICA POR SESION S 15.700 | $ 176.300 | $ 192.000
CUERPO EXTRANO EXTRACCION EN HIPOFARINGE Y/O
1301038 2 . ; - 64.300 176.300 240.600
ESOFAGO (POR TUBO RIGIDO) - EN NINOS > ’ s
CUERPO EXTRANO EXTRACCION EN HIPOFARINGE Y/O
1301039 2 / $ 64.300 |$ 176.300 | $ 240.600

ESOFAGO (POR TUBO RIGIDO) - EN ADULTOS

LESIONES DEL OIDO EXTERNO Y/O MEDIO, CURACION
1301040 2 10.500 176.300 186.800
BAJO MICROSCOPIO (PROC. AUT.) > 3 >
TROMPA DE EUSTAQUIO, INSUFLACION INSTRUMENTAL
1301041 10.500 - 10.500
(PROC. AUT.) ? 3 ?

CUERPO EXTRANO EN 0OIDO, EXTRACCION DE (INCLUYE

1301042 2 ) 10.500 176.300 186.800
TAPON DE CERUMEN) (PROC. AUT.) - EN ADULTOS > ’ s
CUERPO EXTRANO EN OIDO, EXTRACCION DE (INCLUYE

1301043 2 ) . 31.300 176.300 207.600
TAPON DE CERUMEN) (PROC. AUT.) - EN NINOS > ’ s

1301044 BIOPSIA OIDO (PROC. AUT.) $ 31.300 | $ - |s 31.300

1301045 EMISIONES OTOACUSTICAS $ 27.500 | $ - | 27.500
POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS DE TRONCO

1301 X - X

301046 CEREBRAL $ 48.900 | $ $ 48.900

B.E.R.A. SCREENING / AUDIOMETRIA CAMPO LIBRE. NINOS

1301 . - .

301050 ¥ ADULTOS $ 43.300 | $ $ 43.300

1302001 ABSCESO Y/O HEMATOMAS, TRAT. QUIR. $ 48.700 | $ - |s 48.700
EXTRACCION CUERPO EXTRARO EN CONDUCTO AUDITIVO

1302002 3 $ 106.200 | $  207.400 | $ 313.600
EXTERNO

1302003 4 |FISTULA PREAURICULAR COMPLICADA, TRAT. QUIR. $ 414.800 | $  217.800 | $ 632.600
EXTIRPACION DE TUMOR DE CONDUCTO AUDITIVO

1302004 3 $ 67.100 | $ 207.400 |$ 274.500
EXTERNO

1302005 4 |[TUMOR MALIGNO, TRAT. QUIR. $ 432.800 [$ 217.800 | $ 650.600

1302006 7 |ESTAPEDECTOMIA O ESTAPEDOSTOMIA $ 528.500 | $  606.200 [ $ 1.134.700

1302007 7  |MASTOIDECTOMIA C/S SECCION CUERDA DEL TIMPANO | $ 575.200 | $  606.200 | $ 1.181.400
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE MUCOSITIS TIMPANICA,

1302008 3 a ) N S 338.100 | $ 207.400 |$ 545.500
OTITIS MEDIA CON EFUSION UNI O BILATERAL

1302009 7  |OPERACION RADICAL DE 0iDO $ 487.000 [$  606.200 | $ 1.093.200
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1302011 8 RECONSTITUCION FUNCIONAL DE OIDO RADICALIZADO S 623.500 |$ 699.500 |$ 1.323.000
TIMPANOPLASTIA FUNCIONAL (CUALQUIER TIPO) C/S
1302012 7 MASTOIDECTOMIA S 501.200 |$ 606.200 | $ 1.107.400
RECONSTITUCION PLASTICA DE CONDUCTO AUDITIVO
1302013 7 EXTERNO CARTILAGINOSO S 625.600 |$ 606.200 | $ 1.231.800
1302014 7 EXOSTOSIS U OSTEOMA, RESECCION POR CUALQUIER VIA | $ 450.900 [ $ 606.200 |$ 1.057.100
1302015 7 Neurectomia de Jacobson S 421900 |$ 606.200 | $ 1.028.100
1302016 - Seconstitucié’n d-e conductc? .'?\E,lditivo externo,Ac/s S 558.900 | 606.200 | $ 1.165.100
timpanoplastia (incluye revisién de cadena osicular)
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE TUMOR GLOMICO
1302017 7 p 42.2 2 1.248.4
3020 TIMPANICO S 6 00 [S$ 606.200 | S 8.400
1302018 7 LABERINTECTOMIA $ 515.400 | $ 606.200 | $ 1.121.600
NEURINOMA DEL ACUSTICO, TRAT. QUIR. VIA
1302019 8 p 900.700 699.500 1.600.200
TRANSLABERINTICA Y/O FOSA MEDIA 5 3 s
1302020 6 |DESCOMPRESION INTRAOSEA C/S PLASTIA S 487.000 | $  512.900 | $ 999.900
LESIONES A NIVEL DEL CONDUCTO AUDITIVO INTERNO,
1302021 7 793. 2 1.399.7
3020 TRAT. QUIR. $ 93.500 [$ 606.200 | $ 399.700
1302022 2 ** BIOPSIA BUCO-FARINGEA (PROC. AUT.) S 51.500 [$ 176.300 | $ 227.800
1302023 2 **SECCION Y/O RESECCION FRENILLOS CAVIDAD BUCAL S 48.700 |$ 176.300 | $ 225.000
1302024 1 |**DRENAJE DE ABSCESO O FLEGMON DE PISO DE BOCA S 50.000 [$ 155.600 | $ 205.600
1302025 1 |**DRENAJE DE ABSCESO O FLEGMON PERIAMIGDALIANO | $ 88.600 | $  155.600 [ $ 244.200
1302026 2 - RETROFARINGEO O FARINGOLARINGEO $ 88.600 [ $ 176.300 | $ 264.900
**DRENAJE DE ABSCESO O FLEGMON DE VESTIBULO
1302027 S 51.500 | $ - 1$ 51.500
BUCAL
1302028 5 |ADENOIDECTOMIA (PROC. AUT.) S 367.000 | $  419.700 [ $ 786.700
AMIGDALECTOMIA C/S ADENOIDECTOMIA, UNI O
130202 420. 419.7 40.
302029 5 BILATERAL S 0.600 | $ 9.700 | $ 840.300
1302030 1 **EXTRACCION DE CALCULOS O TAPONES SALIVALES S 52.900 [$ 155.600 [$ 208.500
** TUMOR BENIGNO DE LA MUCOSA BUCAL, EXTIRP. C/S
1302031 1 . 48.700 155.600 204.300
BIOPSIA BUCOFARINGEA 5 3 s
1302032 7  [TUMOR MALIGNO DE LAS AMIGDALAS, TRAT. QUIR. S 421.900 | $  606.200 | $ 1.028.100
**EXTIRPACION DE TUMOR BENIGNO DE LA BASE DE LA
1302033 6 S 414.800 [$ 512900 |$ 927.700
LENGUA
1302034 9 EXTIRPACION TUMOR MALIGNO DE BASE DE LENGUA S 897.300 | $ 1.115.900 | $ 2.013.200
FARINGOPLASTIA (CUALQ.TECN.), C/S DESPLAZAMIENTO
1302035 8 DE COLGAJOS S 645900 |$ 699.500 |$ 1.345.400
1302036 9  |FIBROANGIOMA DEL RINOFARINX, TRAT. QUIR. S 829.700 | $ 1.115.900 [ $ 1.945.600
1302037 9 GLOSECTOMIA TOTAL S 884.000 | $ 1.115.900 | $ 1.999.900
ABSCESOS Y HEMATOMA DEL TABIQUE NASAL, TRAT.
1302038 2 QUIR Q ’ S 78.500 S 176.300 |$ 254.800
ARTERIA ESFENOPALATINA, CAUTERIZACION POR ViA
1302039 4 NASAL ! S 437500 [ S 217.800 |$ 655.300
ARTERIA MAXILAR INTERNA, LIGADURA DE (POR ViA
1302040 6 421.900 512.900 934.800
TRANSMAXILAR) > $ s
1302041 4 LIGADURA DE ARTERIAS ETMOIDALES ANTERIORES S 338.100 |$ 217.800 | $ 555.900
TURBINECTOMIA O CAUTERIZACION DE CORNETES,
1302042 . . 217. .
30204 4 CUALQUIER TECNICA $ 88.600 | S 7.800 | $ 306.400
CONDUCTO Y/O SENO LAGRIMAL, OBSTRUCCION DEL,
1302043 5 p 421.900 419.700 841.600
TRAT. QUIR. POR VIA NASAL ? 3 3
1302044 7 ETMOIDECTOMIA ENDO O EXONASAL S 445400 | S 606.200 | $ 1.051.600
**TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FISTULAS BUCO-
1302045 5 SINUSALES O BUCO-NASALES Y/O RETIRO CUERPOS S 437.500 [ $ 419.700 | $ 857.200
EXTRANOS DEL SENO MAXILAR
FRACT. NASAL RECIENTE, CERRADA O EXPUESTA,
1302046 2 2 ! . ! 72.600 176.300 248.900
REDUCCION C/S INMOVILIZACION > $ 5
1302047 6 NERVIO VIDIANO, SECCION DEL (POR CUALQUIER VfA) S 499.600 | $ 512.900 | $ 1.012.500
1302048 4 |PERFORACION DEL TABIQUE, TRAT. QUIR. S 356.900 | $ 217.800 [ $ 574.700
1302049 3 TRATAMIENTO QUIRURGICO POLIPO NASAL $ 87.800 [ $ 207.400 [ $ 295.200
RINITIS ATROFICA, TRAT. POR INCLUSION SUBMUCOSA,
1302050 5 ’ ! S 338.100 | $ 419.700 | $ 757.800
CON CUALQUIER MATERIAL, UNI O BILATERAL
1302051 6 RINOFIMA, TRAT. QUIR. S 432,600 [S 512.900 | $ 945.500
1302052 6 RINOPLASTIA Y/O SEPTOPLASTIA, CUALQUIER TECNICA S 548.300 | $ 512.900 | $ 1.061.200
1302053 6 |SENO ESFENOIDAL, ABERTURA POR CUALQUIER ViA S 528.500 | $ 512.900 [ $ 1.041.400
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE SENO FRONTAL,
1302054 5 . Q ’ S 445400 [ S 419.700 | $ 865.100
CUALQUIER VIA
1302055 6 ANTROSTOMIA SENO MAXILAR, CUALQUIER VIA S 432.800 [ $ 512.900 | $ 945.700
1302056 2 SINEQUIA NASAL, TRAT. QUIR. S 50.000 [S$ 176.300 | $ 226.300
1302057 5 TUMOR NASAL, EXTIRP. POR RINOTOMIA LATERAL S 421.900 | $ 419.700 | $ 841.600
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VACIAMIENTO ETMOIDAL POR ViA NASAL C/S
1302058 5 POLIPECTOMIA S 346.500 | $ 419.700 | $ 766.200
1302059 4 |ARITENOIDECTOMIA ViA ENDOSCOPICA $ 347.600 |$ 217.800 | $ 565.400
1302060 6 |ARITENOIDECTOMIA ViA EXTERNA $ 421.900 | $  512.900 | $ 934.800
1302061 6 |DECORTICACION DE CUERDAS VOCALES C/MICROSCOPIO | $ 367.200 | $ 512.900 |$ 880.100
TUMOR BENIGNO DE CUERDAS VOCALES, TRAT.
1302062 3 QUIRORGICO POR VA ABIERTA $ 356.800 | $ 207.400 |$ 564.200
TUMOR BENIGNO DE CUERDAS VOCALES, TRAT.
1302063 3 QUIRURGICO POR VIA ENDOSCOPICA s 376.700 |5 207400 |3 >84.100
CORDECTOMIA, RESECCION DE SINEQUIA Y OTRAS
1302064 . : 421. 419.7 41,
30206 > MALFORMACIONES, TRAT. QUIRURGICO POR ViA EXTERNA s 900 | 3 9.700 | 3 841.600
ESTENOSIS LARINGOTRAQUEALES Y/O FARINGEAS, TRAT.
1302065 6 |QUIR. POR ViA ABIERTA (INCLUYE RECONSTRUCCION $ 900.200 |$ 512.900 | $ 1.413.100
LARINGOTRAQUEAL)
LARINGECTOMIA PARCIAL O SUBTOTAL (CUALQUIER
1302066 8 . ( Q $ 847.800 | $ 699.500 |$ 1.547.300
TECNICA)
1302067 10 |LARINGECTOMIA TOTAL MAS FARINGECTOMIA PARCIAL | $ 1.114.100 | $ 1.363.900 | $ 2.478.000
LARINGECTOMIA TOTAL MAS FARINGECTOMIA TOTAL Y/O
1302068 13 ESOFAGECTOMIA CERVICAL S 1.512.000 | $ 1.673.700 | $ 3.185.700
1302069 5 |[LARINGOCELE, TRAT. QUIR. $ 392.600 | $  419.700 [ $ 812.300
1302070 2 |PAPILOMAS LARINGEOS, TRAT. QUIR. (POR SESION) $ 126.800 [ $  176.300 | $ 303.100
PARALISIS DE CUERDAS VOCALES, TRAT. QUIR. CUALQUIER
1302071 5 . a a $ 435,000 [$ 419.700 | $ 854.700
TECNICA
1302072 5 |[TRAQUEOSTOMIA (PROC. AUT.) $ 437.500 | $  419.700 | $ 857.200
ESTENOSIS LARINGOTRAQUEALES Y FARINGEAS, TRAT.
130207 . . 246. 207.4 453,
302073 3 QUIR. POR ViA ENDOSCOPICA (INCLUYE LASER) 5 6500 | 3 207.400 | 5 53.900
1302074 12 |INTERVENCION QUIRURGICA IMPLANTE COCLEAR $ 5.698.300 [ $ 1.882.900 | $ 7.581.200
1303010 EVALUACION INTEGRAL DE FONOAUDIOLOGO $ 28.000 | $ B 28.000
1303011 REHABILITACION INTEGRAL DE FONOAUDIOLOGO $ 12.900 | $ - I$ 12.900
TELEREHABILITACION: EVALUACION INTEGRAL DE
1308010 FONOAUDIOLOGO S 23.800 | $ - s 23.800
TELEREHABILITACION: REHABILITACION INTEGRAL DE
1308011 FONOAUDIOLOGO S 11.000 | $ - s 11.000
PUNCION ASPIRATIVA CON AGUJA FINA DE NODULO
1401001 TIROIDEO S 32.200 | $ - s 32.200
1402001 7  |TIROIDECTOMIA BILATERAL TOTAL $ 853.900 | $  606.200 | $ 1.460.100
1402002 7  |TIROIDECTOMIA BILATERAL SUBTOTAL $ 615.000 | $  606.200 | $ 1.221.200
1402003 9 |BOCIO INTRATORACICO, TRAT. QUIR. POR ESTERNOTOMIA | $ 888.200 [ $ 1.115.900 | $ 2.004.100
1402004 9 |EXTIRPACION DE TIROIDES LINGUAL $ 811.600 | $ 1.115.900 | $ 1.927.500
LOBECTOMIA CON O SIN ISTMECTOMIA O RESECCION
1402005 6 $ 577.400 | $ 512.900 |$ 1.090.300
PARCIAL
TIROIDECTOMIA TOTAL AMPLIADA (INCLUYE EXTIRPACION
1402006 9 DE ESTRUCTURAS ANATOMICAS VECINAS) $ 1.416.500 | $ 1.115.900 | $ 2.532.400
AUTOTRANSPLANTE DE PARATIROIDES (OPERACION
1402007 6 |ASOCIADA A ALGUNAS DE LAS PRESTACIONES DE TIROIDES | $ 585.100 | $ 512.900 |$ 1.098.000
Y PARATIROIDES)
PARATIROIDECTOMIA O EXPLORACION PARATIROIDES CON
1402008 9 |EXPLORACION DE MEDIASTINO, ABORDAIE $ 811.600 [ $ 1.115.900 | $ 1.927.500
TRANSTORACICO.
PARATIROIDECTOMIA O EXPLORACION DE PARATIROIDES
1402009 7 |(ABORDAIJE CERVICAL, CLASICO O MINIMAMENTE $ 635.400 | $ 606.200 | $ 1.241.600
INVASIVO)
REEXPLORACION CERVICAL PARATIROIDES POR
140201 14. 1.115. 1.829.
402010 o PERSISTENCIA O RECIDIVA HIPERPARATIROIDISMO > 714.000 |9 5900 |5 829.900
PAROTIDECTOMIA SUPRAFACIAL CON DISECCION Y
1402011 . 2 12. 1
4020 6 PRESERVACION DEL NERVIO FACIAL > 434200 |5 512.900 |5 947.100
PAROTIDECTOMIA TOTAL, CON DISECCION Y
1402012 7 PRESERVACION DEL NERVIO FACIAL. $ 625.900 | $ 606.200 |$ 1.232.100
PAROTIDECTOMIA TOTAL AMPLIADA (INCLUYE
1402013 9 |MUSCULOS, GANGLIOS, ARTICULACIONES Y RAMA $ 1.335.000 | $ 1.115.900 | $ 2.450.900
VERTICAL DE LA MANDIBULA)
TOTALIZACION DE PAROTIDECTOMIA PREVIA O
1402014 9 PAROTIDECTOMIA DEL LOBULO PROFUNDO $ 613.300 | $ 1.115.900 | $ 1.729.200
EXTIRPACION SUBMANDIBULAR AMPLIADA (INCLUYE PISO
1402015 8 |DEBOCA, ARCO MANDIBULAR ,MUSCULOS Y $ 1.335.000 | $ 699.500 |$ 2.034.500
ARTICULACIONES)
1402016 6 |EXTIRPACION DE GLANDULA SALIVAL SUBMANDIBULAR $ 434200 [$  512.900 | $ 947.100
1402017 5 |** EXTIRPACION SUBLINGUAL $ 346.800 | $  419.700 [ $ 766.500
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EXTIRPACION SUBLINGUAL AMPLIADA (INCLUYE PISO DE

1402018 8 BOCA, ARCO MANDIBULAR, MUSCULOS, GANGLIOS Y S 1.335.000 [ $ 699.500 | $ 2.034.500
ARTICULACIONES)
** ABSCESO PAROTIDEO SUBMAXILAR Y/O CERVICAL

1402019 3 437.500 207.400 644.900
PROFUNDO, TRAT.QUIR. 5 3 3
** CONDUCTOS SALIVALES DE EXCRECION,

1402020 5 2 . 403.000 419.700 822.700
REIMPLANTACION ORO-FARINGEA 5 3 s
**CIERRE DE FISTULA SALIVAL: REPARACION DEL

1402021 3 CONDUCTO DE EXCRECION S 403.000 [$ 207.400 |$ 610.400
**EXTIRPACION DE QUISTE O MUCOCELE DE GLANDULA

1402022 2 SALIVAL MENOR DE LABIOS S 207.100 |$ 176.300 | $ 383.400

1402023 6 |TRATAMIENTO QUIRURGICO TORTICOLIS CONGENITA S 403.000 | $  512.900 | $ 915.900
QUISTES Y/O FISTULAS DEL CONDUCTO TIROGLOSO,Y/O
BRANQUIAL, Y/O HIGROMA ,Y/O FISTULA PREAURICULAR

1402024 6 403.000 512.900 915.900
COMPLICADA, Y/U OTROS QUISTES Y/O TUMORES s ? s
BENIGNOS, TRAT. QUIR.
TUMORES DEL CUERPO CAROTIDEO,

1402025 7 554.800 606.200 1.161.000
TRAT.QUIR.(INCL.PROC.VASCULAR) 5 3 3
BIOPSIA QUIR., MUCOSA ORONASOFARINGEA (PROC.

1402026 2 AUT.) Q ( S 51.500 [$ 176.300 |$ 227.800

1402027 2 |BIOPSIA QUIR., PIEL Y MUCOSA CARA (PROC. AUT.) S 65.200 [S  176.300 | $ 241.500
RESECCION CUTANEA AMPLIADA(INCLUYE

1402028 6 MUSCULATURA,GANGLIOS Y HUESOS SUBYACENTES; S 421900 [$ 512.900 |$ 934.800
DESPLAZAMIENTO DE COLGAJOS)

1402029 3 RESECCION CUTANEA SIMPLE (SUTURA PRIMARIA) S 106.200 [ $ 207.400 | S 313.600
TUMOR MALIGNO DE LABIO SUPERIOR O INFERIOR,

1402030 6 P p 505.000 512.900 1.017.900
RESECCION TOTAL DEL LABIO Y CIRUGIA REPARADORA 5 3 s
TUMOR MALIGNO DE LABIO SUPERIOR O

1402031 6 [INFERIOR,RESECCION PARCIAL DEL LABIO Y CIRUGIA S 421.900 |$ 512900 | $ 934.800
REPARADORA

1402032 5  |RESECCION PARCIAL Y CIRUGIA REPARADORA S 413.400 | $ 419.700 [ $ 833.100

1402033 6 RESECCION TOTAL Y CIRUGIA REPARADORA S 421900 |$ 512.900 [$ 934.800
EXTIRPACION AMPLIADA DE NARIZ INCLUYENDO PARTE

1402034 8 540.800 699.500 1.240.300
ESQUELETO FACIAL (NASO-ETMOIDIANA) 3 s
EXANTERACION ORBITARIA AMPLIADA (INCLUYE

1402035 12 |ETMOIDES,HUESO FRONTAL,BASE DE CRANEO ANTERIORY | $ 1.488.600 | $ 1.882.900 | $ 3.371.500
REGION MAXILO-MALAR)

1402036 11 |EXTIRPACION TOTAL AMPLIADA DEL HUESO TEMPORAL S 1.406.700 | $ 1.611.900 | $ 3.018.600

1402037 7 **MAXILECTOMIA PARCIAL Y REPARACION PROTESICA S 518.100 |$ 606.200 | $ 1.124.300
** PARCIAL (INCLUYE PALADAR OSEO; REPARACION CON

1402038 7 ( 633.100 |$ 606.200 | $ 1.239.300
COLGAJO)
RADICAL AMPLIADA(INCLUYE EXANTERACION ORBITARIA Y

1402039 12 1.406.700 1.882.900 3.289.600
DE FOSA CRANEAL ANTERIOR O MEDIA) > $ s
RADICAL CLASICA (INCLUYE EXANTERACION ORBITARIA Y

1402040 10 ) 1.407.200 1.363.900 2.771.100
REPARACION CON COLGAJO) > $ s
RADICAL CLASICA(INCLUYE EXANTERACION ORBITARIA Y

1402041 10 ) . 1.226.200 1.363.900 2.590.100
REPARACION PROTESICA) > $ 5

1402042 6 ** GLOSECTOMIA PARCIAL, REPARACION PRIMARIA S 343.900 | $ 512.900 | $ 856.800
RESECCION AMPLIA DE TUMOR MALIGNO Y DISECCION

1402043 7 1.380.100 606.200 1.986.300
GANGLIONAR CERVICAL ? 3 3

1402044 7 ** HEMIMANDIBULECTOMIA S 656.500 | $ 606.200 | $ 1.262.700

1402045 9 ** MANDIBULECTOMIA TOTAL S 1.006.500 [ $ 1.115.900 | $ 2.122.400
OPERACION "COMANDO" (INCLUYE EXTIRP. DEL TUMOR,

1402046 13 HEMIMANDIBULECTOMIA Y DISECCION GANGLIONAR S 1.515.100 | $ 1.673.700 | $ 3.188.800
RADICAL DE CUELLO)

1402047 5 **RESECCION PARCIAL DE MANDIBULA S 458.000 [ S 419.700 | $ 877.700
EXTIRPACION DE TUMOR INTRAORAL AMPLIA EN TERCIO

1402048 8 2 1.542.900 699.500 2.242.400
POSTERIOR CAVIDAD ORAL (REGION FARINGEA) 3 3 3

1402050 6 FARINGECTOMIA PARCIAL S 421900 | $ 512.900 | $ 934.800

1402051 6 ** GENIOPLASTIA S 437.500 [ S 512.900 | $ 950.400
**OSTEOTOMIAS SEGMENTARIAS DEL MAXILAR O

1402052 6 . S 432.800 [S 512.900 |$ 945.700
MANDIBULA
**OSTEOTOMIAS TOTALES DEL MAXILAR O MANDIBULA

1402053 7 S 724.600 | $ 606.200 | $ 1.330.800
(TIPO LE FORT | O SAGITAL DE RAMA)

1402054 4 |**REDUCCION CERRADA DE FRACTURAS MAXILOFACIALES | $ 192.500 [$ 217.800 | $ 410.300
**REDUCCION ABIERTA DE FRACTURAS MAXILOFACIALES Y

1402055 5 528.700 419.700 948.400
ESTABILIZACION CON ELEMENTOS DE OSTEOSINTESIS, 3 3 3
**REDUCCION ABIERTA DE FRACTURAS MAXILOFACIALES

1402056 4 . 458.000 217.800 675.800
CON OSTEOSINTESIS UNICA, » ? s
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RECONSTRUCCIONES COMPLEJAS DE LA CARA
SIMULTANEAS CON
1402057 10 . . ) 1.331.000 1.363.900 2.694.900
PROC.NEUROQUIRURGICO(CRANEOTOMIAS MAS g 4 s
ABORDAJES Y TRAT.FACIAL), TIEMPO FACIAL
RECONSTRUCCIONES DE PARTES DURAS Y BLANDAS DE LA
1402058 7 |CARA, MEDIANTE ABORDAJES MULTIPLES Y $ 887.600 | $ 606.200 |$ 1.493.800
HEMICORONAL O CORONAL
**REMOCION DE ARCOS DENTARIOS O LIGADURAS DE
1402059 4 S 117.900 [ $ 217.800 | $ 335.700
ALAMBRE
1402060 3 |** REMOCION SIMPLE (PROC.AUT.) $ 108.600 [ $  207.400 | $ 316.000
HERIDAS DE LA CARA COMPLICADAS: 1 O VARIAS DE MAS
DE 5 CMS. Y/O UBICADAS EN BORDES DE PARPADOS,
1502001 4 7 217. 71.
50200 LABIOS O ALA NASAL Y/O QUE COMPROMETEN s 353.700 | $ 800 |3 571.500
MUSCULOS, CONDUCTOS, VASOS O NERVIOS
HERIDAS DE LA CARA SIMPLES: 1 O VARIAS DE HASTA 5
1502002 2 . . 176. 264.
50200 CMS. QUE SOLO COMPROMETEN PIEL s 88.600 | 5 6300 | 3 64.900
IMPLANTE DE SILICONA FACIAL (CUALQUIER ZONA O
1502003 4 ( Q $ 244300 | $ 217.800 |$ 462.100
ZONAS)
RESECCION PLASTICA DE HASTA 2 CICATRICES (CUALQUIER
1502004 j - 43, 207.4 1.
50200 3 |locauzacion o TAMARNO) s 343.900 |5 207400 | 3 551.300
RESECCION PLASTICA DE 3 O MAS CICATRICES (CUALQUIER
1502 4 i - . 217. 10.
502005 LOCALIZACION O TAMANO) $ 393.000 | $ 800 | $ 610.800
1502006 3 |INJERTOS HASTA 1% SUPERFICIE CORPORAL RECEPTORA | $ 83.700 | $ 207.400 |$ 291.100
1502007 4 |INJERTOS HASTA 5% SUPERFICIE CORPORAL RECEPTORA | $ 137.600 |$ 217.800 | $ 355.400
1502008 5 |INJERTOS HASTA 10% SUPERFICIE CORPORAL RECEPTORA | $ 255.500 | $ 419.700 | $ 675.200
INJERTOS POR CADA 10% (O SU FRACCION) ADICIONAL
1502 102.2 12. 15.1
502009 6 HASTA 50% $ 02.200 [$ 512900 |$ 615.100
INJERTOS 51% Y MAS DE SUPERFICIE CORPORAL
150201 1 1.045. 1.673.7 2.719.
502010 3 |RecEPTORA $ 045.800 | $ 1.673.700 | $ 9.500
PIEL TOTAL, CUALQUIER TAMARO (INCLUYE
1502011 4. . 1.033.
5020 8 | TRATAMIENTO ZONA DADORA Y RECEPTORA) 5 334.300 |5 699.500 | 3 033.800
TOMA DE INJERTOS CARTILAGO (AURICULAR, COSTAL O
1502012 4 7 217. 71.
5020 SIMILARES) /U $ 353.700 | $ 800 | $ 571.500
TOMA DE INJERTOS-OSEO (COSTAL, ILIACO, TIBIAL O
150201 406. 419.7 26.2
502013 5 SIMILARES) C/U. $ 06.500 | $ 9.700 | $ 826.200
1502014 4 |PLATIAS EN Z, HASTA 3 $ 343.900 | $ 217.800 | $ 561.700
1502015 5 |PLASTIASENZ, 4 Y MAS $ 403.000 [$  419.700 | $ 822.700
- COLGAJOS COMPLEJOS
1502016 7 528.700 606.200 1.134.900
(ABBE,MUSTARDA,CONVERSE,JURI,BAKAMJIAN O SIMILAR) s ? s
- COLGAJOS LIBRES CON MICROANASTOMOSIS (INCLUYE
1502017 9 1.527.100 1.115.900 2.643.000
TOMA DEL COLGAJO Y LAS SUTURAS NEUROVASCULARES) s ? s
1502018 7 |- COLGAIOS MUSCULARES O MUSCULOCUTANEOS $ 742.300 | $  606.200 | $ 1.348.500
1502019 8 |- COLGAJOS OSTEOMUSCULOCUTANEOS $ 1.109.900 | $  699.500 | $ 1.809.400
1502020 6 |- COLGAIOS SIMPLES DOS O MAS $ 445.400 | S 512.900 | $ 958.300
1502021 5 |- COLGAJO SIMPLE UNICO $ 314.200 | $  419.700 [ $ 733.900
1502022 6 |PARALISIS FACIAL, TRANSPLANTES MUSCULARES $ 613.300 | $ 512.900 | $ 1.126.200
1502023 6 |RIDECTOMIA CERVICO-FACIAL, UN LADO $ 468.900 | $  512.900 | $ 981.800
1502024 5 |RIDECTOMIA FRONTAL $ 421.900 | $  419.700 | $ 841.600
1502025 4 |ALADAS O EN ASA, CORRECCION PLASTICA $ 646.400 | $  217.800 [ $ 864.200
LOBULO AURICULAR PARTIDO,CORRECCION PLASTICA
1502026 3 88.600 207.400 296.000
(PROC. AUT) > ’ s
MALFORMACION CONGENITA COMPLEJA, CADA PLASTIA O
150202 21. 19. 1.
502027 > |pLASTIAS EN TIEMPOS DIFERENTES > 421900 |5 419.700 |5 841.600
CORRECCION NASAL PARCIAL (ALARES,ALARGAMIENTO
1502028 5 403.000 419.700 822.700
COLUMELA O SIMILAR) > » s
BLEFAROPLASTIA PARPADOS INFERIORES, UNI O
1502029 5 421.900 419.700 841.600
BILATERAL > » s
BLEFAROPLASTIA PARPADOS SUPERIORES, UNI O
1502030 5 427.700 419.700 847.400
BILATERAL > » s
** CORRECCION QUIRURGICA SECUNDARIA DE
1502031 5 421.900 419.700 841.600
QUEILOPLASTIA > » s
** QUEILOPLASTIA PRIMARIA, UN LADO ( PROC. QUIR.
1502032 5 . 421.900 419.700 841.600
COMPLETO POR CUALQUIER TECNICA) > » s
** CIERRE DE PALADAR DURO Y/O CIERRE DE
1502033 5 | COMUNICACION ORO-NASAL $ 411,100 [$  419.700 | $ 830.800
** CIERRE MUCOSO VESTIBULO ORAL O GINGIVO-
1502034 5 | pERIOSTIO-PLASTIA $ 446.500 [ $  419.700 | $ 866.200
1502035 5  |** PLASTIA DE VELO (CUALQUIER TECNICA) $ 458.000 | $  419.700 | $ 877.700
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1502036 5  |[** CIERRE DE MACROSTOMIA, UNILATERAL $ 403.000 | $ 419.700 | $ 822.700
**TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ANOMALIAS CRANEO
1502037 7 a 739.400 |$ 606.200 | $ 1.345.600
FACIALES
**RECONSTRUCCION OSTEOPLASTICA REBORDE ALVEOLAR
1502 7 12. 1.178.
502038 6 |BILATERAL EN UNTIEMPO $ 665.700 | $  512.900 | $ 8.600
**RECONSTRUCCION OSTEOPLASTICA REBORDE ALVEOLAR
1502 477.2 419.7 .
502039 5 UNILATERAL $ 00|$ 9.700 | $ 896.900
DISTOPLASIAS ORBITARIAS: MOVILIZACION UNILATERAL O
150204 11 1.226.2 1.611. 2.838.1
502040 VERTICAL TIEMPO FACIAL s 6200 | $ 1.611.900 | 3 838.100
EXPANSION O RECONSTRUCCION DE UN MICRO-
1502041 11 1.226.2 1.611. 2.838.1
5020 ORBITISMO $ 6.200 | $ 1.611.900 | $ 838.100
SINDROME DE APERT CROUZON O SIMILAR: AVANCE
1502042 12 |FRONTO-ORBITO-MAXILAR VIA INTRACRANEANA, TIEMPO | $ 1.406.700 | $ 1.882.900 | $ 3.289.600
FACIAL
SINDROME DE APERT CROUZON O SIMILAR: OSTEOTOMIA
150204 12 1.406.7! 1.882. .289.
502043 TIPO LE FORT Ill O SIMILAR s 06.700 | 5 1.882.900 | $ 3.289.600
1502044 6 |CORRECCION TELECANTO $ 468.900 | $  512.900 [$ 981.800
1502045 11 [MOVILIZACION ORBITARIA EXTRACRANEANA $ 1.226.200 | $ 1.611.900 | $ 2.838.100
MOVILIZACION ORBITARIA INTRACRANEANA, TIEMPO
1502046 13 FACIAL S 1.406.700 [ $ 1.673.700 | $ 3.080.400
1502047 5 |GINECOMASTIA, CORRECCION PLASTICA $ 439.800 | $ 419.700 | $ 859.500
1502048 6 |MAMOPLASTIA DE AUMENTO (UNILATERAL) $ 403.000 | $  512.900 | $ 915.900
1502049 6 |MAMOPLASTIA DE REDUCCION $ 556.600 | S 512.900 | $ 1.069.500
MASTOPEXIA C/S IMPLANTE DE PROTESIS (NO INCLUYE
1502050 6 VALOR DE LA PROTESIS) $ 416.500 [ $  512.900 | $ 929.400
RECONSTRUCCION AREOLA Y/O PEZON C/S PLASTIA
1502051 5 353.700 419.700 773.400
(PROC. AUT.) s ? s
1502052 7  |RECONSTRUCCION MAMARIA $ 591.800 | $  606.200 [ $ 1.198.000
1502053 6 |ABDOMINOPLASTIA $ 635.400 | S 512.900 | S 1.148.300
ESCARECTOMIA CON RESECCION OSEA C/S COLGAJO DE
1502054 7 . / $ 415.200 [ $ 606.200 | $ 1.021.400
ROTACION
CON RESECCION OSEA Y COLGAJOS MUSCULARES O
1502055 7 MUSCULOCUTANEOS $ 739.400 | S  606.200 | S 1.345.600
1502056 5 [SINDACTILIA, TRAT. QUIR. CADA ESPACIO CON INJERTO $ 334.300 | $  419.700 [ $ 754.000
1502057 4 |SINDACTILIA, TRAT. QUIR. CADA ESPACIO SIN INJERTO $ 134.200 [$ 217.800 [ $ 352.000
1502058 5 |[POLIDACTILIA, EXTIRPACION Y PLASTIA UNILATERAL $ 334300 |$  419.700 | $ 754.000
1502059 6 [LIPECTOMIA GLUTEA, UNILATERAL $ 317.400 | $ 512.900 | $ 830.300
1502060 6 |LIPECTOMIA TROCANTEREA, UNILATERAL $ 325.800 | $  512.900 [ $ 838.700
1502061 4 |ESCAROTOMIA HASTA 10 % SUPERFICIE CORPORAL S 62.900 [S$ 217.800 [$ 280.700
ESCAROTOMIA POR CADA 10 % ADICIONAL (O SU
1502062 2 . 48.700 176.300 225.000
FRACCION) s ? s
1502063 3 |ESCARECTOMIA HASTA 1 % SUPERFICIE CORPORAL $ 137.600 [$  207.400 [ $ 345.000
1502064 4 |ESCARECTOMIA HASTA 5 % SUPERFICIE CORPORAL S 196.400 [$ 217.800 | $ 414.200
1502065 5 |ESCARECTOMIA HASTA 10% SUPERFICIE CORPORAL $ 367.000 | $  419.700 | $ 786.700
ESCARECTOMIA POR CADA 10% ADICIONAL (O SU
1502066 6 |FRACCION) (SE COBRARA COD. AD. UNA SOLA VEZ POR S 157.300 [ $ 512.900 | $ 670.200
SUPERFICIE ENTRE EL 11% Y 50%).
1502070 7  |IMPLANTE DE GLUTEOS AMBOS LADOS S 498.900 | $  606.200 | $ 1.105.100
1502080 6 |LIPECTOMIA MAMARIA DERECHO O IZQUIERDO $ 693.400 | $ 512.900 | $ 1.206.300
1502081 6 |LIPECTOMIA EXTREMIDADES C/U S 693.400 | $ 512.900 | $ 1.206.300
1502082 9 |LIPECTO ESCULTURA ABDOMINAL Y AREAS ANEXAS $ 1.402.400 | $ 1.115.900 | $ 2.518.300
LIPECTOMIA O LIPOASPIRACION EXTREMIDADES
1502 2. 2 1.248.
502083 7 INFERIORES AMBAS $ 642300 |$  606.200 | $ 48.500
1502089 6 |LIPECTOMIA OTRAS AREAS S 693.300 | $ 512.900 | $ 1.206.200
1502090 6 |LIPOASPIRACION 1 AREA $ 406.800 | $  512.900 | $ 919.700
1502091 7  |[LIPOASPIRACION 2 O 3 AREAS S| HAY OTRA INTERV. S 642.300 | $  606.200 | $ 1.248.500
1502100 6  |PLASTISMOPLASTIA CERVICAL $ 376.400 | $  512.900 | $ 889.300
1502101 6 |FRONTOPLASTIA ENDOSCOPICA S 376.400 | $ 512.900 | $ 889.300
1502103 7 |IMPLANTE DE MAMAS $ 386.500 | $  606.200 | $ 992.700
1502200 5 [LIPOASPIRACION PAPADA S 280.600 | $  419.700 | $ 700.300
1502201 6 [LIFTING FACIAL (AMBOS LADOS) $ 280.600 | $  512.900 | $ 793.500
1502202 5 [LIFTING FRONTAL S 280.600 | $  419.700 | $ 700.300
CURETAIJE DE LESIONES VIRALES Y SIMILARES HASTA 10
1601110 1 LESIONES POR SESION $ 75.900 |$ 155.600 | $ 231.500
APLICACION DE INMUNOMODULADORES, QUIMICOS Y
1601111 2 SIMILARES HASTA 10 LESIONES POR SESION » 51.900 |5 176300 | 3 228.200
1601112 2 |FOTOTERAPIA UVB, UVA LOCALIZADA, POR SESION $ 17.800 | $  176.300 | $ 194.100
FOTOTERAPIA UVB, BANDA ANGOSTA' Y UVA POR SESION
1601113 2 $ 26.000 S 176.300 | $ 202.300
EN CABINA
1601115 2 |[IMPLANTES SUBCUTANEOS, INSTALACION O RETIRO S 60.400 | $ 176.300 | $ 236.700
1601116 2 |CRIOTERAPIA HASTA 5 LESIONES POR SESION $ 51.100 [$ 176.300 | $ 227.400
1601117 2 |CRIOTERAPIA 6 A 10 LESIONES POR SESION S 79.900 |$ 176.300 | $ 256.200
TUMOR MALIGNO POR CRIOCIRUGIA (POR CADA LESION
1601118 3 ( ) $ 144.500 | $ - s 144.500
POR SESION
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INYECCION INTRACUTANEA EN AREAS HASTA 9 CM2 POR
1601119 2 ) $ 53.300 | $ 176.300 229.600
SESION
TRATAMIENTO ABRASIVO CUTANEO MECANICO POR
1601120 1 . $ 101.200 | $  155.600 256.800
SESION
1601121 1 |TRATAMIENTO ABRASIVO CUTANEO QUIMICO POR SESION | $ 75.900 | $  155.600 231.500
1601122 1 |TRICOGRAMA $ 60.700 | $  155.600 216.300
TRATAMIENTO POR LASER, IPL O SIMILAR POR AREA
1601124 2 . 129. 176. 2
60 HASTA 16 CM2 POR SESION s 9900 | $ 6.300 306.200
TERAPIA FOTODINAMICA (NO INCLUYE MEDICAMENTO)
160112 2 . 129.1 176. A
601125 POR SESION $ 9.100 | $ 6.300 305.400
DERMATOSCOPIA DIGITAL CON REGISTRO GRAFICO O
160112 1 A 155. 220.7
601126 DIGITAL HASTA 5 LESIONES s 65.100 |5 155.600 0.700
1601930 CAPILAROSCOPIA $ 32.000 | $ - 32.000
** BJOPSIA DE PIEL Y/O MUCOSA POR CURETAIE O
1602201 2 . - 133.900 176.300 310.200
SECCION TANGENCIAL C/S ELECTRO POR 1 LESION ?
CABEZA, CUELLO, GENITALES HASTA 3 LESIONES:
1602202 2 |EXTIRPACION, REPARACION O BIOPSIA, TOTAL O PARCIAL, |$ 230.400 | $  176.300 406.700
DE LESIONES BENIGNAS CUTANEAS POR EXCISION
RESTO DEL CUERPO HASTA 3 LESIONES: EXTIRPACION,
1602203 2 |REPARACION O BIOPSIA, TOTAL O PARCIAL, DE LESIONES | $ 157.600 | $  176.300 333.900
BENIGNAS CUTANEAS POR EXCISION
CABEZA, CUELLO Y GENITALES DESDE 4 Y HASTA 6
LESIONES: EXTIRPACION, REPARACION O BIOPSIA, TOTAL O
1602204 2 . 461. 176. 7.
60220 PARCIAL, DE LESIONES BENIGNAS CUTANEAS POR ? 61.000 | 5 6300 637.300
EXCISION
RESTO DEL CUERPO DESDE 4 Y HASTA 6 LESIONES:
1602205 2 |EXTIRPACION, REPARACION O BIOPSIA, TOTAL O PARCIAL, |$ 315.200 | $  176.300 491.500
DE LESIONES BENIGNAS CUTANEAS POR EXCISION
EXTIRPACION DE LESIONES BENIGNAS POR SEC
1602206 2 |TANGENCIAL, CURETAJE Y/O FULGURACION HASTA 15 $ 157.600 | $  176.300 333.900
LESIONES
TRATAMIENTO POR ELECTRO DE HEMANGIOMAS O
1602207 2 157. 176. .
60220 TELANGECTASIAS HASTA 15 LESIONES 5 57.600 | $ 6.300 333.900
CABEZA, CUELLO, GENITALES: TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE TUMOR MALIGNO POR ESCISION TOTAL O PARCIAL,
1602211 . 480.1 207.4 7.
60 3 lconosin SUTURA, POR CADA LESION O MELANOMA ? 80.100 | 5 207400 687.500
CUALQUIER LOCALIZACION
RESTO DEL CUERPO: TRATAMIENTO QUIRURGICO DE
1602212 3 |TUMOR MALIGNO POR ESCISION TOTAL O PARCIAL, CONO| $ 384.100 | $  207.400 591.500
SIN SUTURA, POR CADA LESION
CABEZA, CUELLO, GENITALES O MELANOMA CUALQUIER
1602213 2 |UBICACION: AMPLIACION DE MARGENES QUIRURGICOS DE| $ 384.100 | $  176.300 560.400
TUMOR MALIGNO EXTIRPADO PREVIAMENTE
RESTO DEL CUERPO: AMPLIACION DE MARGENES
1602214 2 |QUIRURGICOS DE TUMOR MALIGNO EXTIRPADO $ 295.500 | $  176.300 471.800
PREVIAMENTE
TUMORES VASCULARES PROFUNDOS CABEZA, CUELLO,
160221 1 207. .
602215 3 | GENITALES $ 466.100 [ $  207.400 673.500
HERIDA CORTANTE O CONTUSA COMPLICADA,
1602221 3 B . 225.000 207.400 432.400
REPARACION Y SUTURA (MAS DE 5 CM) > ’
HERIDA CORTANTE O CONTUSA NO COMPLICADA,
1602222 2 |REPARACION Y SUTURA (UNA O MULTIPLE HASTA5 CMS. | $ 64.100 | $ 176.300 240.400
DE LARGO TOTAL QUE COMPROMETA SOLO LA PIEL)
CABEZA, CUELLO, GENITALES: EXTIRPACION DE LESION
1602223 2 [BENIGNA SUBEPIDERMICA, INCLUYE TUMOR SOLIDO, $ 288.100 | $  176.300 464.400
QUISTE EPIDERMICO Y LIPOMA POR LESION
RESTO DEL CUERPO: EXTIRPACION DE LESION BENIGNA
1602224 2 |SUBEPIDERMICA, INCLUYE TUMOR SOLIDO, QUISTE $ 239.900 | $  176.300 416.200
EPIDERMICO Y LIPOMA POR LESION
VACIAMIENTO Y CURETAJE QUIRURGICO DE LESIONES
1602225 2 - 157.600 176.300 333.900
QUISTICAS O ABSCESOS » ?
1602231 2 |ONICECTOMIA TOTAL O PARCIAL SIMPLE $ 61.400 | $  176.300 237.700
CIRUGIA REPARADORA UNGUEAL POR PROCESO
1602232 2 | NFLAMATORIO $ 192.100 | $  176.300 368.400
CORRECCION QUIRURGICA DE DEFECTO CONGENITO O
1602233 2 |0 OR TUMOR UNGUEAL $ 307.200 | $  176.300 483.500
CURACION POR MEDICO, QUEMADURA O SIMILAR
1602240 ! | MENOR AL 5% SUPERFICIE CORPORAL EN PABELLON > 42.600 |5 155.600 198.200
CURACION POR MEDICO, QUEMADURA O SIMILAR 5 A
1602241 3 |10% SUPERFICIE CORPORAL EN PABELLON > 83.400 |5 207.400 290.800
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INSTITUCIONALES

CURACION POR MEDICO, QUEMADURA O SIMILAR MAYOR

1602242 6 AL 10 % SUPERFICIE CORPORAL EN PABELLON s 141.800 |5 512900 | 5 654.700
E.C.G. DE REPOSO (INCLUYE MINIMO 12 DERIVACIONES Y 4

1701001 COMPLEJOS POR DERIVACION) s 32.200 |5 ik 32200

1701003 ELECTROCARDIOGRAMA DE ESFUERZO S 130.300 | $ - 1S 130.300

1701004 - EN ADULTOS O NINOS $ 175.300 [ $ - IS 175.300
E.C.G. CONTINUO (TEST HOLTER O SIMILARES,POR EJ.
VARIABILIDAD DE LA FRECUENCIA CARDIACA Y/O ALTA

1701006 3 v . /O, $ 151.100 | $ - 1S 151.100
RESOLUCION DEL ST Y/O DEPOLARIZACION TARDIA);20 A
24 HORAS DE REGISTRO
ECOCARDIOGRAMA DOPPLER, CON REGISTRO (INCLUYE

1701007 ! 305.000 - 305.000
COD. 17-01-008) . i ’
ECOCARDIOGRAMA BIDIMENSIONAL (INCLUYE REGISTRO

1701008 MODO M, PAPEL FOTOSENSIBLE Y FOTOGRAFIA), EN $ 190.700 | $ - 1S 190.700
ADULTOS O NINOS (PROC.AUT.)

1701009 MONITOREO DE PRESION ARTERIAL CONTINUO $ 105.600 | $ - IS 105.600
SONDEO CARDIACO DERECHO C/S TERMODILUCION: EN

1701010 ADULTOS O NINOS 275.600 | $ - 1$ 275.600
SONDEO CARDIACO IZQUIERDO Y DERECHO, EN ADULTOS

1701011 - a $ 344.800 | $ - s 344.800
0 NINOS

1701012 SONDEO CARDIACO IZQUIERDO: EN ADULTOS O NINOS $ 292.600 | $ - [s 292.600

1701013 4 CATETERISMO EN RECIEN NACIDO POR ARTERIA ¢ 84300 | & 217.800 | $ 302.100
UMBILICAL ' ' )
INSTALACION DE CATETER SWAN-GANZ O SIMILAR, EN

1701014 - 211.4 - 211.4

010 ADULTOS O NINOS (PROC. AUT.) 5 00 |3 3 00

1701015 DOPPLER CON ERGOMETRIA (POR SESION) $ 51.800 [ $ - |s 51.800

1701016 DOPPLER SIMPLE DE VASOS PERIFERICOS (POR SESION) $ 20.900 | $ - 1S 20.900
PLETISMOGRAFIA EN REPOSO, ESFUERZO C/U (POR

1701017 . ul $ 67.200 | $ - s 67.200
SESION)
REGISTRO ECOARTERIAL O ECOVENOSO PERIFERICO C/U

1701018 . 93.100 - 93.100
(POR SESION) s ? s
CINECORONARIOGRAFIA DERECHA Y/O IZQUIERDA

1701019 4 |(INCLUYE VENTRICULOGRAFIA IZQUIERDA) (A.C. 04-02- $ 944,700 | $  217.800 | $ 1.162.500
030)
VENTRICULOGRAFIA DERECHA (INCLUYE SONDEO

1701020 4 |CARDIACO DERECHO), EN ADULTOS O NINOS ( A.C. 04-02- | $ 188.100 | $ 217.800 | $ 405.900
033)
VENTRICULOGRAFIA IZQUIERDA (INCLUYE EL SONDEO

1701021 4 |CARDIACO IZQUIERDO) , EN ADULTOS O NINOS (A.C.04-02- | $ 211.400 |$ 217.800 | $ 429.200
033)

1701022 AORTOGRAFIA, EN ADULTOS O NINOS (A.C. 04-02-024) $ 127.100 [ $ - [s 127.100
ARTERIOGRAFIA DE EXTREMIDADES (CADA

1701023 - 115.400 - 115.400
EXTREMIDAD) EN ADULTOS O NINOS (A.C. 04-02-025) > ’ s

1701025 CAVOGRAFIA (A.C. 04-02-035) S 115.400 | $ - |s 115.400

1701026 FLEBOGRAFIA DE CADA EXTREMIDAD (A.C.04-02-038) $ 66.400 [ $ - | 66.400
FLEBOGRAFIA YUGULAR, SUPRARRENAL, PORTOGRAFIA

1701027 TRANSHEPATICAS, LUMBAR, ESPERMATICA, O SIMILAR, $ 115.400 | $ - s 115.400
C/U (A.C. 04-02-041)
PUNCION EVACUADORA DE PERICARDIO, C/S TOMA DE

1701030 . 70.600 - 70.600
MUESTRA C/S INYECCION DE MEDICAMENTO > ’ s
ANGIOPLASTIA INTRALUMINAL CORONARIA

1701031 5 ) 2.096.300 419.700 2.516.000
PROCEDIMIENTO CARDIOLOGICO (A.C.04-02-022) ? 3 3
ANGIOPLASTIA INTRALUMINAL PERIFERICA

1701032 5 . 343.900 419.700 763.600
PROCEDIMIENTO CARDIOLOGICO (A.C.04-02-023) > ’ s

1701033 3 [BIOPSIA ENDOMIOCARDICA (PROC. COMPLETO) S 309.000 | $  207.400 | $ 516.400

1701034 CARDIOVERSION $ 105.700 [ $ - 1S 105.700
COLOCACION MARCAPASO TRANSITORIO,SONDA (PROC.

1701035 148.900 - 148.900
COMPLETO) > ’ s
PUNCION SUBCLAVIA O YUGULAR CON COLOCACION DE

1701037 3 . $ 84.300 |$ 207.400 | $ 291.700
CATETER
SEPTOSTOMIA DE RASHKIND O CON CONTROLADA CON

1701038 3 BALON $ 470.100 [ $  207.400 | $ 677.500

1701039 3 [TROMBOLISIS ARTERIAL PERIFERICA S 352.600 | $ 207.400 | $ 560.000

1701040 3 |TROMBOLISIS INTRACORONARIA $ 751.800 | S 207.400 | $ 959.200

1701041 4 |VALVULOPLASTIA MITRAL (A.C. 04-02-033) S 904.500 | $ 217.800 | $ 1.122.300
VALVULOPLASTIA AORTICA Y/O PULMONAR, C/U (A.C. 04-

1701042 4 / /UL $ 585.800 | $ 217.800 | $ 803.600
02-033)

1701043 4 |ANGIOPLASTIA DE COARTACION AORTICA (A.C. 04-02-033) | $ 585.800 |$ 217.800 | $ 803.600

1701045 ECOCARDIOGRAMA BIDIMENSIONAL DOPPLER COLOR S 321.300 | $ - IS 321.300
ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO ENDOCARDIACO DE LAS

1701046 4 ARRITMIAS $ 305.400 | S 217.800 | $ 523.200
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ABLACION CON CORRIENTE CONTINUA O
1701050 4 RADIOFRECUENCIA DE NODULO AURICULO-VENTRICULAR s 305400 |5 217.800 | 3 523.200
ABLACION CON CORRIENTE CONTINUA O CON
1701051 4 RADIOFRECUENCIA DE ViAS ACCESORIAS Y OTROS s 488400 | 5 217.800 |3 706.200
ECOCARDIOGRAMA BIDIMENSIONAL DOPPLER COLOR
1701055 3 TRANSESOFAGICO $ 370.100 | S 207.400 | S 577.500
1701056 ECOCARDIOGRAMA FETAL S 359.100 | $ - 1S 359.100
ARTERIOGRAFIA SELECTIVA O SUPERSELECTIVA
1701061 PULMONAR EN ADULTOS O NINOS (A.C. 04-02-019 0 04- | $ 169.500 | $ - 1S 169.500
02-020 6 04-02-027, S/CORRESPONDA)
ARTERIOGRAFIA SELECTIVA O SUPERSELECTIVA RENAL EN
1701062 ADULTOS O NINOS (A.C. 04-02-019 0 04-02-020 0 04-02- | $ 169.500 | $ - 1S 169.500
027, S/CORRESPONDA)
ARTERIOGRAFIA SELECTIVA O SUPERSELECTIVA TRONCO
1701063 CELIACO EN ADULTOS O NINOS (A.C. 04-02-019 0 04-02- | $ 169.500 | $ - 1S 169.500
020 6 04-02-027, S/CORRESPONDA)
ARTERIOGRAFIA SELECTIVA O SUPERSELECTIVA ARTERIA
1701064 GLUTEA EN ADULTOS O NINOS (A.C. 04-02-019 0 04-02- | $ 169.500 | $ - 1S 169.500
020 6 04-02-027, S/CORRESPONDA)
ARTERIOGRAFIA SELECTIVA O SUPERSELECTIVA
1701065 HIPOGASTRICA EN ADULTOS O NINOS (A.C. 04-02-019 0 04{ $ 169.500 | $ - 1S 169.500
02-020 0 04-02-027, S/CORRESPONDA)
ARTERIOGRAFIA SELECTIVA O SUPERSELECTIVA HEPATICA
1701066 EN ADULTOS O NINOS (A.C. 04-02-019 O 04-02-020 0 04- | $ 169.500 | $ - s 169.500
02-027, S/CORRESPONDA)
ARTERIOGRAFIA SELECTIVA O SUPERSELECTIVA
1701067 MESENTERICA EN ADULTOS O NINOS (A.C. 04-02-019 0 04-| $ 169.500 | $ - 1S 169.500
02-020 0 04-02-027, S/CORRESPONDA)
ARTERIOGRAFIA SELECTIVA O SUPERSELECTIVA ARTERIA
1701068 LUMBAR EN ADULTOS O NINOS (A.C. 04-02-019 0 04-02- | $ 169.500 | $ - 1S 169.500
020 O 04-02-027, S/CORRESPONDA)
ARTERIOGRAFIA SELECTIVA O SUPERSELECTIVA ARTERIA
1701069 VESICAL EN ADULTOS O NINOS (A.C. 04-02-019 0 04-02- | $ 169.500 | $ - 1S 169.500
020 O 04-02-027, S/CORRESPONDA)
1701100 CONTROL GENERADOR MARCAPASO $ 89.800 | $ - IS 89.800
1701150 TILT TEST (1701001 + 1701006) S 183.300 [ $ - 1S 183.300
1701160 ECO STRES CON DOBUTAMINA (1701003 + 1701045) $ 451.600 | $ - |s 451.600
EMBOLECTOMIA Y/O TROMBECTOMIA, UNILATERAL,
1703001 8 MIEMBRO SUPERIOR O INFERIOR ( PROC. AUT.) $ 856.300 | S 699.500 | S 1.555.800
1703002 ; FISTULA ARTERIOVENOSA CONGENITA O TRAUMATICA, ¢ 1494600 |$  606.200 | 5.100.800
REPAR. QUIR.
1703003 7  |FISTULA ARTERIOVENOSA NATIVA (VENA AUTOLOGA) $ 1.800.100 | $  606.200 | $ 2.406.300
REPARACION QUIRURGICA DE VASOS ARTERIALES Y/O
1703005 10 [VENOSOS INTRA-ABDOMINALES O INTRA-TORACICOS C/S | $ 1.903.300 | $ 1.363.900 | $ 3.267.200
INJERTO (BIOLOGICOS O SINTETICOS)
REPARACION QUIRURGICA DE VASOS ARTERIALES Y/O
1703006 8  |VENOSOS PERIFERICOS C/S INJERTO (BIOLOGICOS O $ 1.248.900 | $ 699.500 | $ 1.948.400
SINTETICOS)
1703007 12 |ANEURISMA AORTICO ABDOMINAL TRAT. QUIR. S 3.037.600 [ $ 1.882.900 | $ 4.920.500
1703008 7 |ANEURISMAS PERIFERICOS, TRAT. QUIR. $ 1.521.300 | $  606.200 | $ 2.127.500
1703009 14 |ANEURISMAS TORACO-ABDOMINAL TRAT. QUIR. S 3.879.700 [ $ 2.301.300 | $ 6.181.000
PUENTES AORTO — BIFEMORAL; PUENTES DE TRONCOS
1703010 10 SUPRA-AGRTICOS $ 2.636.700 [ $ 1.363.900 | $ 4.000.600
1703011 10 [PUENTES AORTO-UNIFEMORAL $ 2.022.800 [ $ 1.363.900 | $ 3.386.700
PUENTE AORTO-VISCERAL (RENAL, MESENTERICO O
1703012 12 SIMILAR); C/U $ 2.319.800 [ $ 1.882.900 | $ 4.202.700
1703013 12 |PUESTES AORTO-ILIACO S 2.248.500 [ $ 1.882.900 | $ 4.131.400
ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA, SUBCLAVIA, VERTEBRAL,
1703014 10 FEMORAL, O SIMILAR C/S INJERTO (PROC. AUT.) $ 2.140.700 [ $ 1.363.900 | $ 3.504.600
ENDARTERECTOMIA FEMORAL COMUN, SUPERFICIAL O
1703015 10 PROFUNDA, POPLITEA U OTRAS C/S INJERTO (PROC. AUT.) g 1284300 | 5 1.363.900 | $ 2.648.200
1703016 11 |ENDARTERECTOMIA RENAL, C/S INJERTO (PROC. AUT.) $ 1.517.400 | $ 1.611.900 | $ 3.129.300
1703017 10 [FEMORO-TIBIAL O DISTALES S 2.022.800 [ $ 1.363.900 | $ 3.386.700
1703018 10 |FEMORO-POPLITEO $ 2.022.800 [ $ 1.363.900 | $ 3.386.700
1703019 8 |LIGADURA TRONCOS ARTERIALES, (PROC. AUT.) S 875.000 | $  699.500 | $ 1.574.500
OTRAS DERIVACIONES: FEMORO-FEMORAL, AXILO-
1703020 10 |HUMERAL, AXILO-FEMORAL, CAROTIDOSUBCLAVIO, AXILO-| $ 1.706.700 | $ 1.363.900 | $ 3.070.600
AXILAR O SIMILARES; C/U
1703021 12 |ANASTOMOSIS PORTOCAVA U OTRAS PORTOSISTEMICAS | $ 2.641.100 [ $ 1.882.900 | $ 4.524.000
1703022 12 [ANASTOMOSIS VENOSAS INTRAABDOMINALES $ 2.022.800 [ $ 1.882.900 | $ 3.905.700
1703023 DENUDACION VENOSA (PROC. AUT.) S 250.900 | $ - |s 250.900
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DERIVACIONES VENOSAS DE EXTREMIDADES PUENTES
1703024 9 $ 1.452.200 | $ 1.115.900 | $ 2.568.100
VENOSOS
1703025 8 |IMPLANTE FILTROS VENOSOS $ 1.605.800 | $  699.500 | $ 2.305.300
1703026 5 |LIGADURA CAYADO SAFENA INTERNA, UNILATERAL $ 753.400 | $  419.700 | $ 1.173.100
LIGADURA OTROS TRONCOS VENOSOS (POPLITEO,
FEMORAL, ILIACAS, HUMERAL, AXILAR, OTROS); LIGADURA
1703027 5 |DE VENAS COMUNICANTES Y/O PERFORANTES, Y/O $ 848.700 | $ 419.700 | $ 1.268.400
RESECCION DE PAQUETES VARICOSOS, CUALQUIER
TECNICA (UNA EXTREMIDAD); C/U
1703028 8 |LIGADURA VENA CAVA INFERIOR $ 1.423.600 | $ 699.500 | $ 2.123.100
RESECCION CUTANEO-APONEUROTICA UNILATERAL
170302 . 4. 12. 1.396.
03029 6 (INCLUYE FASCIOTOMIA INTERNA O POSTERIOR) s 884.000 | 5 512900 | 3 396.900
SAFENECTOMIA INTERNA Y/O EXTERNA, UNILATERAL, O
1703030 6 |ENDOABLACION POR CUALQUIER TECNICA (LASER, $ 753.400 | $ 512.900 | $ 1.266.300
RADIOFRECUENCIA O SIMILAR).
1703031 6 |TROMBECTOMIA DE VENAS PROFUNDAS $ 832.700 | S 512.900 | $ 1.345.600
1703032 7  |ANASTOMOSIS LINFOVENOSAS $ 1.176.100 | $  606.200 | $ 1.782.300
1703033 7 |LINFEDEMA, TRAT. QUIR. UNA EXTREMIDAD $ 1.591.300 | $  606.200 | $ 2.197.500
1703034 3 |DRENAJE QUIRURGICO ADENITIS $ 243.200 | $  207.400 [ $ 450.600
BIOPSIA QUIR. GANGLIONAR (CUALQUIER REGION
17 . 7.4 207.4 714.
03035 > |perirErica SUPERFICIAL O PROFUNDA) (PROC. AUT.) s 507.400 | 5 207400 | 3 800
1703036 9 |AXILO-SUPRACLAVICULAR $ 1.753.200 | $ 1.115.900 | $ 2.869.100
1703037 9  |CERVICO-TORACICA $ 1.435.200 | $ 1.115.900 | $ 2.551.100
1703038 9  |ILEOINGUINAL $ 1.770.400 | $ 1.115.900 | $ 2.886.300
1703039 9 |INGUINOESCROTALES $ 1.498.200 | $ 1.115.900 | $ 2.614.100
1703040 10  [LUMBO-AORTICOS $ 2.188.400 [ $ 1.363.900 | $ 3.552.300
1703041 10 [MEDIASTINICOS S 2.081.800 | $ 1.363.900 | $ 3.445.700
1703042 6 |POPLITEOS $ 1.086.400 | $  512.900 | $ 1.599.300
VACIAMIENTO (DISECCION) RADICAL CUELLO (V.R.C.)
1703043 8 CLASICO IPSILATERAL $ 1.561.600 | $  699.500 | $ 2.261.100
1703044 5 |YUGULAR SIMPLE $ 775.400 | $  419.700 | $ 1.195.100
1703045 9  |CERVICO-TORACICA $ 1.647.300 | $ 1.115.900 | $ 2.763.200
1703046 9 |LUMBAR $ 1.319.400 | $ 1.115.900 | $ 2.435.300
ANASTOMOSIS VASCULARES SISTEMICOPULMONARES
1703047 12 2.495. 1.882. 4.378.7
030 (BLALOCK-POTT-GLENN O SIMILARES) 5 95.800 | 5 1.882.900 | 3 378.700
CAMBIO DE GENERADOR DE MARCAPASO, SIN CAMBIO DE
170304 . 419.7 1.276.
03048 5 ELECTRODO $ 856.300 | $ 9.700 | $ 6.000
COARTACION AORTICA INFANTIL (PREDUCTAL) TRAT.
1703049 12 QUIR ( ) S 2.493.600 | $ 1.882.900 | $ 4.376.500
1703050 12 [COARTACION AOGRTICA, TRAT. QUIR. $ 2.495.800 [ $ 1.882.900 | $ 4.378.700
1703051 10 |CONDUCTO ARTERIOSO PERSISTENTE, TRAT. QUIR. $ 2.425.800 | $ 1.363.900 | $ 3.789.700
1703052 11 [FISTULA CORONARIA, TRAT. QUIR. S 2.292.400 [ $ 1.611.900 | $ 3.904.300
IMPLANTACION DE MARCAPASO C/ELECTROD. INTRAVEN.
1703053 8 X / $ 933.100 [$ 699.500 | $ 1.632.600
0 EPICARDICO
1703054 11 |OPERACION SOBRE ANILLOS VALVULARES O VASCULARES | $ 1.855.400 | $ 1.611.900 | $ 3.467.300
OPERACIONES SOBRE ARTERIA PULMONAR,
1703055 10 CONSTRICCION POR CINTA $ 1.753.200 | $ 1.363.900 | $ 3.117.100
PERICARDIECTOMIA Y/O EXTIRP. DE QUISTES Y/O
1703056 10 / a / $ 2.594.800 [ $ 1.363.900 | $ 3.958.700
TUMORES
PERICARDIORRAFIA O MIOPERICARDIORRAFIA EN HERIDAS
1703057 10 $ 2.292.400 [ $ 1.363.900 | $ 3.656.300
PENETRANTE
1703058 10 |PERICARDIOTOMIA $ 1.354.600 | $ 1.363.900 [ $ 2.718.500
- (Y) DE COMPLEJIDAD MAYOR: INCLUYE REEMPLAZO
VALVULAR MULTIPLE, TRES O MAS PUENTES
AORTOCORONARIOS Y/O ANASTOMOSIS CON ARTERIA
MAMARIA,CORRECCION DE CARDIOPATIAS CONGENITAS
COMPLEJAS (POR EJEMPLO: FALLOT; ATRESIA
1703061 14 TRICUSPIDEA; DOBLE SALIDA DEL VENTRICULO DERECHO; s 4.881.800 | 5 2301300 | 5 7-183.100
TRANSPOSICION GRANDES VASOS; VENTRICULO UNICO O
SIMILARES), ANEURISMA AORTICO TORACICO,
TRANSPLANTE CARDIACO Y CUALQUIER OPERACION
CARDIACA EN LACTANTES
- (Y) DE COMPLEJIDAD MEDIANA: INCLUYE
COMUNICACION INTERVENTRICULAR, REEMPLAZO
UNIVALVULAR, UNO O DOS PUENTES
1703062 14 AORTOCORONARIOS;ANEURISMA $ 3.579.400 [ $ 2.301.300 | $ 5.880.700
VENTRICULAR,CORRECCION DE WOLF-PARKINSON WHITE
Y OTRAS ARRITMIAS
- (Y) DE COMPLEJIDAD MENOR:INCLUYE COMUNICACION
1703063 14  [INTERAURICULAR SIMPLE, ESTENOSIS PULMONAR $ 2.863.000 [ $ 2.301.300 | $ 5.164.300
VALVULAR, ESTENOSIS MITRAL O SIMILAR
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INSTALACION DE CATETER VENOSO DE LARGA DURACION
1703066 5 . 1.357.900 419.700 1.777.600
TUNELIZADO (INCLUYE CATETER) s ? s
RETIRO DE CATETER VENOSO DE LARGA DURACION
1703074 4 TUNELIZADO $ 581.400 | S 217.800 | S 799.200
1703075 6 |FISTULA ARTERIOVENOSA PROTESICA $ 2.205.900 | $  512.900 | $ 2.718.800
1703076 10 [TRANSPOSICION DE VENA BASILICA PARA HEMODIALISIS | $ 1.998.600 | $ 1.363.900 | $ 3.362.500
EXTRACCION DE ELECTRODO ENDOCAVITARIO, CON O SIN
1703077 6 |EXTRACCION DE GENERADOR DE MARCAPASO O S 933.100 [$ 512.900 | $ 1.446.000
DESFIBRILADOR
INSTALACION DE CATETER CON RESERVORIO
170107 4 - 3 1.162. 217. 1.380.7
01078 SUBCUTANEO (CATETER DE QMT) s 62.900 | 5 800 |3 380.700
RETIRO DE CATETER CON RESERVORIO SUBCUTANEO
170107 4 i 1.4 217. 799.2
01079 (CATETER DE QMT) $ 581.400 | $ 800 | $ 99.200
IMPLANTE Y RETIRO DE IMPLANTE VENOSO (FILTRO DE
17 7 . .315. 2 .921.2
03080 VENA CAVA) POR ViA ENDOVASCULAR s 3315.000 |5 606.200 | 3 3.921.200
ABLACION TRONCOS VENOSOS CON TECNICA TERMICA
17 1 4 . 217. 1.174.
0308 (LASER, RADIOFRECUENCIA U OTRAS) s 956.800 | $ 800 |3 600
ABLACION TRONCOS VENOSOS CON TECNICA NO
1703082 4 |TERMICA NO TUMESCENTE (CIANOCRILATO, FARMACO $ 824.000 | $ 217.800 |$ 1.041.800
MECANICO U OTRAS)
CIRUGIA DEL OPERCULO TORACICO (RESECCION DE
1704001 10 1.248.300 1.363.900 2.612.200
PRIMERA COSTILLA, CUALQUIER ABORDAJE); UNILATERAL s 4 s
CIRUGIA TORAX ABIERTO TRAUMATICO Y/O FIJACION
1704002 10 [TORAX VOLANTE, OSTEOSINTESIS COSTALES MULTIPLESY | $ 1.969.300 | $ 1.363.900 | $ 3.333.200
DE ESTERNON (NO INCLUYE EL VALOR DE LA PROTESIS)
1704003 9  |FENESTRACION O TORACOPLASTIA $ 1.246.700 | $ 1.115.900 | $ 2.362.600
REPARACION PECTUM EXCAVATUM O
1704004 1.179.4 1.115. 2.295.
0400 o CARINATUM,(PROC.AUT.) 5 9400 | 5 5900 | 3 95.300
RESECCION DE COSTILLAS Y/O PARED COSTAL Y/O
17041 - . 15. . 1.614.
04005 8 CARTILAGO Y/O ESTERNON S/PLASTIA (PROC. AUT.) 5 915300 |5 699.500 | $ 614.800
RESECCION DE PARED COSTAL C/PLASTIA (TORACOPLASTIA
17041 y 1.113. . 1.812.
04006 8 OSTEOPLASTICA DE YORK O SIMILAR) 5 3000 |5 699.500 | 3 812.500
TORACOFRENOLAPARATOMIA EXPLORADORA C/S
1704007 1 . . 1.551.2 1.363. 2.915.1
0400 0 REPARACION VISCERAS TORACICAS Y ABDOMINALES 551.200 | 3 1.363.900 | 5 915.100
1704008 10 |TORACOFRENOTOMIA EXPLORADORA $ 1.247.900 | $ 1.363.900 [ $ 2.611.800
TORACOTOMIA EXPLORADORA, C/S BIOPSIA, C/S
1704009 9 DEBRIDACION, C/S DRENAJE $ 1.105.700 | $ 1.115.900 | $ 2.221.600
TORACOTOMIA MINIMA C/S RESECCION COSTAL, C/S
1704010 6 BIOPSIA, C/S DRENAJE $ 624.900 | $ 512.900 |$ 1.137.800
MEDIASTINOTOMIA EXPLORADORA ANT.O POST.C/S
1704011 8 BIOPSIA PROCAUT $ 855.900 [$  699.500 | $ 1.555.400
1704012 7 |VIiA CERVICAL $ 753.400 | $  606.200 | $ 1.359.600
1704013 8 |VIA TORACICA $ 1.135.000 | $  699.500 | $ 1.834.500
1704014 7 |TIMECTOMIA VIA CERVICAL $ 1.086.400 | $  606.200 | $ 1.692.600
1704015 8 |TIMECTOMIA ViA TORACICA MEDIOESTERNAL $ 1.349.300 | $  699.500 | $ 2.048.800
1704016 9 |CONDUCTO TORACICO, LIGADURA QUIRURGICA $ 1.286.500 | $ 1.115.900 | $ 2.402.400
TUMORES O QUISTES DE MEDIASTINO (ANTERIOR O
1704017 10 . 2.177.500 1.363.900 3.541.400
POSTERIOR) TRAT. QUIR. C/S DISECCION GANGLIONAR > ’ s
CIRUGIA DEL DIAFRAGMA CON CIRUGIA DE ViSCERAS
1 1 1 . 1.631. 1.363. 2.995.2
704018 0 ABDOMINALES O TORACICAS 631.300 [ $ 1.363.900 | $ 995.200
1704019 9 |HERIDAS TRAUMATICAS, TRAT. QUIR. $ 1.112.500 | $ 1.115.900 | $ 2.228.400
HERNIOPLASTIA DIAFRAGMATICA POR VIiA TORACICA C/
1704020 10 ) . 1.320.600 1.363.900 2.684.500
PROTESIS (NO INCLUYE VALOR DE LA PROTESIS) ? s
HERNIOPLASTIA DIAFRAGMATICA POR ViA TORACICA, SIN
1704021 9 ) ’ $ 1.180.300 | $ 1.115.900 | $ 2.296.200
PROTESIS
TUMORES, MALFORMACIONES O QUISTES DEL
1704022 10 |DIAFRAGMA (NO INCLUYE VALOR DE LA PROTESIS) TRAT. [ $ 1.247.900 | $ 1.363.900 | $ 2.611.800
QUIR.
1704023 9 |CUERPO EXTRANO PLEURAL, EXTRAC. QUIR. $ 1.105.700 | $ 1.115.900 | $ 2.221.600
DECORTICACION PLEUROPULMONAR (PLEURECTOMIA
1704024 11 PARCIAL O TOTAL) $ 1.170.800 | $ 1.611.900 | $ 2.782.700
1704025 6 |PLEURODESIS POR PLEUROTOMIA $ 358.100 | $ 512.900 | $ 871.000
1704026 10 |PLEURODESIS POR TORACOTOMIA $ 1.105.700 | $ 1.363.900 [ $ 2.469.600
1704027 4 |PLEUROTOMIA UNICA O DOBLE S 257.300 | $ 217.800 | $ 475.100
1704028 10 |TRATAMIENTO RESECTIVO DE TUMORES PLEURALES S 1.141.400 | $ 1.363.900 [ $ 2.505.300
BRONCOTOMIA O TRAQUEOBRONCOTOMIA
1704029 10 |EXPLORADORA O TERAPEUTICA POR TORACOTOMIA $ 1.247.900 | $ 1.363.900 | $ 2.611.800
(PROC.AUT.)
CIRUGIA RUPTURA TRAQUEOBRONQUIAL O TRATAMIENTO
1704030 11 |QUIRURGICO FISTULA BRONQUIAL POR ESTERNOTOMIA [ $ 2.294.300 [ $ 1.611.900 | $ 3.906.200
MEDIA
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PLASTIA DE TRAQUEA Y/O BRONQUIOS C/S RESECCION,
1704031 10 . . 2.495.800 1.363.900 3.859.700
C/S PROTESIS (NO INCLUYE EL VALOR DE LA PROTESIS) s ? s
TRATAMIENTO QUIRURGICO FISTULA BRONQUIAL POR
1704032 11 TORACOTOMIA S 1.685.600 | $ 1.611.900 | $ 3.297.500
1704033 9  |TUMORES TRAQUEALES, EXTIRPACION $ 2.641.100 [ $ 1.115.900 | $ 3.757.000
1704034 10 |ABSCESO PULMONAR, DRENAJE POR TORACOTOMIA $ 1.044.900 | $ 1.363.900 | $ 2.408.800
1704035 9  |BIOPSIA PULMONAR POR TORACOTOMIA $ 1.077.200 | $ 1.115.900 | $ 2.193.100
1704036 9 |BULAS, TRAT. QUIR. $ 1.134.200 | $ 1.115.900 | $ 2.250.100
CIRUGIA DE QUISTE HIDATIDICO SIN RESECCION
1704037 11 PULMONAR S 2.022.800 [ $ 1.611.900 | $ 3.634.700
1704038 9 |CUERPO EXTRANO INTRAPULMONAR, EXTIRP. QUIR. $ 1.214.200 | $ 1.115.900 | $ 2.330.100
1704039 8  |HERIDAS DE PULMON, TRAT. QUIR. (PROC. AUT.) $ 1.078.600 | $  699.500 | $ 1.778.100
1704040 11 |LOBECTOMIA O BILOBECTOMIA $ 2.195.800 | $ 1.611.900 | $ 3.807.700
1704041 11 |METASTASIS BILATERAL, TRAT. QUIR. POR ESTERNOTOMIA | $ 2.075.000 [ $ 1.611.900 | $ 3.686.900
1704042 10 |METASTASIS UNILATERAL $ 1.427.000 | $ 1.363.900 [ $ 2.790.900
1704043 11 |NEUMONECTOMIA C/S RESECCION DE PARED COSTAL $ 2.573.000 [ $ 1.611.900 | $ 4.184.900
1704045 10 |QUISTECTOMIA SIMPLE $ 1.427.000 | $ 1.363.900 [ $ 2.790.900
1704046 10 |RESECCIONES SEGMENTARIAS ANATOMICAS DE PULMON | $ 1.903.300 | $ 1.363.900 | $ 3.267.200
EXTRACCION CUERPO EXTRANO ESOFAGICO POR VIA
1704047 6 S 808.700 | $ 512.900 |$ 1.321.600
CERVICAL
1704048 9 |- VIATORACICA S 1.247.900 | $ 1.115.900 | $ 2.363.800
1704049 6 |ESOFAGOSTOMIA CERVICAL (PROC. AUT.) $ 855.900 | $ 512.900 | $ 1.368.800
1704050 9 |- VIA CERVICAL $ 788.700 | $ 1.115.900 [ $ 1.904.600
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE TUMORES ESOFAGICOS
1704051 ; . 1.215.7 1.115. 2.331.
0405 o BENIGNOS Y/O QUISTES ViA TORACICA 5 5700 |5 5900 | 3 331.600
1704052 8 |- VIA CERVICAL $ 788.700 | S 699.500 [ $ 1.488.200
1704053 8 |- VIATORACICA S 1.320.600 | $  699.500 | $ 2.020.100
1704054 8 |ACHALASIA, TRAT. QUIR. $ 1.605.800 | $  699.500 | $ 2.305.300
1704055 12 |ATRESIA ESOFAGICA, TRAT. QUIR. $ 2.177.500 [ $ 1.882.900 | $ 4.060.400
ESOFAGECTOMIA CON RESTITUCION DEL TRANSITO
17041 12 . 2.855. 1.882. 4.738.
04056 MEDIANTE ESTOMAGO O INTESTINO; PARCIAL O TOTAL 5 855.900 | 5 1.882.900 | 5 38.800
ESOFAGECTOMIA TOTAL CON ESOFAGOSTOMIA,
1704057 12 . . 2.091. 1.882. .974.4
0405 GASTROSTOMIA Y YEYUNOSTOMIA 5 091.500 | $ 1.882.900 | 5 3.974.400
1704058 12 |ESOFAGOGASTRECTOMIA PROXIMAL $ 2.361.000 | $ 1.882.900 | $ 4.243.900
PROTESIS O TUBO ENDOESOFAGICO, COLOCACION DE
1704059 8 1.124.500 699.500 1.824.000
(PROC. AUT.) ? s
RECONSTITUCION DE TRANSITO EN SEGUNDO TIEMPO
1704060 11 B . 1.684.400 1.611.900 3.296.300
(ESTOMAGO O INTESTINO) DE OPERACION COD. 17-04-057 ? 4 3
1704061 9 |SUTURA HERIDA O PERFORACION ESOFAGO CERVICAL $ 1.685.600 | $ 1.115.900 | $ 2.801.500
1704062 11 |SUTURA HERIDA O PERFORACION ESOFAGO TORACICO $ 2.022.800 | $ 1.611.900 | $ 3.634.700
1704063 8  |VARICES, LIGADURA DIRECTA $ 1.423.600 | $  699.500 [$ 2.123.100
1704064 10 |FRENOPARALISIS TRAT. QUIR. $ 1.665.600 | $ 1.363.900 | $ 3.029.500
1704080 12 |VIDEOTORACOSCOPIA EXPLORADORA $ 2.036.900 | $ 1.882.900 | $ 3.919.800
1707001 - BASAL $ 55.500 | $ - |3 55.500
1707002 ESPIROMETRIA BASAL Y CON BRONCODILATADOR $ 79.300 | $ - [s 79.300
PRUEBA DE PROVOCACION CON ALERGENO (INCLUYE
1 . - .
707003 ALERGENO) $ 94.800 | $ $ 94.800
1707004 PROVOCACION CON EJERCICIO, TEST DE $ 129.600 | $ - |3 129.600
TEST DE PROVOCACION CON METACOLINA (PC20)
1707005 (INCLUYE ESPIROMETRIA BASAL Y TRATAMIENTO DE $ 149.400 | $ - s 149.400
EFECTOS ADVERSOS DE LA METACOLINA)
1707007 ANALISIS DE GAS ESPIRADO $ 87.300 | $ - [s 87.300
1707008 CAPACIDAD DE DIFUSION, ESTUDIO DE (DLCO) $ 144.000 | $ - |3 144.000
1707009 CAPACIDAD FiSICA DEL TRABAJO $ 327.900 | $ - IS 327.900
1707010 CURVA DE LAVADO DE NITROGENO (N) $ 78.000 | $ - |3 78.000
1707011 CURVA DE RELACION FLUJO-VOLUMEN BASAL $ 80.600 | $ - [s 80.600
1707012 DISTENSIBILIDAD PULMONAR, (COMPLIANCE), ESTUDIO DE| $ 69.400 | $ - s 69.400
1707013 MEDICION DE PRESION DE OCLUSION S 60.000 | $ - |s 60.000
MEDICION DE PRESION INSPIRATORIA MAXIMA (PROC.
1707014 AUT) ( $ 34.400 | $ - s 34.400
1707015 MEDICION DE PRESION TRANS-DIAFRAGMATICA $ 67.200 | $ - IS 67.200
1707016 REGISTRO FLUJOMETRICO, POR SEMANA $ 55.500 | $ - |3 55.500
1707017 RESPUESTA RESPIRATORIA AL CO2 $ 127.200 | $ - IS 127.200
1707018 TIEMPO DE TOLERANCIA A LA FATIGA RESPIRATORIA $ 66.100 | $ - |3 66.100
VENTILACION ALVEOLAR, ESTUDIO DE (INCLUYE
1707019 VENTILACION MINUTO Y ALVEOLAR, VOLUMEN DEL $ 149.400 | $ - s 149.400
ESPACIO MUERTO Y CUOCIENTE RESP.)
1707020 VOLUMENES PULMONARES POR LAVADO DE NITROGENO | $ 144.000 | $ - s 144.000
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1707021 3 |LARINGOTRAQUEOBRONCOSCOPIA CON FIBROSCOPIO S 200.300 |$ 207.400 |$ 407.700
1707022 2 |LARIGOTRAQUEOSCOPIA CON TUBO RIGIDO $ 80.300 |$ 176.300 [$ 256.600
1707023 3 |MEDIASTINOSCOPIA C/S BIOPSIA $ 183.800 [ $  207.400 | $ 391.200
1707024 3 [PLEUROSCOPIA (TORACOSCOPIA) C/S BIOPSIA $ 111.400 [$  207.400 | $ 318.800
PROCEDIMIENTO PARA DETERMINAR GASOMETRIA
1707025 ARTERIAL EN REPOSO Y EJERCICIO (ADEMAS 2 CODIGOS 034 $ 25.600 | $ - s 25.600
02-046).
PROCEDIMIENTO PARA DETERMINAR GASOMETRIA
1707026 ARTERIAL RESPIRANDO 02 PURO (INCLUYE EL OXIGENO, | $ 17.200 | $ - s 17.200
A.C. 03-02-046)
BRONCOASPIRACION, C/S LAVADO Y/O COLOCACION DE
1707027 3 |MEDICAMENTOS POR SONDA TRAQUEOBRONQUIAL S 59.900 |$ 207.400 |$ 267.300
(PROC. AUT.)
TORACOCENTESIS EVACUADORA, C/S TOMA DE MUESTRAS
170702 . 7. - 7.
07029 C/S INYECCION DE MEDICAMENTOS s 67.000 | 5 s 67.000
1707030 AEROSOLTERAPIA CON AIRE COMPRIMIDO U OXIGENO $ 8.400 | $ - s 8.400
1707032 BIOPSIA PLEURAL (CON AGUJA) $ 76.000 | $ - |3 76.000
BIOPSIA PULMONAR (CON AGUJA) NO INCLUYE LA
1707033 RADIOLOGIA S 78.000 | $ - s 78.000
CUERPO EXTRANO DE BRONQUIO, EXTRACCION POR ViA
1707034 3 . 270.900 207.400 478.300
ENDOSCOPICA (INCLUYE LA ENDOSCOPIA) s ? s
1707035 INMUNOTERAPIA POR BCG $ 32.900 [ $ B 32.900
INMUNOTERAPIA POR SESION (INCLUYE EL TRATAMIENTO
1707036 DE REACCIONES ADVERSAS Y EL VALOR DE LOS S 36.000 | $ - s 36.000
ANTIGENOS)
1707037 2 |INTUBACION TRAQUEAL (PROC. AUT.) $ 55.600 | $ 176.300 | $ 231.900
1707038 POLIGRAFIA CARDIORRESPIRATORIA DEL SUENO $ 117.400 | $ - |3 117.400
1707051 CURVA DOSIS RESPUESTA A BRONCODILATADORES. $ 73.800 | $ - IS 73.800
1707052 SATUROMETRIA NOCTURNA DEL SUENO $ 76.500 | $ B 76.500
1707053 TITULACION AUTOMATICA DE CPAP $ 100.700 | $ - IS 100.700
SATURACION DE 02 EN REPOSO Y/O EJERCICIO (CON
1707054 OXIMETRO) S 16.000 | $ - s 16.000
SATURACION DE 02 EN REPOSO Y EJERCICIO Y 02 100%
1707055 ] 17.900 - 17.900
(CON OXIMETRO) s ? s
1707056 ENDOSONOGRAFIA BRONQUIAL (EBUS) $ 6.892.600 | $ B 6.892.600
POLIGRAFIA CARDIORRESPIRATORIA DEL SUENO
1707 453.7 - 453.7
07063 AMBULATORIA $ 53.700 | $ $ 53.700
1801001 3 |GASTRODUODENOSCOPIA (INCLUYE ESOFAGOSCOPIA). $ 172.300 [ $  207.400 | $ 379.700
1801002 3 |ESOFAGOSCOPIA $ 67.000 | $ 207.400 | $ 274.400
1801003 3 |ENTEROSCOPIA $ 210.400 | $  207.400 | $ 417.800
1801004 2 |ANO-RECTO-SIGMOIDOSCOPIA EN ADULTOS $ 65.100 |$ 176.300 [ $ 241.400
ANO-RECTO-SIGMOIDOSCOPIA EN NINOS (ADEMAS
1801 2 - . 176. 273.
801005 ANESTESIA COD. 22-01-001 S| CORRESPONDE) > 97.400 |5 176.300 |5 73700
COLONOSCOPIA LARGA (INCLUYE SIGMOIDOSCOPIA Y
1801006 3 233.500 207.400 440.900
COLONOSCOPIA IZQUIERDA) > ’ s
SIGMOIDOSCOPIA Y COLONOSCOPIA IZQUIERDA CON
1801007 3 |TUBO FLEXIBLE (INCLUYE LA ANO-RECTO- $ 194.800 | $ 207.400 | S 402.200
SIGMOIDOSCOPIA)
- COLEDOCOSCOPIA INTRAOPERATORIA C/S EXTRACCION
1801 J A - A
801008 DE CALCULOS $ 34.100 | $ $ 34.100
- PERITONEOSCOPIA TRANSPARIETAL (INCLUYE EL
1801 129. 217. 2
801009 4 NEUMOPERITONEO) $ 9.400 | $ 7.800 | $ 347.200
1801011 MANOMETRIA ESOFAGICA CONVENCIONAL $ 114.100 | $ - |3 114.100
- REFLUJO ACIDO, TEST DE (GROSSMAN O SIMILAR) O
1801012 REFLUJO ALCALINO, TEST DE » 78.600 |5 ik 78.600
BIOPSIA DE INTESTINO DELGADO, POR CAPSULA (DE
1801015 2 RUBIN, CROSBY O SIM.) $ 97.400 | $ 176.300 |$ 273.700
- PUNCION BIOPSIA TRANSPARIETAL DE ORGANOS
1801016 $ 98.800 | $ - s 98.800
ABDOMINALES C/U
COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA C/S
1801018 3 . / $ 285.000 | $ 207.400 |$ 492.400
PAPILOTOMIA
DRENAJE DE LA VIA BILIAR TRANSHEPATICA Y/O
1801019 - 129.400 - 129.400
PERCUTANEO (A.C. 04-01-015) » ? s
1801020 FISTULOGRAFIA (A.C. 04-02-009) $ 41.200 | $ - |3 41.200
1801021 NEUMOPERITONEO POR PUNCION TRANSPARIETAL $ 41.200 | $ - |3 41.200
1801022 INSTALACION SONDA DE SENGSTAKEN $ 41.200 | $ - IS 41.200
1801023 INSTALACION ENDOSCOPICA DE SONDA NASOGASTRICA | $ 15.700 | $ B 15.700
1801024 INSTALACION ENDOSCOPICA DE SONDA ENTERAL $ 17.200 | $ - |3 17.200
DILATACION DE ESTENOSIS BENIGNAS O MALIGNAS DEL
1801025 2 $ 82.100 |$ 176.300 |$ 258.400
TRACTO DIGESTIVO
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DILATACION DE ESTENOSIS BENIGNAS O MALIGNAS DEL
1801026 2 TRACTO DIGESTIVO S 34.100 |$ 176.300 |$ 210.400
INSTALACION PROTESIS PLASTICA (S) EN VIA BILIAR O
1801027 4 PANCREATICA S 282.000 | $ 217.800 |$ 499.800
1801028 2 |CUERPO EXTRANO, EXTRACCION ENDOSCOPICA $ 205.800 | $  176.300 [ $ 382.100
1801029 3 |DEVOLVULACION DE COLON POR COLONOSCOPIA $ 117.500 [$  207.400 | $ 324.900
1801030 1 [DILATACION ANO-RECTAL, POR SESION $ 17.500 [$ 155.600 | $ 173.100
1801031 4  |POLIPECTOMIA O MUCOSECTOMIA ENDOSCOPICAALTA | $ 224.000 |$ 217.800 | $ 441.800
ESCLEROTERAPIA DE HEMORROIDES, CUALQUIER
1801032 2 . Q S 102.500 [ $ 176.300 | $ 278.800
NUMERO
INYECTOTERAPIA HEMOSTATICA, HEMOSTASIA MECANICA,
1801033 4 HEMOSTASIA TERMICA, LIGADURA ELASTICA s 300.700 |5 217.800 |3 >18.500
1801035 2 |LIGADURA HEMORROIDES $ 130.000 [$ 176.300 | $ 306.300
EXTRACCION ENDOSCOPICA DE CALCULOS BILIARES O
1801036 4 PANCREATICOS S 133.800 [ $ 217.800 |$ 351.600
TEST UREASA (PARA HELICOBACTER PYLORI) EN
1801037 GASTROSCOPIA S 28.100 | $ - s 28.100
PUNCION EVACUADORA DE ABSCESO INTRAABDOMINALES
1801038 2 [(HEPATICO U OTROS), C/S TOMA DE MUESTRA, C/S $ 107.200 |$ 176.300 | $ 283.500
INYECCION DE MEDICAMENTOS
1801041 4 |PUNCION DE LIQUIDO ASCITICO, DIAGNOSTICA S 94.000 |$ 217.800 [$ 311.800
1801042 4 |VACIAMIENTO MANUAL DE FECALOMA $ 152.700 [$ 217.800 | $ 370.500
1801043 MANOMETRIA ANORECTAL CONVENCIONAL $ 111.600 | $ - |s 111.600
1801045 4 |POLIPECTOMIA O MUCOSECTOMIA ENDOSCOPICABAIA | $ 388.500 | $ 217.800 |$ 606.300
1801090 ERCP (04.02.008 + 18.01.018) SIN PABELLON $ 329.200 | $ - |3 329.200
1801091 3 |ERCP (04.02.008 + 18.01.018) CON PABELLON $ 329.200 | $  207.400 [ $ 536.600
HERNIA ABDOMINAL POR LAPAROTOMIA (NO INCLUYE
1802001 8 ( $ 1.664.200 | $  699.500 | $ 2.363.700
MALLA)
LAPAROTOMIA EXPLORADORA, C/S LIBERACION DE
ADHERENCIAS, C/S DRENAIE,C/S BIOPSIAS COMO
PROC.AUT.O COMO RESULTADO DE UNA HERIDA
1802004 7  |PENETRANTE ABDOMINAL NO COMPLICADA O DE UN $ 818.000 |$ 606.200 |$ 1.424.200
HEMOPERITONEO POSTOPERATORIO O COMO
TRATAMIENTO DE UNA PERITONITIS (LAPAROSTOMIA
CONTENIDA -MAXIMO CUATRO-, RESUTURAS, ETC.)
1802005 7 |ONFALOCELE (HASTA 5 CMS.); TRAT. QUIR. $ 868.000 | $  606.200 | $ 1.474.200
1802006 7 |ONFALOCELE (MAS DE 5 CMS.); TRAT. QUIR. $ 1.031.900 | $  606.200 | $ 1.638.100
1802007 8  |PERITONITIS DIFUSA AGUDA, TRAT. QUIR. (PROC. AUT.) $ 1.124.500 | $  699.500 | $ 1.824.000
1802008 7 |TUMOR Y/O QUISTE PERITONEAL (PARIETAL) $ 843.000 | $  606.200 | $ 1.449.200
1802009 8 |TUMOR Y/O QUISTE RETROPERITONEAL $ 1.372.600 | $  699.500 [$ 2.072.100
ANTRECTOMIA Y VAGOTOMIA TRONCULAR O SELECTIVA
1802010 9 $ 1.642.100 | $ 1.115.900 | $ 2.758.000
(PROC.AUT.)
DESGASTRECTOMIA Y NEOANASTOMOSIS, C/S
1802011 1 . 2.013. 1.363. .377.
8020 0 VAGUECTOMIA $ 013.600 | $ 1.363.900 | $ 3.377.500
GASTROENTEROANASTOMOSIS, CUALQUIER TECNICA.
1802012 7 1.354.600 606.200 1.960.800
(PROC. AUT.) > ’ s
1802013 9  |GASTROSQUISIS $ 1.432.900 | $ 1.115.900 | $ 2.548.800
1802014 6 |GASTROTOMIA Y/O GASTROSTOMIA (PROC. AUT.) $ 856.300 | $  512.900 [ $ 1.369.200
PERFORACION GASTRICA AGUDA, TRAT. QUIR. (PROC.
1802015 7 AUT) QUIR- ( $ 1.153.700 | $  606.200 | $ 1.759.900
1802016 7  |PILOROPLASTIA (PROC.AUT.) $ 934.000 | $  606.200 | $ 1.540.200
1802017 9 |GASTRECTOMIA SUBTOTAL CON DISECCION GANGLIONAR | $ 1.943.400 | $ 1.115.900 | $ 3.059.300
1802018 9 |GASTRECTOMIA SUBTOTAL SIN DISECCION GANGLIONAR | $ 1.645.200 | $ 1.115.900 | $ 2.761.100
1802019 9 |"DUMPING" Y/O SINDROME ASA AFERENTE, TRAT. QUIR. | $ 1.854.800 | $ 1.115.900 | $ 2.970.700
GASTRECTOMIA SUB-TOTAL PROXIMAL CON ESOFAGO-
1802021 11 GASTRO-ANASTOMOSIS U OTRA DERIVACION $ 2.233.200 [ $ 1.611.900 | $ 3.845.100
1802022 11 |GASTRECTOMIA TOTAL $ 2.359.100 | $ 1.611.900 | $ 3.971.000
GASTRECTOMIA TOTAL O SUBTOTAL AMPLIADA (INCLUYE
1802023 13 |ESPLENECTOMIA Y PANCREATECTOMIA CORPOROCAUDAL | $ 2.697.600 [ $ 1.673.700 | $ 4.371.300
Y DISECCION GANGLIONAR)
GASTROPEXIA Y/U OTRA CIRUGIA ANTIRREFLUJO, C/S
1802024 8 VAGOTOMIA $ 1.474.500 | $ 699.500 | $ 2.174.000
VAGOTOMIA SELECTIVA Y SUPERSELECTIVA C/S DREN.
1802025 8 p 1.349.200 699.500 2.048.700
GASTRICO, C/S PILOROPLASTIA (PROC. AUT.) > » s
1802026 8 |DRENAJE DE COLECCIONES LIQUIDAS HEPATICAS $ 1.284.300 | $  699.500 | $ 1.983.800
1802027 10 |COLANGIOENTEROANASTOMOSIS INTRAHEPATICA S 2.562.000 | $ 1.363.900 | $ 3.925.900
1802028 8 |COLECISTECTOMIA C/S COLANGIOGRAFIA OPERATORIA $ 1.415.600 | $ 699.500 |$ 2.115.100
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COLECISTECTOMIA Y COLEDOCOSTOMIA (SONDA T Y
1802029 8 |COLANGIOGRAFIA POSTOPERATORIA) C/S $ 1.551.200 | $ 699.500 |$ 2.250.700
COLANGIOGRAFIA OPERATORIA
COLECISTOGASTROANASTOMOSIS O
1802030 8 COLECISTOENTEROANASTOMOSIS $ 1.962.800 | $ 699.500 | $ 2.662.300
1802031 7 |COLECISTOSTOMIA (PROC. AUT.) $ 843.000 | $  606.200 | $ 1.449.200
1802032 9 |COLEDOCO O HEPATOENTEROANASTOMOSIS $ 2.022.800 | $ 1.115.900 | $ 3.138.700
COLEDOCOSTOMIA SUPRADUODENAL O HEPATICOSTOMIA
1802033 8 $ 1.264.400 | $ 699.500 | $ 1.963.900
(PROC. AUT.)
COLOCACION DE VALVULA PERITONEOYUGULAR
1802034 7 DERIVATIVA DE ASCITIS S 753.400 | $  606.200 |$ 1.359.600
DESCONEXION ACIGOPORTAL CON TRANSECCION
1802035 12 ESOFAGICA S 2.495.800 [ $ 1.882.900 | $ 4.378.700
DESCONEXION ACIGOPORTAL SIN TRANSECCION
1802036 12 ESOFAGICA S 2.022.800 [ $ 1.882.900 | $ 3.905.700
1802037 8  |DRENAIJE VIA BILIAR TRANSHEPATICO $ 1.284.300 | $  699.500 [ $ 1.983.800
1802038 9 |ESFINTEROPLASTIA TRANSDUODENAL, (PROC. AUT.) $ 1.685.900 | $ 1.115.900 | $ 2.801.800
1802039 10 |HEPATECTOMIA SEGMENTARIA (PROC. AUT.) $ 2.140.700 | $ 1.363.900 | $ 3.504.600
HERIDA TRAUMATICA DE HIGADO Y/O VIA BILIAR, TRAT.
1802040 8 QUIR 4 $ 1478300 |$ 699.500 |$ 2.177.800
1802041 12 |LOBECTOMIA HEPATICA (PROC. AUT.) $ 2.855.000 | $ 1.882.900 | $ 4.737.900
QUISTE HIDATIDICO, UNICO O MULTIPLE, Y/O
1802042 9 1.420.400 1.115.900 2.536.300
CISTOYEYUNOANASTOMOSIS, TRAT. QUIR. s ? s
ABSCESOS, QUISTES, PSEUDOQUISTES O SIMILARES DE
1802043 8 PANCREAS, TRAT. QUIR. $ 1.423.600 | $ 699.500 | $ 2.123.100
1802044 8  |HERIDAS, TRAUMATISMOS DE PANCREAS, TRAT.QUIR. $ 1.122.500 | $  699.500 | $ 1.822.000
1802045 10 |PANCREATECTOMIA PARCIAL $ 2.135.600 | $ 1.363.900 | $ 3.499.500
1802046 12 [PANCREATECTOMIA TOTAL C/S ESPLENECTOMIA $ 3.140.900 | $ 1.882.900 | $ 5.023.800
1802047 12 |PANCREATODUODENECTOMIA $ 2.997.600 | $ 1.882.900 | $ 4.880.500
1802048 7  |SECUESTRECTOMIA EN PANCREATITIS AGUDA $ 1.949.100 | $  606.200 | $ 2.555.300
1802049 9 |AUTOIMPLANTE DE BAZO (INCLUYE ESPLENECTOMIA) $ 1.423.600 | $ 1.115.900 | $ 2.539.500
1802050 8  |ESPLENECTOMIA TOTAL O PARCIAL (PROC. AUT.) $ 1.354.600 | $  699.500 [ $ 2.054.100
OPERACION DE ETAPIFICACION (INCLUYE ESPLENECTOMIA,
1802051 9 |BIOPSIAS HEPATICAS,DE GANGLIOS ABDOMINALES Y DE $ 1.707.900 | $ 1.115.900 | $ 2.823.800
CRESTA ILIACA)
1802052 8  |SUTURA ESPLENICA (PROC. AUT.) $ 1.122.500 | $  699.500 | $ 1.822.000
APENDICECTOMIA Y/O DREN. ABSCESO APENDICULAR
1802053 7 1.042.100 606.200 1.648.300
(PROC. AUT.) s ? s
1802054 7  |CIERRE DE COLOSTOMIA (PROC. AUT.) $ 867.600 | $  606.200 | $ 1.473.800
1802055 7 |COLOSTOMIA (PROC. AUT.) $ 988.500 | $  606.200 | $ 1.594.700
1802056 8  |COLOSTOMIA,COMPLICACIONES TARDIAS, TRAT. QUIR. $ 1.037.200 | $  699.500 [ $ 1.736.700
1802057 7  |DIVERTICULO DE MECKEL, TRAT. QUIR. $ 809.200 | $ 606.200 | $ 1.415.400
ENTERO-ENTEROANASTOMOSIS O
1802058 7 1.197.800 606.200 1.804.000
ENTEROCOLOANASTOMOSIS (PROC.AUT.) » ? s
ENTEROTOMIA O ENTEROSTOMIA (YEYUNOSTOMIA U
1802059 6 809.200 512.900 1.322.100
OTRA) (PROC.AUT.) » ? s
1802060 8  |ILEOSTOMIA TERMINAL O EN ASA (PROC. AUT.) $ 988.500 | $  699.500 | $ 1.688.000
1802061 7 |INVAGINACION INTESTINAL, TRAT. QUIR. $ 856.300 | $  606.200 | $ 1.462.500
PERSISTENCIA CONDUCTO ONFALOMESENTERICO, TRAT.
1802062 7 QUIR ’ $ 788.700 | $  606.200 | $ 1.394.900
1802063 7 |QUISTE URACO, TRAT. QUIR. $ 813.300 | $  606.200 | $ 1.419.500
1802065 8  |OCLUSION INTESTINAL CON RESECCION $ 1.320.800 | $  699.500 | $ 2.020.300
1802066 7 |OCLUSION INTESTINAL SIN RESECCION $ 1.124.500 | $  606.200 | $ 1.730.700
1802067 9  |COLECTOMIA PARCIAL O HEMICOLECTOMIA $ 2.195.800 | $ 1.115.900 | $ 3.311.700
1802068 10 |COLECTOMIA TOTAL ABDOMINAL $ 2.641.100 | $ 1.363.900 | $ 4.005.000
DESCENSO DE COLON C/CONSERVACION DEL ESFINTER,
1802 1 . 2.569. 1.363. .933.
802069 0 INCLUYE RESECCION DE COLON $ 569.500 [ $ 1.363.900 | $ 3.933.400
1802070 9 |HARTMANN, OPERACION DE (O SIMILAR) $ 2.135.600 | $ 1.115.900 | $ 3.251.500
PERFORACION Y/O HERIDA DE INTESTINO, UNICA O
1802071 7 3 1.097.600 606.200 1.703.800
MULTIPLE, TRAT. QUIR (PROC. AUT.) » ? s
UISTE Y/O TUMOR DEL MESENTERIO Y/O EPIPLONES
1802072 7 a / . / ’ $ 1.011.100 | $ 606.200 | $ 1.617.300
UNICO Y/O MULTIPLE, TRAT. QUIR.
RECONSTITUCION TRANSITO POST OPERACION DE
1802073 9 $ 2.140.700 [ $ 1.115.900 | $ 3.256.600
HARTMANN O SIM.
RESECCION DE INTESTINO Y ENTEROANASTOMOSIS (PROC.
1802074 8 AUT) ( $ 1.511.600 | $ 699.500 |$ 2.211.100
RESECCION INTESTINAL MASIVA POR TROMBOSIS
1802075 9 ! p $ 2.520.700 [ $ 1.115.900 | $ 3.636.600
MESENTERICA U OTRA ETIOLOGIA
1802076 8  |DUPLICACION INTESTINAL, TRAT. QUIR. $ 1.247.900 | $  699.500 | $ 1.947.400
1802077 8  |MAL ROTACION INTESTINAL, TRAT. QUIR. $ 1.320.600 | $  699.500 | $ 2.020.100
GASTRECTOMIA TOTAL CON OSTOMIAS PROXIMAL Y
1802079 11 DISTAL $ 1.687.200 | $ 1.611.900 | $ 3.299.100
RECONSTITUCION DE TRANSITO EN 22 TIEMPO DE
1802080 11 OPERACION CODIGO 18.02.79. $ 1.315.000 | $ 1.611.900 | $ 2.926.900
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COLECISTECTOMIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA, PROC.
1802081 10 COMPLETO $ 1.855.800 | $ 1.363.900 | $ 3.219.700
RESECCION INTESTINAL CON OSTOMIAS PROXIMAL Y
1802082 8 DISTAL $ 1.246.400 | $ 699.500 | $ 1.945.900
1802100 14 | (Y) Trasplante hepético $ 4.881.800 [ $ 2.301.300 | $ 7.183.100
1802148 9 Yeyunopancreatostomia S 2.292.400 | $ 1.115.900 | $ 3.408.300
HERNIA ABDOMINAL POR ACCESO MININVASIVO (NO
1802154 8 INCLUYE MALLA) $ 1.872.300 | $  699.500 | $ 2.571.800
HERNIA DIAFRAGMATICA, HERNIA HIATAL , HERNIA
1802155 8  |VENTRAL CON ABORDAJE RETROMUSCULAR, CUALQUIER | $ 2.080.300 [$ 699.500 |$ 2.779.800
VIA (NO INCLUYE MALLA RETROMUSCULAR)
CIRUGIA BARIATRICA BY PASS GASTRICO POR
18021 12 A471.2 1.882. .354.1
802158 LAPAROSCOPIA $ 3 00|$ 1.882.900 | $ 5.354.100
CIRUGIA BARIATRICA MANGA GASTRICA POR
18021 12 2.954.7! 1.882. 4.837.
802159 LAPAROSCOPIA $ 954.700 | $ 1.882.900 | $ 837.600
ABSCESO ANO RECTAL COMPLEJO , TRATAMIENTO
1 1 . 18. 419.7 1.237.7
80300 5 QUIRURGICO $ 818.000 | $ 9.700 | $ 37.700
1803002 4 |ABSCESO ANORRECTAL SIMPLE , TRAT. QUIR. $ 257.300 | $  217.800 | $ 475.100
1803003 4 |ABSCESO SACROCOXIGEO, DRENAJE S 142.900 [$ 217.800 | $ 360.700
1803004 5  |BIOPSIA QUIRURGICA RECTAL (PROC. AUT.) $ 142.900 [$ 419.700 | $ 562.600
CUERPO EXTRANO RECTAL, EXTRACCION POR ViA
1803006 8 ABDOMINAL $ 1.044.900 | $ 699.500 | $ 1.744.400
1803007 4 |CUERPO EXTRANO RECTAL, EXTRACCION POR ViA ANAL $ 243.200 |$  217.800 | $ 461.000
DESGARROS Y HERIDAS ANORRECTALES CON
1 7. 12. 1.380.7!
803008 6 COMPROMISO DEL ESFINTER $ 867.800 | $ 512.900 | $ 380.700
DESGARROS Y HERIDAS ANORRECTALES SIN COMPROMISO
1 1. 419.7 1.020.7!
803009 5 DEL ESFINTER $ 601.000 | $ 9.700 | $ 020.700
1803010 5 |ESFINTEROTOMIA (PROC. AUT.) $ 287.400 | $  419.700 | $ 707.100
1803011 6 |ESTENOSIS ANAL, PLASTIA $ 609.100 | $ 512.900 | $ 1.122.000
1803012 7  |ESTENOSIS RECTAL, PLASTIA $ 609.100 | $  606.200 | $ 1.215.300
1803013 7  |FECALOMA, TRAT. QUIR. $ 1.149.800 | $  606.200 | $ 1.756.000
1803014 8 |FISTULA RECTOVESICAL, TRAT.QUIR. $ 1.247.900 | $  699.500 | $ 1.947.400
FISTULA RECTOVAGINAL, RECTOURETRAL O
1803015 8 URETROVAGINAL, TRAT.QUIR. $ 1.044.900 | $ 699.500 | $ 1.744.400
1803016 6 |FISTULA ANORRECTAL, TRAT.QUIR.DE CUALQUIER TIPO $ 775.400 | $  512.900 | $ 1.288.300
1803017 5 |FISURA ANAL, REPAR. QUIR. $ 338.300 | $  419.700 | $ 758.000
HEMORROIDECTOMIA (INCLUYE OTRAS OPERACIONES
1803018 6 COMPLEMENTARIAS EN CANAL ANAL) $ 951.600 [$ 512.900 | $ 1.464.500
1803019 3 |HEMORROIDES, TROMBECTOMIA (PROC. AUT.) $ 101.800 [$  207.400 | $ 309.200
IMPERFORACION ANAL,RECONSTITUCION TRANSITO POR
1 2 . . 1.247. 1.115. 2.363.
803020 9 ViA ABDOMINO-PERINEAL $ 47.900 | $ 5.900 | $ 363.800
IMPERFORACION ANAL, RECONSTITUCION TRANSITO POR
1 21 . . 2 1.394.
8030, 7 ViA PERINEAL $ 788.700 | $  606.200 | $ 394.900
1803023 6 |INCONTINENCIA ANAL, TRAT.QUIR. CON CERCLAJE S 753.400 | $ 512.900 | $ 1.266.300
INCONTINENCIA ANAL, TRAT.QUIR. CON PLASTIA
1803024 7 MUSCULAR $ 1.017.900 | $ 606.200 | $ 1.624.100
1803025 8  |POLIPO RECTAL, TRAT.QUIR. POR VIiA ABDOMINAL $ 1.044.900 | $  699.500 | $ 1.744.400
1803026 5 |[POLIPO RECTAL, TRAT.QUIR. POR VIA ANAL S 753.400 | $  419.700 | $ 1.173.100
1803027 8 |PROLAPSO RECTAL, TRAT.QUIR. POR ViA ABDOMINAL $ 1.281.800 | $  699.500 | $ 1.981.300
1803028 6 |PROLAPSO RECTAL, TRAT.QUIR. POR ViA ANAL S 856.300 | $ 512.900 | $ 1.369.200
1803029 12 |PANPROCTOCOLECTOMIA (2 EQUIPOS) $ 2.967.300 [ $ 1.882.900 | $ 4.850.200
1803030 6 |PRURITO ANAL, TRAT. QUIR. POR DENERVACION S 304.700 | $  512.900 | $ 817.600
1803031 6 |QUISTE SACROCOXIGEO, TRAT. QUIR. $ 811.700 | $ 512.900 [ $ 1.324.600
RESECCION ABDOMINO-PERINEAL DE ANO Y RECTO (2
1803032 11 ( $ 2.022.800 [ $ 1.611.900 | $ 3.634.700
EQUIPOS)
RESECCION ABDOMINO-PERINEAL DE ANO Y RECTO
1803033 12 2.292.400 1.882.900 4.175.300
AMPLIADA (2 EQUIPOS) (INCLUYE GENITALES FEMENINOS) s ? s
1803034 9  |RESECCION ANTERIOR DE RECTO S 1.804.300 | $ 1.115.900 | $ 2.920.200
1803035 10 |RESECCION PERINEAL DE ANO Y RECTO $ 1.249.600 | $ 1.363.900 | $ 2.613.500
A LOS CIRUJANOS DEL EQUIPO PERINEAL EN CADA
1803036 INTERVENCION ANTERIOR COD.18-03-029, 18-03-032,Y 18 $ 1.074.400 | $ - s 1.074.400
03-033
CONDILOMAS ANALES, TRAT. QUIR.(PARA
1803038 5 ELECTROFULGURACION VER COD. 16-01-006) $ 651.900 | S 419.700 | $ 1.071.600
EXPLORACION DE URETRA ANTERO-POSTERIOR CON BUJIA
Y/O EXPLORADOR OLIVAR, Y/O SONDA, Y/O BENIQUE, Y/O
1901001 MEDICION DE RESIDUO VESICAL (LA CALIBRACION DEL s 26.200 | E 26.200
MEATO ESTA INCLUIDA EN EL VALOR DE LA CONSULTA)
CISTOSCOPIA CON O SIN SONDEO DE UNO O AMBOS
1901002 5 URETERES, CON O SIN BIOPSIA $ 184.400 | $ 419.700 | $ 604.100
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CISTOSCOPIA Y/O URETROCISTOSCOPIA Y/O

1901003 4 168.200 217.800 386.000
URETROSCOPIA (PROC.AUT.) s ? s

1901004 5 |URETERONEFROSCOPIA $ 286.900 | $  419.700 | $ 706.600
BIOPSIA PROSTATICA TRANSRECTAL O TRANSPERINEAL
CON APOYO ECOGRAFICO. CUALQUIER NUMERO DE

1901005 2 y . 184.400 176.300 360.700
MUESTRAS,IINCLUYE BIOPSIA POR SATURACION (ADEMAS s ? s
COD. 04-04-004 Y ANESTESIA 22-01-001 S| CORRESPONDE)

1901006 3 |RENAL TRANSPARIETAL $ 67.000 | $ 207.400 | $ 274.400

1901007 3 |CISTOMETRIA (PROC.AUT.) $ 86.100 | $ 207.400 | $ 293.500
ELECTROMIOGRAFIA PERINEAL Y DEL ESFINTER URETRAL

1901009 3 o 65.400 207.400 272.800
EN NINOS (PROC.AUT.) s ? s

1901010 3 |PERFIL URETRAL (PROC.AUT.) $ 86.100 | $  207.400 [$ 293.500

1901011 UROFLUJOMETRIA (PROC.AUT.) $ 56.200 [ $ - |s 56.200
CISTOGRAFIA POR SONDA (DE RELLENO) O POR PUNCION

1901012 ) 58.900 - 58.900
HIPOGASTRICA (A.C. 04-01-027) s ? s
INYECCION DE MEDIO DE CONTRASTE EN CUERPO

1901013 CAVERNOSO $ 54.300 | $ - s 54.300
PIELOGRAFIA DIRECTA,P/PUNCION TRANSLUMBAR (A.C.4-

1901014 2.13) / ( $ 67.800 [ $ - s 67.800
URETEROPIELOGRAFIA ASCENDENTE (DIRECTA) POR

1901015 5  |CATETERISMO URETERAL UNI O BILATERAL (INCLUYE LA $ 211.400 |$ 419.700 | $ 631.100
ENDOSCOPIA) (A.C. 04-02-012)
URETROGRAFIA RETROGRADA O CISTOURETROGRAFIA

1901016 3 38.800 207.400 246.200
(MICCIONAL) (A.C. 04-02-014) s ? s
DILATACION URETRA C/S MASAIJE, C/S INSTILACION O

1901018 INYECCION DE MEDICAMENTOS: ANTERIOR Y/O $ 45.200 | $ - s 45.200
POSTERIOR
INSTILACION VESICAL (INCLUYE COLOCACION DE SONDA

1901019 3 ( ) $ 36.900 S 207.400 |$ 244.300
PROC. AUT.

1901020 2 |INYECCION DE MEDICAMENTOS EN EL PENE $ 38.800 |$ 176.300 [ $ 215.100

1901022 VAC. VESICAL POR SONDA URETRAL, (PROC. AUT.) $ 42.700 | $ - |s 42.700

1901025 PERITONEODIALISIS POR SESION (INCLUYE INSUMOS) $ 124.400 | $ - |s 124.400
PERITONEODIALISIS CONTINUA EN PACIENTE CRONICO

190102 - 734, - 734,

901026 (ADULTO O NINOS) (TRATAMIENTO MENSUAL) 5 3734.000 | 5 3 3.734.000

HEMODIALISIS CON BICARBONATO CON INSUMOS (POR

1901028 ( $ 233.700 | $ - s 233.700
SESION)
HEMODIALISIS CON BICARBONATO CON INSUMOS

190102 .038. - .038.

901029 (TRATAMIENTO MENSUAL) $ 3.038.300 | $ $ 3.038.300

ESTUDIO URODINAMICO (INCLUYE CISTOMETRIA, EMG

1901030 3 [PERINEAL Y DEL ESFINTER URETRAL, PERFIL URETRAL Y $ 298300 |$  207.400 | $ 505.700
UROFLUJOMETRIA)

1901035 4 |BIOPSIA ESTEREQOTAXICA DIGITAL DE PROSTATA S 2.995.700 [$ 217.800 |$ 3.213.500
INSTILACION VESICAL (INCLUYE COLOCACION DE SONDA

1901036 Y MICOBACTERIUM BOVIS PARA INSTILACION $ 1.702.200 | $ - s 1.702.200
INTRAVESICAL PROC. AUT.)

1901126 4 |INSTALACION DE CATETER PARA PERITONEODIALISIS $ 1.743.300 | $  217.800 | $ 1.961.100

1902002 11  |ARTERIAS RENALES, OPERACIONES SOBRE (PROC. AUT.) S 2.415.200 [ $ 1.611.900 | $ 4.027.100

1902003 13 |AUTO O HETEROTRASPLANTE RINON $ 3.669.800 [ $ 1.673.700 | $ 5.343.500
CIRUGIA DE BANCO, (PROC. COMPLETO) (MICRO-

1902004 13 . 3.448.600 1.673.700 5.122.300
EXTRACORPOREA), AUTOTRASPLANTE > ’ s
LITIASIS RENAL, TRAT. QUIR. PERCUTANEO C/S

1902005 8 2.160.100 699.500 2.859.600
ULTRASONIDO (INCLUYE TODO EL PROCEDIMIENTO) > ’ s
LITIASIS RENAL O URETERAL POR CIRUGIA ABIERTA O

1902006 8  |LAPAROSCOPICA, POR PIELOTOMIA O NEFROTOMIA $ 1.637.700 | $  699.500 | $ 2.337.200
MINIMA O ANATROFICA.
LUMBOTOMIA EXPLORADORA C/S DREN., C/S BIOPSIA

1902008 7 1.095.600 606.200 1.701.800
(PROC. AUT.) > ’ s
NEFRECTOMIA PARCIAL CUALQUIER VIA Y TECNICA.

1902009 9  |INCLUYE DISECCION GANGLIONAR ETAPIFICADORA O $ 2.411.800 [ $ 1.115.900 | $ 3.527.700
REDUCTIVA
NEFRECTOMIA RADICAL POR CANCER RENAL,
TRAUMATISMO RENAL, VIA ABIERTA, LAPARASCOPICA O

1902010 9 ROBOTICA, INCLUYE DISECCION GANGLIONAR g 2494.900 | 5 1.115.900 | $ 3.610.800
ETAPIFICADORA O REDUCTIVA
NEFRECTOMIA POR PATOLOGIA BENIGNA O

1902011 8 . $ 1.390.900 | $ 699.500 | $ 2.090.400
MALFORMACION O TRASPLANTE.
DRENAJE PERCUTANEO O ENDOSCOPICO DE

1902012 8 B 1.244.600 699.500 1.944.100
HIDRONEFROSIS. (PROC.AUTONOMO) » ? s
PIELOTOMIA EXPLORADORA Y/O TERAPEUTICA (INCLUYE

1902013 8 . / ( $ 1.754.200 | $  699.500 | $ 2.453.700
LA PIELOSTOMIA Y/O PIELOPLASTIA)

1902015 8 |SUPRARRENALECTOMIA UNILATERAL $ 1.686.900 | S 699.500 | S 2.386.400

1902016 9  |ANASTOMOSIS DE LOS URETERES S 1.807.400 | $ 1.115.900 | $ 2.923.300

1902017 8  |FISTULA URETERO-VAGINAL, TRAT. QUIR. $ 1.517.400 | $  699.500 | $ 2.216.900
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NEFROURETERECTOMIA EN PATOLOGIA TUMORAL O
1902018 9 MALFORMACION, CUALQUIER VIA O TECNICA. $ 2.286.800 [ $ 1.115.900 | $ 3.402.700
1902019 8 |URETERECTOMIA $ 1.544.200 | $  699.500 | $ 2.243.700
1902020 7  |URETERO-LITOTOMIA ABIERTA $ 1.214.200 | $  606.200 | $ 1.820.400
URETERO O NEFRO-LITOTOMIA ENDOSCOPICA
1902021 5  [C/URETEROSCOPIA RIGIDA O FLEXIBLE, CON O SIN $ 1.984.400 | $ 419.700 | $ 2.404.100
FRAGMENTACION
URETERECTOMIA, URETEROPLASTIA, URETERORRAFIA,
1902022 9  |URETEROLISIS, TRANSURETEROANASTOMOSIS, CUALQUIER| $ 1.903.300 | $ 1.115.900 | $ 3.019.200
VIA O TECNICA.
1902023 8  |URETERORRAFIA Y/O URETEROLISIS C/U $ 1.354.600 | $  699.500 [ $ 2.054.100
URETEROSTOMIA BILATERAL:VESICAL,CUTANEA O
1902024 2.462. 1.115. 578.7
9020 9 INTESTINAL $ 62.800 | $ 5.900 | $ 3.578.700
URETEROSTOMIA UNILATERAL: VESICAL, CUTANEA O
190202 1.851. . 2.551.4
902025 8 INTESTINAL $ 851.900 [$  699.500 | $ 551.400
CISTECTOMIA PARCIAL Y/O TRAT. QUIR. DE DIVERTICULO
1902027 8 / Q@ S 1.180.300 | $  699.500 | $ 1.879.800
VESICAL
CISTECTOMIA RADICAL, CUALQUIER ViA O TECNICA,
190202 11 . .509.7 1.611. 121
902028 INCLUYE LINFADENECTOMIA AMPLIADA. s 3:509.700 | 5 1.611.900 | $ > 600
1902029 9 |CISTOPLASTIA, PROC. COMPLETO $ 2.327.200 | $ 1.115.900 | $ 3.443.100
REPARACION VESICAL POR TRAUMA O DANO DE
1902030 7 CUALQUIER TIPO. $ 788.700 | S 606.200 | S 1.394.900
CISTOSTOMIA, EXTRACCION DE LITIASIS O CUERPO
1902031 7  |EXTRARNO, INSTALACION DE CATETER SUPRAPUBICO, POR | $ 788.700 | $  606.200 | $ 1.394.900
VIA ABIERTA O ENDOSCOPICA, C/S LASER
1902032 8  |EXTROFIA VESICAL, PROC. COMPLETO $ 1.685.600 | $  699.500 [ $ 2.385.100
FISTULA VESICO-CUTANEA, Y/O VAGINAL, Y/O
1902 1.214.2 . 1.913.7
902033 8 | |NTEST,TRAT. QUIR. $ 00|$ 699.500 |$ 913.700
CIRUGIA ABIERTA O ENDOSCOPICA DE LESIONES CUELLO
1902034 8  |VESICAL Y/O HEMOVEJIGA PRIMARIA O POST CIRUGIA $ 910.500 [$  699.500 | $ 1.610.000
PROSTATA O VEJIGA
1902035 7  |LIGADURA DE ARTERIAS HIPOGASTRICAS (PROC.AUT.) $ 1.013.700 | $  606.200 | $ 1.619.900
1902036 10 |OPERACION DE BRICKER $ 2.701.800 | $ 1.363.900 | $ 4.065.700
1902037 9 |RESECCION ENDOSCOPICA DE CANCER VESICAL $ 1.179.100 | $ 1.115.900 | $ 2.295.000
RESERVORIO CONTINENTE INTESTINAL EXTERNO O
1902038 9 $ 2.327.200 [ $ 1.115.900 | $ 3.443.100
INTERNO
EXTIRPACION DIVERTICULO O QUISTE PARA-URETRAL,
1902040 8 CUALQUIER ViA $ 1.247.900 | $ 699.500 | $ 1.947.400
1902041 7  |FLEGMON URINOSO, DRENAJE Y CISTOSTOMIA $ 910.200 | $  606.200 | $ 1.516.400
1902043 7 |URETROPLASTIA SIN SUBSTITUCION - URETRORRAFIA S 1.037.200 | $  606.200 | $ 1.643.400
1902044 8  |URETROPLASTIA DE SUBSTITUCION, CADA TIEMPO $ 1.281.800 | $  699.500 [ $ 1.981.300
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO O D.I.E.
(DISFUNCION INTRINSECA DEL ESFINTER), CUALQUIER ViA
1902045 8 UNICA O COMBINADA, CON O SIN INSTALACION DE s 1197.700 | 5 699.500 | $ 1.897.200
MALLAS, ELEMENTOS PROTESICOS O ESFINTER ARTIFICIAL.
MEATOTOMIA QUIRURGICA C/S RESECCION DE POLIPO O
1902047 5 | CARUNCULA $ 632.000 | $ 419.700 | $ 1.051.700
URETRECTOMIA Y/O PLASTIA ABIERTA DE LA URETRA EN
1902049 8 |CUALQUIERA DE SUS PORCIONES, POR TRAUMA, O $ 2.552.300 [$  699.500 | $ 3.251.800
ESTENOSIS O CUALQUIER ETIOLOGIA
1902050 5  |FISTULECTOMIA URETRAL $ 788.700 | $  419.700 | $ 1.208.400
1902051 5 |URETROSTOMIA $ 667.100 | $ 419.700 | $ 1.086.800
1902052 5 |URETROTOMIA EXTERNA (PROC. AUT.) $ 788.700 | $  419.700 | $ 1.208.400
URETROTOMIA INTERNA Y/O URETROLITOTOMIA (PROC.
1902053 5 AUT) / ( $ 876.600 | $ 419.700 | $ 1.296.300
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ABSCESO PROSTATICO
1902 . . . 2. 19. 1.192.
902054 > Y/O VESICULAS SEMINALES, CUALQUIER ViA O TECNICA > 772,900 |5 419700 |3 92600
ADENOMA O CANCER PROSTATICO, RESECCION
1902055 8 |ENDOSCOPICA DESOBSTRUCTIVA, CUALQUIER TECNICA $ 1.280.400 | $ 699.500 |$ 1.979.900
(UNI, BIPOLAR, LASER U OTROS)
ADENOMA PROSTATICO, TRAT. QUIR. CUALQUIER ViA O
1902056 8 TECNICA ABIERTA $ 1.450.000 | $  699.500 | $ 2.149.500
PROSTATECTOMIA RADICAL POR CANCER PROSTATICO,
1902057 10 |VIA ABIERTA, LAPAROSCOPICA O ROBOTICA, INCLUYE $ 2.456.500 [ $ 1.363.900 | $ 3.820.400
LINFADENECTOMIA SI CORRESPONDE
BIOPSIA QUIRURGICA DE TESTICULO Y/O ASPIRACION
1902059 5 EPIDIDIMARIA. $ 795.500 | S 419.700 | $ 1.215.200
DESCENSO TESTICULAR CON O SIN HERNIA, CUALQUIER
1902060 6 TIEMPO, CUALQUIER TECNICA $ 1.061.800 | $ 512.900 | $ 1.574.700
1902061 5 |DESCENSO TESTICULO INGUINAL C/S HERNIOPLASTIA $ 988.500 | $  419.700 | $ 1.408.200
1902062 6 |ESCROTO, PLASTIA DE, PROC. COMPLETO $ 772.900 | $  512.900 | $ 1.285.800
HIDATIDECTOMIA UNILAT.C/S EVERSION DE LA VAGINAL
1902063 5 772.900 419.700 1.192.600
(PROC.AUT.) > » s
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HIDROCELE Y/O HEMATOCELE, INCLUYE QUISTES CORDON
1902064 5  |Y/O EPIDIDIMO Y/O HIDATIDECTOMIAS Y/O CIRUGIA $ 753.400 |$  419.700 | $ 1.173.100
INTRAVAGINAL DEL MISMO LADO
1902065 5 |ORQUIDECTOMIA UNILATERAL $ 753.400 | $  419.700 | $ 1.173.100
1902066 5 |ORQUIDOPEXIA UNILATERAL $ 818.000 | S  419.700 | S 1.237.700
1902067 5 |PROTESIS TESTICULAR, (PROC. AUT.) $ 797.400 | $  419.700 | $ 1.217.100
1902068 6 |ORQUIDECTOMIA AMPLIADA POR CANCER TESTICULAR $ 910.500 | $ 512.900 | $ 1.423.400
DISECCION GANGLIONAR LUMBOAORTICA POR CANCER
1902069 11  |TESTICULAR, CUALQUIER ViA O TECNICA, UNI O BILATERAL | $ 2.225.600 [ $ 1.611.900 | $ 3.837.500
O MODIFICADA.
1902070 7  |ANASTOMOSIS DEFERENTES O EPIDIDIMO-DEFERENCIAL | $ 1.182.000 | $ 606.200 | $ 1.788.200
CIRUGIA DEL EPIDIDIMO Y CORDON (PROC.AUT), INCLUYE
1902071 . 43, 419.7 1.262.7!
9020 > CIRUGIA INTRAVAGINAL Y/O VARICOCELE MISMO LADO s 843.000 | 5 9.700 | 3 62.700
PLASTIA EPIDIDIMO-DEFERENTE (OPERACION DE MARTIN
1902072 7 0'sim) ( $ 1.146.700 | $  606.200 | $ 1.752.900
QUISTES DEL CORDON, Y/O EPIDIDIMO, EXTIRPACION ;
1902073 5  |EPIDIDIMOTOMIA DIAGNOSTICA Y/O TERAPEUTICA (PROC. | $ 753.400 |$  419.700 | $ 1.173.100
AUT.)
EXPLORACION ESCROTO AGUDO. INCLUYE HEMATOCELE
POR TRAUMA, DESTORSION Y FIJACION TESTICUL
1902074 5 N UMA, DESTORSION ¥ FACION TESTICULO, $ 832.700 | S 419.700 | S 1.252.400
HIDATIDECTOMIA Y EVERSION BILATERAL S|
CORRESPONDE
VARICOCELE UNILATERAL Y/O DENERVACION CORDON
1902075 5  |ESPERMATICO (INCLUYE QUISTES, HIDATIDES E HIDROCELE| $ 753.400 |$  419.700 | $ 1.173.100
MISMO LADO)
VASECTOMIA BILATERAL, (PROC. AUT.) (LA VASECTOMIA
1902076 5 [COMO TIEMPO PREVIO A UNA RESECCION DE PROSTATA | $ 818.000 | $ 419.700 | $ 1.237.700
ESTA INCLUIDA EN LA PROSTATECTOMIA)
1902078 6 |AMPUTACION PARCIAL DEL PENE (PROC.AUT.) $ 910.500 | $ 512900 | $ 1.423.400
1902079 8 |AMPUTACION TOTAL DEL PENE, PROC. COMPLETO $ 1.415.600 | $  699.500 | $ 2.115.100
1902080 4 |BIOPSIA DE PENE (PROC. AUT.) $ 152.600 [$  217.800 | $ 370.400
1902081 6 |CIRUGIA DEL PRIAPISMO CUALQUIER ViA O TECNICA S 884.000 | S 512.900 | S 1.396.900
CIRCUNCISION (INCLUYE SECCION DE FRENILLO, Y/O DE
1902082 5  [SINEQUIAS BALANO-PREPUCIALES, Y/O INCISION DORSAL | $ 856.300 | $ 419.700 | $ 1.276.000
C/S MEATOTOMIA)
CIRUGIA TRAUMATISMO PENEANO O CURVATURAS
1902083 5 - 864.900 419.700 1.284.600
ADQUIRIDAS DE LA ALBUGINEA s ? s
MEATOTOMIA HOMBRE Y/O SECCION FRENILLO Y/O
1902084 4 - 93.800 217.800 311.600
INCISION DORSAL, (PROC.AUT.) s ? s
IMPLANTACION PROTESIS PENEANA CUALQUIER TIPO O
1902085 7 . . 1.591.300 606.200 2.197.500
VIA (NO INCLUYE PROTESIS) » ? s
TRATAMIENTO INTEGRAL LITIASIS URINARIA POR ViA
1902090 10 LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA $ 2.214.100 [ $ 1.363.900 | $ 3.578.000
2001002 1 [coLposcopIA $ 40.300 | $  155.600 | $ 195.900
2001005 4 |HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA (PROC. AUT.) S 97.200 |$ 217.800 | $ 315.000
2001006 4 |AMNIOCENTESIS $ 60.200 [$ 217.800 [ $ 278.000
2001007 3 |CULDOCENTESIS (PUNCION DEL DOUGLAS) S 73.700 | $  207.400 | $ 281.100
2001009 & MONITOREO BASAL CON INFORME $ 26.500 | $ - [s 26.500
MONITOREO FETAL ESTRESANTE, CON CONTROL
2001010 PERMANENTE DEL ESPECIALISTA Y TRATAMIENTO DE LAS | $ 75.600 | $ - s 75.600
POSIBLES COMPLICACIONES
2001012 3 |GALACTOGRAFIA (A.C. 04-02-005) S 63.700 | $ 207.400 | $ 271.100
2001013 3 |HISTEROSALPINGOGRAFIA (A.C. 04-02-011) $ 77.700 | $  207.400 [ $ 285.100
BIOPSIA ENDOMETRIO, VULVA, VAGINA, CUELLO, C/U
2001014 2 75.700 176.300 252.000
(PROC. AUT.) ’ s
& COLOCACION O EXTRACCION DE DISPOSITIVO
2001015 2 47.600 176.300 223.900
INTRAUTERINO (NO INCLUYE EL VALOR DEL DISPOSITIVO) s ? s
ELECTRODIATERMO O CRIOCOAGULACION DE LESIONES
2001016 2 DEL CUELLO $ 77.700 S 176.300 | $ 254.000
2001020 TEST POSTCOITAL S 77.700 | $ - |s 77.700
2001021 CORDOCENTESIS $ 133.400 | $ - IS 133.400
PUNCION EVACUADORA DE QUISTES MAMARIOS, C/S
2001022 3 TOMA DE MUESTRAS, C/S INYECCION DE MEDICAMENTOS s 53.500 | 207400 |3 260.900
2001023 BIOPSIA ESTEREOTAXICA DIGITAL DE MAMA S 1.798.500 | $ - |s 1.798.500
2001024 BIOPSIA CORIAL $ 121.400 | $ - IS 121.400
TOMA DE BIOPSIA CON AGUJA BAJO VISION ECOGRAFICA
2001025 931.800 - 931.800
DE LA MAMA (BIOPSIA CORE) > » s
INSTALACION O RETIRO DISPOSITIVO SUBDERMICO
2001026 ANTICONCEPTIVO $ 76.100 | $ B 76.100
2002001 3 |ABSCESO Y/O HEMATOMA DE MAMA, TRAT.QUIR. S 169.600 [ $  207.400 | $ 377.000
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MASTECTOMIA PARCIAL (CUADRANTECTOMIA O SIMILAR )
2002002 6 1.077.100 512.900 1.590.000
O TOTAL S/VACIAMIENTO GANGLIONAR s ? s
MASTECTOMIA RADICAL O TUMORECTOMIA
2002003 7  |C/VACIAMIENTO GANGLIONAR O MASTECTOMIATOTAL | $ 2.022.800 [$ 606.200 | $ 2.629.000
C/VACIAMIENTO GANGLIONAR
TUMOR BENIGNO Y/O QUISTE Y/O MAMA
PERNUMERARIA Y/O ABERRANTE O POLITELIA
2002005 5 PV UMER /0 TEO PO 0 $ 753.400 | $  419.700 | $ 1.173.100
BIOPSIA QUIRURGICA EXTEMPORANEA, TRAT. QUIR.
(PROC. AUT)
OOFORECTOMIA PARCIAL O TOTAL, UNI O BILATERAL
2 1 7 19. 2 1.425.
00300 (PROC. AUT.) $ 819.300 |$ 606.200 | $ 5.500
ANEXECTOMIA Y/O VAC. DE ABSCESO TUBO-OVARICO, UNI
2 2 7 1.011.1 2 1.617.
00300 O BILATERAL. $ 011.100 [$ 606.200 | $ 617.300
2003003 7  |EMBARAZO TUBARIO, TRAT. QUIR. $ 1.120.200 | $  606.200 | $ 1.726.400
LIGADURA O SECCION UNI O BILATERAL DE LAS TROMPAS
2 4 7 753.4 2 1.359.
00300 (MADLENER, POMERQY, O SIMILARES) (PROC. AUT.) s 53.400 | 606200 | 3 359.600
2003005 7  |SALPINGECTOMIA UNI O BILATERAL $ 818.000 | $ 606.200 | $ 1.424.200
ESTERILIDAD TUBARIA, OPERACION PLASTICA UNI O
2 . 1.685. 1.115. 2.801.
003006 % |siaTERAL CON MICROCIRUGIA s 685.600 | 5 5900 | 5 801.500
ESTERILIDAD TUBARIA, OPERACION PLASTICA UNI O
2 7 . 1.112. . 1.812.
00300 8 |siaTerAL SIN MICROCIRUGIA s 500 |5 699.500 |3 812.000
2003008 8  |MIOMECTOMIA $ 932.400 |$  699.500 | $ 1.631.900
2003009 8  |HISTERECTOMIA SUBTOTAL POR ViA ABDOMINAL $ 1.122.500 | $  699.500 | $ 1.822.000
2003010 8  |HISTERECTOMIA TOTAL O AMPLIADA POR VIA ABDOMINAL| $ 2.395.700 [$  699.500 | $ 3.095.200
LIGAMENTO ANCHO: ABSCESOS Y/O HEMATOMAS Y/O
2003011 8  |FLEGMONES Y/O QUISTOMAS Y/O VARICES U OTROS, $ 1.141.400 | $  699.500 | $ 1.840.900
TRAT. QUIR. (PROC. AUT.)
CONIZACION Y/O AMPUTACION DEL CUELLO,
2 12 . , 753.4 419.7 1.173.1
0030 > DIAGNOSTICA Y/O TERAPEUTICA C/S BIOPSIA 5 53.400 | $ 9.700 |15 3.100
2003013 13 [EXANTERACION PELVIANA ANTERIOR Y/O POSTERIOR $ 3.642.600 [ $ 1.673.700 | $ 5.316.300
2003014 8  |HISTERECTOMIA POR VIA VAGINAL $ 1.943.800 | $  699.500 [ $ 2.643.300
HISTERECTOMIA RADICAL CON DISECCION PELVIANA
COMPLETA DE TERRITORIOS GANGLIONARES, INCLUYE
2003015 10 . . 3.066.200 1.363.900 4.430.100
GANGLIOS LUMBOAORTICOS (OPERACION DE WERTHEIM ? 4 3
O SIMILARES)
HISTERECTOMIA TOTAL C/INTERVENCION INCONTINENCIA
2003016 8 URINARIA, CUALQUIER TECNICA $ 2.530.200 [$ 699.500 | $ 3.229.700
2003017 8 HISTEROPEXIA S 788.700 | $  699.500 | $ 1.488.200
PLASTIA UTERINA (OPERACION DE STRASSMAR O
2003018 8 ( $ 1.044.900 | $  699.500 | $ 1.744.400
SIMILARES)
2003019 4 |POLIPECTOMIA (UNO O MAS) (PROC. AUT.) S 186.400 [ $ 217.800 | $ 404.200
2003020 5 [SINEQUIA Y/O ESTENOSIS CERVICAL , TRAT. QUIR. $ 347.100 | $  419.700 | $ 766.800
2003021 5 |COLPOCELIOTOMIA S 329.600 | $ 419.700 | $ 749.300
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO, TRAT. QUIR. POR
2003022 6 . 961.200 512.900 1.474.100
VIA VAGINAL (PROC. AUT.) » ? s
PROLAPSO ANTERIOR Y/O POSTERIOR CON REPAR.,
2003023 8  |INCONTINENCIA URINARIA POR ViA EXTRAVAGINAL O $ 1.415.600 | $  699.500 | $ 2.115.100
COMBINADA.
PROLAPSO ANTERIOR Y/O POSTERIOR C/S TRAT. DE
2 2 . 10. 2 1.516.
003024 / INCONTINENCIA URINARIA POR VIA VAGINAL, TRAT. QUIR. g 910500 |5 606.200 | 5 >16.700
UISTE Y/O DESGARRO Y/O TABIQUE VAGINAL, TRAT.
2003025 5 gum / / a ’ $ 338300 |$  419.700 | $ 758.000
2003026 4 |BARTOLINITIS, VACIAMIENTO Y DRENAJE (PROC. AUT.) $ 142.900 [$ 217.800 [ $ 360.700
2003027 5  |BARTOLINOCISTONEOSTOMIA O EXTIRP. DE LA GLANDULA | $ 795.500 | $  419.700 | $ 1.215.200
2003028 8 |VULVECTOMIA RADICAL S 2.327.200 [ $ 699.500 | $ 3.026.700
2003029 6 |VULVECTOMIA SIMPLE $ 1.348.400 | $  512.900 | $ 1.861.300
2003030 5 |DESGARRO CERVICAL TRAT. QUIR. S 753.400 | $  419.700 | $ 1.173.100
VIDEOLAPAROSCOPIA GINECOLOGICA EXPLORADORA
2003031 7 [(INCLUYE TOMA DE MUESTRAS PARA BIOPSIAS, PUNCION | $ 669.700 | $  606.200 | $ 1.275.900
DE QUISTES Y LIBERACION DE ADHERENCIAS)(PROC. AUT.)
2003040 5 |[INCOMPETENCIA CERVICAL TRAT. QUIR. S 688.700 | $  419.700 | $ 1.108.400
2003041 8  |EXTRACCION DE DIU INCRUSTADO, POR VIA ABDOMINAL. |$ 934.700 | $  699.500 | $ 1.634.200
- ABORTO RETENIDO, VACIAMIENTO DE (INCLUYE LA
2004001 4 B 665.400 217.800 883.200
INDUCCION EN LOS CASOS QUE CORRESPONDA) » ? s
- RASPADO UTERINO DIAGNOSTICO O TERAPEUTICO POR
2004002 * | METRORRAGIA O POR RESTOS DE ABORTO » 601.600 | 5 217.800 | 3 819.400
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PARTO PRESENTACION CEFALICA O PODALICA, C/S
EPISIOTOMIA, C/S SUTURA, C/S FORCEPS, C/S INDUCCION,
2004003 6 |C/S VERSION INTERNA, C/S REVISION, C/S EXTRACCION $ 1.075.800 | $ 512.900 |$ 1.588.700
MANUAL DE PLACENTA, C/S MONITORIZACION. (UNICO O
MULTIPLE)
2004005 8 |CESAREA CON HISTERECTOMIA $ 1.411.600 | $  699.500 [ $ 2.111.100
2004006 7  |CESAREA C/S SALPINGOLIGADURA O SALPINGECTOMIA $ 1.327.100 | $  606.200 | $ 1.933.300
2004007 2 |ASPIRACION MANUAL ENDOUTERINA (AMEU) $ 252.700 | $  176.300 | $ 429.000
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO LEY IVE (INCLUYE
2004008 CONSULTA ESPECIALIDAD EN OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA| $ 82.000 | $ - s 82.000
Y FARMACOS)
2004009 2 |FOTOTERAPIA A RECIEN NACIDOS $ 5.900|$ 176.300 | $ 182.200
HONORARIO MATRONA POR LA ATENCION EN PREPARTO
(DESDE INGRESO A CENTRO ASISTENCIAL POR TRABAJO DE
2004010 99.900 - 99.900
PARTO, YA SEA INICIAL O ACTIVO, HASTA EL PERIODO ? i 3
EXPULSIVO)
HONORARIO DE MATRONA POR ATENCION INTEGRAL EN
CONTROL Y MANEJO DEL TRABAJO DE PARTO (PERIOD
2004011 ONTRO 10 AIOT O (PERIODO $ 264.500 | $ - s 264.500
EXPULSIVO, ASISTENCIA AL PABELLON QUIRURGICO EN
CASO DE CESAREA)
HONORARIO MATRONA POR ATENCION EN POST PARTO.
2004012 158.7 - 158.7
0040 (INCLUYE DOS CONTROLES EN PUERPERIO) s 58.700 | $ s >8.700
INFILTRACION LOCAL MEDICAMENTOS (BURSAS,
TENDONES, YUXTAARTICULARES Y/O INTRAARTICULARES),
2101001 2 g 33.000 176.300 209.300
Y/O PUNCION EVACUADORA C/S TOMA DE MUESTRA (EN s 4 s
INTERFALANGICAS COMPRENDE HASTA DOS POR SESION)
PROCEDIMIENTO PARA EXPLORACIONES RADIOLOGICAS
2101002 1 [(INCLUYE MANIOBRA E INYECCION DEL MEDIO DE $ 35.900 |$ 155.600 |$ 191.500
CONTRASTE)
2101003 5  |MOVILIZACION ARTICULAR BAJO ANESTESIA GENERAL. $ 329.500 | $ 419.700 | $ 749.200
ARTROSCOPIA DIAGNOSTICA C/S BIOPSIA, C/S SECCION DE
2104001 3 BRIDAS, EXTRACCION DE CUERPO EXTRARO. S 826.600 | $ 207.400 |$ 1.034.000
2104002 3 |EXOSTOSIS U OSTEOCONDROMA, TRAT. QUIR. $ 795.500 | $  207.400 |$ 1.002.900
2104003 3 |QUISTES SINOVIALES DE VAINAS FLEXORAS, BURSAS $ 607.600 | $  207.400 [ $ 815.000
TRACCION HALOCRANEANA O ESTRIBO-CRANEANA (PROC.
2104004 3 AUT) ( S 152.600 | $ 207.400 | $ 360.000
2104005 3 |TRACCION HALOCRANEO-FEMORAL $ 609.100 | $  207.400 |$ 816.500
TRACCION TRANSESQUELETICA O DE PARTES BLANDAS EN
2104006 2 = 91.100 176.300 267.400
ADULTOS O EN NINOS (PROC. AUT.) s ? s
2104007 4 |ARTRODESIS DE CODO O MUNECA, C/U $ 734.000 | $  217.800 [$ 951.800
ARTRODESIS DE HOMBRO, CADERA,RODILLA, TOBILLO O
2104008 5 ; 1.090.200 419.700 1.509.900
SACROILIACA, C/U > ’ s
2104009 4 |ARTRODESIS DE MANO O PIE C/U $ 818.000 | $ 217.800 |$ 1.035.800
TRATAMIENTO COMPLETO DE FRACTURAS EXPUESTAS DE
2104010 6 1.207.600 512.900 1.720.500
BRAZO, ANTEBRAZO, MUSLO Y PIERNA, C/U » ? s
TRATAMIENTO COMPLETO DE FRACTURAS EXPUESTAS DE
2104011 5 859.500 419.700 1.279.200
MANO O PIE, C/U » ? s
2104012 5 |** OSTEITIS, RASPADO, C/S SECUESTRECTOMIA $ 727.000 | $  419.700 [ $ 1.146.700
** OSTEOMIELITIS AGUDA HEMATOGENA, DRENAJE
2104013 6 . 859.500 512.900 1.372.400
QUIRURGICO, C/S DISPOSITIVOS DE OSTEOCLISIS ’ s
OSTEOMIELITIS CRONICA HUESOS LARGOS, LEGRADO
210401 . . . 12. 1.298.
04014 6 OSEO, C/S OSTEOSINTESIS O APARATO DE YESO > 785.900 |5 512900 | 3 98.800
2104015 6 |ARTROTOMIA HOMBRO O CADERA C/U $ 783.500 | $ 512.900 | $ 1.296.400
** ARTROTOMIA DE CODO, MURNECA, TOBILLO O
2104016 5 ’ ’ 818.000 419.700 1.237.700
TEMPOROMANDIBULAR, C/U » ? s
PSEUDOARTROSIS INFECTADA HUESOS LARGOS, TRAT.
2104017 6 |QUIR. CUALQUIER TECNICA, C/S DISPOSITIVO DE $ 1.090.200 | $ 512.900 | $ 1.603.100
OSTEOQCLISIS,C/S OSTEOSINTESIS O APARATO DE YESO
2104018 11 |AUTOTRANSPLANTE OSEO MICROQUIRURGICO $ 2.361.000 [ $ 1.611.900 | $ 3.972.900
2104019 4 |INJERTO ESPONJOSO METAFISIARIO $ 753.400 | $  217.800 | $ 971.200
INJERTOS ESPONJOSOS O CORTICO-ESPONJOSOS DE
2104020 4 ; $ 795.500 | $ 217.800 |$ 1.013.300
CRESTA ILIACA
2104021 7 |** TRANSPLANTE OSEO (AUTO U HOMOTRANSPLANTE) [$ 1.660.400 | $  606.200 | $ 2.266.600
LESIONES QUISTICAS CON FRACTURA PATOLOGICA:
LEGRADO OSEO, C/S RELLENO INJERTO ESPONJOSO, C/S
2104022 7 p - 1.121.900 606.200 1.728.100
OSTEOSINTESIS Y/O APARATO DE INMOVILIZACION g 4 s
POSTOPERATORIA
LESIONES QUISTICAS INTRAOSEA: LEGRADO OSEO, C/S
2104023 7 a ¢/ $ 795.500 | $  606.200 | $ 1.401.700
RELLENO DE INJERTOS
METASTASIS OSEA C/S FRACTURA PATOLOGICA, LEGRADO
2104024 7  |TUMORAL, RELLENO CEMENTO QUIRURGICO Y $ 1.090.200 | $  606.200 | $ 1.696.400
OSTEOSINTESIS
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TUMOR OSEO, RESECCION EN BLOQUE, C/S
2104025 7  |OSTEOSINTESIS Y/O APARATO INMOVILIZACION $ 1.153.700 | $  606.200 | $ 1.759.900
POSTOPERATORIO
TUMORES O QUISTES O LESIONES PSEUDOQUISTICAS O
2104026 7 p 834.700 606.200 1.440.900
MUSCULARES Y/O TENDINEAS, TRAT. QUIR. s ? s
TUMORES OSEOS: RESECCION EN BLOQUE,EPIFISIARIA
2104027 7 C/ARTRODESIS O DIAFISIARIA $ 1.214.700 | $  606.200 | $ 1.820.900
TUMORES PRIMARIOS O METASTASICOS VERTEBRALES:
2104028 11 |CORPORECTOMIA, REEMPLAZO POR CEMENTO QUIR.O $ 2.929.600 [ $ 1.611.900 | $ 4.541.500
INJERTO OSEQ, C/S OSTEOSINTESIS
SINOVECTOMIAS QUIRURGICAS DE CODO O MUNECA O
2104029 5 p 622.200 419.700 1.041.900
METACARPOFALANGICAS, C/U s ? s
SINOVECTOMIAS QUIRURGICAS DE RODILLA O CADERA U
2104030 6 HOMBRO, C/U $ 818.000 | S 512.900 | $ 1.330.900
EPINEURORRAFIA MICROQUIRURGICA CON
2104031 9  |MAGNIFICACION CUALQUIER TRONCO NERVIOSO (CON $ 1.050.800 | $ 1.115.900 | $ 2.166.700
EXCEPCION NERVIOS DIGITALES)
2104033 3 BIOPSIA OSEA POR PUNCION S 132.300 [ $ 207.400 | S 339.700
2104034 5  |BIOPSIA OSEA QUIRURGICA $ 639.800 | S 419.700 | S 1.059.500
2104035 2 [BIOPSIA SINOVIAL O MUSCULAR POR PUNCION $ 132.300 [$  176.300 | $ 308.600
2104036 4 |BIOPSIA SINOVIAL O MUSCULAR QUIRURGICA $ 165.700 (S 217.800 [ $ 383.500
2104037 4 |BIOPSIA VERTEBRAL POR PUNCION $ 264.400 |$  217.800 | $ 482.200
2104038 4 |REGULARIZACION DE MUNON DE AMPUTACION $ 669.700 | S 217.800 | S 887.500
2104039 5 |OSTEOCONDROSIS O EPIFISITIS, TRAT. QUIR. $ 669.700 | $  419.700 [ $ 1.089.400
2104040 11 [AMPUTACION INTERESCAPULO-TORACICA $ 1.643.400 | $ 1.611.900 | S 3.255.300
2104041 10 [DESARTICULACION ESCAPULO-HUMERAL $ 1.062.700 | $ 1.363.900 [ $ 2.426.600
2104042 10 [ENDOPROTESIS TOTAL DE HOMBRO,(CUALQUIER TECNICA) | $ 1.207.600 | $ 1.363.900 | $ 2.571.500
2104044 7  |FRACTURA CUELLO HUMERAL, TRAT. QUIR. $ 1.121.900 | $  606.200 | $ 1.728.100
2104045 5 |FRACTURA DE CLAVICULA, OSTEOSINTESIS $ 624.900 | $  419.700 [ $ 1.044.600
2104046 6 |FRACTURA ESCAPULA, OSTEOSINTESIS $ 776.800 | $  512.900 | $ 1.289.700
LUXACION ACROMIO-CLAVICULAR O ESTERNO
2104047 7  |CLAVICULAR, REDUCCION O PLASTIA $ 772.900 | $ 606.200 |$ 1.379.100
CAPSULOLIGAMENTOSA Y OSTEOSINTESIS
2104048 6 [LUXACION RECIDIVANTE, TRAT. QUIR. $ 1.153.700 | $  512.900 [ $ 1.666.600
2104049 5 [LUXACION TRAUMATICA, REDUCCION CRUENTA $ 797.400 | $  419.700 | $ 1.217.100
2104050 7  |LUXOFRACTURA,REDUCCION Y OSTEOSINTESIS $ 1.153.700 | $  606.200 | $ 1.759.900
RUPTURA MANGUITO ROTADORES, TRAT. QUIR. C/S
2104051 7 . 1.153.7! 2 1.759.
0405 ACROMIECTOMIA $ 53.700 [ $  606.200 | $ 59.900
2104052 6 |TRANSPOSICIONES MUSCULARES $ 818.000 | S 512.900 | S 1.330.900
2104053 7  |AMPUTACION BRAZO $ 834.700 | $  606.200 | $ 1.440.900
FRACTURA SUPRACONDILEA NINO; TRACCION
2104054 6 ) . 832.700 512.900 1.345.600
ESQUELETICA, C/S OSTEOSINTESIS Y APARATO DE YESO > ’ s
2104055 6 |OSTEOSINTESIS DIAFISIARIA (CUALQUIER TECNICA) S 818.000 | $ 512900 | $ 1.330.900
OSTEOSINTESIS SUPRA O INTERCONDILEA (CUALQUIER
2104056 6 b ( Q $ 856.300 [$ 512900 | $ 1.369.200
TECNICA)
2104057 6 |OSTEOTOMIA (CUALQUIER TECNICA) $ 797.400 | $  512.900 | $ 1.310.300
2104058 6 |PSEUDOARTROSIS C/S OSTEOSINTESIS C/S YESO S 797.400 | $  512.900 | $ 1.310.300
2104059 7 |ARTROPLASTIA CON FASCIA $ 849.800 | $  606.200 | $ 1.456.000
2104060 6 |CUPULA RADIAL, RESECCION S 669.700 | $ 512.900 | $ 1.182.600
CUPULA RADIAL, (RESECCION CON IMPLANTE DE
2104061 7 |orOTES! 5) ARTROPLASTIA $ 776.800 | $  606.200 | $ 1.383.000
2104062 10 [ENDOPROTESIS TOTAL DE CODO, (CUALQUIER TECNICA) | $ 1.207.600 | $ 1.363.900 | $ 2.571.500
2104063 6  |EPICONDILITIS, TRAT. QUIR. (CUALQUIER TECNICA) $ 808.100 | $ 512.900 [ $ 1.321.000
2104064 5 [LUXACION, REDUCCION CRUENTA S 837.900 | $ 419.700 | $ 1.257.600
LUXOFRACTURA, REDUCCION CRUENTA C/S RESECCION
2104065 6 CUPULA RADIAL $ 829.200 [$ 512900 | $ 1.342.100
OSTEOSINTESIS EPITROCLEA-EPICONDILO (CUALQUIER
2104066 6 b ( Q $ 772.900 |$ 512.900 | $ 1.285.800
TECNICA)
OSTEOSINTESIS OLECRANON U OSTEOSINTESIS DE CUPULA
2104067 6 . $ 818.000 [$ 512900 | $ 1.330.900
RADIAL (PROC. AUT.) (CUALQUIER TECNICA)
2104068 7 |TRASLOCACION NERVIO CUBITAL (PROC. AUT.) $ 910.500 | $  606.200 | $ 1.516.700
2104069 7  |"OPERACION DE SALVATAJE" RADIO-PROCUBITO S 788.700 | $  606.200 | $ 1.394.900
2104070 7 |AMPUTACION $ 788.700 | S 606.200 | $ 1.394.900
EXTIRPACION METAFISIS DISTAL DEL CUBITO Y
2104071 6 ARTRODESIS RADIOCUBITAL INFERIOR $ 772,900 | $ 512.900 | $ 1.285.800
LUXOFRACTURAS (MONTEGGIA-GALEAZZI), REDUCC. Y
2104072 6 OSTEOSINTESIS $ 818.000 | $ 512.900 | $ 1.330.900
OSTEOSINTESIS, FRACT.CERRADA CUBITO Y/O RADIO
2104073 6 818.000 512.900 1.330.900
(CUALQ. TECN.) > » s
OSTEOTOMIA UNO O AMBOS HUESOS, C/S OSTESINTESIS
2104074 6 818.000 512.900 1.330.900
C/S YESO O TRAT. QUIR. ENF. DE KIENBOCK s ? s
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PSEUDOARTROSIS CUBITO Y/O RADIO C/S OSTEOSINTESIS
2104075 6 / / $ 772,900 |$ 512.900 | $ 1.285.800
C/S YESO
2104076 6 [SINOSTOSIS RADIO-CUBITAL, TRAT. QUIR.,C/S INJERTO $ 788.700 | $  512.900 | $ 1.301.600
2104077 6 |TRANSPLANTES MUSCULO-TENDINOSOS $ 1.153.700 | $  512.900 | $ 1.666.600
CONTRACTURA ISQUEM.DE VOLKMANN:DESCENSO
2104078 6 MUSCULAR, NEURGLISIS $ 1.124.500 | $ 512.900 | $ 1.637.400
ENDOPROTESIS TOTAL DE MUNECA, (CUALQUIER
2104079 10 . ( Q $ 1.112.500 | $ 1.363.900 | $ 2.476.400
TECNICA)
2104080 5 |ESTILOIDES CUBITAL, RADIAL, RESECCION DE. $ 687.000 | $ 419.700 | $ 1.106.700
FRACTURA O PSEUDOARTROSIS ESCAFOIDES, TRAT. QUIR.
2104081 . 419.7 1.279.2
0408 5 CUALQ.TECN. $ 859.500 | $ 9.700 | $ 9.200
2104083 5  |LUXACION RADIOCARPIANA,TRAT. QUIR. $ 818.000 | $  419.700 | $ 1.237.700
LUXACION SEMILUNAR ,ESCAFOIDEA, REDUCCION Y
2104084 5 OSTEOSINTESIS SEMICRUENTA O CRUENTA $ 829.200 | S 419.700 | S 1.248.900
2104085 6 |OSTEOSINTESIS RADIO, (CUALQUIER TECNICA) $ 818.000 | $  512.900 | $ 1.330.900
2104086 6 |TENDOVAGINOSIS DE DE QUERVAIN,TRAT. QUIR. $ 753.400 | $  512.900 | $ 1.266.300
2104087 5 |AMPUTACION DEDOS (TRES O MAS) $ 829.000 | $ 419.700 | $ 1.248.700
2104088 4 |AMPUTACION DEDOS (UNO O DOS) $ 686.100 | $ 217.800 | $ 903.900
2104089 6 |AMPUTACION MANO O DEL PULGAR $ 910.500 |$ 512.900 | $ 1.423.400
2104090 4 |AMPUTACION PULPEJOS (PLASTIA KUTLER O SIMILARES) | $ 687.000 | $ 217.800 |$ 904.800
2104091 5 |CONTRACTURA DUPUYTREN,TRAT. QUIR.,CADATIEMPO  [$ 727.000 | $  419.700 | $ 1.146.700
CONTUSION-COMPRESION GRAVE, TRAT. QUIR.INCLUYE
INCISIONES LIBERADORAS Y/O FASCIOTOMIA Y,
2104092 5 CISIONES LIB ORAS Y/O FASCIOTO /0 $ 763.800 | $  419.700 | $ 1.183.500
ESCARECTOMIA Y/O INJERTOS PIEL INMEDIATOS Y
SINTESIS PERCUTANEA
2104093 4 |DEDOS EN GATILLO,TRAT. QUIR.,CUALQUIER NUMERO $ 707.100 | $  217.800 | $ 924.900
2104094 3 |[FLEGMON MANO, TRAT. QUIR. $ 818.000 | $  207.400 [ $ 1.025.400
LUXOFRACTURA METACARPOFALANGICA O
2104 4 . 772. 217. .7
04095 INTERFALANGICA, TRAT. QUIR. 5 900 | 3 800 |5 990.700
MANO REUMATICA EN RAFAGA: TRASLOCACIONES
2104096 6 |TENDINOSAS, PLASTIAS CAPSULARES,TENOTOMIAS, $ 842.500 |$ 512.900 | $ 1.355.400
INMOVILIZACION POSTOPERATORIA
MANO REUMATICA: IMPLANT. SILASTIC, CUALQ. NUMERO
2104097 7 829.700 606.200 1.435.900
(PROC.AUT.) 5 » 3
MUTILACION GRAVE, ASEO.QUIR. COMPLETO C/S
2104 . . 12. 1.319.4
04098 6 OSTEOSINTESIS, C/S INJERTOS 5 806.500 | 5 512.900 | 3 319.400
OSTEOSINTESIS METACARPIANAS O DE
2104 4 . 18. 217. 1.035.
04099 FALANGES,CUALQUIER TECNICA 5 818.000 | $ 800 |5 035.800
2104100 2 |PANADIZO, TRAT. QUIR. $ 90.800 |$ 176.300 | $ 267.100
2104101 7  |PULGARIZACION DEDO (INDICE O ANULAR) $ 1.177.300 | $  606.200 | $ 1.783.500
2104102 11  [REIMPLANTE MANO O DEDO(S) S 2.819.400 [ $ 1.611.900 | $ 4.431.300
REPARACION FLEXORES: PRIMER TIEMPO ESPACIADOR
2104103 6 $ 687.000 | $ 512.900 | $ 1.199.900
SILASTIC
REPARACION NERVIO DIGITAL CON INJERTO
2104104 8 INTERFASCICULAR: CUALQUIER NUMERO $ 1.112.500 | $  699.500 | $ 1.812.000
RUPTURAS CERRADAS CAPSULO-LIGAMENT.O
2104105 5 TENDINOSAS, TRAT. QUIR. $ 818.000 [ $ 419.700 | $ 1.237.700
2104106 8  |SUTURA NERVIO(S) DIGITAL(ES) ; MICROCIRUGIA $ 854.100 | $  699.500 | $ 1.553.600
2104107 5 |TENORRAFIA EXTENSORES S 687.000 | $  419.700 | $ 1.106.700
2104108 5 |TENORRAFIA O INJERTOS FLEXORES $ 818.000 | $  419.700 | $ 1.237.700
2104109 3 |[TENOSINOVITIS SEPTICA, TRAT. QUIR. S 257.300 | $  207.400 | $ 464.700
2104110 11 |TRANSPLANTE MICROQUIRURGICO PARA PULGAR $ 1.786.900 | $ 1.611.900 | $ 3.398.800
2104111 5  |TRANSPOSICIONES TENDINOSAS FLEXORAS O EXTENSORAS [ $ 818.000 | $ 419.700 | $ 1.237.700
DIASTEMATOMIELIA,RESECCION ESPOLON C/S
2104112 1 . 2.023. 1.363. .387.
04 0 INSTRUMENTACION $ 023.800 [ $ 1.363.900 | $ 3.387.700
ESCOLIOSIS, TRAT.QUIR.,CUALQUIER VIA DE ABORDAIJE,E
2104113 13 [INSTRUMENTACION DE HARRINGTON,LUQUE,DWYER O $ 2.819.400 [ $ 1.673.700 | $ 4.493.100
SIMILARES
LUXACIONES,LUXOFRACTURAS VERTEBRALES (CERVICAL,
2104116 10 [DORSAL, LUMBAR),REDUCCION CRUENTA ,CUALQUIER VIA | $ 1.501.800 | $ 1.363.900 | $ 2.865.700
DE ABORDAJE, CUALQUIER NUMERO
OSTEOTOMIAS VERTEBRALES CORRECTORAS,C/S
2104117 11 - - 2.388.300 1.611.900 4.000.200
INSTRUMENTACION, C/S INJERTOS OSEOS,C/S ARTRODESIS s ? s
2104118 5 |PLASTIAS COSTALES,CUALQUIER NUMERO S 797.400 | $  419.700 | $ 1.217.100
REEMPLAZO CUERPO VERTEBRAL CON ARTRODESIS C/S
2104119 11 OSTEOSINTESIS C/S INSTRUMENTACION $ 3.210.900 [ $ 1.611.900 | $ 4.822.800
2104121 5  |RESECCION DEL COXIS $ 795.500 | S 419.700 | $ 1.215.200
OSTEOSINTESIS EN FRACTURA DE ARCO ANTERIOR DE
2104122 7 PELVIS Y DISYUNCIONES PUBIANAS $ 1.223.400 | $ 606.200 | S 1.829.600
2104123 8  |FRACTURA,OSTEOSINTESIS QUIR. S 1.174.500 | $  699.500 | $ 1.874.000
2104124 8 |OSTEOTOMIA PELVIANA (SALTER,CHIARI O SIMILARES) $ 1.213.400 | $  699.500 | $ 1.912.900
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2104125 8  |TRIPLE OSTEOTOMIA DE PELVIS $ 1.280.100 | $  699.500 | $ 1.979.600

2104126 13 |AMPUTACION INTER-LIO ABDOMINAL $ 1.619.200 | $ 1.673.700 [ $ 3.292.900

2104127 12 |DESARTICULACION $ 1.354.600 | $ 1.882.900 | $ 3.237.500
ENDOPROTESIS PARCIAL C/S CEMENTACION (CUALQUIER

2104128 10 . 4 ( Q $ 1.228.300 | $ 1.363.900 | $ 2.592.200
TECNICA)

2104129 11 |ENDOPROTESIS TOTAL DE CADERA $ 2.249.000 | $ 1.611.900 | $ 3.860.900

2104130 8 |EPIFISIOLISIS LENTA O AGUDA,TRAT. QUIR. $ 1.124.500 | $  699.500 [ $ 1.824.000

2104131 10 FRACTURA DE CUELLO DE S 1.044.900 | $ 1.363.900 | $ 2.408.800
FEMUR,OSTEOSINTESIS,CUALQUIER TECNICA T U s
FRACTURA DE CUELLO DE FEMUR,RESECCION EPIFISIS

2104132 8 S 1.035.400 [$  699.500 |$ 1.734.900
FEMORAL

2104133 7 |LUXACION TRAUMATICA, REDUCCION CRUENTA $ 1.090.200 | $  606.200 | $ 1.696.400

2104134 8  |LUXOFRACTURA ACETABULAR,TRAT.QUIR. $ 1.244.600 | $  699.500 | $ 1.944.100
OPERACION DE SALVATAJE CADERA, COLUMNA O

2104135 10 S 1.720.800 [ $ 1.363.900 | $ 3.084.700
SIMILARES

2104136 8 |OSTEOTOMIAS FEMORALES $ 1.090.200 | $  699.500 | $ 1.789.700
REDUCCION CRUENTA EN LUXACION CONGENITA O

2104137 7 TRAUMATICA $ 1.090.200 | $  606.200 | $ 1.696.400
REDUCCION CRUENTA Y ACETABULOPLASTIA FEMORAL

2104138 9 ¢/5 OSTEOTOMIA FEMORAL $ 1.354.600 | $ 1.115.900 | $ 2.470.500

2104139 8 |REDUCCION CRUENTA Y OSTEOTOMIA FEMORAL $ 1.062.700 | $  699.500 | $ 1.762.200
TENOTOMIA ADUCTORES C/S BOTAS, CON YUGO (PROC.

2104140 7 AUT) / ( $ 772.900 | $ 606.200 |$ 1.379.100

2104141 8 |TROCANTEROPLASTIAS $ 1.153.700 | $  699.500 | $ 1.853.200

2104142 7  |AMPUTACION $ 942.000 | $  606.200 | $ 1.548.200

2104143 8  |EPIFISIODESIS (FEMUR Y/O TIBIA) $ 856.300 | $  699.500 | $ 1.555.800
OSTEOSINTESIS DIAFISIARIA O METAFISIARIA (CUALQUIER

2104144 8 b ( Q $ 859.700 | $ 699.500 |$ 1.559.200
TECNICA)

2104145 8 |OSTEOTOMIA CORRECTORA $ 849.800 | $  699.500 [ $ 1.549.300
OSTEOTOMIA DE ALARGAMIENTO O ACORTAMIENTO CON

2104146 9 |OSTEOSINTESIS INMEDIATA O DISTRACCION S 1.103.100 | $ 1.115.900 | $ 2.219.000
INSTRUMENTAL PROGRESIVA
OSTEOTOMIA EN ROSARIO CON ENCLAVIJAMIENTO CLAVO

2104147 1 . 1.062.7 1.363. 2.426.
o 0 TELESCOPICO $ 062.700 [ $ 1.363.900 | $ 6.600
2104148 8 |PSEUDOARTROSIS ,TRAT.QUIR. (CUALQUIER TECNICA) $ 1.192.600 | $  699.500 | $ 1.892.100
2104149 5 |RUPTURA Y/O HERNIA MUSCULAR, TRAT.QUIR. $ 797.400 | $  419.700 | $ 1.217.100
ARTROTOMIA POR CUERPOS LIBRES,0STEOCONDRITIS

2104150 6 818.000 512.900 1.330.900
(PROC.AUT) 5 » 3

2104151 10 |DESARTICULACION $ 849.800 | $ 1.363.900 [ $ 2.213.700
DISFUNCION PATELO-FEMORAL,REALINEAMIENTO

2104152 6 g} 937.000 512.900 1.449.900
(CUALQUIER TECNICA) s ? s

2104153 10 |ENDOPROTESIS TOTAL DE RODILLA, (CUALQUIER TECNICA) | $ 2.023.800 [ $ 1.363.900 | $ 3.387.700
FRACTURA ROTULA: OSTEOSINTESIS O PATELECTOMIA

2104154 6 PARC. 0 TOTAL $ 795.500 | $ 512.900 |$ 1.308.400
FRACTURAS CONDILEAS O DE PLATILLOS TIBIALES,

2104155 7 ) ’ . 915.300 606.200 1.521.500
REDUCCION, OSTEOSINTESIS (CUALQUIER TECNICA) » ? s
INESTABILIDAD CRONICA DE RODILLA, RECONSTRUCCION

2104156 7 P . 1.281.100 606.200 1.887.300
CAPSULOLIGAMENTOSA (CUALQUIER TECNICA) g 4 s
LUXACION O ROTURA LIGAMENTOS, TRAT.QUIR. CAPSULO-

2104157 6 ! Q $ 783.500 | $ 512.900 |$ 1.296.400
LIGAMENTOSO

2104158 6 |MENISCECTOMIA QUIRURGICA, INTERNA Y/O EXTERNA $ 783.500 | $  512.900 [ $ 1.296.400
MENISCECTOMIA U OTRAS INTERVENCIONES POR ViA

2104159 6 - . 1.281.100 512.900 1.794.000
ARTROSCOPICA (INCLUYE ARTROSCOPIA DIAGNOSTICA) s ? s

2104160 4 |QUISTE POPLITEO, TRAT.QUIR. $ 753.400 | 6 217.800 | $ 971.200

2104161 6 |RECONSTRUCCION APARATO EXTENSOR $ 829.200 | $ 512.900 [ $ 1.342.100
REPARACION QUIRURGICA LIGAMENTOS COLATERALES

2104162 1.121. 12. 1.634.

0416 6 Y/O CRUZADOS $ 900 |$ 512.900 | $ 634.800

TRASLOCACIONES MUSCULO-TENDINOSAS EN RODILLA

2104163 6 PARALITICA O ESPASTICA $ 1.062.700 | $ 512.900 | $ 1.575.600

2104164 8 |AMPUTACION $ 855.900 [$  699.500 | $ 1.555.400

2104165 8 |COLGAJO CRUZADO DE PIERNA,TRAT.QUIR.COMPLETO $ 1.044.900 | $  699.500 | $ 1.744.400

2104166 5 |FASCIOTOMIA POR SINDROME COMPARTAMENTAL $ 776.800 | $  419.700 | $ 1.196.500

2104167 6 |OSTEOSINTESIS TIBIO-PERONE (CUALQUIER TECNICA) $ 818.000 | $ 512.900 | $ 1.330.900
OSTEOTOMIA CORRECTORA DE EJES (CUALQUIER

2104168 6 : ( Q $ 856.300 | $ 512.900 |$ 1.369.200
TECNICA)
OSTEOTOMIA DE ALARGAMIENTO O ACORTAMIENTO CON

2104169 9 |OSTEOSINTESIS INMEDIATA O DISTRACCION $ 1.134.200 | $ 1.115.900 | $ 2.250.100
INSTRUMENTAL PROGRESIVA

2104170 5 |OSTEOTOMIA DEL PERONE S 669.700 | $  419.700 | $ 1.089.400

2104171 7  |PERONE PROTIBIA $ 808.700 | S 606.200 | $ 1.414.900
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PSEUDOARTROSIS, C/S OSTEOSINTESIS (CUALQUIER
2104172 6 ! / ( Q $ 856.300 | S 512.900 | $ 1.369.200
TECNICA)
2104173 9  |DESARTICULACION $ 768.500 | $ 1.115.900 | $ 1.884.400
2104174 10 |ENDOPROTESIS TOTAL TOBILLO, (CUALQUIER TECNICA) $ 1.284.200 | $ 1.363.900 | $ 2.648.100
2104175 6 |ESGUINCE GRAVE, TRAT.QUIR. CAPSULO-LIGAMENTOSO $ 818.000 | $ 512.900 [ $ 1.330.900
FRACTURA ASTRAGALO Y/O CALCANEO,OSTEOSINTESIS
210417 7 . . 2 1.462.
04176 (CUALQ, TECN.) $ 856.300 | $  606.200 | $ 62.500
HUESOS SUPERNUMERARIOS, EXTIRPACION, UNO O MAS,
2104177 772. 419.7 1.192.
o 5 UNILATERAL $ 900 | $ 9.700 | $ 92.600
LUXACION TIBIO-ASTRAG.-CALCAN., REDUCC. CRUENTA Y
210417 2 12. 1.321.1
04178 6 OSTEOSINT. $ 808.200 |$ 512.900 | $ 321.100
LUXOFRACTURA TOBILLO, CUALQUIER TIPO,
2104175 / OSTEOSINTESIS Y REPARACION CAPSULO-LIGAMENTOSA s 988.500 | 5 606.200 |3 1.594.700
2104180 7  |OSTEOPLASTIA TIBIO-CALCANEA $ 811.700 | S 606.200 | S 1.417.900
RUPTURA TENDON DE AQUILES O TIBIAL POSTERIOR,
2104181 6 |TENORRAFIA PRIMARIA Y/O TRANSPOSICIONES $ 809.200 |$ 512.900 | $ 1.322.100
TENDINOSAS
2104182 6 |RUPTURA TIBIAL ANTERIOR U OTROS, TENORRAFIA $ 795.500 | $  512.900 [ $ 1.308.400
TENORRAFIA EXTENSORES O TENOTOMIA DE
21041 . 29.2 419.7 1.248.
04183 > ALARGAMIENTO DE TENDON DE AQUILES s 829.200 | $ 9.700 | 3 8.900
2104184 6 |TRASLOCACION TENDINOSA $ 829.200 | S 512.900 | $ 1.342.100
2104185 7  |AMPUTACION TRANSMETATARSIANA $ 811.700 |$  606.200 | $ 1.417.900
2104186 6 |ASTRAGALO VERTICAL, TRAT. QUIR. $ 876.700 | $  512.900 | $ 1.389.600
2104187 5 |ESPOLON CALCANEO,TRAT.QUIR. $ 669.700 | $  419.700 [ $ 1.089.400
EXOSTOSIS 52 METATARSIANO,("JUANETILLO")
21041 727. 419.7 1.146.7
04188 5 TRAT.QUIR. $ 000 | $ 9.700 | $ 6.700
2104189 5 |FASCIOTOMIA PLANTAR (PROC.AUT.) $ 753.400 | $  419.700 | $ 1.173.100
HALLUX VALGUS O RIGIDUS,TRAT.QUIR. COMPLETO
2104190 5 829.200 419.700 1.248.900
(CUALQUIER TEC.) s ? s
LUXACIONES,LUXOFRACTURAS,FRACTURAS, REDUCCION
2104191 6 $ 806.300 | S 512.900 | S 1.319.200
CRUENTA
2104192 6 |MAL PERFORANTE PLANTAR,TRAT.QUIR. $ 785.900 | $  512.900 [ $ 1.298.800
2104193 5 |NEUROMA DE MORTON,TRAT.QUIR. $ 707.100 | $  419.700 | $ 1.126.800
ORTEJOS EN GARRA,TRAT.QUIR.,CUALQ.NUMERO
2104194 5 , 727.000 419.700 1.146.700
(CUALQ.TECNICA) s ? s
2104195 5 |ORTEJOS, AMPUTACION, UNO O MAS, UNILATERAL $ 689.300 | $  419.700 [ $ 1.109.000
PIE BOT U OTRAS MALFORMACIONES CONGENITAS, TRAT.
21041 ., 49. 12. 1.362.7!
04196 6 QUIR. (CUALQUIER TECNICA) 5 849.800 | 5 512.900 | 3 362.700
2104197 5 [PIE CAVO, TRAT.QUIR. (CUALQUIER TECNICA) $ 763.800 | $  419.700 | $ 1.183.500
2104198 5 |PIE PLANO, TRAT. QUIR. (CUALQUIER TECNICA) $ 783.500 | $  419.700 | $ 1.203.200
PIE REUMATOIDEO, TRAT.QUIR.COMPLETO (CUALQUIER
2104199 6 . a ( Q $ 821.400 | $ 512.900 |$ 1.334.300
TECNICA)
2104200 5  |SESAMOIDEOS, EXTIRPACION DE UNO O MAS, UNILATERAL | $ 748.400 | $  419.700 | $ 1.168.100
2104201 5 |TENORRAFIA EXTENSORES S 772.900 | $  419.700 | $ 1.192.600
2104202 6 |TRANSPLANTES TENDINOSOS (CUALQUIER TECNICA) $ 829.200 | $ 512.900 [ $ 1.342.100
TRATAMIENTO QUIR., DEDOS EN GATILLO, CUALQUIER
2104203 4 |NUMERO TEC. WALANT (ANESTESIA LOCAL SIN $ 555.300 |$ 217.800 | $ 773.100
TORNIQUETE)
2104204 10 [RECAMBIO PROTESIS DE RODILLA. INCLUYE PROTESIS S 5.934.600 [ $ 1.363.900 | $ 7.298.500
2104205 10 |RECAMBIO PROTESIS DE CADERA. INCLUYE PROTESIS $ 5.267.900 [ $ 1.363.900 | $ 6.631.800
2105001 2 |CALZON CORTO DE YESO S 96.100 |$ 176.300 | $ 272.400
2105004 2 |RODILLERA, BOTA LARGA O CORTA DE YESO $ 76.800 |$ 176.300 [ $ 253.100
2105005 1 |VELPEAU S 76.800 | $ 155.600 | $ 232.400
2105006 2 |YESO ANTEBRAQUIAL C/S FERULA DIGITAL $ 76.800 [$ 176.300 [ $ 253.100
2105007 2 |YESO BRAQUICARPIANO S 76.800 | $ 176.300 | S 253.100
2105008 2 |YESO PELVIPEDIO BILATERAL $ 185.500 [$ 176.300 | $ 361.800
2105009 2 |YESO PELVIPEDIO UNILATERAL S 146.100 [ $ 176.300 | $ 322.400
2105010 2 |YESO TORACOBRAQUIAL $ 134.500 [$ 176.300 [ $ 310.800
CORSETS DE MILWAUKEE O SIMILARES (INCLUYE LA TOMA
2105011 2 ( $ 158.200 S 176.300 | $ 334.500
DE MOLDE )
** RETIRO DE ENDOPROTESIS U OSTEOSINTESIS INTERNAS
2106001 9 ARTICULARES O DE COLUMNA VERTEBRAL $ 834.700 | $ 1.115.900 | $ 1.950.600
2106002 5  |[** RETIRO DE PLACAS RECTAS O ANGULADAS S 661.300 419.700 | $ 1.081.000
RETIRO DE TORNILLOS, CLAVOS, AGUJAS DE
2106003 5 p ! ’ 251.200 419.700 670.900
OSTEOSINTESIS O SIMILARES » ? s
LUXACIONES DE ARTICULACIONES MEDIANAS
2107001 3 [(HOMBRO,CODO,RODILLA,TOBILLO,MUNECA,TARSO Y $ 292.000 |$ 207.400 | $ 499.400
ESTERNOCLAVICULAR)
LUXACIONES DE ARTICULACIONES MAYORES
2107002 4 $ 380.900 |$ 217.800 | $ 598.700
(COLUMNA,CADERA,PELVIS).
2107003 3 [** LUXACIONES DE ARTICULACIONES MENORES (EL RESTO)| $ 132.200 [ $ 207.400 | $ 339.600
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FRACTURAS MAYORES (COLUMNA, PELVIS,
2107004 4 . : 518.300 217.800 736.100
SUPRACONDILEA, CODO, EPIFISIS FEMORALES) s ?
FRACTURAS MEDIANAS (DIAFISIS HUMERAL, RADIAL,
CUBITAL, DIAFISI
2107005 3 v ¢ SIS $ 428.500 | $  207.400 635.900
FEMORAL,TIBIAL,PERONEAL,CLAVICULAR,PLATILLOS
TIBIALES)
2107006 3 |FRACTURAS MENORES (EL RESTO) $ 208.700 | $  207.400 416.100
2107010 4 |PIE BOT, UNILATERAL, HASTA 10 CAMBIOS DE YESO $ 343.200 | $  217.800 561.000
ANESTESIA GENERAL O REGIONAL OTORGADA POR
MEDICO DIFERENTE AL PRIMER CIRUJANO (EN
2201001 . 19. - 19.
0100 INTERVENCIONES O PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS O ? 319.300 | 5 319.300
TERAPEUTICOS)
2201002 ANESTESIA PERIDURAL CONTINUA, PROC. AUT. $ 384.500 | $ - 384.500
DISPOSITIVO ANTICONCEPTIVO INTRAUTERINO
230107 201. - 201.
301075 HORMONAL (EXCLUYE T DE COBRE) s 01.600 | $ 01.600
2301076 DISPOSITIVO ANTICONCEPTIVO SUBDERMICO HORMONAL | $ 201.600 | $ - 201.600
2401061 RESCATE SIMPLE Y/O TRASLADO $ 121.000 121.000
2401061-1 RESCATE SIMPLE Y/O TRASLADO (TRAMO AGUA FRESCA - 121.000 121.000
HCM)
2401061-2 RESCATE SIMPLE Y/O TRASLADO (TRAMO RIO SECO - HCM) | $ 121.000 121.000
RESCATE SIMPLE Y/O TRASLADO (TRAMO FARO SAN
2401061-3 158.500 158.500
ISIDRO - HCM) s
RESCATE SIMPLE Y/O TRASLADO (TRAMO RIO VERDE -
2401061-4 HOM) / ( $ 178.400 178.400
24010615 RESCC’\//AI;I'E SIMPLE Y/O TRASLADO (TRAMO LAGUNA BLANCA ¢ 211100 11.100
2401061-6 ilzcs'\%xTE SIMPLE Y/O TRASLADO (TRAMO ISLA RIESCO - ¢ 226.500 226.500
24010617 ilzcs'\%xTE SIMPLE Y/O TRASLADO (TRAMO SAN GREGORIO - ¢ 940,900 940,900
RESCATE SIMPLE Y/O TRASLADO (TRAMO PUERTO
2401061-8 NATALES - HCM) $ 314.300 314.300
RESCATE SIMPLE Y/O TRASLADO (TRAMO PORVENIR
2401061-9 164.800 164.800
CRUCE BARCAZA - HCM) s
RESCATE SIMPLE Y/O TRASLADO (TRAMO PORVENIR ViA
2401061-10 PUNTA DELGADA - HCM) $ 410.300 410.300
RESCATE PROFESIONALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE
2401062 COMPLEIO $ 218.700 218.700
RESCATE PROFESIONALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE
2401062-1 218.700 218.700
COMPLEJO (TRAMO AGUA FRESCA - HCM) »
RESCATE PROFESIONALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE
2401062-2 218.700 218.700
COMPLEJO (TRAMO RIO SECO - HCM) »
RESCATE PROFESIONALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE
2401062-3 287.000 287.000
COMPLEJO (TRAMO FARO SAN ISIDRO - HCM) »
RESCATE PROFESIONALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE
2401062-4 323.100 323.100
COMPLEJO (TRAMO RIO VERDE - HCM) »
RESCATE PROFESIONALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE
2401062-5 382.000 382.000
COMPLEJO (TRAMO LAGUNA BLANCA - HCM) »
RESCATE PROFESIONALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE
2401062-6 410.000 410.000
COMPLEJO (TRAMO ISLA RIESCO - HCM) »
RESCATE PROFESIONALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE
2401062-7 436.200 436.200
COMPLEJO (TRAMO SAN GREGORIO - HCM) »
RESCATE PROFESIONALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE
2401062-8 569.000 569.000
COMPLEJO (TRAMO PUERTO NATALES - HCM) »
RESCATE PROFESIONALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE
2401062-9 308.600 308.600
COMPLEJO (TRAMO PORVENIR CRUCE BARCAZA - HCM) g
RESCATE PROFESIONALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE
2401062-10 COMPLEJO (TRAMO PORVENIR ViA PUNTA DELGADA - $ 742.800 742.800
HCM)
2401063 RE?CATE MEDICALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE ¢ 397.200 397.200
CRITICO
RESCATE MEDICALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE
2401063-1 ! 397.200 397.200
CRITICO (TRAMO AGUA FRESCA - HCM) »
RESCATE MEDICALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE
2401063-2 ! 397.200 397.200
CRITICO (TRAMO RIO SECO - HCM) »
RESCATE MEDICALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE
2401063-3 ! 521.300 521.300
CRITICO (TRAMO FARO SAN ISIDRO - HCM) »
24010634 RE?CATE MEDICALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE ¢ 586.900 586.900
CRITICO TRAMO RIO VERDE - HCM
24010635 RE?CATE MEDICALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE ¢ 694.100 694.100
CRITICO (TRAMO LAGUNA BLANCA - HCM)
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RESCATE MEDICALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE
2401063-6 - 744.800 744.800
CRITICO (TRAMO ISLA RIESCO - HCM) s s
RESCATE MEDICALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE
2401063-7 - 792.400 792.400
CRITICO (TRAMO SAN GREGORIO - HCM) s s
RESCATE MEDICALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE
2401063-8 - 1.033.800 1.033.800
CRITICO (TRAMO PUERTO NATALES - HCM) s s
RESCATE MEDICALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE
2401063-9 - 584.000 584.000
CRITICO (TRAMO PORVENIR CRUCE BARCAZA - HCM) s s
2401063-10 RESCATE MEDICALIZADO Y/O TRASLADO PACIENTE ¢ 1349500 ¢ 1349500
CRITICO (TRAMO PORVENIR ViA PUNTA DELGADA - HCM) T o
2401064 SIMPLE (CONDUCTOR Y CAMILLERO) $ 43.500 | $ - [s 43.500
2402009 PARAMEDICO $ 206.200 | $ - IS 206.200
2402010 ENFERMERO $ 322.700 | $ - |s 322.700
2402011 ENFERMERO - PARAMEDICO $ 376.500 | $ - IS 376.500
MEDICO-ENFERMERO-PARAMEDICO ( SE DEBE INCLUIR
2402012 CAMA UCI X 1) $ 622.500 | $ - s 622.500
2501019 MANEJO DE LA ICTERICIA DEL RECIEN NACIDO $ 256.800 | $ - [s 256.800
FACOERESIS EXTRACAPSULAR CON IMPLANTE DE LENTE
2501021 . 1.207. - 1.207.
>010 INTRAOCULAR (NO INCLUYE EL VALOR DE LA PROTESIS) s 07.500 | 3 s 07.500
INSTALACION O RETIRO DE CATETER TUNELIZADO-LARGA
2501132 4 . $ 1.378.200 | $ 217.800 | $ 1.596.000
DURACION
MANEJO DE LA MAL NUTRICION INFANTIL (7 A 72 MESES
2502021 ( S 81.500 | $ - ]S 81.500
DE EDAD)
2502029 HOSPITALIZACION DOMICILIARIA BAJA COMPLEJIDAD $ 149.400 | $ - IS 149.400
ATENCION INTEGRAL DE ENFERMERIA EN CENTRO ADULTO
2601001 ~ - 20.1 - 20.1
60100 MAYOR (SOLO PARA MAYORES DE 55 ANOS) POR SESION ? 0100 | 3 3 0.100
ATENCION INTEGRAL DE ENFERMERIA EN DOMICILIO
2601002 (ATENCION MINIMA DE 45')(SOLO PARA MAYORES DE 55 | $ 40.100 | $ - s 40.100
ANOS)
ATENCION INTEGRAL DE ENFERMERIA EN DOMICILIO A
2601003 PACIENTES POSTRADOS, TERMINALES POST OPERADOS s 41.200 |5 ik 41200
ATENCION INTEGRAL DE ENFERMERIA EN DOMICILIO A
2601004 PACIENTES OSTOMIZADOS $ 41.600 | $ - s 41.600
ATENCION INTEGRAL DE ENFERMERIA EN DOMICILIO A
2601005 PACIENTES QUE REQUIEREN INSTALACION Y/O RETIRO DE | $ 41.600 | $ - s 41.600
CATETER O SONDA
2602001 ATENCION INTEGRAL DE NUTRICIONISTA (POR SESION) $ 21.600 [ $ - |s 21.600
ATENCION INTEGRAL DE MATRONERIA EN SALUD
2 1 ; 25. - 25.
60300 OBSTETRICA Y PERINATAL $ 5.800 | $ $ 5.800
ATENCION INTEGRAL DE MATRONERIA EN SALUD SEXUAL
2 2 25. - 25.
60300 Y REPRODUCTIVA > 5800 |9 s >-800
TELECONSULTA: ATENCION INTEGRAL DE NUTRICIONISTA
2608201 . 18.300 - 18.300
(POR SESION) > ’ s
ATENCION INTEGRAL DE ACUPUNTURA POR PROFESIONAL
2609001 - 16.100 - 16.100
DE LA SALUD (POR SESION) > ’ s
ATENCION INTEGRAL DE ACUPUNTURA POR TECNICO DE
2609002 . 16.100 - 16.100
PROFESIONES AUXILIARES DE SALUD (POR SESION) > 3 >
2701101 CONSULTA ESPECIALIDAD PERIODONCIA S 13.400 | $ - |s 13.400
CONSULTA ESPECIALIDAD CIRUGIA Y TRAUMATOLOGIA
2701102 BUCO MAXILOFACIAL $ 13.400 | $ - s 13.400
2701103 CONSULTA ESPECIALIDAD ENDODONCIA $ 13.400 | $ - [s 13.400
CONSULTA ESPECIALIDAD IMAGENOLOGIA ORAL Y
27011 13. - 13.
701104 MAXILOFACIAL > 3400 |9 s 3.400
CONSULTA ESPECIALIDAD IMPLANTOLOGIA BUCO
27011 13. - 13.
701105 MAXILOFACIAL > 3400 |9 s 3.400
2701106 CONSULTA ESPECIALIDAD ODONTOPEDIATRIA S 13.400 - |s 13.400
CONSULTA ESPECIALIDAD ORTODONCIA Y ORTOPEDIA
2701107 DENTO MAXILOFACIAL 13.400 | $ - s 13.400
CONSULTA ESPECIALIDAD PATOLOGIA ORAL Y
2701108 $ 13.400 | $ - s 13.400
MAXILOFACIAL
2701109 CONSULTA ESPECIALIDAD REHABILITACION ORAL $ 13.400 | $ - IS 13.400
CONSULTA ESPECIALIDAD TRASTORNOS
2701110 TEMPOROMANDIBULARES Y DOLOR OROFACIAL > 13400 |9 Hk 13.400
2701111 CONSULTA ESPECIALIDAD SOMATO-PROTESIS S 12.300 | $ - |s 12.300
2701113 CONSULTA O CONTROL POR ODONTOLOGO GENERAL $ 37.600 | $ - IS 37.600
2701112 EDUCACION GRUPAL S 17.600 | $ - |s 17.600
2701115 CONSULTA DE URGENCIA ODONTOLOGICA $ 11.300 | $ - IS 11.300
RADIOGRAFIA RETROALVEOLAR UNITARIA ADULTO (POR
2702101 ( $ 11.300 | $ B 11.300
PLACA)
RADIOGRAFIA RETROALVEOLAR UNITARIA NINO (POR
2702102 ( $ 11.300 | $ B 11.300
PLACA)
2702103 RADIOGRAFIA BITE WING ADULTO (POR PLACA) S 11.300 | $ - |s 11.300
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2702104 RADIOGRAFIA BITE-WING NINO (POR PLACA) $ 16.000 | $ - |3 16.000
2702105 RADIOGRAFIA EXTRAORAL (POR PLACA) $ 9.200 [ $ - |3 9.200
2702106 RADIOGRAFIA OCLUSAL (POR PLACA) $ 59.400 | $ - |3 59.400
2702109 RADIOGRAFIA PANORAMICA U ORTOPANTOMOGRAFIA $ 17.600 | $ - s 17.600
2703101 APLICACION DE SELLANTES $ 14.400 | $ - IS 14.400
2703102 DESGASTES SELECTIVOS $ 27.500 [ $ - |s 27.500
2703103 DESTARTRAJE Y PULIDO CORONARIO $ 57.400 | $ - IS 57.400
2703104 MANTENEDORES DE ESPACIO $ 10.100 | $ - |s 10.100
2703105 PULPOTOMIA $ 36.100 | $ - IS 36.100
2703106 APLICACION TOPICA DE FLUORUROS $ 16.000 | $ - [s 16.000
2703107 EXODONCIA SIMPLE DIENTE PERMANENTE $ 10.100 | $ - IS 10.100
2703108 EXODONCIA DIENTE PRIMARIO S 38.900 | $ - |s 38.900
2703109 OBTURACION AMALGAMA $ 37.100 | $ - IS 37.100
2703110 OBTURACION COMPOSITE $ 22.900 [ $ - |s 22.900
2703111 OBTURACION VIDRIO IONOMERO $ 38.200 | $ - IS 38.200
OBTURACION INLAY METAL (INCLUYE MATERIALES NO
2704001 158.800 - 158.800
PRECIOSOS, NO INCLUYE ORO) s ? s
2704003 PROTESIS DE RESTITUCION (FASE CLINICA) S 238.500 | $ - |$ 238.500
2704004 PROTESIS METALICA $ 79.100 | $ - IS 79.100
2704005 PROTESIS DE RESTITUCION (FASE LABORATORIO) $ 31.800 [ $ - [s 31.800
2704006 REPARACION COMPUESTA DE PROTESIS $ 24.400 | $ - IS 24.400
2704007 REPARACION CORONA $ 19.100 | $ - |s 19.100
2704008 REPARACION O REAJUSTE PROTESIS $ 143.300 | $ - IS 143.300
2704009 RESTITUCION POR CORONA (COMBINADA) $ 73.200 [ $ - |s 73.200
2704010 RESTITUCION POR CORONA PROVISORIA $ 402.100 | $ - IS 402.100
TRATAMIENTO ORTODONCIA CON APARATOLOGIA
2704011 - 487.500 - 487.500
REMOVIBLE (INCLUYE APARATO)(ANO 1) s ? s
TRATAMIENTO ORTODONCIA CON APARATOLOGIA FIJA
2704012 - 291.100 - 291.100
(INCLUYE APARATO) (ANO 1) s ? s
TRATAMIENTO ORTODONCIA CON APARATOLOGIA FIJA
2704013 - 251.800 - 251.800
(INCLUYE APARATO) (ANO 2) s ? s
2704014 ENDODONCIA MULTIRRADICULAR $ 184.000 | $ B 184.000
2704015 ENDODONCIA BIRRADICULAR $ 164.600 | $ - IS 164.600
2704016 ENDODONCIA UNIRRADICULAR $ 44,800 | $ - |s 44.800
2705001 3 |CIRUGIA BUCAL $ 47.900 | $  207.400 [$ 255.300
2705002 CIRUGIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL (POR GRUPO) $ 265.400 | $ - s 265.400
2705003 5 |CORTICOTOMIA $ 170.600 [$  419.700 | $ 590.300
2705004 6  |DISYUNCION PALATINA QUIRURGICA $ 318.000 | $ 512.900 [$ 830.900
2705005 6 |EXTIRPACION DE PSEUDOQUISTES, QUISTES Y TUMORES | $ 239.000 | $ 512.900 |$ 751.900
2705006 6 |GLOSECTOMIAS $ 365.700 | $  512.900 [ $ 878.600
2705007 3 |IMPLANTE ENDODONTICO INTRAOSEO $ 97.000 | $ 207.400 |$ 304.400
2705008 6  |IMPLANTES SUBPERIOSTICOS $ 367.700 | $  512.900 [ $ 880.600
2705009 3 |EXODONCIA DE DIENTES RETENIDOS $ 78.700 | $  207.400 |$ 286.100
2705011 6  |INJERTOS EN BOCA $ 318.000 | $  512.900 [$ 830.900
2705012 6 |ELEVACION DE PISO DEL SENO MAXILAR $ 276.900 | $ 512.900 | $ 789.800
2705013 3 |PLASTIA DE FISTULA SALIVAL $ 109.800 [$  207.400 | $ 317.200
PREPARACION QUIRURGICA DE LOS MAXILARES CON FINES
2 1 2 . 2. 176. 249.1
705014 PROTESICOS $ 72.800 |$ 176.300 | $ 49.100
PROFUNDIZACION DE VESTIBULO O RECONSTRUCCION DE
2 1 2 19. .
705015 > REBORDES, CON O SIN INJERTO > 350.200 |5 419700 | 3 769900
2705016 3 |REIMPLANTE Y TRASPLANTE DENTARIO $ 78.700 | $  207.400 | $ 286.100
2705017 3 [REMOCION DE CUERPO EXTRANO Y SECUESTRECTOMIA $ 78.700 |$ 207.400 | $ 286.100
2705018 4 |SUTURA COMPLETA DE HERIDA MAYOR $ 150.300 [$  217.800 | $ 368.100
2705019 4 |SUTURA COMPLETA DE HERIDA MENOR $ 130.700 [ $  217.800 | $ 348.500
2705020 3 |SUTURA SIMPLE DE HERIDA $ 78.700 | $  207.400 [$ 286.100
TRATAMIENTO QUIRURGICO FRACTURAS MAXILAR
2705021 6 a $ 418.900 [$ 512.900 | $ 931.800
SUPERIOR
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE FRACTURAS EN MAXILAR
2705022 6 a $ 418.900 [$ 512.900 | $ 931.800
INFERIOR
TRATAMIENTO DE TRAUMATISMO DENTO ALVEOLAR
2705023 3 SIMPLE $ 78.700 | $ 207.400 |$ 286.100
TRATAMIENTO DE TRAUMATISMO DENTO ALVEOLAR
2705024 4 $ 144.800 | $ 217.800 |$ 362.600
COMPLEJO
2902000 TRATAMIENTOS DE QUELOIDES $ 1.740.500 | $ - |3 1.740.500
TRATAMIENTO INTEGRAL DE RADIOTERAPIA ALTAMENTE
2902001 $ 6.923.400 | $ - s 6.923.400
COMPLEJA CON LINAC
TRATAMIENTO INTEGRAL DE RADIOTERAPIA COMPLEJA
2902002 $ 5.854.300 | $ - s 5.854.300
CON LINAC
TRATAMIENTO INTEGRAL DE RADIOTERAPIA ESTANDAR
2902003 CON LINAC $ 4.785.200 | $ - s 4.785.200
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2908001 RITUXIMAB - BENDAMUSTINA (CICLO) $ 1.408.000 | $ - |s 1.408.000
VTD (TALIDOMIDA - DEXAMETASONA - BORTEZOMIB
2908004 ( ) $ 332.600 | $ - s 332.600
(CICLO)
2908005 VTD PACE (CICLO) $ 547.600 | $ - |s 547.600
2908006 TIP (PACLITAXEL- IFOSFAMIDA - CISPLATINO) (CICLO) S 517.700 | $ - |$ 517.700
FLOT (5 FLUOROURACILO - LEUCOVORINA - OXALIPLATINO |
2908007 DOCETAXEL) PREOPERATORIO Y POST OPERATORIO $ 1.158.400 | $ - 1S 1.158.400
(CICLO)
2908008 LENALIDOMIDA (CICLO) $ 469.400 | $ - |s 469.400
VRD (LENALIDOMIDA - DEXAMETASONA - BORTEZOMIB
2908009 ( ) $ 339.300 | $ - s 339.300
(CICLO)
VEIP (VINBLASTINA - IFOSFAMIDA - CISPLATINO - MESNA
2908010 ( ) $ 586.600 | $ - s 586.600
(CICLO)
VIP (ETOPOSIDO - CISPLATINO - IFOSFAMIDA - MESNA
2908011 ( ) $ 638.700 | $ - s 638.700
(CICLO)
TPF (5 FLUOROURACILO - CISPLATINO - DOCETAXEL
2908012 ( ) $ 578.000 | $ - s 578.000
(CICLO)
2908013 LENDEX (LENALIDOMIDA - DEXAMETASONA) (CICLO) S 318.400 | $ - |$ 318.400
2908014 IE (IFOSFAMIDA - ETOPOSIDO - MESNA) (CICLO) $ 464.800 | $ - |s 464.800
2908015 DOXORRUBICINA - IFOSFAMIDA - MESNA (CICLO) S 470.600 | $ - |$ 470.600
VAC (DOXORRUBICINA O ACTINOMICINA D - VINCRISTINA -
2 1 26. - 26.
908016 CICLOFOSFAMIDA) (CICLO) s 326.300 | 5 s 326.300
2908017 DOXORRUBICINA - CISPLATINO - METROTEXATO (CICLO) | $ 336.800 | $ - s 336.800
AC DOSIS DENSA (DOXORRUBICINA - CICLOFOSFAMIDA
2908018 ( ) S 274.200 | $ - ]S 274.200
(CICLO)
FOLFIRINOX (5 FLUOROURACILO - LEUCOVORINA -
2 1 767. - 767.
908019 OXALIPLATINO - IRINOTECAN) (CICLO) 5 67.600 | $ 3 67.600
2908021 CETUXIMAB (POR UNA VEZ) $ 1.464.100 | $ - |s 1.464.100
2908022 PANITUMUMAB (CICLO) S 3.091.900 [ $ - 1S 3.091.900
2908023 BEVACIZUMAB (CICLO) $ 3.854.200 [ $ - |s 3.854.200
2908025 TDM1 (CICLO) $ 5.215.800 [ $ e 5.215.800
2908026 EVEROLIMUS (CICLO) $ 1.635.800 | $ - |s 1.635.800
2908027 PROCARBAZINA (CICLO) S 2.856.400 | $ - 1S 2.856.400
2908028 FULVESTRANT (CICLO) $ 610.500 | $ - |s 610.500
2908030 OCTEOTRIDE LAR (CICLO) $ 887.200 | $ e 887.200
CYBORD (CICLOFOSFAMIDA - DEXAMETASONA -
2 1 . - .
90803 BORTEZOMIB) (CICLO) $ 369.000 | $ S 369.000
2908032 LANREOTIDE (CICLO) $ 774.900 | $ - |s 774.900
2908033 VINORELBINA (CICLO) S 2.225.000 [ $ - |$ 2.225.000
2908034 PEMETREXED (CICLO) $ 297.700 | $ - |s 297.700
2908035 LOMUSTINA (CICLO) $ 468.900 | $ - | 468.900
2908036 GEMCITABINA (CICLO) S 358.400 | $ - |s 358.400
GCD (GEMCITABINA - CISPLATINO - DEXAMETASONA
2908037 ( ) $ 407.400 | $ - s 407.400
(CICLO)
2908038 CAPECITABINA (CICLO) $ 258.400 | $ - | 258.400
2908039 MPT (MELFALAN - PREDNISONA - TALIDOMIDA) (CICLO) $ 349.000 | $ - s 349.000
CTD (CICLOFOSFAMIDA - DEXAMETASONA - TALIDOMIDA)
2908040 280.800 - 280.800
(MENSUAL) > ’ s
2908042 CARBOPLATINO (CICLO) S 283.400 | $ - |s 283.400
2908045 ETOPOSIDO (CICLO) $ 299.900 | $ - 1S 299.900
2908047 CICLOFOSFAMIDA (CICLO) S 250.700 | $ - |s 250.700
2908050 AVELUMAB (CICLO) $ 3.820.900 [ $ - 1S 3.820.900
PEMETREXATO / CARBOPLATINO - PEMBROLIZUMAB
2908051 / $ 5.993.000 | $ - s 5.993.000
(CICLO)
RITUXIMAB - CICLOFOSFAMIDA - DOXORRUBICINA -
2908053 943.000 - 943.000
VINCRISTINA - PREDNISONA (CICLO) > ’ s
2908054 AZACITIDINA (CICLO) S 1.085.300 | $ - |s 1.085.300
PACLITAXEL - CARBOPLATINO - PERTUZUMAB -
2908055 $ 7.203.800 | $ - s 7.203.800
TRASTUZUMAB (CICLO)
2908056 RITUXIMAB - CLORAMBUCILO (CICLO) $ 1.178.600 | $ - | 1.178.600
2908058 RITUXIMAB (CICLO) S 1.674.200 | $ - |s 1.674.200
2908059 RITUXIMAB - CICLOFOSFAMIDA - DEXAMETASONA (CICLO) | $ 1.708.200 | $ - s 1.708.200
2908060 TEMOZOLOMIDA (CICLO) $ 586.100 | $ - | 586.100
2908061 PACLITAXEL SEMANAL (CICLO) S 252.900 | $ - |s 252.900
2908062 DOXORRUBICINA LIPOSOMAL (CICLO) $ 870.900 | $ - | 870.900
2908063 GEMCITABINA - DOCETAXEL (CICLO) S 483.500 | $ - |s 483.500
CAP (CISPLATINO - DOXORRUBICINA - CICLOFOSFAMIDA!
2908064 ( ) $ 284.700 | $ - s 284.700
(CICLO)
2908065 PACLITAXEL - CARBOPLATINO (CICLO) $ 277.800 | $ - | 277.800
FOLFIRI (5 FLUOROURACILO - LEUCOVORINA -
2908066 408.200 - 408.200
IRINOTECAN) (CICLO) > » s
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2908067 PEMETREXED - CARBOPLATINO (CICLO) $ 401.600 | $ - |s 401.600
2908068 PACLITAXEL - CISPLATINO (CICLO) $ 279.800 | $ - | 279.800

FOLFOX (5 FLUOROURACILO - LEUCOVORINA -
2908070 OXALIPLATINO) (CICLO) $ 390.100 | $ - s 390.100
2908071 PEMETREXED - CISPLATINO (CICLO) S 332.900 | $ e 332.900
2908072 GEMCITABINA - CARBOPLATINO (CICLO) $ 448.000 | $ - |s 448.000
2908073 5 FLUOROURACILO - LEUCOVORINA (CICLO) S 367.400 | $ e 367.400
2908074 DOCETAXEL - CARBOPLATINO (CICLO) $ 452.500 | $ - |s 452.500

EMA (ETOPOSIDO - METOTREXATO - ACTINOMICINA D -
2908075 LEUCOVORINA) / CO (CICLOFOSFAMIDA - VINCRISTINA) S 456.300 | $ - s 456.300

(CICLO)
2908076 GEMCITABINA - CISPLATINO (CICLO) S 382.200 | $ e 382.200
2908077 DOCETAXEL (CICLO) $ 350.500 | $ - |s 350.500
2908078 BEP (BLEOMICINA - ETOPOSIDO - CISPLATINO) (CICLO) S 622.300 | $ - |$ 622.300
2908079 ETOPOSIDO - CARBOPLATINO (CICLO) $ 393.900 | $ - |s 393.900
2908081 EP (ETOPOSIDO - CISPLATINO) (CICLO) S 337.800 | $ - 1S 337.800
2908082 IFOSFAMIDA - MESNA (CICLO) $ 423.800 | $ - |s 423.800
2908084 DOXORRUBICINA (CICLO) S 254.400 | $ - |$ 254.400
2908086 5 FLUOROURACILO (POR UNA VEZ) $ 644.600 | $ - |s 644.600
2908088 5 FLUOROURACILO - MITOMICINA C (CICLO) S 446.300 | $ - |$ 446.300
2908090 5 FLUOROURACILO - CISPLATINO (CICLO) $ 461.900 | $ - |s 461.900
2908091 CISPLATINO SEMANAL S 243.000 | $ - |s 243.000
2908092 ETOPOSIDO - CISPLATINO (CICLO) $ 331.800 | $ - |s 331.800
2908093 CISPLATINO (CICLO) $ 428.500 | $ e 428.500
2908094 ENZALUTAMIDA(MENSUAL) $ 874.100 | $ - |s 874.100
2908095 ABIRATERONA (MENSUAL) S 533.400 | $ - 1S 533.400
2908096 LEUPROLIDE (CICLO) $ 529.100 | $ - |s 529.100
2908097 ALECTINIB (MENSUAL) S 4.645.300 | $ e 4.645.300
2908098 OSIMERTINIB (MENSUAL) $ 6.553.200 [ $ - |s 6.553.200
2908100 AFATINIB (MENSUAL) S 2.067.200 [ $ - |$ 2.067.200
2908101 SORAFENIB (MENSUAL) $ 4.469.600 | $ - |s 4.469.600
2908102 CRIZOTINIB (MENSUAL) S 4.209.200 | $ - |$ 4.209.200
2908103 SUNITINIB (CICLO) $ 488.800 | $ - |s 488.800
2908104 ERLOTINIB (MENSUAL) S 356.600 | $ - 1S 356.600
2908105 GEFITINIB (MENSUAL) $ 361.500 | $ - |s 361.500
2908106 PAZOPANIB (MENSUAL) S 1.391.700 | $ - |$ 1.391.700
2908107 DASATINIB (MENSUAL) $ 1.440.700 | $ - |s 1.440.700
2908113 PONATINIB (MENSUAL) S 3.144.000 | $ - |$ 3.144.000
2908114 MIDOSTAURINA (CICLO) $ 31.670.500 | $ - |s 31.670.500
2908115 H-ATG (LINFOGLOBULINA) (POR UNA VEZ) S 29.686.200 | $ e 29.686.200
2908116 R-ATG (TIMOGLOBULINA) (POR UNA VEZ) $ 6.387.500 | $ - |s 6.387.500
2908117 RITUXIMAB (COMPLEMENTO) $ 607.900 | $ - | 607.900

ICE (IFOSFAMIDA + MESNA - ETOPOSIDO -
2908118 CARBOPLATINO:AUC) (CICLO) > 844.600 | 5 k 844.600
2908119 ESHAP (ETOPOSIDO - CISPLATINO - CITARABINA) (CICLO) | $ 476.600 | $ - ]S 476.600
2908120 LENALIDOMIDA + DEXAMETASONA (CICLO) S 482.100 - |$ 482.100

PERTUZUMARB - TRASTUZUMAB -DOCETAXEL (PRIMERA
2908121 DOSIS) (POR UNA VEZ) $ 5.548.800 [ $ - s 5.548.800

PERTUZUMARB - TRASTUZUMAB -DOCETAXEL (DOSIS DE
2908122 MANTENCION) (CICLO) $ 2.931.100 | $ - s 2.931.100
2908123 PERTUZUMARB - TRASTUZUMAB - PACLITAXEL (CICLO) $ 4.438.100 | $ - | 4.438.100
2908124 PALBOCICLIB + FULVESTRAN (CICLO) S 3.950.100 | $ - |$ 3.950.100
9908125 PEMBROLIZUMARB - CISPLATINO - 5 FLUOROURACILO ¢ 11.660.900 | ¢ s 11.660.900

(CICLO)
2908126 LORLATINIB (MENSUAL) $ 4.101.400 | $ - | 4.101.400
2908127 BLINATUMOMAB (POR UNA VEZ) S 47.431.200 | $ - |s 47.431.200
2908128 PEMBROLIZUMARB (CICLO) $ 5.925.300 [ $ - 1S 5.925.300
2908129 RIBOCICLIB (CICLO) S 2.823.900 [ $ - |s 2.823.900
2908130 LENVATINIB (CICLO) $ 4.133.300 | $ - 1S 4.133.300
2908131 PACLITAXEL (CICLO) S 308.800 | $ - |s 308.800
2908132 NIVOLUMAB (SEGUNDA LINEA DE TRATAMIENTO) $ 3.552.100 [ $ - | 3.552.100
2908133 NIVOLUMAB (DESPUES DE TRATAMIENTO PREVIO) S 3.552.100 [ $ - |s 3.552.100
2908134 NIVOLUMAB (TRATAMIENTO ADYUVANTE) $ 3.544.000 | $ - | 3.544.000
2908135 NIVOLUMAB (PRIMERA LINEA TRATAMIENTO PALIATIVO) | $ 3.551.800 | $ -l 3.551.800
2908136 ABEMACICLIB (CICLO) S 3.297.000 | $ - |s 3.297.000
2908137 ATEZOLIZUMARB (CICLO) $ 3.583.100 [ $ - | 3.583.100
2908138 BRIGATINIB (CICLO) S 4.424.100 | $ - |s 4.424.100

ESTERILIZACION AUTOCLAVE VAPOR 600 LITROS PROCESO
5003002 COMPLETO (1 CARGA) $ 233.600 | $ - s 233.600

ESTERILIZACION AUTOCLAVE VAPOR 600 LITROS PROCESO
5003003 COMPLETO (1/2 CARGA) $ 117.900 | $ - s 117.900
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ESTERILIZACION AUTOCLAVE VAPOR 300 LITROS PROCESO
5003004 117.900 - 117.900
COMPLETO (1 CARGA) » 3 3
ESTERILIZACION AUTOCLAVE VAPOR 300 LITROS PROCESO
5003005 64.900 - 64.900
COMPLETO (1/2 CARGA) 5 3 s
ESTERILIZACION AUTOCLAVE VAPOR 600 LITROS SOLO
5003006 2 107.700 - 107.700
PROCESO DE ESTERILIZACION (1 CARGA) 5 3 3
ESTERILIZACION AUTOCLAVE VAPOR 600 LITROS SOLO
5003007 2 84.300 - 84.300
PROCESO DE ESTERILIZACION (1/2 CARGA) 5 3 3
ESTERILIZACION AUTOCLAVE VAPOR 300 LITROS SOLO
5003008 2 84.300 - 84.300
PROCESO DE ESTERILIZACION (1 CARGA) 5 3 s
ESTERILIZACION AUTOCLAVE VAPOR 300 LITROS SOLO
5003009 2 51.900 - 51.900
PROCESO DE ESTERILIZACION (1/2 CARGA) 5 3 3
6005000 GASTOS NOTARIALES EQUIPOS S 4.000 | $ - 1S 4.000
6005000.1 GASTOS NOTARIALES RESPALDO CUENTAS $ 6.000 | $ - s 6.000
6005100 FOTOCOPIAS S 20 |$ - |s 20
6006000 EQUIPO DE APNEA TRAT. MENSUAL $ 55.500 | $ - 1$ 55.500
6006010 ARRIENDO DIARIO REGULADOR S 200 | $ - |s 200
6006020 ARRIENDO DIARIO CILINDRO $ 300 | $ - s 300
6006100 CONCENTRADOR DE OXIGENO TRAT. MENSUAL S 37.000 | $ - 1S 37.000
KIT OXIGENOTERAPIA (BALON, REGULADOR, NARICERA Y
2 7. - 7.
6006200 VASO HUM.) TRAT. MENSUAL. s 37.000 |5 s 37.000
6006300 ARRIENDO MENSUAL CATRE CLINICO PACIENTE FONASA | $ 22.100 | $ - s 22.100
ARRIENDO MENSUAL CATRE CLINICO PACIENTE NO
6006400 S 33.300 | $ - 1S 33.300
FONASA
6008000 VALOR METRO CUBICO OXIGENO $ 5.200 | $ - 1$ 5.200
6009300 COPIA CD O DVD E INFORME S 200 | S - 1S 200
6082003 ESTERILIZACION STERRAD 100S MEDIA CARGA S 65.600 | S - 1S 65.600
6082004 ESTERILIZACION STERRAD 100S CARGA COMPLETA S 131.300 | $ - 1S 131.300
ESTERILIZACION OXIDO DE ETILENO (ETO) 130 LITROS
2 204. - 204.
6082005 CARGA COMPLETA S 04.600 | $ S 04.600
ESTERILIZACION OXIDO DE ETILENO (ETO) 130 LITROS
2 102. - 102.
6082006 MEDIA CARGA S 02.300 | $ S 02.300
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