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ANEXO | Aranceles
Vigencia a partir 1° de JULIO 2020

A Honorarios Médicos

[ cédigo | DESCRIPCION l

LA.1| 42.01.01 |Consulta en consultorio ]

[A2 ] 420201 |Visita a domicilio |

Visita y/o seguimiento clinico en internacién
A.3 ] 42.03.01 |-se reconoceréa por solicitud de especialista y con constancia en Ia historia
clinica-

Visita interconsulta especialista en internacién

A4 | 42.03.0 . . ) NPT
3 -Se reconoceré por visita realizada y con constancia en la historia clinica-

| A5 I 42.33.01 |Consulta psiquiatrica en consultorio

| A6 | 42.33.02 |Visita psiquiatrica a domicilio

I A7 [ 42.33.03 |Visita psiquiatrica domicilio Urgencia CABA

I A8 I 42.33.04 lVisita psiquiatrica domiclio Urgencia G.B.A.

I A9 | 45.91.01 IValor unidad galeno practicas quirtrgicas

| A10 I 45.91.02 IVanr unidad galeno practicas

Valor unidad galeno estudios videoendoscépicos digestivos y

A11] 45.91.03 respiratorios

Uso de equipo videolaparascopia, de propiedad del profesional en
A.12| 45.92.01 |aquellas cirugias en las cuales no esta incluido en el arancel, haya
sido convenido y autorizado

Los valores correspondientes a las unidades galeno se aplicaran sobre la cantidad de unidades fijadas para médicos y ayudantes
segun corresponda, en practicas diagnodsticas, terapéuticas y quirtrgicas establecidas en el Nomenclador Nacional de
Prestaciones médicas, odontoldgicas y bioquimicas vigente en Marzo 1991 - Res. S.S. 179/90 y Disp. S.A.S.P.S. 591/91

Las visitas detalladas en A.3 Visita y/o seguimiento clinico en internacion sélo podra ser facturada en pacientes internados en
instituciones sanatoriales que no cuenten con staff profesional de especalistas en clinica médica y siempre y cuando el afiliado no
se encuentre bajo la asistencia de un médico especialista en clinica médica de la cartilla de la obra social.

No podra ser facturada cuando el afiliado se encuentre internado en unidades de cuidados especiales y/o intensivos, como
tampoco en afiliados en curso de postiquirargicos o postpartos/cesareas cuando no hubiere solicitado la interconsulta el
profesional a cargo y/o ésta no constare en la historia clinica.

Las visitas detalladas en A.4 Visita interconsulta especialista, se reconoceran cuando constare la solicitud de intervencion en la
' historia clinica, a solicitud del profesional de cabecera.

IMPORTANTE

Los valores de consultas / visitas / practicas médicas en general / cirugias / partos o cesareas y /o
prestaciones de psicologia / psicopedagodia / fonoaudiologia / fisiokinesioterapia / se reconoceran y
liquidaran cuando las asistencias sean realizadas por aquellos profesionales en forma personal, individual e
indelegable a los afiliados a la obra social, que hayan suscripto el respectivo contrato con la Obra Social del
Poder Judicial de la Nacién. NO se reconcera la efectivizacion de la misma por otros profesionales integrantes
de equipo, que no hayan sido incorporados en el contrato correspondiente suscripto y firmado con la obra
social, habiendo presentado toda la documentacion requerida habilitante y sido aceptados por ésta.




B Salud Mental - Psicologia - Psicopedagogia

El honorario establecido se aplicara a sesiones con la duracién determinada en cada una.

Codigo DESCRIPCION
| B.1 | 33.01.01 |Sesion psicoterapia individual en consultorio 40 min
Sesion psicoterapia grupal nifios o adultos por .
B.2 | 33.01.02 persona 50 min
B3 | 33.01.03 Sesion pareja, familia (padres+ hijos) 60 min
consultorio
| B.4 | 33.01.11 |Pruebas psicométricas | |
| B.5 I 33.01.12 |Pruebas proyecticas perfil de personalidad | I
| B.6 I 33.03.02 ]Estimulacic‘:n temprana sesion | |
| B.7 | 33.91.01 lSesi()n psicoterapia individual domicilio | 40 min |
I B.8 | 33.91.02 |Sesic’>n psicopedagogia I 60 min |
Tratamiento conductivo conductal requiere .
B.9 | 33.91.08 capacitacion profesional de postgrado 60 min
Acompariiamiento terapéutico se autorizaran un
B.10 | 33.91.04 maximo .de 8 hs/dia y sélo se reconocgré cuandt? el _mismo hora
sea realizado por personas que acrediten capacitacion,
psicélogos y/o estudiantes avanzados de psicologia.

Para la facturacién de mas de una (1) sesién semanal cuando el caso lo justifique, deberé requerirse la autorizacién previa

acompaiiando informe. En los casos que requiera sesiones adicionales de pareja y/o padres, estas no podran superar una (1)

por semana. En aquellos casos que requieran una frecuencia mayor en cualquier modalidad deberan contar con autorizacién
previa del area de salud mental, debiendo remitir resumen de historia clinica .

C Rehabilitacién

C.A Moédulo fisiokinesioterapia -incluye fisioterapia, kinesioterapia,
’ laserterapia y/o magnetoterapia
El valor del médulo incluye el arancel por la totalidad de las técnicas incluidas.
[ 25.91.01 ISesién en consuitorio |
| 25.91.02 |Sesic’>n en domicilio ]
Cc.2 Terapia ocupacional
25.01.03 {Sesioén en consultorio
25.91.03 |Sesion en domicilio ]
Cc3 Reeducacion postural -RP-

Se autorizarén en afiliados con patologia de columna: escoliosis no quirdrgica; canal medular estrecho no quirargico y hernia discal.
Requiere presentacion de resumen de historia clinica y autorizacién por auditoria médica, sélo con profesionales expresamente

habilitados por la obra social y que hayan acreditado capacitacién y experiencia en este técnica. Sesién en consultorio
unicamente con atencion exclusiva y personalizada por el profesional de 1 -una- hora de duracién.

25.91.04 |Sesion en consultorio unicamente -RP-

Sesion en consultorio con profesionales con formacion Phillipe Souchard
aceptados por la OSPJN.- RPG-

C4 Drenaje linfatico

Se autorizard_sesion de 1 (una ) hora, en caso de afiliados afectados por las siguientes patologias :
a - Linfedema congénito

b - Lindefema adquirido consecuente con cirugia de ablacién linfatica

¢ - Elefantiasis o filariasis

25.91.05 |Sesién en consultorio

25.91.06 [Sesion en domicilio

C5 Fonoaudiologia

25.01.04 {Sesién en consultorio

25.92.01 |Sesién en domicilio

Neurolinguistica

Sesioén neurolinguistica -exclusivamente con
25.92.03 |profesionales habilitados por la obra social y
que acrediten capacitacién-

FACTURACION: .La misma sera mensual, debera adjuntar los bonos de consulta, bono de practicas y/u
ordenes autorizadas seglin corresponda, conformados por el afiliado y copia del informe del estudio/practica

realizada.
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ANEXO Il Alergia e inumunologia
Vigencia a partir 1° de JULIO 2020

Porcentajes
. s Autorizacion .
Cadigo Descripcién Observaciones

a/c OSPIN previa

Testificacion por Drogas, para Estudios o :
14.01.03 Tratamientos 100% No
Sélo para estudios contrastados

14.90.01 Testificacion Total  Unica vez 100% No

Tratamiento desensibilizante ( provisiéon de
14.90.02 | alergenos y consultas ) s6lo se reconoceran 100% Si
Dos provisiones por afio

No se reconoceran y tampoco tendran cobertura las vacunas desensibilizantes orales.

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adjuntar los bonos de consulta, bono de
practicas y/u érdenes autorizadas sequn corresponda; conformados por el afiliado y copia del

informe del estudio/practica realizada.
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ANEXO Ill Anatomia Patolégica
Vigencia a partir 1° de JULIO 2020

quiréfano

Porcentajes .,
. s . Autorizacién .
Cédigo Descripcion . Observaciones
afc OSPIN previa
16.01.01 Biopsia por incisién o puncién 100% No
15.01.02 Estudio macro y mlcro§cép|co de 100% No
pieza operatoria
15.01.03 Estudio macro y mlcro§cép|co de 100% No
pieza de reseccion
15.01.04 Biopsia por copgglamén y estudio 100% No
diferido
15.01.05 Estudio b|opstc‘o seriado y 100% No
semiseriado
15.01.06 Citologia exfoliativa oncolégica 100% No Arancel incluye ambas
15.01.07 Citologia exfoliativa hormonal 100% No prestaciones
15.01.08 Necropsia del neonato o lactante 100% Requiere autorizacion especial
15.01.09 Necropsia del joven y del Adulto NO CUBIERTO
15.01.10 Citologia exfoliati\{a oncolégica 100% No
bronquial
Citologia exfoliativa oncolégica en
15.01.11 liquidos, lavados, trasudados, 100% No
exudados, orina, etc.-
Para determinar
Receptores hormonales con técnica hormonoterapia con tamoxifeno
15.02.01 | de inmunohistoquimica para cancer 100% Si y establecer pronédstico en
de mama neoplasia con mts.
Ganglionares
Determinacién de histotipo
tumorat.
Determinacién de origen
Anticuerpos monoclonales con tumoral
15.02.02. | técnica de inmunohistoquimica para 100% Si Metastasis de origen
tumores desconocido
Proliferaciones linfoides
Tipificacién de neoplasias
indiferenciadas.
15.90.01 Inmunomarca.cmn hasta 3-tres- 100% Si
antisueros
15.90.02 Inmunomarcamén antisuero 100% Si
adicional cada uno
Subpoblaciones linfocitarias por
15.90.03 inmunohistoquimica hasta 6 -seis- 100% Si
marcadores
Determinacion de hormonas
15.90.04 pancreaticas e hipofisarias por 100% Si
inmunohistoquimica
15.90.05 Receptores por citometria de flujo - 100% Si
estrégeno y progesterona-
Receptores por citometria de flujo -
15.90.06 estrégeno o progesterona- 100% Si
individualmente
15.90.07 Fraccién de proliferacion de PCNA o 100% Si
KI-67
Marcadores pronésticos tumorales - o .
159008 | . tepsina D EGRFRc -Her 2- MDR 100% Si
Estudio histopatolégico de biopsia de
15.90.09 | musculo o nervio, seriado y tecnicas 100% Si
de inmunohistoquimica
Determinacién de ADN e indice de
15.90.10 proliferacién por analizador de 100% Si
imagenes
15.90 11 Determmapnén de' ADN y.fase S por 100% Si
citometria de flujo
15.90.12 Inmunofluorescina directa en especial 100% Si
renal y cutdnea
Subpoblaciones linfocitarias Tpor o .
15.90.13 citometria de flujo CD3,CD4, CD8, 100% Si
15.90.14 Presencia de Anatomo Patélogo en 100% Si

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adjuntar los bonos de consulta, bono de

practicas y/u érdenes autorizadas segtin corresponda, conformados por el afiliado y copia del

informe del estudio/practica realizada.
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ANEXO IV Cirugias Artroscopicas
Vigencia a partir 1° de JULIO 2020

Porcentajes Autorizacién

previa ‘Observaciones

Cédigo Descripcion
a/c OSPIN

‘Médulo de Cirugia Artroscopica de Hombro, Cadera, Codo y Tobillo |

12.20.01 |Total 100% Si

Médulo Cirugia Artroscopica de Rodilla |

. Meniscos, biopsias,
12.20.02 |Total 100% Si sinovectomias, bridas
intraarticulares, etc.

12.20.03 |Total 100% Si Reparacion ligamentos

Reparaciéon ligamentaria,
12.91.01 [Total 100% Si manguito rotador, rotura de
labrum, etc.

NORMAS

Incluye: Artroscopio. Aparato de traccién y distraccion manguito neumatico. Fuente de luz, camaras
opticas, videocasetes, canula artroscopica, fresa artroscépica, punta de shaver y radiofrecuencia.
Excluye: Examen prequirurgico, prétesis y ortesis, material de osteosintesis, honorarios anestesista,
estudios de alta complejidad (RMN-TAC) y toda atencién y/o estudio no incluido.

Médulo Cirugia Percutanea de Pie

Para operacién de Hallux recidivante,

12.92.01 | Cirugia Percutanea Simple 100% Si dedo en martillo, tenotomias o
juanetillos.

Para operacién de Hallux recidivante,
Cirugia Percutanea o . Hallux complejo (con dedo en martillo,
. 100% Si
Compleja tenotomias de extensores y/o
flexores, juanetillos).

12.92.02

NORMAS

Incluye: Honorarios médicos (cirujano, ayudantes e instrumentadora), instrumental especifico punta
shaver y radiofrecuncia, sierra, pesas y fresas.

Excluye: Gastos quirtrgicos, recuperacion y/o internaciéon, medicamentos y descartables cirugia,
medicamentos y material descartabe de cirugia serdn facturados por la insitucion habilitada,. El
material de osteosintesis sera provisto por la OSPJN.

Nota: Cuando se facture una cirugia Percutdnea compleja esta incluye la simple. En el caso que un
mismo tiempo quirdrgico se efectue cirugia de ambos pies; se facturara 100%de la primeray 75% de la
segunda.

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adjuntar los bonos de consulta, bono de

practicas y/u érdenes autorizadas segun corresponda, conformados por el afiliado y copia del

informe del estudio/practica realizada.
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ANEXO V Cardiologia

2 b by oo

Vigencia a partir 1° de JULIO 2020

Porcentajes

Cédigo Descripcién Aumriz?don Observaciones
alc OSPJIN previa
17.01.01 Electrocardiograma 100% No
17.01.02 Electrocardiograma en domicilio 100% No
17.01.04 Electrocardiograma Holter 24 horas - 1 100% No
canal-
17.01.09 Monitoreo cardiaco intraoperatorio 100% No
17.01.11 Ergometria 100% No
17.01.17 Rehabilitacién del cardiépata 12 100% Si unicamente en instituciones
U sesiones mensuales, por mes habilitadas
17.01.18 Electrocardlograma Holter 24 horas - 100% No
multicanal-
17.01.19 Tilt - Test 100% Si
17.01.20 | Presurometria ambulatoria. M.A.P.A. 100% Si
I . 30%
Rehabilitacién luego del afio, tres . unicamente en instituciones
17.92.01 meses, por mes 70% | alc Si habilitadas
' afiliad
17.92.02 Control marcapasos 100% No
17.92.03 Control de espigas 100% No
17.92.04 Reprogramacion de marcapasos 100% No
17.92.05 Ergometria de 12 derivaciones 100% No

computarizada

18.01.03 Ecocardiograma completo A-M y B 100% No
Eco doppler vascular color, vasos de
18.02.02 |cuello, m. inferior, m. superior arterial y 100% No
venoso  -por lado-
18.03.01 Eco cardiograma doppler color 100% No
18.03.02 Eco stress con y sin droga 100% No
18.91.01 Eco cardiograma transesofagico con y 100% Si

sin doppler

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adjuntar los bonos de consulta, bono de

practicas y/u érdenes autorizadas segun corresponda, conformados por el afiliado y copia del
informe del estudio/practica realizada.
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ANEXO VI
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Dermatologia

Vigencia a partir 1° de JULIO 2020

0 bty oo

Porcentajes Autorizacié
Cédigo Descripcién u o:;zvai: n Observaciones
alc OSPJN P
13.01.07 Destruccion de lesiones por 100% No Debera especificarse zona a
o electrocoagulacién tratar y nimero de lesiones.
Destruccion de lesiones por
13.91.01 |criocirugia -Nitrégeno liguido- primera 100% No
region
Destruccion de lesiones por
13.91.02 criocirugia -Nitrégeno liquido- 100% No
regiones subsiguientes
13.91.04 | Videodermatoscopia -DIARD D 100% No Incluye consulta. Un
estudio por afio
13.91.05 | Laserterapia CO2 Baja complejidad 100% Si
13.91.06 Laserterapia C02 Mediana 100% Si
complejidad
13.91.07 Laserterapia CO2 Alta complejidad 100% Si
13.91.08 Laserterapia Dye Laser pomulos y 100% Si
cuello - por lado -
13.91.09 Laserterapia D’éﬁ;ﬁfer hemicara y 100% Si Se autorizaran hasta 3 (tres)
sesiones por aio
Laserterapia Dye Laser
13.91.10 telangiectasias cara -tratamiento 100% Si
completo-
Toxina Botulinica -aplicacién-
unicamente hiperhidrosis axilar hasta , Requiere presentacion de historia
13.92.01 |dos -2- por afio - 100% Si clinica con antecedentes de la
Toxina botulinica provision a traves de enfermedad.
Farmacia OSPJN-
Unicamente en psoriasis , vitiligo y
38.01.01 Puvaterapia sesion 100% si lesiones descamativas no

bacterianes o micolégicas hasta
30 sesiones anuales hasta 2 afios.

Practicas y tratamientos no cubiertos: la obra social no reconocera las siguientes practicas y/o
tratamientos: tricograma, depilacién, cosmiatria, pigmentacion, eliminacion de tatujes, laserterapia en
telangiectasias varicosas en miembros inferiores.

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adjuntar los bonos de consulta, bono de
practicas y/u érdenes autorizadas sequin corresponda, conformados por el afiliado y copia del

informe del estudio/practica realizada.
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ANEXO VIl Ecografias
Vigencia a partir 1° de JULIO 2020

Porcentajes Autorizacion
Cédigo Descripcién . Observaciones
alc OSPJN previa
18.01.03 Ecocardiograma completo A-My B 100% No
18.01.04 Ecografia tocoglnecoléglga con o sin 100% No
_ transductor vaginal
18.01.06 Ecografia mamaria 100% No
18.01.07 Ecografia cerebral 100% No
18.01.09 Ecografia tiroidea 100% No
18.01.11 Ecografia testicular 100% No
18.01.12 Ecografia completa de abdomen 100% No
18.01.13 Ecografia hepatob!llar, esplenica o 100% No
toracica
18.01.14 Ecografia prostatica transrectal 100% No
18.01.15 Ecografia prostéti(;)a_l’tra_nsrectal con puncion 100% No
lopsica
18.01.16 Ecografia renal bilateral 100% No
18.01.18 Ecografia suprarrenal o pancreatica 100% No
18.02.01 Ecodoppler periferico By N 100% No

Eco doppler vascular periferico color,
18.02.02 |vasos de cuello, m. inferior, m. superior, 100% No
peneano - arterial y venoso -por lado-

18.02.03 Ecodoppler color circulacion portal 100% No
18.02.04 Ecodoppler color espelnico cava 100% No
18.03.01 Eco cardiograma doppler color 100% No
18.03.02 Eco stress con y sin droga 100% No
18.05.01 Ecodoppler cardiaco fetal 100% No
18.05.02 Ecodoppler transcraneal 100% No
18.06.01 Ecografia de partes blandas 100% No
18.90.01 Ecografia de cadera 100% No
18.90.02 Ecografia de hombro 100% No
18.90.03 Ecografia otras articulaciones 100% No
18.91.01 Ecocardlogran'_ma transesofagico con y 100% S|
sin doppler
18.92.01 Ecografias endqcawtanas de otras 100% No
regiones

18.94.01 | Ecografias glandula parétida o salival 100% No

2 Se cubrird exclusivamente una
18.95.01 Ecografia3 D 100% No en embarazo.

1 Se cubrird exclusivamente una
18.95.02 Ecografia4 D 100% No en embarazo.

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adjuntar los bonos de consulta, bono de
practicas y/u érdenes autorizadas segun corresponda, conformados por el afiliado y copia del
informe del estudio/practica realizada.
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ANEXO VIII Flebologia
Vigencia a partir 1° de JULIO 2020

Porcentajes L
- L. Autorizacién .
Cddigo Descripcion . Observaciones
alc OSPJIN previa
Escleroterapia sesion Incluye:
honorarios, jeringas, agujas y Se reconocen hasta 12 .
07.91.01. | medicacion esclerosante. Esta Ultima 100% Si doce- sesiones por
no podra ser prescripta al paciente afio/paciente
para su compra en farmacia.

Cirugias nomencladas: las intervenciones quirdrgicas que se detallan en el N.N. - PMO deberan ser
facturadas por los profesionales aplicando el valor galeno quirargico (Anexo 1) a las unidades galeno
establecidas, a los fines de calcular los honorarios del cirujano y ayudante, éste en caso de corresponder,
aun cuando se empleen técnicas microquirdrgicas.

NO podran realizarse procedimientos quirtrgicos de safenectomia de cualquier tipo en consultorios que
no cuenten con la habiliatacién expresa por parte del Mo. de Salud para estas practicas.

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adjuntar los bonos de consulta, bono de
practicas y/u ordenes autorizadas segun corresponda, conformados por el afiliado y copia del
informe del estudio/practica realizada.
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ANEXO IX Gastroenterologia
Vigencia a partir 1° de JULIO 2020

Porcentajes
. Autorizacién
previa

Cédigo Descripcién Observaciones

alc OSPJN

Colocacién boton gastrostomia por
20.01.15 videoendoscopia, incluye VEDA. 100% Si
Excluye boton y set

Videofibroendoscopia alta
diagndstica y/o terapeutica, incluye toma o .
- - 100% Si
bidpsica, se debera adicionar el
procedimiento terapeutico a realizar .

20.01.22

Videofibrocolonoscopia

diagnéstica diagndstica y/o terapeutica, 100% Si

incluye toma biépsica, se debera adicionar
el procedimiento a realizar.

20.01.24

Videorectosigmoideoscopia
.| diagnéstica diagndstica y/o terapeutica, .
20.01.26 incluye toma biépsica, se debera 100% Si

adicionar el procedimiento terapeutico a
realizar.

Dilatacién esofégica con control
20.01.28 | endoscépico, por cualquier mecanismo por 100% Si
sesion

20.01.34 Polipectomia gas’trica;Sa Excluye 100% Si

Polipectomia - Mucosectomia colonica. 100% Si

20.01.35 EXC'U!e asa

Colangiopancreatografia endoscopia
20.02.01 retrograda diagnostica. 100% Si
Incluye radiografia y VEDA

Colangiopancreatografia endoscopia
retrograda terapeutica. o .
Incluye radiografia y VEDA. 100% Si
Excluye set de drenaje y stent

20.02.02

Tratamiento varices esofagicas con bandas 100% si

20.92.01 elasticas por sesion

Tratamiento varices esofagicas con 100% Si

20.92.02 inyecciones esclerosantes por sesion

20.93.01 V|deodefecatogr'aﬁa. ' . incluye 100% Si
radiografia y video

20.93.02 Biofeed Back, por sesion 100% Si

20.93.03 Manometria anorrectal 100% No

PHmetria adultos ambulatoria. 100% Si

20.95.01 Incluye honorarios y gastos

PHmetria pediatrica 24hs con oximetria.
Incluye honorarios y gastos.
20.95.02 Excluye internacion, honorarios 100% Si
anestesista descartables, anestesia y
medicamentos

NOTA: Los estudios podran ser realizados con sedacién y/o anestesia general, para esta Ultima debera justificarse la indicacion.
Los estudios incluyen los medicamentos y descartables comunes y habituales para su realizacion, excepto aquellos
expresamente excluidos. En los casos que deba utilizarse Asa para reseccion polipoidea 0 mucosectomia, la obra social
reconocera por cada procedimiento que lo requiera un tercio de su valor de mercado.

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adjuntar los bonos de consulta, bono de practicas
y/u érdenes autorizadas segiin corresponda, conformados por el afiliado vy copia del informe del
estudio/practica realizada.
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ANEXO X Ginecologia y Obstetricia
Vigencia a partir 1° de JULIO 2020

Cadigo

Descripcion

Porcentajes

al/c OSPJN

Autorizacién
previa

Observaciones

15.01.06

+

15.01.07

PAP hormonal y oncol6gico

100%

No

IMPORTANTE FACTURACION
A - Anatomopatélogo de la nomina de OSPIN.

B- Sélo podra ser facturado por el Ginecologo/a
cuando el anatomopatologo no sea prestador directo
de la OSPIN. En caso de detectarse doble
facturacion de las prestaciones se procederd a la
rescision del Contrato con el Especialista Ginecologo
que lo factura.

22.01.01

Colposcopia con toma de material
endo y exo cervical.
Incluye vulvo y vaginoscopia

100%

No

22.01.04

Estudio de moco cervical

100%

No

22.01.08

Cepillado vaginal y cervical, para
deteccion de HPV y Ca. in situ

100%

No

11.02.11

Raspado uterino Diagnéstico con o sin
Biopsia de cuello

100%

No

11.02.17

Colocacion de dispositivo uterino en
consultorio.
Incluye dispositivo

100%

No

11.02.19

Asa Leep con electrocoagulacion y
radiofrecuencia en consultorio.
Incluye material descartable y Asa
Leep

100%

Si

11.03.18

Ablacién de lesiones de vulva o vagina
con Laser

100%

Si

11.03.19

Ablacién de lesién de cuelio por
criocirugia

100%

Si

11.05.01

Cirugia videolaparoscopica
ginecolégica diagnostica
Incluye honorarios y equipo VLP

100%

Si

11.05.02

Videohisteroscopia diagnéstica -en
" consultorio -
Incluye honorarios y uso de
videolaparoscopio

100%

Si

11.05.03

Videohisteroscopia Terapéutica en
consultorio
Incluye honorarios y uso de
videolaparoscopio

100%

Si

11.92.01

Colocacién de dispositivo uterino
liberador de hormonas en consultorio.
Excluye dispositivo

100%

S

Tratamiento de metrorragias prolongadas que no
responde a terapéuticas clasicas.

Tratamiento inhibitorio de crecimiento de miomas.

Tratamiento de endometrosis

Tratamiento de hiperplasia y ca. de endometrio.

Tratamiento de reemplazo hormonal en
postmenopausia

El dispositivo sera provisto por la OSPJN.

11.95.01

Cirugia videolaparoscopica terapéutica
ginecolégica - histerectomia -
ooferectomia - ooforoplastia -

salpingectomia - salpingectoplastia -
etc. Incluye
Honorarios y gastos de equipos

100%

Si

11.90.07

Cirugia videolaparoscopica
ginecolégica, para ligadura de
trompas.

Incluye honorarios y gastos de

equipos

100%

Si

Incluye: en todos los casos se incluye honorarios, equipo VLP, materiales
descartables e insumos propios del equipamiento.

Excluyen: gastos sanatoriales y de internacién; honorarios de anestesia.




Porcentajes
Autorizacion
previa

Cédigo Descripcién
alc OSPJN

Honorarios por asistencia Parto-
11.04.01 | Cesarea por profesional que asistié el 100%
11.04.03 | embarazo de lunes a viernes de 07.00 °
a21.00 hs.

Si

Honorarios por asistencia Parto -
Cesdrea por profesional NO o
. r— 100%
asistente del embarazo de lunes a
viernes de 07.00 a 21.00 hs.

11.94.01 Si

Honorarios por asistencia Parto -
Cesarea por profesional que asisti6 el
11.94.02 |embarazo de lunes a viernes de 21,00 100% No
a 07.00 hs. Sabados, domingos y

feriados

Honorarios por asistencia Parto -
Cesérea por profesional NO_
11.94.03 | asistente del embarazo de lunes a 100% No
viernes de 21.00 a 07.00 hs.
Séabados, domingos y feriados

Honorarios instrumentadora

11.94.10 exclusivamente en cesarea - 100% No
[ 22.02.02 | Monitoreo fetal | 100% No
22.02.03 |Curso psicoprofilactico del parto 100% Si

Control obstétrico del trabajo de parto.

Sélo se reconocers en cesérea, cuando de

22.02.04 | a historia clinica surja que ésta es derivada 100% Sl

de complicacion del trabajo de parto y no en
cesarea programada.

L.a atenci6n del parto o cesarea se considera que resulta obligacién del profesional que asistié el embarazo, excepto que mediaren
casusales inexcusables y/o plenamente justificadas que lo impidieran.

EL PROFESIONAL NO PODRA COBRAR HONORARIOS ADICIONALES A LOS FIJADOS POR
NINGUNA CIRCUNSTANCIA DURANTE TODA LA ATENCION DEL EMBARAZO Y DEL PARTO, la
denuncia por parte del afiliado motivara el débito de los importes abonados por este y la BAJA como

prestador de la OSPJN

EN LOS CASOS QUE EL PROFESIONAL ASISTA EL PARTO / CESAREA EN INSTITUCIONES CON LAS
CUALES LA OBRA SOCIAL TENGA SUSCRIPTO CONTRATO PARA LA ATENCION DE ESTOS, Y SE
ENCUENTREN INCLUIDOS LOS HONORARIOS DEL EQUIPO PROFESIONAL. EL PROFESIONAL SOLO

PODRA PERCIBIR SUS HONORARIOS A TRAVES DE SU CONTRATO CON LA OSPJN , EN EL
SUPUESTO DE VERIFICARSE EL DOLE COBRO ESTO DARA LUGAR AL DEBITO AL PROFESIONAL _
DE LOS HONORARIO FACTURADOS Y EN CASO DE HABERLOS PERCIBIDOS SU DEBITO ,
PUDIENDO SER CAUSAL DE RESCISION CON CAUSA DEL CONTRATO FIRMADO ENTRE AMBAS
PARTES.

La facturacién de los honorarios de instrumentador/a en cesdrea, sera realizada por el profesional a la obra social, debiendo detallar
en la factura " Honorarios por cuenta y orden de terceros Srta/Sra/Sr....." debiendo adjuntar la factura conforme requisitos AFIP
extendida por el/la instrumentador/a.

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adjuntar los bonos de consulta, bono de practicas y/u

ordenes autorizadas segun corresponda, conformados por el afiliado y copia del informe del estudio/practica

realizada.
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ANEXO XI Neumonologia
Vigencia a partir 1° de JULIO 2020

Porcentajes N
Cédigo Descripcién Aum"zafc'on Observaciones
alc OSPJN previa
28.01.01 Espirometria 100% No
28.01.02 Espirometria' Pre y Post 100% No
Broncodilatador
28.01.03 Broncoespirometria 100% - No
Videofibrobroncoscopia con o .
28.01.06 instrumental propio diagnostica: 100% Si
28.01.07 Curva de FIUJo_ Volumfen con o sin 100% No
Espirometria
28.01.08 Determinacion de Volumenes 100% No
Pulmonares
28.01.09 Estudio de Mecanica Pulmonar 100% No
28.01.10 Analisis de Gases en Aire Espirado y 100% No
en Sangre AV
28.01.11 Capam_dad pu,lmc_)nar totgl, vglumen 100% ‘No
residual técnica de dilucion.
Saturometria con instrumental propio
28.91.01 digital : 100% No
-unicamente en consultorio-
28.91.02 Espirometria Computanza_da Simple o 100% No
con Pre y Post Broncodilatadores
28.91.03 Prueba de Provoc_acmn con ejercicio o 100% No
medicacion
28.91.04 Difusion C02_ (DLQO) y DLQO/ VA 100% No
con equipamiento propio
Videofibrobroncoscopia con
instrumental propio terapéutica: o .
28.91.05 colocacion de stent bronquial, 100% Si
tratamientos de las hemoptisis,

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adjuntar los bonos de consulta, bono
de practicas y/u 6rdenes autorizadas sequn corresponda, conformados por el afiliado y

copia del informe del estudio/practica realizada.
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ANEXO XII Neurologia y Neurofisiologia
Vigencia a partir 1° de JULIO 2020

Porcentajes Autorizacion
Cédigo Descripcion . Observaciones
alc OSPJN previa
29.01.01 EEG simple 100% No
29.01.02 EEG con act. compleja 100% No
29.01.03 Nistagmografia, electroretinografia 100% No
20.01.04 EMG 'mier'nbros supgriores o 100% No
inferiores o facial.
29.01.05 EMG 4 miembros 100% No
29.01.06 EMG con velocidad de conduccién 100% No
29.01.10 Reografia cergt?rgl, cardiaca o 100% No
periférica
Potenciales evocados cerebrales
(Bera, Visual, Somatosensitivo y P o
29.01.11 300) Se reconocera 100% del valor 100% No
def primero y 50% de los restantes
En caso de trastornos
' convulsivos no
29.01.12 Holter electroencefalografico 100% Si diagnosticados por
métodos
convencionales
Polisomnografia computada diurna /
29.02.01 nocturna, en n'eonatog 100% Si Apneas de suefio
Incluye honorarios, equipo,
instrumental y oximetria
Polisomnbgrafia diurna con
oximetria nifos/adultos (3 horas)
29.02.02 con osin g;?;’::]’;p“""’a de 100% Si Apneas de suefio
Incluye: honorarios, equipos,
instrumental y oximetria
Aplicacion de toxina botulinica con
20.02.03 o sin registro EMG. = 100% Si
Excluye: medicacién que sera
provista por OSPJN
29.91.01 EEG de suefio 100% No
29.91.02 EEG prolongado no inferior a 3 100% No
horas
Mapeo cerebral basico
29.91.03 computarizado 100% Si
Incluye honorarios y equipo
29.91.04 EMG de fibra unica 100% Si
EMG con prueba de Tensilon /
29.91.05 Temblor 100% Si

Incluye medicamento




Porcentajes

Autorizacion

Caédigo Descripcion . Observaciones
alc OSPJN previa

29.91.06 Blink reflex - estudio del parpadeo- 100% No
29 91.07 Reflejo bulbocae\;imoso, perineal, 100% No
29.01.08 Electrorretinograma computarizado 100% No
29.91.09 Videonistag.mografi.a 100% Si

Incluye honorarios y equipos
29.91.10 Test de Iat_enmas multiples del 100% Si

suefo ( 3 tomas)
29.91.11 Test de L Dopa /Apomorfina 100% Si
Monitoreo quirurgico funciones
29.91.12 somatosensitivas ~ Incluye 100% Si
honorarios y equipos

Evaluacién neurocognitiva T

29.92.01 {Incluye Test MMPI; Boston (afasias) y 100% Si
Barcelona
Toxina Botulinica -aplicacién-
independiente de numero de ReqUi esentacion de
musuculos a infiltrar -espasticidad eqr:‘izzizrc"s;ga con

29.93.01 muscular, migrafa, - hasta dos -2- 100% Si

por afo -Toxina
botulinica provision a traves de
Farmacia OSPJN-

antecedentes de la
enfermedad.

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adjuntar los bonos de consulta, bono de
practicas y/u érdenes autorizadas segun corresponda, conformados por el afiliado y copia del

informe del estudio/practica realizada.
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ANEXO Xill Nutricion
Vigencia a partir 1° de JULIO 2020

Porcentajes s
< g L Autorizacién .
Cédigo Descripcion revia Observaciones
alc OSPJIN P
19.01.01 Consulta Nutricionista 100% NO Se reconocerd
o -Primera entrevista- 1(una) - por ano-
19.01.02 C_)on'fe‘ccmn plan allrr'lerjtgno 100% NO
individual y menu dietético
Se reconocerd 1 -una-
19.01.90 Consulta control mensual 100% NO
por mes
19.01.91 Confeccion de plan alimentario 100% NO

enteral o parenteral

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adjuntar los bonos de consulta, bono de
practicas y/u érdenes autorizadas sequn corresponda, conformados por el afiliado y copia del

informe del estudio/practica realizada.
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ANEXO XIV Oftalmologia
Vigencia a partir 1° de JULIO 2020

Porcentajes | Autorizacién
Cédigo Descripcion revia Observaciones
alc OSPJIN P
Consulta oftalmolégica Unica
Incluye: Todas las practicas
correspondientes a los codigos 30 .

42.01.30 |Oftalmolégia PMO (Anexo Il - Catalogo de 100% No Se reconocera hasta 2
prestaciones) ;como asi también los test -dos- por paciente/afio
de Lotmar, Lambda, Ojo seco, efc.- con

excepcion de la detalladas
individualmente

18.01.09 | Ecografia OCULAR (uni o bilateral) 100% No Incluido en médulo

vitrectomia

30.01.07 Ejercicios Ortopticos por sesién 100% No

30.01.09 Curva diaria d_e Presion Ocular 100% No

ambulatoria (4 tomas)
30.02.01 Campo Vls'ual (}omputanzado 100% No
(uni o bilateral)

30.02.02 Paquimetria Computarizada 100% No Incluida en médulo cirugia
o (unilateral) refractiva y cataratas
30.02.04 Topografia Corneal (unilateral) 100% No Incluida en médulo cirugia

refractiva y cataratas
Angiografia Digital bilateral con
indocianina green o
Incluye material descartable y sustancia 100% No
contraste
30.02.05
Angiografia Digital bilateral con
fluoresceina 0
Incluye material descartable y sustancia 100% No
contraste
Retinofluoresceinografia (uni o
bilateral) 100%

30.01.13 Incluye material descartable y sustancia ° No

contraste

30.91.01 Ecometria (unilateral) 100% No Incluida en médulo cirugia

cataratas

3091.02 Ecografia - Ecometria Musculos 100% No Incluido en médulo

T Extraoculares (unilateral) vitrectomia
Tomografia confocal retiniana (HRT y o <
30.91.03 OCT) unilateral o bilateral 100% Si
Interferometria Laser o . Incluida en médulo cirugia
30.91.04 (IOL Master) Unilateral/Bilateral 100% Si cataratas
Microscopia Especular -prequirtrgico : Incluida en médulo

30.91.05 alta miopia- incluida en médulo 100% Si quirargico cirugia refractiva

quirargico y cataratas alta miopia

30.91.06 Orbscam I} 100% - Si

30.91.07 Dacriocistografia 100% No

(uni o bilateral)
30.91.08 Iconografia (unilateral/bilateral) 100% No Unlcamer'nte en casos de
patologia oncolégica
Toxina Botulinica aplicacion
30.91.10 blefarospasmp hastg’ g-dos- anuales 100% Si
Excluye toxina botuilinica la que seré
provista por Fcia. OSPJN
30.91.11 Pentacan 100% Si




T 5

ODULADAS

- Cirugias nomencladas M
Porcentajes Autorizacién
Cadigo Descripcion . Observaciones
alc OSPJIN previa
Enucleacién con o sin colocacion de
02.01.06 protesis 100% Si
Incluye honorarios y gastos
Vitrectomia  -todas-
02.01.08 Incluye hondrarios y gastos 100% Si
Excluye KIT vitrectomo
Estrabismo qnllateral 100% Si
02.01.09 Incluye honorarios y gastos
o Estrabismo bilateral) o .
) 100% Si
Incluye honorarios y gastos
02.02.02 Blefaroplastia - Ectrqplon - Entropion 100% Si
Incluye honorarios y gastos
Sutura de cérnea con prolapso de iris
con o sin extraccion de cuerpo o .
02.04.06 extrafio 100% Si
Incluye honorarios y gastos
02.05.01 Glaucoma Cirugia 100% si
Incluye honorarios y gastos
02.06.02 Fotocoagulamor'\ con Lase.r de Argon/ 100% Si
Yag Laser por ojo
02.06.03 Desprendlmlent'o de retina 100% Si
Incluye honorarios y gastos
Dacriocistorrinostomia/ plastica
o .
02.08.01 canalicular 100% Si
Se cubre: pacientes con
opacificacién significativa, 6
meses despues de cirugia de
cataratas
|Pacientes con opacificacion
capsular posterior para
proveer mejor visulaizacién en
caso de desprendimiento de
retina,maculopatia, retinopatia
DBT
Fotocoagulacion con Laser de Argon/ .
02.09.01 Yag Laser por ojo 100% Si Pacieqtes con op.acidad
posterior y diplopia monocular
No se cubre:
Si es realizada conjuntamente
con cirugia de cataratas
Realizada de manera
profilactica
Realizada de manera
sistematica en cirugias de
cataratas en pacientes sin
criterios enunciados.
02.09.02 |Fotocoagulacién con laser Only green 100% Si Se cubre: en lesiones
maculares
Se cubre: en lesiones
02.09.04 Fotocoagulaciéon con DYE laser 100% Si maculares
Se cubre: en hemorragias de
. . o . =€ cubre:
02.09.05 | Fotocoagulacién con Crypton laser 100% Si cuerpo vitreo
Se cubre: en glaucoma agudo
de angulo estrecho.
02.09.06 Iridectomia con laser 100% Si Angulo estrecho con
iridectomia previa en ojo
contralateral
[Se cubre: Glaucoma crénico
sin mejoria con tratamiento
02.09.07 Trabeculoplastia con laser 100% Si local y contraindicacion de
' betabloqueantes, inhibidores
de la anhidrasa carbénica y
contraindicacién de
trabeculotomia quirurgica
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Porcentajes Autorizacion
Cdédigo Descripcién revia Observaciones
alc OSPJIN P
Pl S A R T e S
c|ru‘gia‘ Né&ﬂ mencl N ODULADAS

Estrablsmo unllateral con sutura
02.91.01 ajustable 100% Si
Incluye honorarios y gastos
Estrabismo bilateral con sutura
02.91.02 ajustable 100% Si
Incluye honorarios y gastos

Vitrectomia con inyeccién de gases

02.91.03 ylo aceite de Silicén Endolaser 100% Si Incluye'ecc')grafias
Incluye honorarios y gastos y kit oftdlmicas
vitrectommia
02.92.01 Ptosis Palpebral 100% Si

Incluye honorarios y gastos
Transplante de Cornea
Incluye honorarios, gastos y
02.94.01 provisién de comea dador 100% Si
proveniente del extenior a cargo del
afiliado

Transplante de Cornea
02.94.06 | Incluye honorarios y gastos Comea 100% Si
dador INCUCAI

Cirugias Refractivas
Los prestadores que realicen estas practicas deberan contar con la autorizacion de
la OSPJN y contar con equipamiento propio.
No se autorizara en afiliados con ametropia menores de 3 dioptrias esféricas
o 2 dioptrias cilindricas .

Incluyen los estudios pre y post quirlirgicos, topografia, paquimetria, microscopia
especular (alta miopia), honorarios, gastos, medicamentos y descartables.

02.94.02 Queratotomia radial - por ojo - 100% Si

Excimer Laser PRK con Querato o
- . ; 100%
tomia fotorrefractiva -por gjo-

02.94.03 Si

Cirugia de Alta Miopia -
02.94.04 Queratomileusis con laser in situ 100% Si
LASIK -por ojo-

Cirugia de Queratocono con Implante
02.94.05 de Anillo 100% Si
Excluye anillos
Glaucoma con colocacién de Valvula

de Moltgno 100% Si
Incluye honorarios y gastos
Excluye vévula a proveer por OSPJIN
Desprendimiento de retina mas
vitrectomia con aceite de Silicén 100% Si
Endolaser
Incluye honorarios y gastos

02.95.01

02.96.01

02.96.02 {Intercambio de gases, silicén o similar 100% Si
Incluye honorarios y gastos

Cataratas con lente intraocular. Incluye paquimetria,
Incluye L/O plegable y/o flexible con filtro 100% . , . ,

02.97.01 (Acrysoft IQ) de ultima generacion, o Si ecometria, microscopia

material viscoelastico, suturas, etc. especular

Cataratas con Técnica de ) ,
Facoemulsificacién Incluye paquimetria,
02.97.02 (incluye LI/O plegable y/o flexible con filtro 100% Si ecometria, microscopia
(Acry‘?oft {Q) de ul{/ma generacion, especular
material viscoeléstico, suturas, efc.




Porcentajes A
o .. Autorizacién .
Cédigo Descripcion . . Observaciones
alc alc previa
OSPJN | Afiliado
Cataratas con Técnica de
Facoemulsificacién y Queratotomia
Incluye honorarios, gastos, LIO plegable 0 :
02.97.03 |Dile O 100% - Si
y/o flexible con filtro (Acrysoft I1Q) de °
ultima generacién, material viscoelastico,
sutura, vitrectomia anterio, etc.
02.98.01 Oclusm_n via lagrimal 100% ) Si
Incluye honorarios, gastos y punto plug
Tratamiento de la maculopatia
degenerativa , Requiere presentacion
Incluye honorarios, gastos, materiales B .
descartables de estudios e informes
Excluye droga que seré provista a comparativos que
través de Fcia OSPJN acrediten la evolucién
Nota la OSPJN solo reconocera la iustifi |
02.99.01 cobertura de Aflibercept (Eylea ®), en 100% . Si que J.USt" fque la
prestadores que cuenten con laboratorio continuidad del
de fraccionamiento de DROGAS :
r miento.
HABILITADO y acuerden valores tratamie tO’ Se
modulados. La droga Bevacizumab reconoceran sélo dos
(Lumiere ®) ser4 por provisién directa de la (2) la aplicaciones por
Farmacia OSPJN y no tendra cobertura . ~
cualquier otra droga, comotampoco las no 0joy por ano.
habilitadas por ANMAT-Iname.
Cirugias: Las practicas quirdrgicas que se detallan en el presente Anexo tendran cobertura a

cargo de la OSPJN segun porcentajes determinados para cada una de las mismas

E! profesional médico especialista y/o la institucién que suscriba el convenio prestacional con la
obra social serd unico responsable ante ésta por los recursos técnicos, profesionales, humanos,
fisicos, farmacologicos, materiales descartables e implantables que se requieran en cada médulo

nAara iinAa AadAaniiadAa Aravie v rAaciilbAadA

Debera contar con las autorizaciones y habilitaciones correspondientes de las autoridades
sanitarias y/o municipales jurisdiccionales sobre las instalaciones y equipos; debiendo acreditar ello
con la documentaciéon que corresponda.

En relacién a los profesionales especialistas estos deberan acreditar ello con titulos

correspondientes y certificados de cursos de capacitaciéon en aquellas practicas diagnosticas y/o
teranduticas aute realice

Autorizaciones y cosequros: Todas las practicas y/o cirugias en las que se detalla como requisito
autorizacion, la misma debera requerirse previamente a su realizacién. En el caso que el afiliado
tenga coseguro a su cargo, éste debera hacerlo en forma directa al profesional.

Facturacion: La presentacion de la misma sera mensual y conforme a las normas generales de
fachiracidn

Consultas y practicas: deberan acompariarse los bonos de consulta y las respectivas 6rdenes de
practicas autorizadas cuando ésta lo requiera. Las practicas deberan ser detalladas a continuacién
de la consulta de cada afiliado al cual se le realicen. No se reconoceran practicas incluidas en
médulos quirdrgicos cuando las mismas se realicen dentro de los 3 (tres) meses previos a la cirugia.

Cirugias: deberan ser detalladas en planilla separada, adjuntando las 6rdenes que correspondiere
con la respectiva autorizacion acompanando los respectivos protocolos quirargicos y stickers de
sustancias y materiales implantados.

Anestesia: La obra social NO RECONOCERA honorarios de anestesiélogo cuando se realice
anestesia topica o de superficie. En aquellos casos de cirugia requiera la realizacion de
procedimiento anestésico de sedacién y/o neuroleptoanalgesia uotro , el médico oftaimdlogo
debera solicitar autorizacion previa fundamentando su necesidad en causales médicas objetivas.
Aquellas cirugias que requieran este tipo de anestesia deberan ser realizadas en instituciones
sanatoriales con convenio con la obra social que cuenten con unidad de recuperacion postquirirgica

nora-altaocomnlaiidaodd

NOTA : en las cirugias modulas que incluyen honorarios y gastos, cuando las mismas se realicen en
instituciones sanatoriales que tienen convenio con la obra social , ésta s6lo reconocera al profesional
en concepto de honorarios e insumos especificos -LIO, sustancia visoelastica,suturas ajustables ,
anillos y otros detallados- el 40% del valor del mismo.




LENTES INTRAOCULARES: el médulo de cirugia de cataratas incluye las lentes intraoculares
plegables, flexibles con o sin filtro (Acrysoft IQ).

La obra social brinda cobertura de Lentes Intraoculares Multifocales, Afaquicas y
otras; los profesionales deberan prescribir las mismas para su provisién por parte de la obra
social, quedando expresamente prohibido a los profesionales prestadores la provision y facturacion a
los afiliados de lentes intraoculares. y/o cualquier otro material destinado a la cirugia.

La obra social NO RECONOCERA Ia facturacién de lentes intraoculares multifocalés, acomodativas, |
refractivas,faquicas y otras especiales que no hayan sido previa y expresamente autorizadas, sin_

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adjuntar los bonos de consulta,
bono de practicas y/u 6rdenes autorizadas seglin corresponda, conformados por el
afiliado y copia del informe del estudio/practica realizada.
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ANEXO XV Otorrinolaringologia
Vigencia a partir 1° de JULIO 2020

Porcentajes L.
Cadigo Descripcion Aum:;z;:'én Observaciones
alc OSPJN P
29.01.03 leﬁagmografn’a, .|ncluye exa'men 100% No
funcional iaberintico y/o vestibular
31.01.01 Examen funcional laberintico 100% No
31.01.02 Audiometria tonal 100% No
31.01.03 Logoaudiometria 100% No
31.01.04 Pruebas suprz'alamlnares clu, 100% No
maximo 2
31.01.05 Seleccion de otoamplificadores 100% No
31.01.07 Tecmqa de Proetz, ha;ta10 100% No
sesiones, cada sesion
31.01.09 Impedanciometria 100% _ No
31.01.10 .Rlnom'anometrla o' _ 100% No
Rinodebitomanometria .
31.01.13 |Taponamiento nasal anteroposterior 100% No
31.01.14 Extraccion cuerpo extrafio nariz 100% No
31.01.16 Lavaje senq paranasal uni o - 100% No
. bilateral
31.01.18 Laringoscopia directa 100% No
31.01.20 Extraccién calculo salival 100% No
31.01.22 Otomicroscopia 100% No
31.01.23 | Rinosinusofibroscopia diagnéstica 100% Si
31.01.24 Faringolaringoscopia 100% Si
31.01.25 Trataml'ento'd'e Iesmnes' O_RL con 100% No
medios fisicos y/o quimicos
31.91.01 Videofibrolaringoscopia 100% No
31.91.02 Otoemisiones agustlcas 100% No
(ambulatorio)




H

‘Cirugias nomencladas &IODULAZ‘DAS: B

Septumplastias - 100% Si

03.04.09 . .
como Unica operacion-

Cirugia Endoscépica Rinosinusal
03.05.17 BILATERAL-Sinusotomia

combinada, radical o de fosa
pterigoideomaxilar

0, N
fibrovideoendoscépica- 100% Si

03.05.18

Incluye: honorarios equipo médico
03.05.19 e instrumental especifico y sus
descartables.

Cirugia Endoscépica Rinosinusal
03.05.17 UNILATERAL -Sinusotomia
combinada, radical o de fosa

pterigoideomaxilar

0, .
fibrovideoendoscépica- 100% Si

03.05.18

Incluye: honorarios equipo médico
03.05.19 e instrumental especifico y sus
descartables.

Cirugia Endoscépica Rinosinulal
BILATERAL -Sinusotomia
03.90.01 combinada, radicla o de fosa 100% Si
pterigoidemaxilar mas
Septumplastia

Cirugia Endoscopica Rinosinulal
UNILATERAL -Sinusotomia
03.90.02 combinada, radicla o de fosa 100% Si
pterigoidemaxilar mas
Septumplastia

Uwvuloplastia y/o palatoplastia por
radiofrecuencia -Cirugia del
03.91.01 ronquido - 100% Si
Incluye: honorarios medicos y
punta de radiofrecuencia

Radiofrecuencia - se adicionara
cuando se utilice esta técnica en
03.91.02 |las cirugias Incluye 100% Si
: Punta de radiofrecuencia y
descartables complementarios

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adjuntar los bonos de consulta, bono de

practicas y/u érdenes autorizadas segun corresponda, conformados por el afiliado y copia

del informe del estudio/practica realizada.
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- ANEXO XVI Urologia
Vigencia a partir 1° de JULIO 2020

Porcentajes Autorizacio
Cédigo Descripcion . ::ef,‘:: " | Observaciones
alc OSPJN
10.01.17 Nefrostomia per((;)u_tr?ga bajo ecografia 100% Si
10.01.18 Colocacion de cateter pigtail o doble J - 100% Si
10.01.19 Retiro de cateter pigtail o doble J 100% Si
10.94.01. RTU de pr()stata.por videolaparosgopia 100% Si
Incluye: honorarios y gastos de equipos.
18.01.14 Ecografia prostatica transrectal 100% No
18.01.15 Ecografia pros_t’éticg'tra'nsrectal con 100% No
i puncién bidpsica

18.02.02 Ecodoppler periférico -peneano- 100% No
36.01.02 Uretrocistofibroscopia 100% No
36.01.03 Sondaje vesical 100% No
36.01.05 Cistotonomanometria 100% No
36.01.07 Uretroscopia 100% No
36.01.08 Uretrociétoureterovideoﬁbroscopia 100% Si
36.01.11 Estudio urodinamico completo 100% Si
36.01.12 Peneoscopia con o sin topicacién 100% No
36.91.01 Cavernometria 100% Si

Estudio de tumescencia peneano o .
36.91.02 RIGISCAN 100% Si
36.91.03 Reflejo bulbocavernoso 100% Si
36.91.04 Sacanning vesical 100% . Si
36.91.05 Test farmacolégico con doppler 100% Si

peneano

36.91.12 Test de Minesota 100% Si
36.92.02 Quimioterapia endovesical 100% Si

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adjuntar los bonos de consuita, bono de practicas y/u érdenes
autorizadas segun corresponda, conformados por el afiliado y copia del informe del estudio/practica realizada.
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ANEXO XVII Topes - normas - copagos
Vigencia a partir 1° de JULIO 2020

A Salud Mental - Psicologia - Psicopedagogia

Sesiones por
afiliado COPAGOS
ano/calendario
A.1 |Psicoterapia individual Primer afio 60
Psicoterapia individual Segundo afo 45
Psicoterapia individual subsiguientes 30
A.2 {Psicoterapia familiar -padres + hijos- 30 SIN COPAGOS
A.3 |Psicoterapia pareja 30
1° afo 60
A.5 |Psicopedagogia 2° afio 45
Subsiguientes 30
B Rehabilitacidn
| B.1 [Fisiokinesioterapia [ 40 |
B.1 Fisiokinesioterapia Rehabilitadora en 60
-1.a posquirdrgicos neurolégicos y/o traumatolégicos
| B.2 [Terapia ocupacional | 40 |
[ B.3 |Reeducacic’>n postural global | 30 | SIN COPAGOS
| B.4 |Drenaje linfatico ] 40 |
' Drenaje linfatico postquirargico de Mastectomia con
B.4.a|vaciamiento ganglionar y linfadenectomia por 60
cancer de mama
| B.5 |Fonoaudiologia - neurolinguistica 40 ]

Las sesiones en domicilio s6lo se autorizaran en afiliados/pacientes que cursan postquirurgicos y/o cuando
por causas medicas se encuentren imposibilitados de deambulacién.

Los topes y copagos no seran aplicables en afiliados que se encuentren internados en instituciones y/o en
internacioén domiciliaria, ni a aquellos a los que se le haya extendido Certificado de Discapacidad en los
términos de la Ley 22431, en cuyo caso se aplicaran lo establecido en al LEY 24901 Decreto Reglamentario y
Normas complementarias y concordantes .

En aquellos casos que el afiliado agotare el tope de sesiones anuales y requiera continuar tratamiento debera
gestionar la excepcién de cobertura mediante nota a la Direccion General y acompafiando informe médico
que justifique la misma.

Los topes establecidos precedentemente, no tendran en cuenta para su aplicacién los consumos que
cada afiliado haya realizado, para el caso que se encuentre realizando tratamiento dentro de alguno
de los tramos de la cobertura anterior a la finalizacién del mismo, continuara con la nueva modalidad
de cobertura .
Las sesiones anuales no utilizadas no podran acumularse para futuros periodos. LOS
TOPES SE CONTABILIZAN POR ANO CALENDARIO (ENERO-DICIEMBRE)

TODOS LOS PROFESIONALES DEL AREA DE SALUD MENTAL: PSIQUIATRAS Y
PSICOLOGOS DEBERAN CUMPLIMENTAR LA FICHA DE REGISTRO DE CADA AFILIADO QUE
ASISTAN, AL INICIAR EL TRATAMIENTO Y ACTUALIZAR LA MISMA ANUALMENTE EN CASO
DE CONTINUIDAD DE LA ATENCION, EN EL TRANSCURSO DEL MES DE FEBRERO DE CADA

ANO SIN EXCEPCION, DE NO HACERLO NO SE AUTORIZARA LA MISMA HASTA LA
EFECTIVA PRESENTACION DE LA FICHA.

EL MISMO CRITERIO SE ADOPTARA CUANDO LA INTERRUPCION DEL TRATAMIENTO SEA
MAYOR A TRES MESES CONSECUTIVOS.




