GOBIERNO REGIONAL DE CAJAMARCA
DIRECCION REGIONAL DE SALUD DE CAJAMARCA
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA

DIRECCION GENERAL

"Afo del Bicentenario del Pert: 200 afios de Independencia”
RESOLUCION DIRECTORAL N2 25 -2021-GR-CAJ-DRS/HRDC-DG
Cajamarca, () § FEB. 20 2

VISTO:

El Memorandum N2 54-2021-GR.CAJ.DRS/HRDC/DG, de fecha 18 de Enero del 2021, la Oficina de Direccién
General solicita proyectar Resolucién Directoral de aprobacién del Tarifario Institucional del Hospital Regional
Docente de Cajamarca del afio 2021, de acuerdo al oficio N 18-2021-GR.CAJ/DRS/HRC/OEPE; Y;

CONSIDERANDO:

Que, la ley N2 26842 - Ley General de Salud, establece que la proteccién de la salud es de interés publico y por
tanto, es responsabilidad del estado regularla, vigilarla y proveerla, en el articulo VI Titulo preliminar de la norma legal
citada en su Primer pérrafo establece que es de interés publico la provisién de servicios de salud, cualquiera sea |a

=, Persona o institucién que los provea;

'\’-'> \'  Que, mediante Resolucién Ministerial N° 899-2019/MINSA, de fecha 27 de Setiembre del 2019, se aprobé el
i _)‘[fi;r"cumento Técnico: “Lineamientos de Politica Tarifaria del Sector Salud”, cuya finalidad es contribuir a mejorar el
/ *""'h""f"_‘*_Jceso a los servicios de salud a la poblacién residente en el territorio nacional, mediante la regularizacién de los
brocesos Y procedimientos que facilite la estandarizacion, determinacién y actualizacién de las tarifas de
procedimientos médicos y sanitarios en las Instituciones Prestadoras de los Servicios de Salud = IPRESS, favoreciendo

/1 .. complementariamente la sostenibilidad financiera;

Que, mediante Resolucién Ministerial Ne 902-2017-MINSA, de fecha 11 de Octubre del 2017, se aprobé el
_:E}bcumento Técnico: “Catélogo de Procedimientos Médicos y Sanitarios del Sector Salud” cuya finalidad es contribuir a

- estandarizar la identificacién (clasificacién, denominacién, codificacién y descripcién) de los procedimientos médicos y
sanitarios del Sector Salud para los diferentes usos;

Que, mediante Resolucién Ministerial N2 1032-2019-MINSA, se aprobé el Documento Técnico “Metodologia
__Ppara la Estimacién de Costos Estandar de Procedimientos Médicos o Procedimientos Sanitarios en las Instituciones
"'-'f;_-,iisr_gstadoras de Servicios de Salud”;

N
... /='1 Que, a través de la Resolucién Ministerial N2 704-2006/MINSA, se aprobé el documento técnico: “Catalogo de
:,;i;l}jj’fdades Productoras de Servicios en los Establecimientos del Sector Salud”, cuya finalidad permitird servir de
S _'_’,_.;:.:'i'/éferencia para sistemas de informacién gerencial, técnico, administrativo, financiero Y que ademds este enmarcado
o en la categorizacién de establecimientos de salud y la cartera de servicios;

o

_ Que, mediante Resolucién Directoral N° 217-2018-GR-CAJ-DRS/HRDC, de fecha 23 de Abril de 2018, se resuelve
éli'::[:";'su Articulo Primero: Dejar Sin Efecto el “TARIFARIO INSTITUCIONAL 2016 DEL HOSPITAL REGIONAL DE
o """'L‘i""h_'ffjthARCA", aprobado por la Resolucién Directoral N° 660-2016-GR.CAJ/HRDC, de fecha 21 de Diciembre de 2015;
ﬁls: mismo, en el Articulo Segundo se Aprueba con eficacia anticipada al 02 de Marzo del 2018 el “TARIFARIO
_____ "INSTITUCIONAL 2018 DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA”, la misma que consta en veintiséis (19)

folios;

Que, mediante Oficio N° 18-2021-GR-CAJ/DRS/HRC/OEPE, de fecha 15 de enero del 2021, la Jefa de la Oficina
de Planeamiento Estratégico hace llegar el Tarifario Institucional del Hospital Regional Docente de Cajamarca 2021, a
la Oficina de Direccién General para su aprobacién mediante acto resolutivo;

Que, mediante Memorandum N2 54-2021-GR.CAJ.DRS/HRDC/DG, de fecha 18 de Enero del 2021, la Oficina de
Direccion General solicita proyectar Resolucién Directoral de aprobacion del Tarifario Institucional del Hospital
Regional Docente de Cajamarca del afio 2021, de acuerdo al oficio N° 18-2021-GR.CAJ/DRS/HRC/OEPE;

AV. LARRY JHONSON $/N cuadra 26 Esquina MARTIRES DE UCHURACAY - Barrio Mollepampa
Teléfonos: 076599030 - 076599037
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Cajamarca, QE PEB. &

Que, dentro de este contexto y habiendo la necesidad obligatoria de emitir la Resolucién de Aprobacidn del
Tarifario Institucional del Hospital Regional Docente de Cajamarca del afio 2021 y habiéndose revisado el tarifario en
mencién; por lo que obedece a la aceptacién como favorable su aprobacion;

Que, estando a lo dispuesto por la oficina de Direccién General, con la formalidad de visaciones de la Oficina de

Asesoria Juridica, Oficina de Administracién y Oficina de Planeamiento Estratégico del Hospital Regional Docente de

Cajamarca; y en aplicacién del principio de Legalidad, previsto en la Ley N° 27444 - “Ley de Procedimientos

Administrativo General”, modificada por el Decreto Legislativo N° 1272; y en ejercicio de las atribuciones conferidas

mediante Resolucién Directoral Regional Sectorial N° 027-2021-GR.CAJ/DRS-OE.GD.RR.HH, de fecha 27 de Enero del
(-.2021;y alo establecido por la “Ley de Bases de la Descentralizacion®, Ley 27783;

il E RES :
J&mgm APROBAR el Tarifario _Institucional del Hospital Regional Docente de Cajamarca del afio 2021",

segin Oficio N° 18-2021-GR.CAJ/DRS/HRC/OEPE, de fecha 15 de Enero del 2021, de la Oficina de Planeamiento
Estratégico.

- .Articulo Segundo: ENCARGAR a la Direccion Ejecutiva de Administracion, a través de la Oficina de Economia, la
'écuc:on de las acciones administrativas para el cumplimiento de la presente resolucién.

M' DISPONER, que la Oficina de Economia adopte las acciones necesarias para la actualizacién del
* Ténférlo Institucional - 2021.

WA

gjculo Cuarto: NOTIFICAR, a través de Secretaria General, la presente Resolucion a las instancias correspondientes

______ &tic_ullgm: DISPONER la publicacion en la Pagina Web Institucional de la presente Resolucion.
PN
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CADC/DG.HRDC.JHL.AJ/DGR
Distribucidn:

Direccidn.

Oficina Planeamiento.
Oficina Administracién,
Oficina Asesoria Juridica
Oficina Calidad.

Of. Economia
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“Afio del bicentenario del Pert: 200 afios de Independencia”

El Hospital Regional docente de Cajamarca (HRDC) como parte del Sector Salud y
basandose que éste, tiene como uno de sus objetivos nacionales el que la poblacion
acceda a los Servicios de Salud y a su vez promover los principios de equidad,
transparencia, eficiencia y efectividad en la atencion a la poblacion que por barreras
sociales, economicas o culturales que no acceden a los servicios de salud (poblacion

vulnerable o excluida).

Asi mismo, teniendo en cuenta que Ias tarifas estan orientadas a la capacidad de pago de
usuario, las mismas que no pueden ser una barra de acceso econémico para su atencion

en los servicios de salud.

Por lo cual dada una politica tarifaria basada en costos presentamos E| “Tarifario

Institucional del Hospital Regional Docente de Cajamarca 2021".

El tarifario institucional 2021 del Hospital Docente Regional de Cajamarca nos
permite mantener la transparencia en la definicion de tarifas Yy que, al ser una
institucién a disposicion de la poblacion, estos ejercen sus derechos a libre eleccion,

vigilancia y transparencia en la gestion publica de la salud.

El Tarifario institucional 2021 presentase estructura en columnas, identificando o los

Servicios Prestados y su respectivo costo.
Recomendamos se brinden diferentes tarifas diferenciadas, por lo cual habria:

* HRDC: La tarifa se da en funcién al Costo Referencial, denominado; Tarifa
Hospitalaria, para el caso es la Tarifa de Costos de Procedimientos del Hospital

Regional Docente de Cajamarca.

* PERSONAL HRDC: La tarifa para los usuarios internos y sus familiares del HRDC
se da en fusion a un pago no mayor 50% del Costo de los Procedimientos
Asistenciales de la tarifa HRDC.

Convenio: La Tarifa de Convenios mantiene un monto superior al de los Costos
Referenciales o Costos HRDC en un 25%, esta tarifa esta sujeta a ser modificada
dependiendo la negociacion con las diferentes instituciones involucradas,
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o Segun la RM N°243-2020/MINSA del 30 de abril del 2020, la cual presenta el
“Listado de Procedimientos Médicos y Sanitarios Contenidos en el Plan esencial
de Aseguramiento en Salud — PEAS Vigente y su Costo Estandar", en el marco
de la ley N“31011 y bajo la publicacion del D.L. N°1466 que aprueba
disposiciones para fortalecer y facilita la implementacion del intercambio
prestacional en salud en el sistema nacional de salud que permitan la adecuada
y plena atencion de los servicios de prevencion y atencion de salud para las
personas contagiadas y con riesgo de contagio por COVID-19, en su articulo
7.2. del DL. N°1466 que dicho listado es de referencia para establecer las

tarifas correspondientes de intercambio prestacional.

Tarifa SIS, se establece que es el equivalente a los Costos Referenciales de la
Resolucion Jefatural N°17-2019/S1S, Resolucion Jefatural N°99-2019/SIS, y por
emergencia Covid-19 la Resolucion Jefatural N°50-2020/SIS, esto con la

finalidad de garantizar la gratuidad del servicio a los usuarios en calidad de

vulnerable o excluida.

o Tarifa SOAT, se establece que es el equivalente a los Costos Referenciales de
la Resolucion Ministerial N°550-2005/MINSA.

Por ultimo, de darse el caso de evaluar la exoneracion del Costo Referencial a solicitud de
los interesados, teniendo como condicion tinica el ser usuario externo del Hospital Regional

de Cajamarca.

* Los usuarios externos que reciban prestaciones de salud en Hospital Regional de
Cajamarca y requiere apoyo en la exoneracion parcial o total del Costo Referencial,
sera calificado por el area se Servicio Social, en condicién de "usuario no
asegurado”, siendo evaluados de acuerdo a su nivel socio econdmico, segun
categorias:

» Categoria A: No Pobre (Pago 100%)

» Categoria B: Pobre (exoneracion del 30% al 50%)

~ Categoria C: Pobre extremo: (exoneracion del 75% al 100%)

La evaluacion sera valida para el servicio de Hospitalizacion.




TARIFARIO INSTITUCIONAL 2021

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA
ANO DEL BICENTENARIO DEL PERU: 2021 ARNOS DE INDEPENDENCIA

CPMS DESCRIPCION HRDC ~ PERSONAL  coyvenio
. HRDC
1. CONGEPTGSGENERALER. =~ et .
1.1. CERTIFICADOS
TUPA 130 Constancia De Alencion 9.23 9.23 9.23
TUPA 132 Informe Médico, Psicosomatico, Psicologico U Odontolégico 19.33 19.33 19.33
TUPA 135 Cerlificado De Discapacidad GRATUITO GRATUITO GRATUITO
TUPA 134 Certificado De Salud Mental 35.8 35.80 35.80
TUPA 135 Informe Psicologico 42.37 42.37 42.37
TUPA 329 Certificado De Salud (Sin Formato) 3670 36.70 36.70
RDVCM  Revision De Documentacion Para Visacion De Certificado Meédico (C/U) 13.00 13.00 13.00
Certificado De Nacimento (EI Pnmero) GRATUITO  GRATUITO GRATUITO
Cerlificado De Nacimiento (A Parlir Del Segundo) 10.00 10.00 12.50
Certificado De Defuncion (El Primero) GRATUITO GRATUITO GRATUITO
Certificado De Defuncion (A Partir Del Segundo) 10.00 10.00 12.50
Cedificado De Discapacidad Sin Considerar Interconsultas (A Partir Del Segundo) 47.00 47.00 58.75
Certificado De Incapacidad Para El Otorgamiento De Pension Por Invalidez 250.00 250.00 312,50
Lertificado De Vacunacion Contra La Fiebre Amarilla 19.00 19.00 23.75
Duplicade De Folocheck Para El Personal Del Hre 40.00 40.00
Evaluacion Para Certificado De Salud Fisica (Incluye Ev Fisica, Labraos X) 28.00 28.00 35.00
Ficha De Evaluacion Nutncional 75.00 75.00 83.75
Page De Fotocheck Para El Personal Del Hre 10.00 10.00
L Fago Por Vencinuento De Chegues 10.00 10.00
Pagos Por Recurse De Impugnaclon A La Buena Pro 200.00 200.00
Soliciud De Ausencia 3.00 3.00
' Visacion De Certificado De Salud 15.00 16.00 18.75
1.2, OTROS CONCEPTOS
Otros (Alquiler De Espacios, Internet, Etc.), Determinado Por Contrato 9.00 9.00
2. ORGANOS DE APOYO
DE CAPACITACION DOCENCIA E INVESTIGACION
f#)& Carpeta Para Internos 30.00 30.00
~onstancia De Inlernade  Y/O Practicas Nacionales 5.00 5.00
onstancia De Internado  Y/O Practicas Privadas 10.00 10.00
vnstancia De Inlernado Y/Q Practicas Del Extranjero 156.00 16.00
/& onstancia De Capacitacion Varios 2.00 2.00
. Derecho De Stages Estudiantes Americanos (Segin Converno) 100 Dolares 100 Delares
Derecho De Stages Estudiantes Institucionales Nacionales Por Mes 100.00 100.00
Fotocheck (Para Alumnos) 10.00 10.00
Fotocheck (Para Practicantes) 10.00 10.00
Solicitud Para Realizacion De Trabajos De Investigacion 3.00 3.00
DERECHO INTERNADO OTRAS UNVERSIDADES CON CONVENIO MACRO MINSA
Internado Medico Universidades Nacionales (Por Mes) 633.00 633.00
Internado Medico Universidades Privadas (Por Mes) 989.00 989.00
RESIDENTAGO MEDICO
RMUN  Resioentado Meaico Universidades Nacionales (Por Mes) 745.00 745.00
PRACTICAS PRE PROFESIONALES PARA ALUMNOS DE MEDICINA
PPP Fraclicas Pre Profesionales Para Alumnos De Medicina (Por Mes) 162.00 162.00
DERECHO DE INTERNADO OTRAS UNIVERSIDADES CON CONVENIO MACRO MINSA .
Carpeta Para Internos 30.00 30.00
i Alimentacion: Desayuno, Almuerzo Y Cena (Por Dia) 31.00 31.00
Page A Tutor (Por Mes) 300.00 300.00
Uso De Ropa De Sala De Operaciones (C/Operacion) 156.00 16.00
PASANTIA DE PRACTICAS PRE PROFESIONALES PARA TECNICOS TEGNOLOGOS Y PROF EN SALUD
Inshituto Superior Tecnoldgico Nacional 50.00 50.00
- Instituto Superior Par_ticular 100.00 100.00
PASANTIA POR RESIDENCIADO MEDICO DE UNIVERSIDADES
Pasantia Por Residenciado Médico De Universidades Nacionales 500.00 500.00
. Pasaritia Pur Residenciado Médico De Universidades Privadas 600.00 600.00
PASANTIA POR PRACTICAS PRE PROFESIONALES DE UNIVERSIDADES
Fasanlia Por Practicas Pre Profesionales De Universidades Nacionales 100.00 100.00
Pasantia Por Practicas Pre Profesionales De Universidades Privadas 120.00 120.00
Payo Por Practica; Pre Profesionales Por Convenio 50.00 50.00
(WS PROFESIONALES NO MEDICOS
i internade Para Tecndlogos Médicus (Sin Convenic) Por Mes 101.00 101.00
e naae Para FnfermargstAs (Sn Convenio) Por Mes 101 00 101.00
Ficteswmaies 50.00 50.00
Alguilen Le Dala Shiw Por liora 2500 25,00
Alguiier De Camara De Video 25.00 25.00



CPMS DESCRIPCION

Alguiler De Ambientes Para Eventos (Aulas) Por Hora
Alquiler De Auditonio Por Dia
Alquiler De Sillas (Unidad)
Inscripcion En Curso De Capacitacian
Tecnicos Y Estudiantes
Venla De Sticker Para Ingreso De Vehiculos Anual
2.2. OFICINA DE SERVICIOS GENERALES ¥ MANTENIMIENTO
2.2.1, INCINERADOR
Incineracion De Residuos Solidos Por Kilo
2.2.2. MORGL
Formolizacion Completa
88012  Necropsia Examen Macroscopico Solamente; Lactante Con Cerebro
Bano Y Aseo Completo
Maguillaje
3. SERVICIO DE AMBULANCIA
Para Todos Los Casos Hora De Espera O Fraccion
Zona Urbana
GARES ALEDANOS
Aeropuerto (Sin Espera - Tiempo Max 90 Min)
Agocucho
Banos Del Inca
Cruz Blanca
Cumbe Mayo
Huacanz
Huairapongo
Lugmacuchu
Mullzpampa
Oiuzco Alto
Oluzco Bajo
Pariamarca
Docﬁﬁﬁmana Cruz

DA O FRACCION (POR TIEMPO EXTENDIDO)
EFAT " Bolsa Medico O Enfermera/O
Bolsa Chofer
Vialicos Medico O Enfermera
Viaticos Chofer
OTRAS CIUDADES
Asuncion
Bambamarca
Cajabamba
Catilluc
Celendin
Chanla
Chetila
Chiclayo
Chilzie
Chimbote
Chota
Combayo
Contumaza
Cumpbico
Cutervo
Encafiada
Guagalupe
Huacalaz
Hualgayoc
Huamco
Jaen
Jesus
La Pajuela
l.lacanora
Namora
Pacasmayo
San Marcos
San Miguel
San Pabig
Torbladera

PERSONAL

HRDC HRDC CONVENIO
35.00 35.00
150.00 150.00
3.00 3.00
SUJETOA  SUJETOA
30,00 30.00
20.00 20.00
11.00 B.00 14.00
80.00 40.00 100.00
12.00 6.00 15.00
20.00 10.00 25.00
30.00 15.00 38.00
51.00 26.00 64.00
71.00 36.00 89.00
109.00 55.00 136.00
27.00 14.00 34.00
55.00 28.00 69.00
46.00 23.00 58,00
151.00 76.00 189.00
46.00 23.00 58.00
117.00 59.00 146.00
96.00 48.00 120.00
46.00 23.00 58.00
165.00 B83.00 206.00
134.00 67.00 168.00
71.00 36.00 89.00
131.00 66.00 164.00
B4.00 42.00 105.00
71.00 36.00 89.00
84.00 42.00 105.00
84.00 42.00 105.00
70.00 70.00 70.00
70.00 70.00 70.00
140.00 140.00 140.00
140.00 140.00 140.00
555.00 278.00 694.00
768,00 385.00 861.00
716.00 358.00 B95.00
626.00 313.00 783.00
640.00 320.00 800.00
423.00 212.00 529.00
301.00 151.00 376.00
1452.00 728.00 1815.00
529.00 265.00 661.00
2014.00 1007.00 2518.00
894.00 447.00 1118.00
293.00 147.00 366.00
946.00 473.00 1183.00
322.00 161.00 403.00
1110.00 555.00 1368.00
314.00 157.00 393.00
1041.00 521.00 1301.00
301.00 151.00 376.00
571.00 286.00 714.00
£18.00 309.00 773.00
2590.00 1295.00 3238.00
238.00 119.00 298.00
424.00 212.00 530.00
179.00 90.00 224.00
293.00 147.00 366.00
1009.00 505.00 1261.00
454.00 227.00 568.00
778.00 389.00 973.00
617.00 309.00 771.00
536.00 268.00 670.00
4805.00 2403.00 6006.00



CPMS

DESCRIPCION

Piura
I'rupilio

2.3, OFICINA DE ESTADISTICA E INFORMATICA

TUPA 001
TUPA 131

99202

99243

40804

20805

SUB0E

80806 04
90853
auBs7?
90860
20861

96102

96110

a6111

5115
57008
09202

oeM5

Informacion Por Hoja

Copia De Informe De Epicrisis O Resumen De Historia Clinica

Apertura De Historia Clinica (Paciente Nuevo)

Consulta Ambulatoria Para La Evaluacion Y Manejo De Un Paciente Nuevo Nivel De
Atencion Il

Interconsulta Ambulatoria Para La Evaluacion Y Manejo De Un Paciente Nuevo O
Conlinuador, De Gravedad Leve

Copia De Informe De Epicnisis O Resumen De Historia Clinica + Informe De Rayos
Copia De Informe De Epicrisis O Resumen De Historia Clinica + Informe De Rayos
(Judicial)

Revision Historia Clinica (C/U)

Procesamiento De Informacion Especializada (Por Dia Ocupado)

RVICIO DE PSIQUIATRIA Y PSICOLOGIA
A DE PSICOLOGIA (POR SECION)

Psicolerapia Individual, En Consultorio Ambulatorio O Hospitalizacion, Orientada A
Maodificar Y/Q Dar Soporte Al Comportamiento, Que Dura Aproximadamente 45 A 60
Mirutos Cara A Cara Con El Paciente

Alencion Psiquiatnca Con Sesion De Psicoterapia

Psicolerapia Individual De Sopore. Psicodinanica O Psicoeducativa O De Afronte
Cogniive Conduclual De 45-80 Minutos De Duracién. Cara A Cara Realizado Por
Feicologu {Psicogducacion Al Pacienle)

Fvaluacion Psicologica (Incluye Aplicacion De Tesl - Psicometria)

Psicoterapia De Grupo (Rehzado For Medico)

Psicolerapia Interactiva De Grupo

Psicolerapia Cognilivo Conductual

Terama De Relajacion

Evaluacion Psicolégica (Incluye Evaluacion Psicodiagnostica De Personalidad,
Psicopalologia. Emocionalidad, Habilidades Inlelectuales, P. Ej. Wais-R. Rorschach,
Mnpi)

Sesion De Psicolerapia De Familia (Realizado Por El Psicologo)

Psicolerapia De Grupo (Relizado Por Psicologo)

Evaluacion Psicologica (Incluye Evaluacion Psicodiagnéstica De Emocionalidad,
Habilidades Intelectuales, Personalidad. Y Psicopatologia, P. Ej. Mmpi, Wais.
Rorschach). Por Hora Del Psicologo O Medico, Tanto En El Tiempo De Administracion
De La Prueba Cara A Cara, Como El Tiempo De Interpretacion De Los Resultados De
Las Pruebas Y De Preparacion Del Reporte

Evaluacion Psicoldgica (Incluye Evaluacion Psicodiagnostica De Emocionalidad,
Habilidades Intelectuales, Personalidad. Y Psicopatologia, P. Ej. Mmpi, Wais), Por
Profesional De La Salud Calificado. Interpretacion Y Reporte, Administrado Por
fécnice, Pur hora De Téemco Cara A Cara

Tamizaie De Desarrollo Con Interpretacion Y Reporte Por Formato De Instrumento
Eslandarizado

Fruebas De Desarrolio (Incluye Evaluaciones Del Funcionamiento Motor. Del
Lenguaje Socal Adaplativo, Y/O Cognitivo Mediante Instrumentos De Desarrollo
Estandanzados; Con Interpretacion Y Reporte

Servicios Profesionales Para Inmunoterapia Alergénica Que No Incluye La Provision
[Je Exiraclcs Alergénicos’ Una Sola Inyeccion

Terapia De Lenguaje/Sesion

Consulla Ambulatonia Para La Evaluacion ¥ Manejo De Un Paciente Nuevo Nivel De
Alencion 1l

Consuilta Ambulatoria Especializada Para La Evaluacion Y Manejo De Un Paciente
Continuado!

AREA DE PSIQUIATRIA (POR SECION)

90801
90646
9084604

g0847
90853

Entrevisla Psiguialrica De Diagnostico

Sesion De Psicolerapia De Familia (Sin El Paciente Presente) Realizado Por Medico
Terapia De Pargja (Psiquiatria)

Psicoterapia De La Familia (Psicoterapia Conjunta) (Con El Paciente Presente)
Psicoterapia De Grupo (Relizado Por Medico)

Psicoterapia De Grupo (Relizado Por Medico)

Terapia Electroconvulsiva (Incluye El Monitoreo Necesario)

Tiatamiento Electroplexia Sin Sedacion

Evaluacion Psiguwatrnica De La Fistoria Clinica Otros Reporles Psiquialncos,
Fmicometicos. Pruebas Proyectivas Y Olios Dalos Acumulados Con Propositos De
Diaynostico Madice

Preparacion Del Informe Sobre El Estado Psiquiatrico Del Paciente, Historia,
Tralamienio O Sobre E1 Progreso (Que No Sea Legal O Para Fines De Consulta) Para
Otros Medicos O Agencias De Seguros

HRDC

2251.00
1460.00

0.10
13.53
3.00

19.00

15.00
15.00
20.00

4.00
53.00

55.00

15.00

53.00

18.00
18.50
18.50
22.00
18.50

71.00

87.00
119.00

166.00

4.00

10.00

5.00
15.00
19.00

72.00

26.00
28.00

28.00
28.00
18.50
18.50
50.00
14.00

9.00

99.00

PERSONAL
HROC

730.00

010
13.53
2.00

10.00

8.00
8.00
10.00

2.00
27.00

28.00

27.00

8.00
8.00
9.00
11.00
9.00

36.00
44.00
60.00

5.00

83.00

2.00

3.00
8.00
10.00

36.00

13.00
14.00

14.00
14.00
9.00
9.00
25.00
7.00

5.00

50 00

" 112600

CONVENIO
2814.00
1825.00
0.10

13.53
4.00

24.00

19.00
19.00
25.00

5.00
66.00

69.00
19.00
66.00
23.00
23.00
23.00
28.00
23.00
89.00
109.00
149.00

11.00

208,00

5.00
13.00

6.00
19.00
24.00

90.00

33.00
35.00

35.00
35.00
23.00
23.00
63.00
18.00

11.00

124.00

©



CPMS DESCRIPCION HRDC FE:}:gg'A" CONVENIO

Evaluacién Psicolégica (Incluye Evaluacion Psicodiagndstica De Emocionalidad
Habikdades Inleleclugles Personalidad Y Psicopatologia, P. Ej. Mmpi. Wais

2510 Reschach) Por Hera Del Psicologe O Médico Tanlo En El Tiempo De Administracion 9.00 5.00 11.00
Ye La Prucba Gara A Cana Como E1 Lempo De Interpretacion De Los Resultados De

Las Piuebas Y De Preparacion Del Reporte
9yg gy “Onsulla Ambulatona Especializada Para La Evaluacion Y Manejo De Un Pacienle 7
s Continvador De Psiguatria I i A i
88207  Alencion En Salud Mental 5.00 3.00 6.00
99215 gon;ulta Ambulatoria Especializada Para La Evaluacion Y Manejo De Un Paciente 19.00 10.00 24.00
% ontinuador
2046.01  Atencion Inpe 60.00 30.00 75.00
204602  Informe Inpe 60.00 30.00 75.00
2046.03 Ratificacion Inpe 73.00 37.00 91.00
SERVICIO DE FARMACIA
Fraccionamiento De Medicamento (Por Dosis) B.00 4.00 10.00
ARTAMENTO DE PEDIATRIA
SERVICIO DE NEONATOLOGIA
15878 Lipectomia Por Aspiracion, Extremidad Superior 24.00 12.00 30.00
31500 Intubacion. Endotraqueal. Procedimiento De Urgencia (Cada Vez) 38.00 19.00 48.00
Calelerismo De Vena Umbilical Para Diagnéstico © Tratamiento En Recién Nacido
36510 (Costo Catéter Aparte) 126.00 63.00 158.00
36450  Exanguineo Transfusién 180.00 90.00 225.00
62270 Puncion Lumbar, Diagnéstica O Terapéutica 74.00 37.00 93.00
82947 Dosaje De Glucosa En Sangre. Cuantitalivo (Exceplo Cinta Reactiva) 15.00 8.00 19.00
99782 Inyeceion Profilactica Diagnostica O Terapéulica’ Subcutanea O Intramuscular 2,50 1.00 3.00
90783 Inyectable Sub Culdneo 7.00 4.00 9.00
07ad  vecogn Prolilactica Dagrostica O Terapéulica Inlravenosa 15.00 8.00 19.00
01108 Lavado Gastnco Por Senda Nasogasinea 35.00 18.00 44,00
latamiente Por Inhalacion Con O Sin Presion Para Tratamiento De Obstruccion
Aguda De Las Vias Agreas O Para Estimulacion De Espulo Con Fines Diagndsticos 75.00 18.00 94.00
{Ejemplo Con Generador De Aerosol, Nebulizador, Inhalador Dosificado, O Dispositivo ' ’ ’
De Presion Intermitente Positiva)
Inicio Y Manejo De Venlilacion Con Presion Positiva Continua En Las Vias Aéreas 50.00 25.00 63.00
Demostracion Y/O Evaluacion Del Paciente En Cuanto Al Uso De De Nebulizadores,
Generadores De Aerosoles, Inhaladores De Dosis Medidas O Dispositivos Para 10.00 5.00 13.00
Respiracion Con Presion Positiva Intermitente (Ippb)
Oximelria No Invasiva De La Oreja O De Pulso Para Determinar Saturacion De 0.00 5.00 11.00
Oxigeno. Una Sola Delenminacion y - E
Fototerapia - Actinoterapia (Luz Ultravioleta) 15.00 8.00 19.00
99168 01 Colocacion De Sonda Orogastnca 2500 13.00 31.00
99207 (JGnsn_dla Ambulaloria Para La Evaluacion ¥ Manejo De Un Paciente Nuevo Nivel De 19.00 10.00 24.00
Atencion 1l
59243 It:tercunsulta Ambulatoria Para La Evaluacion Y Manejo De Un Paciente Nuevo O 15.00 8.00 19.00
Gontinuador De Gravedad Leve
99295 Atencion En Unidad De Cuidados Intensivos, Dia Paciente 74.00 37.00 93,00
99295 Evalluacién Y Mane;o Subsecuente Por Dia De Un Paciente Criticamente Enfermo De 45.00 23.00 56.00
28 O Menos Dias De Edad
99287 Huspitalizacion (Neonalologia) 96.00 48.00 120.00
Crott  Moniloreo 15.00 8.00 19.00
Canalizaciin e Via Segura 25.00 13.00 31.00
Sel De Sensores Para Monitor 8.00 4.00 10.00
Uso Q¢ pormba De lnfusion 35.00 18.00 44.00
Usc Moniler Neonalal 38.00 19.00 48.00
3.2. SERVICIO DE PEDIATRIA
32000 Toracocentesis Por Diagnostico 44.00 22,00 55.00
38430 Transfusion De Sangre O Componentes Sanguineos 100.00 50.00 125.00
36520  Transfusion Plasmalica 40.00 20.00 50,00
49080  Paracentesis Abdominal 38.00 19.00 48.00
48082  Paracentesis Abdominal (Diagnostica O Terapéutica): Sin Orientacién De Imagenes 74.00 37.00 93.00
3a55¢  Drenaje Pleural Percutaneo, Con Insercion De Catéler Autorelentivo, Sin Guia De 65.00 33.00 81.00
Imagenes
Demostracion Y/O Evaluacion Del Paciente En Cuanto Al Uso De De Nebulizadores,
Generadores De Aerusoles, Inhaladores De Dosis Medidas O Dispositivos Para 10.00 5.00 13.00
Respiracion Con Presion Posiliva Intermitente (Ippb)
Oxigenoterapia 34.00 17.00 43.00
Ux@metria No Invasiva De L_a O_raja O De Pulso Para Determinar Saturacién De 9.00 5.00 11.00
Oxigeno, Una Sola Determinacion
Consulta Medica Especializada/Subespecializada De 20 Minutos En Pediatria 47.00 24.00 59.00
Consul_:a Ambulatoria Para La Evaluacion Y Manejo De Un Paciente Nuevo Nivel De 19.00 10.00 24.00
Atencion Il
interconsuila Ambulatoria Para La Evaluacion Y Manejo De Un Pacienle Nuevo O 15.00 8.00 19.00

Continuador De Gravedad Leve

(=5 <]




cPMS DESCRIPCION HRDC "Eﬁ;gg“'- CONVENIO

Uso De Bomba De Infusion 35.00
4, DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA
4.1. SERVICIO DE GINECO-OBSTE TRICIA
LAPAROSCOPIA

1800 44.00

LESUC  Laparoscopia Diagnoshica 1574.00 787.00 1968.00
B6201  Blugueo Tubanco Bilaleral Por Via Laparoscopica 1007.00 504.00 1259.00
S6307 Saipngn-Oolorectomia Parcial O Total I7or Via Laparoscopica 1574.00 787.00 1968.00
56309 Miwmeclomia Por Via Laparoscopica 1574.00 787.00 1968.00
56343  Salpingostomia Por Via Laparoscopica 1007.00 504.00 1259.00
56308  Histerectomia Vaginal Asistida Por Laparoscopia 1574.00 787.00 1968.00
. Laparoscopia Quirdrgica; Miomectomia De 1 A 4 Miomas Intramurales Con Un Peso
58545 2
. " Tolal De 250 Gramos O Menos Y/O Miomas Subserosos tarace R e
. Laparoscopia Quirlrgica, Miomectomia De 5 O Mas Miomas Intramurales Y/O Miomas
5854
¢ Intramurales Con Un Peso Total Mayor De 250 Gramos .00 ki i
58550  Laparoscopia Quirirgica; Histerectomia Vaginal De Utero De 250 Gramos O Menor 1574.00 787.00 1968.00
o Laparoscopia Quirdrgica: Histerectomia Vaginal De Utero De 250 Gramos O Menor
58552 40.
Con Remocion De Trompa(S) Y/Q Ovario(S) REROD rase s
58553 Laparoscopia Quirlirgica. Histereclomia Vaginal De Utero Mayor De 250 Gramos 1574.00 787.00  1968.00
Laparoscopia Quirurgica Histerectomia Vaginal De Utero Mayor De 250 Gramos Con
58554 : : . 440,
£ap Remocion De Trompa(S) Y/O Ovanio(S) i RN AR
585/0  Laparoscopia Quirdrgica, Histerectomia Total De Ulero De 250 Gramos O Menor 1584.00 792.00 1960.00
58571 Laparos_copm Quirurgica Histereclomia Total De Utero De 250 Gramos O Menor Con 1965.00 983.00 2456.00
” Remocion De Trompa(S) Y/O Ovario(S) )
4 58572  Laparoscopia Quirtrgica, Histerectomia Total De Utero Mayor De 250 Gramos 1584.00 792.00 1980.00
g Laparoscopia Quirtrgica. Histerectomia Total De Utero Mayor De 250 Gramos Con
58 i 1 . A 456.0
A Remocion De Trompa(S) Y/O Ovario(S) e waa.08 Ze540
58579 Procedimienlo Histeroscopico En Ulero No Listado 1574.00 787.00 1968.00
58660  Laparescopia Quirargica. Lisis De Adherencias (Salpingolisis, Ovariolisis) 1196.00 598.00 1495.00
sgaty  opArDscopia _ﬂtfill'f’glca Con Remocion De Estructuras Anexiales (Qoforectomia Y/Q 1007.00 504.00  1259.00
salpingectomia Completa O Parcial)
g Laparoscopia Quirdrgica: Fulguracion O Escicion De Lesiones De Ovarios, Visceras
G : .00 4, 1259.00
o Pelvicas O Superlicie Pentoneal Por Cualquier Método T Shene 2
56670  Laparoscopia Quirtirgica Fulguracion De Trompas (Con O Sin Seccién) 1007.00 504.00 1259.00
58672  Laparoscopia Quirtrgica. Fimbrioplastia 1196.00 598.00 1495.00
58673  Laparoscopia Quirtrgica: Salpingostomia (Salpingoneostomia) 1007.00 504.00 1259.00
"; 59150 Tratam:entn. Laparoscépico De Embarazo Ectépico; Sin Salpingectomia Y/U 1007.00 504.00 1259.00
Ooforectomia
59181 Trataimiento Laparoscdpico De Embarazo Ectopico; Con Salpinguectomia Y/O 1007.00 504.00 1259.00
Qoforectomia
574206 Colpupexia Por Laparoscopia (Suspension De Cupula Vaginal) 1701.00 851.00 2126.00
57423 Reparacion De Defeclo Paravaginal (Incluyendo La Reparacion De Cistocele Si Se 1655.00 828.00 2069 00

Realiza) Abordaje Laparoscopico
HISTEROSCOPIA

56350 Hisleroscupia Diagnoslica 1183.00 592.00 1479.00

56351 Histeroscopia Quirdrgica Con Lisis De Adherencias Intrauterinas, Division De Tabique 1268.00 634.00 15856.00
Intrauterino. Extirpacién De Tumores, Ablacién Endometrial, Toma De Muestra

58558 H.FSKBI'.OSDOP'IE Qunrurglc_a‘. Muestreo (Biopsia) De Endometrio Y/O Polipectomia, Con O 1062.00 §31.00 1328.00
Sin Dilatacion Y Curelaje

58559 H!_stf.*rgscopm Terapeulica Para Liberacion De Adherencias Intrauterinas (Cualquier 1268.00 634.00 1585.00
Meéiodo)

58560 ; '68. 334.0 1685.00

a0 tistergscopia Teiapeulica Para Reseccion De Septum Intrautenno (Cualguier Mélodo) 126800 ° i

SBLET  thsteroscopia Terapeutica Para Reseccion De Leismiomas 1268.00 634.00 1585.00

DBOEE  HMisterostupia Terapéulica Para Reseccion De Cuerpo Extrafio Impactado 1183.00 592.00 1479.00

R iisteroscopia Terapeutica Para Remocion De Endometrio (P. Ej. Reseccion "
54583 | : .0 1685.0
. Endomelrial, Ablacion Electroquirdrgica. Termoablacion) e e R
TRACTO GENITAL FEMENINO: VULVA, PERINEO E INTROITO

56405  Incision Y Drenaje De Absceso Vulvar O Perineal 523.00 262.00 654.00
Marsupializacion De Quiste De Glandula De Bartholino 523.00 262.00 554.00
Lisis De Adhesiones Labiales 849.00 425.00 1061.00
Himenolomia, Incision Simple 664.00 33200 830.00
De_slr_uccllarl De Lespn(Es) De Vulva, Simple (P. Ej. Laser, Cirugia, Electrocirugia, 845.00 423.00 1056.00
Criocirugia, Quimiocirugia)
Biopsia De Vulva O Perineo (Procedimiento Separado): Una Lesion 523.00 262.00 654.00
Vulvectomia Simple Parcal 1007 00 504.00 1259.00
Escicion De Quiste O Glandula De Bartholin 523.00 262.00 654.00
Peringoplastia. Correccion Del Perineo. No Obstétrico (Procedimiento Separado) 1003.00 502.00 1254.00

TRACTO GENITAL FEMENINO: VAGINA
57010 Colpolomia: Con Drenaje De Absceso Pélvico 931.00 466.00 1164.00

57020  Colpocentesis (Procedimiento Separado) 649.00 325.00 811.00




CPMS

57023
57130

57132
57135

57 180

67200

57210
57220

57230
57240

97268
57285

r2e7
57236

57415

. L7508

DESCRIPCION

Incision ¥ Drenage De Hematoma Uagmal' No Obstétrbo (P‘ ] Poslral-.rr-'rla'.ps-a'u—gr;db i

Esponlaneg)

Escicion De Tabique Vaginal

Evacuacion De Hemalomera-Hemalocolpos

Escicion De Quiste O Tumar Vaginal

Introduceion De Cualquier Agente Hemostatico O Paquete De Gasa Para Un
Hemorragia Vaginal No Obstétrica Traumalica O Espontanea (Procedimiento
Separado)

olporrahia, (Sulura De Injuna Vaginal) No Obstétrica

Colpopenneorraha, Sulura De Lesion De Vagina Y/0 Penneo (No Obstétrica)
Operacion Plastica Del Estinter Uretral Atordaje Vaginal (P Ej. Pliegue Uretral De
Kelly)

Correccion Plastica De Uretrocele

Colporrafia Anterior, Correccion De Cistocele Con O Sin Correccion De Uretrocele
Colporrafia Posterior. Correccion De Rectocele Con O Sin Perineorrafia

Colporrafia Anteroposterior Combinada

Colporrafia Anteroposterior Combinada Con Reparacion De Enterocele

Insercion De Malla U Otra Protesis Para Reparacion De Defecto De Piso Pélvico, Cada
Sitio (Compartimiento Anterior, Posterior), Abordaje Vaginal. (Registrar Por Separado
Adicionalmente Al Cédigo Del Procedimiento Primario)

Correccion De Enterocele. Abordaje Vaginal (Procedimiento Separado)

Correccion De Defeclo Paravaginal (Incluye Reparacion De Cistocele. Si Se Realiza),
Anordaje Vaginal

Remocion O Revision De Cabestrilo Para Incontinencia De Esfuerzo (P. Ej. Fascia O
Sintelico)

Operacion Con Técnicas De Cabestrillo Para Incontinencia De Esfuerzo (P. Ej. Fascia
G Sintetico)

Remocion De Cuerpo Extrafio Impactado En Vagina (Procedimiento Separado) Bajo
Anestesia (Que No Sea Local)

TRACTO GENITAL FEMENINO: UTERO- CUELLO UTERINO

Leyrado Endocervical (No Reahzado Como Parte De Una Dilatacion Y Legrado)

3. it Del Cervie. Con O Sin Fulguracidn. Con O Sin Dilatacidn ¥ Legrado Con O
St Correcoon . Usando Bistun Fog O Laser

traquelectonya (Cervicectomia). Ainputacion Del Cenvix (Procedimiento Separado)
cerclaje De Cervix Ulenng, No Qbslélrico

Traguelorrafia. Correccion Plaslica Del Cérvix Ulerino. Abordaje Vaginal
Tragueloplasua (Cirugia Plastica De Cuello Uterino)

Dilatacion Instrumental Del Canal Cervical (Procedimiento Separado)

Dilatacion ¥ Legrado, Diagnosticos Y/O Terapéuticos (No Obstétricos)

Histerectomia Vaginal De Utero De 250 Gramos O Menor

Histerectomia Vaginal De Utero De 250 Gramos O Menor Con Extirpacién De
Trompa(S) Y/U Ovario(S)

Hislerectomia Vaginal De Utero Mayor De 250 Gramos

Histereclomia Vagial De Utero Mayor De 250 Gramos Con Extirpacion De Trompa(S)

aniet YU Uvano(S}

58301 Femocion De Dispasilivo Inrautenng (i)

58600 Ligadura O Seceidn De Trompa(8) De Falopio, Abordaje Abdominal O Vaginal
Unilaleral O Bilateral
Ligadura O Seccion De Trompa(S) De Falopio, Abordaje Abdominal O Vaginal,

58605  Postparto. Unilateral O Bilateral, Durante La Misma Hospitalizacion (Procedimiento
Separado)

58615 (:)clusi{'-n De Trompas De Falopio Mediante Dispositivo (P. Ej. Banda, Grapa. Anillo
Falopiano}. Abordaje Vaginal O Suprapubico

LAPAROTOMIA
LIZED Corecenn De Enlerocele. Abordaje Abdommnal (Procedinuento Separada)

pexz Abordae Abdgminal

ion e Mu Cervical Abordaje Abdominal

Momectomia Escicion De MicmaiS) Utenno(S). 1 A 4 Mioma($) Intramurales Con
Peso Total De 250 Gr O Menos Y/O Remocion De Miomas Superficiales. Abordaje
Abdominal

Miomeclomia. Escicion De Mioma(S) Uterino(S). 1 A 4 Mioma(S) Intramurales Con
Peso Total De 250 Gr O Menos Y/O Remocion De Miomas Superficiales, Abordaje
Vaginal

Miomectomia. Escicién De Mioma(S) Uterino(S), 5 O Mas Miomas Intramurales Con
Peso Total Mayor De 250 Gr Y/O Remocion De Miomas Intramurales Con Un Peso
Total Mayor De 250 Gr, Abordaje Abdominal

Hislereclomia Total O Suptotal (Cuerpo Y Cuello). Con O Sin Exlirpacion De
Trompa(8), Con O Sin Extirpacion De Ovarno(S)

Histerectomia Total O Subtotal (Cuerpo Y Cuello). Con O Sin Extirpacion De
Trompa($), Con O Sin Exlirpacion De Ovario($). Con Colpouretrocistopexia (Ejemplo:
Marshall-Marchantti-Krantz Burcn)

isC

HRDC

958.00

970.00
981.00
655.00

649.00
970.00
950.00
661.00

657.00
953.00
953.00
970.00
976.00

793.00

959.00
956.00

602.00

794.00

577.00

628.00
516.00
657.00
169.00
613.00
613.00
634.00
534.00
1307.00

1315.00
1307.00
1315.00
629.00
950.00

950.00

9486.00

883.00
1310.00
7565.00

991.00

1291.00

1295.00

750.00

1472.00

PERSONAL
HRDC

479.00

485.00
491.00
328.00

325.00
485.00
475.00
331.00

329.00
477.00
477.00
485.00
488.00

397.00

480.00
478.00

301.00

397.00

289.00

314.00
308.00

329 00

£5.00
307.00
307.00
317.00
317.00
654.00

658.00
654.00
658.00
315.00
475.00

475.00

473.00

452.00
655.00
378.00

496.00

6486.00

648.00

37500

736.00

CONVENIO

1198.00

1213.00
1226.00
819.00

811.00
1213.00
1168.00

826.00

821.00
1191.00
1191.00
1213.00
1220.00

991.00

1198.00
1195.00

753.00

993.00

721.00

785.00
770.00

821.00
21100
766.00
766.00
793.00
793.00
1634.00

1644.00
1634.00
1644.00

786.00
1188.0C

1188.00

1183.00

1225.00
1638.00
944,00

1239.00

1614.00

1619.00

938.00

1840.00



CPM3

58180
58700

58720
58740
58750
58760
58770
58805
58822
58900

59020
59025

59050

59051
59160
59120
59121
gas DOCE;
e et%ggqss

140
320
31350

/5409

59410
U414
59514
59515
. 59526
58612
59812

50813
59820
58821
52830
59870
59871
ECOGRAFIA

76801

reao?

PERSOMAL

Trompa(S), Con O Sin Exlirpacion De Ovario(S)

Separado)

Lisis De Adherencias (Salpingolisis. Qvariolisis)
Anastomosis Tubolubana

Fimurioplaslia

Salpingostomia (Salpugoneostomia)

Abordaje Abdominal

Drenaje De Absceso Ovarico. Abordaje Abdominal

Biopsia De Ovario Unilaleral O Bilaleral (Procedimiento Separado)
Reseccion En Cufia O Biseccion De Ovario. Unilateral O Bilateral
Cisteclomia Ovarica, Unilateral O Bilateral

QOctorectomia. Parcial Q Tolal, Unilateral O Bilateral

Anexeclomia

YOCEDIMIENTOS OBSTETRICIA

Test Estresante Fetal Por Contraccion
Test No Estresante Fetal. Nst

No Encargado). Con Reporte Escrito; Supervision E Interpretacion

No Encargado), Con Reporte Escrito; Solamente Interpretacion

Legrado Postparto

Tratanyente Quirargico Del Embarazo Eclopico. Tubarico U Ovarico. Sin
Salpingectomia ¥/U Ooforectomia

Reguiere Histerectomia Total

Tralamento Quirdrgico Del Embarazo Ectopico’ Cervical, Con Evacuacion
Cerclaje Del Cérvix. Durante El Embarazo, A Traveés De Abordaje Vaginal
Histerarrafia De Utero Rolo

Atencion De Parto Vaginal Solamente (Con O Sin Episiotomia)

Postparlo

Extraccion De Placenta iProcedimiento Separado)

Cusarea Solamente

Cesarea. Incluyendo Alencion Postparto

Codigo Para El Procedimiento Primario)

Aspiracion Manual Endouterina (Ameu)
Tratamiento De Aborto Séptico, Completado Quirdrgicamente

Evacuacion Utenna Y Curetaje Por Mola Hidaliforme

Gestacion Unica O Pnmera

Proceaimmento Prmano)

lransabdominal Geslacion Unica O Primera

Codigo Para El Procedimiento Primario)

Felal Y Materna Mas Examen Anatomico Fetal Detallado, Abordaje Transabdominal;
Gestacion Unica O Primera

DESCRIPCION HRDC HRDC CONVENIO
Histereclomia Abdominal Supracervical O Subtotal, Con O Sin Extirpacion De 1310.00 655.00 1638.00
: : - o 658.00 329.00 823.00
Salpingectomia Completa O Parcial, Unilateral O Bilateral (Procedimiento Separado)
Salpingo-Ooforectomia Completa O Parcial Unilateral O Bilateral (Procedimiento 658.00 329.00 §23.00
646.00 323.00 808.00
1022.00 511.00 1278.00
1022.00 511.00 1278.00
656.00 328.00 820.00
Drenaje De Quiste(S) De Ovario. Unilateral O Bilateral (Procedimiento Separado), 665.00 333.00 831.00
G646.00 323.00 B08.00
648.00 323.00 808.00
646.00 323.00 80B.00
665.00 333.00 831.00
658.00 328.00 823.00
958.00 479.00 11988.00
60.00 30.00 75.00
117.00 59.00 146.00
Monitoreo Fetal Durante El Trabajo De Parto Por Parte De Médico Consultor (Médico 117.00 59.00 146.00
Monitoreo Fetal Durante El Trabajo De Parto Por Parte De Médico Consultor (Médico 50.00 25.00 §3.00
673.00 337.00 841,00
Tratamiento Quirtirgico Del Embarazo Ectopico’ Tubarico U Ovarico, Que Requiere
; 471. 1178.
Salpngectomia Y/U Oolorectomia A Traves De Abordaje Abdominal O Vaginal o cd A0
942.00 471.00 1178.00
Tralamiento Quirargico Del Embarazo Eclopico; Intersticial, Embarazo Uterino Que 1159.00 580.00 1449.00
880.00 440.00 1100.00
708.00 355.00 886.00
781.00 391.00 976.00
272.00 136.00 340.00
Aenoion De Parto Vaginal (Unicamente) (Con O Sin Episiotomia). Incluyendo Atencion 611.00 306.00 764.00
212.00 106.00 265.00
1006.00 503.00 1258.00
1309.00 655.00 1636.00
Cesarea Mas Histerectomia Subtotal O Total (Registrar Separadamente Ademas Del 1220.00 £10.00 1525.00
Parlo Vaginal (Solamente), Después De Cesarea Previa (Con O Sin Episiotomia) 272.00 136.00 340.00
Tratamiento De Aborto Incompleto, Cualguier Trimestre, Completado Quirlirgicamente <1 o i
150.00 75.00 188.00
Tratamiento De Aborto Frustro. Completado Quirdrgicamente, Primer Trimestre 672.00 336.00 840.00
Tratamiente De Aborto Frustro, Completado Quinirgicamente. Segundo Trimestre 673.00 337.00 841.00
680.00 340.00 850.00
674.00 337.00 843.00
Remocion De Sulvra De Cerclaje Bajo Anestesia (Que No Sea Anestesia Local) 702.00 351.00 B878.00
Ecografia, Utero Gravido, Tiempo Real Con Documentacion De La Imagen, Evaluacion
Felal Y Malerna, 1Er Trimestre (<14 Semanas 0 Dias), Abordaje Transabdominal; 70.00 35.00 88.00
Ecografia, Utero Gravido, Tiempo Real Con Documentacion De La Imagen, Evaluacion
Fetal ¥ Materna, 1Er Trimestre (<14 Semanas 0 Dias), Abordaje Transabdominal; 94.00 47.00 118.00
Cada Gestacion Adicional (Registrar Separadamente Ademas Del Codigo Para El ' : '
Erogialia Ulero Gravido  Tiempo Real Con Documentlacdn De La Imagen, Evaluacion
Felal ¥ Mawerna Despues Del 1Er Trimestre (= O = A 14 Semanas 0 Dias), Abordaje « 7000 35.00 88.00
Ecogralia. Utero Gravido, Tiempo Real Con Documentacion De La imagen, Evaluacion
Fetal Y Malerna. Después Del 1Er Trimeslre (> O = A 14 Semanas 0 Dias), Abordaje 94.00 47.00 118.00
Transahdominal; Cada Gestacion Adicional (Registrar Separadamente Ademas Del ’ ' ’
Ecografia. Utero Gravido, Tiempo Real Con Documentacion De La Imagen, Evaluacion
70.00 35.00 88.00
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Ecografia. Ulero Gravido, Tiempo Real Con Documentacion De La Imagen. Evaluacion

Fetal Y Materna Mas Examen Anatomico Fetal Detallado. Abordaje Transabdominal: 94.00 47.00 118.00
Cada Geslacion Adicional (Registrar Separadamente Ademas Del Codigo Para El :

Procedimiento Primarig)

Ullrasonido, Utero Gravido, En Tiempo Real Con Imagen, Medicién De La

76813 Translucencia De Nuca En Primer Trimestre Fetal, Abordaje Transabdominal O 70.00 35.00 88.00
Transvaginal: Gestacion Unica O Primera Gestacion

Ultrasonido. Utero Gravido, En Tiempo Real Con Imagen. Medicion De La

Translucencia De Nuca En Primer Tnmestre Fetal. Abordaje Transabdominal O 94.00 47.00 118.00
Transvaginal Cada Cesiacion Adicional (Listar Por Separado Ademas Del Cadigo De ' ' '
Procediniento Primario)

Ecogralia Utero Gravido Tiempo Real Con Documentacion De Imagenes. Limitado

(Ejemple Frecuencia Cardiaca Fetal Ubicacion De Placenta, Posicion Fetal Y/O 94 00 47.00 118.00
Volumen De Liguwdo Ammiico Cuablativo), 1 O Mas Feltos

76812

614

o815

Ecografia, Ulero Gravido. Tiempo Real Con Documentacion De Imagenes,

Seguimiento (Ejemplo’ Reevaluacion De Tamano Fetal Por Medicion De Parametros 60.00 30.00 75.00
De Crecimiento Estandares Y Volumen De Liquido Amniblico, Reevaluacion De 3 ’ ’
Sistema(S) Organico(S) Que Estan Bajo Sospecha O Con Confirmacién De

Anormalidad En Examen Previo), Abordaje Transabdominal, Por Feto

Ecugrafia, Uleio Gravido Tiempu Real Con Documentacion De Imagenes, Via 70.00 35.00 88.00
Transvaginal
Perfil Bufisico Fetal, Sin Test Nu Estresante 70.00 35.00 88.00

76820  Velocimetria Doppler, Fetal: Arteria Umbilical 94.00 47,00 118.00

76821  Velocimetria Doppler, Fetal, Arteria Cerebral Media 94.00 47.00 118.00
Ecocardiografia, Fetal, Sistema Cardiovascular, Tiempo Real Con Documentacién De

76825 : 18. F 148.00
Imagenes (2D), Con O Sin Registra En Modo M e .00
Ecocardiografia Felal, Sistema Cardiovascular, En Tiempo Real Con Documentacién

76826  De LaImagen (2D). Con O Sin Registro En Modo M; Estudio De Seguimiento O 118.00 59.00 148.00
Repelido

6827 Ecocardiogralia Dvﬂglef_ Fetal. Con Ondas De Pulso ¥/O Ondas Continuas Con 142.00 71.00 178.00
Registre De Espectru: Complelo
Ecucardiografia Duppler Felal. Sisterna Cardiovascular, Onda De Pulsos Y/U Onda

6628 118, 59.00 148.00

; Al Continua Con Presentacion Del Espectro. Estudio De Seguimiento O Repelido il

#6830  Ecugrafia Transvaginai 75.00 38.00 94.00

8 i-_Iislm'o?canogmfia Con Infusion De Solucion Salina. Incluyendo Con Doppler Color De 128.00 64.00 160.00

Flyjo Cuanoo Se Realiza

THB5E Er;?_i?;?eh[: Peivica (No Obstétrica). Tiempo Real Con Documentacion De Iméagenes: 7500 38.00 94.00

L

76857 t:_:.-o_gmiia FPélvica (No Qusiétricajl Tiempo Beal Con Documentacion De La Imagen, 70.00 35.00 88.00
Limilada O De Seguimiento (P, Ej. Para Foliculos)

76970 Estudio De Ultrasonido De Seguimiento (Especifique. P. Ej. Seguimiento Ovulatorio) 70.00 35.00 88.00

5. DEPARTAMENTO DE ODONTOESTOMATOLOGIA
5.1, SERVICIO DE ODONTOESTOMATOLOGIA DE ADULTOS Y NINDS

12001 Sulura Simple De Heridas Superficiales De Cuero Cabelludo, Cuello, Axila, Genitales 12.00 6.00 15.00
Externos. Tronco Y/O Extremidades (Incluyendo Manos Y Pies); 2.5 Cm O Menos

21040 ngr:;g:;g De Quiste Benigno O De Tumor De Mandibula Mediante Enucleacion Y/Q 73.00 37.00 a1.00

41115 Escicion De Frenillo Lingual (Frenectomia) 66.00 33.00 83.00

41821 Operculectomia. Escicion De Tejidos Pericoronales (Tejido Blando) 30.00 15.00 38.00

41874 Alveoloplastia, Cada Cuadrante (Especificar) 38.00 19.00 48.00

00902 glc;:i»:gf ;Tmbulalon‘a Para La Evaluacion Y Manejo De Un Paciente Nuevo Nivel De 19.00 10.00 24.00

C3201  Restauracion Dental Con lonomero De Vidrio 25.00 13.00 31.00

20220 Radiografia Inlracial Perapical 8.00 4.00 10.00

00240  Radiografia Intraoral Qclusal 15.00 8.00 19.00

D111C  Profilaxis Dental 15.00 8.00 19.00

D1203  Fluorizacion 20.00 10.00 25.00

02110 Obstruccion Amalgama Simple 25.00 13.00 31.00

02120 Obstruccion Amalgama Compuesla 30.00 15.00 38.00
Hestaui aciories Folocurables De Dos Superficies Con Resina En Piezas Dentarias 30.00 15.00 18.00
Antenores (Primanas O Fermanentes)
Relleno Sedante (Eugenala) 16.00 9.00 23.00
Restauracion De Diente Con Resina. Una Superficie Postenor. Permanente 3800 19.00 48.00
Recubrimenio Fulpar Directo 15.00 8.00 19.00
Pulpolomia (Externa) 26.00 13.00 33.00
Apertura Cameral 32.00 16.00 40.00
Pulpectomia Anterior Dientes Deciduo 30.00 15.00 38.00
Pulpectomia Posterior Diente Deciduo 30.00 15.00 38.00
Retratamiento De Endodoncia En Piezas Dentaria Anteriores 75.00 38.00 94.00

Retratamiento De Endodoncia De Piezas Dentarias Posteriores 120.00 60.00 150.00
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04341 Raspado Y Alisado Radicular - Cuatro A Mas Dientes Por Cuadrante 30,00 15.00 38.00
D716 Apicectomia Por Pieza (Anterior) 100.00 50.00 125.00
D7130 Biopsia 20.00 10.00 25.00
07148 Curelaje Alveolar 15.00 8.00 19.00
D7176  Extraccion Dental Simple, Un Diente 15.00 8.00 19.00
D7176  Exlraccidn Denlal Simple Un Diente 15.00 8.00 19.00
D7240  Exodoncia Quirdrgica De Diente Completamente Impactado Oseo 100.00 50.00 125.00
D9952  Ajuste Oclusal Completo 15.00 B.00 19.00
09972  Blanqueamiento Dental Externo Por Arcada 190.00 985,00 238.00
Cirugia De Tumores Tejidos Blandos 71.00 36.00 89.00
Compresion Hemostatica 11.00 6.00 14.00
Uebnacion De Absceso Denlal 15.00 8,00 19.00
Fraclura Alveolar Curelgie Y Limpieza Quirurgica X Pieza 15.00 8.00 19.00

6 DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
5.1, SERVICIO DE ENFERMERIA

12004 Sutusa Simple De Hendas Superficiales En Cuero Cabelludo. Cuello, Axila. Genitales 12.00 6.00 15.00
Externos Tronco Y/O Extremidades (Incluyendo Manos Y Pies): De 7.6 A 12.5 Cm
12005 Sutura Simple De Hendas Superficiales En Cuero Cabelludo, Cuello, Axila. Genitales 33.00 17.00 41.00
Exlernos. Tronco Y/O Extremidades (Incluyendo Manos Y Pies); 12.6 A 20.0 Cm
3 o 12006 Sutura Simple De Heridas Superficiales En Cuero Cabelludo, Cuello, Axila, Genitales 33.00 17.00 41.00
Externos. Tronco Y/O Extremidades (Incluyendo Manos Y Pies): 20.1 A 30.0 Cm
12007 Sulura Simple De Heridas Superficiales En Cuero Cabelludo, Cuello, Axila, Genitales 44,00 22.00 55.00
Exlernos. Tronco Y/O Extremidades (Incluyendo Manos Y Pies), Mayor De 30.0 Cm
015878  Lipectomia Por Aspiracion. Extremidad Superior 24 00 12.00 30.00
29065  Aplicacion, De Hombro A Mano (Largo. Del Brazo) 47.00 24.00 59.00
29345 Aplicacion De Enyesado Largo Para La Pierna (Muslo A Dedos) 62.00 31.00 78.00
32421 Toracocenlesis, Para Aspiracion, Primera Vez O Subsecuente 44,00 22.00 55.00
38430 Transtusion De Sangre O Componentes Sanguineos 25.00 13.00 31.00
Manejo De Hemorragia Hepalica, Con Exploracion De Lesion Hepatica, Con
Debricdamiento Amplio. Coagulacion Y/O Sutura. Con O Sin Empaquetamiento Del 13.00 7.00 16.00
Higado Con Compresas
Paracentesis Andominal (Diagnostica O Terapeuticaj: Sin Orientacién De Imagenes 74.00 37.00 93.00
msereion De Catéler Vesical Temoporal: Simple (P Ej. Foley} 15.00 8.00 18.00
rt—.;i:.:.‘-;gﬁ De Sensibilidad A Antibiolicos Metodo De Disco Por Placa (12 Discos O 16.00 8.00 26.00
wigno .‘
myecaon Profilacica Diagnostica O Terapeéutica; Subcutanea O Intramuscular 2.50 1.00 3.00
Inyeccion Profilactica, Diagndstica O Terapéutica; Intraarterial 7.00 4.00 9.00
Inyeccion Profilaclica, Diagnostica Q Terapéutica, Intravenosa 15.00 B.00 19.00
Colocazion De Sonda Naso Gastrica 15.00 B.00 19.00
Lavado Gastrico Por Sonda Nasogastrica 35.00 18.00 44.00
Electrocardivgrama, Ecg De Rutina Con Por Lo Menos 12 Electrodos: Con 2500 13.00 31.00

iterpretacion E Informe
cnliol Ambuiatono De La Presion Arterial, Mediante Un Sistema Tal Como Una Cinta

91784 Magnética O v/Odisco De Computador, Durante 24 Horas O Mas; Incluye El Registro, 6.00 3.00 8.00
Analisis Pur Barrido, Interpretacion Einforme
Demostracion Y/O Evaluacion Del Paciente En Cuanto Al Uso De De Nebulizadores,

94664 Generadiores De Aerosoles, Inhaladores De Dosis Medidas O Dispositivos Para 10.00 5.00 13.00

Respiracién Con Presion Positiva Intermitente (Ippb)

Administracion De Quimioterapia Intravenosa Con Técnica De Infusion De Un Solo

Farmaco O De Un Farmaco Inicial Que Dura Hasta 1 Hora Administracién De 13.00 7.00 16.00

e 1
e Quimiolerapia Intravenosa Con Técnica De Infusion De Un Solo Farmaco O De Un
Farmace Imeal Que Dura Hasta 1 Hora
89188 Colocacion De Sonda Naso Yeyunal Para Scporte Nulricional Enteral 90.00 45.00 113.00
99188 02 Culocacitn De Sunda Reclal 8.00 4,00 10.00
$9199 01 Riesyo Quirdrgico 45.00 23.00 56.00
99208  Alencion De Enfermeria En li i Mivel De Alencion 5.00 3.00 6.00

Evaluacion Y Manejo imiciales Por Dia De Un Paciente En Observacion Que Requiere
tslos Tres Clemenios Clave: Una Anamnesis Completa. Un Examen Fisico Completo
una Toma D Decisiones Médica De Moderada Complejidad. Se Provee Consejeria
99219 Y/O Coordinacion De La Atencion Con Otros Proveedores U Organismos De Manera 15.00 B.00 19.00
Consislerte Con La Naturaleza Del Problema (S) Y Las Necesidades Del Paciente Y/O
La Familis. Usualmente. El(Los) Problema(S) De Salud Que Generaron El Ingreso A
Owservacion Son De Moderada Gravedad

juq1| o1 fiencion Temprana Del Desarrollo. Areas. Lenguaje Motora. De Coordinacion Y 19.00 10.00 24.00
: ©' Social/Sesion. En Menor De 1 Afio v k )
95411.02 Alencion Temprana Del Desarrolio. Areas’ Lenguaje. Motura, De Coordinacion Y 0.00

Sccial)/Sesion. 1 A4 Afos

Bafo Quemados 34.00 17.00 43.00
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Curacion De Quemados
Extraccion De Cuerpo Exirafio
Irngacion Vesical

Duplicade Tarjetas De vacunas
Pulsoximelio

faela De vacuna Sin Logo

5.2, SERVICIO DE ESTERILIZACION

12004

12005

12008

531500
2 31503
" H1E20.00

B2

Gauy

36410

" 36415
36430

15489
38430

38431

38880
39373

39431

39734
45082
51702
62270

76536.03
76645

Agua Destilada (Litro)
Alquiler Frasco De Drenaje
Apositos (Par)

Gasa Estampilla (Paguete De 5 Unidades)
Gasa Mediana (Paquete X 6 Unidades)

HRDC-EN01 Servicio De Esterilizacion A Vapor Autoclave X Litro / X Kilo

Senvicio De Eslendizacon Por Plasma. X Litro / % Kilo
Vias Pestdngas U

RRTAMENTW UE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS
ERVICIO DE CUIDADOS INTENSIVOS, EMERGENCIA Y TRAUMA SHOCK

Curacion De Henda Primaria

Curacion De Cateter Venoso Central (Cvc)
Aplicacidn, De Hombro A Mano (Largo, Del Brazo)
Vendaje Torax

Intubacién. Endotraqueal, Procedimiento De Urgencia

Aspuacion De Secreciones

3e Debe Usar Para Venipuntura De Rulina

Rulina

Coleccion De Sangre Venosa Por Venipuntura
Transtusion De Sangre O Componentes Sanguineos
Cluiimioterapia, Otros;)

(Por Lado)

(Por Lado)

Ecografia Vascular Doppler Color Arterial De Carotias
Ecoyrafia Prostata Y Vias Urinaria

{Por Ladu)

\Por Lado)

Hunwidn Lunibar, Dagnostica U Terapéutica

Ecografia De Tiroides

DESCRIPCION HRDC HRDC CONVENIO
35.00 18.00 44.00
34.00 17.00 43.00
15.00 8.00 19.00
25.00 13.00 31.00
10.00 5.00 13.00
19.00 10.00 24.00
5.00 3.00 6.00
3.00 2.00 4,00
46.00 23.00 58.00
4.00 2.00 5.00
Esterilizacion Y Preparacion De Frasco De Drenaje Toraxico 60.00 30.00 75.00
3.00 2.00 4.00
9.00 5.00 11.00
9.00 5.00 11.00
2.00 1.00 3.00
Sulura Simple De Hendas Superficiales En Cuero Cabelludo, Cuello, Axila, Genitales 11.00 6.00 14.00
Exlernes, Tronco Y/Q Extremidades (Incluyendo Manos Y Pies); De 7.6 A 12.5 Cm
Sutura Simple De Heridas Superficiales En Cuero Cabelludo, Cuello, Axila, Genitales 33.00 17.00 41.00
Externos. Tronco Y/O Extremidades (Incluyendo Manos Y Pies); 12.6 A 20.0 Cm
Sutura Simple De Heridas Superficiales En Cuero Cabelludo, Cuello, Axila. Genitales 33.00 17.00 41.00
Externos, Tronco Y/Q Extremidades (Ingluyendo Manos Y Pies). 20.1 A 30.0 Cm
Sutura Simple De Heridas Superficiales En Cuero Cabelludo. Cuello. Axila, Genitales 44,00 22.00 55.00
Exlernos Tronco Y/O Exremidades (Incluyendo Manos Y Pies): Mayor De 30.0 Cm
11.00 6.00 14.00
20.00 10.00 25.00
47.00 24.00 59.00
15.00 8.00 19.00
Aplicacion De Enyesado Largo Para La Pierna (Muslo A Dedos) 62.00 31.00 78.00
38.00 19.00 48.00
Traqueostomnia. Procedimento De Emergencia: Transtraqueal 180.00 90.00 225.00
20.00 10.00 25.00
Torgeeremesis Paa Aspiracion, Prmera Vez O Subsecuenle 44 .00 22.00 65.00
emprantwn Gue Require Las Habihdades De Un Méagico U Otre Profesional De La
Satua Calicady En Vena Femoral O Yugular De Menor De 3 Aios. Esle Codigo No 8.00 4.00 10.00
Verupuntura, Que Require Las Habilidades De Un Meédico, U Otro Profesional De La
Salud Calificado, Con Propositos Diagnésticos O Terapéuticos En Nifio De 3 Afios O 8.00 4.00 10.00
Mayor (Procedimiento Separado). Este Codigo No Se Debe Usar Para Venipuntura De - ’ 3
8.00 4.00 10.00
25,00 13.00 31.00
Prialiemnpensaley : : ;
~olocacion De Caléler Venoso Cenlral (P. Ej. Para Presion Venosa Central, 63.00 3200 79.00
Ecografia Vascular Doppler Color De Arterias De Miembros Superiores 120.00 60.00 150 00
Ecografia Vascular Doppler Color De Venas De Miembros Superiores 120.00 60.00 150.00
120.00 60.00 150.00
60.00 30.00 75.00
Ecografia Vascular Doppler Color De Venas De Miembros Inferiores 150.00 75.00 188.00
Ecografia Vascular Doppler Color De Arterias De Miembros Inferiores 150,00 75.00 188.00
Paracentesis Abdominal (Diagndstica O Terapéutica) Sin Orientacion De Imagenes 74.00 37.00 83.00
liseraion De Caleler Vesical Temporal Simple (P Ej Foley) 15.00 8.00 19.00
74.00 37.00 93.00
Ceuencefalogratia. Tiempe Real Con Documentacion De Imagenes (Escala De Grises)
(Para Delerrminacion De Tamaiio Ventricular, Delineamiento De Contenido Cerebral Y 70.00 35.00 88.00
Deteccion De Masas Fluidas U Otras Anormalidades Intracraneales), Incluyendo
Encefalugrafia En Modo A, Como Compaonente Secundario Cuando Esté Indicado
70.00 35.00 88.00
Ecografia De Mama(S) (Unilateral O Bilateral). Tiempo Real Con Documentacién De 70.00 35.00 88.00

imagen
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. 26705 Epograria Abdominal, Tiempo Real Con Documleulaci&n De Imagen, Limitada 60.00 30.00 75.00
(Ejemplo Un Solo Organo. Cuadrante, Seguimiento)
16770.02 Ecografia De Glandulas Suprarenales 45.00 23.00 56.00
76775 Ecografia Reuoperitpneal (Renal, Aorta, Ganglios), En Tiempo Real Con Imagenes 25.00 13.00 31.00
Documentadas, Limitada
76856 Ez&{:‘ ?[;Tzi: Pélvica (No Obstétrica), Tiempo Real Con Documentacién De Imagenes; 75.00 48.00 94.00
76870  Ecografia Escroto Y Conlenido 70.00 35.00 88.00
76880 Ecografia No Vascular De Extremidades Por Rastreo B Y/O En Tiempo Real 60.00 30.00 75.00
78216 Imagenologia De BazoE Higado. Mas Flujo Viascular 25.00 13.00 31.00
r Dosaje De Gases En Sangre, Cualgwer Combinacion De Ph, Pco2. Po?. Co2. Heo3
&2503 (Incluyendo La Saturacion De O2 Calculada) b0.00 i B
85610 Tiempo De Protrombma 8.00 4.00 10.00
B5670  Twempo De Trombina: Plasma 8.00 4,00 10.00
90782 Inyeccion Profilactica. Diagnostica O Terapéutica; Subcutanea O Intramuscular 2.50 1.00 3.00
90783 Inyeccion Profilactica. Diagnéstica O Terapéutica; Intraarterial 7.00 4.00 9.00
50784 lnyeccion Profilactica Diagnéstica O Terapéutica, Intravenosa 15.00 8.00 19.00
91001 Colecacion De Sonda Naso Gastrica 1500 B.00 19.00
91105 Lavade Gastivo Por Sonda Nasogaslrica 35.00 18.00 44.00
SeUrt Lewadu Oculal 15.00 8.00 19.00
92950 Reanimacion Cardiopulmonar (P Ej En Paro Caidiaco) 50.00 2500 63.00
Reanmaciin Cardiopulmonar Avanzada 100.00 50.00 125.00
92960  Cardioversion Electiva, Conversion Elecinca De La Arritmia, Externa 62.00 31.00 78.00
Reamimacion Cardiopulmonar Avanzada 100.00 50.00 125.00
83000  Electrocardiograma 25.00 13.00 31.00
93770  Delerminacion De La Presion Venosa B.00 4.00 10.00
Demoslracién Y/O Evaluacién Del Paciente En Cuanto Al Uso De De Nebulizadores,
94664  Generadores De Aerosoles, Inhaladores De Dosis Medidas O Dispositivos Para 10.00 5.00 13.00
Respiracion Con Presion Positiva Intermitente (Ippb)
95812 Monitoreo Extendido De Electroencefalograma (Eeg); 41-80 Minutos 171.00 86.00 214.00
Servicio(8) De Emergancia Provisto En El Consultorio. Interrumpiendo Otros Servicios
/m‘v 99958 De Consullorio Programados. Ademas Del Proporcionado Como Servicio 24.00 12.00 30.00
e Convencional
. 5 Serviciol S) De Emergencia Provislo Fuera Del Consullorio, Interrumpiendo Otros
/ 9060 Servicios De Consultorio Programados. Ademas Del Proporcionado Como Servicio 50.00 25.00 63.00
3 Convencional
95108.01 Colocacion De Sonda Para Soporte Nutricional Enteral Por Gastroscopia 90.00 45,00 113.00
99188.02 Colocacion De Sonda Rectal 44.00 22.00 55.00
99199.01 Riesgo Quirdrgico 45.00 23.00 56.00
4991 Evaluacion Y Manajo _Subsecuenles Por Dia De Un Paciente Hospitalizado En La 30.00 15.00 38.00
Unidad De Recuperacion Post Anestasica - Urpa
qyngn  Miercensulia Ambulalona Para La Evaluacon Y Manejo De Un Paciente Nuevo O 15.00 8.00 19.00
(85 i Ue Gravedad Leve
Gersulls En Emergerai Para Evaluacion Y Manejo De Un Paciente Que Requiere De
" £slos Tres Componantes Historia Focalizada Al Problema, Examen Clinico Focalizado
bl Al Provlema, Decision Medica Simgle Y Directa Usualmente EI Problema Es R L i
Autolimitado Y De Menor Complejidad (Prioridad Iv)
Consulta En Emergencia Para Evaluacion Y Manejo De Un Paciente Que Requiere De
99282 Eslos Tres Componentes: Historia Focalizada Extendida Del Problema, Examen
Clinico Focalizado-Extendido Del Problema Decisién Medica De Baja Complejidad
Usualmente EI Problema Es De Baja Severidad. (Prioridad lii)
Consulta En Emergencia Para Evaluacién Y Manejo De Un Paciente Que Requiere De
; Eslos Tres Componenles: Hisloria Focalizada Extendida Del Problema. Examen
998 Clinico Focalizado-Exlendido Del Problema Decision Medica De Moderada s i o
Complejidad Usualmente El Problema Es De Moderada Severidad. (Prioridad i)
Consulla En Emergencia Para Evaluacion Y Manejo De Un Paciente Que Requiere De
) Eslos Tres Componentes. Histona Focalizada Extendida Del Problema, Examen
Y Clinice Detallado-Extendido Del Problema Decision Medica De Moderada Complejidad —— s s
Usuaimente El Problema Es De Alta Severidad Y Requiere De Evaluacion Urgente Por
El Medico Pero Nu Pone En Riesgo Inmediato A La Vida. (Prioridad Ii)
Manejo Inicial Consulla En Emergencia Problema Es De Alta Severidad Y Requiere De

iGic 99284.01  Evaluacion Urgente Por El Médico Pero No Pone En Riesgo Inmediato A La Vida. 19.00 10.00 24.00
> (Prioridad )

Consulia En Emergencia Para Evaluacion Y Manejo De Un Paciente Que Requiere De

Eslog Ties Componenles Histona Focahzada Extentida Del Problema. Examen

Cliniee Complelu Del Problema Dezision Medica De Alla Complejidad Usuaimente E|

Problema Es De De Alla Sevendad Y Pone En Rigsgo inmediatu La Vida O Deterioro

Severs Funcienal. (Prionuad 1)

Evaluacion ¥ Manejo Subsecuente Por Dia De Un Paciente Criticamente Enfermo De

29 Dias A 24 Meses De Edad PReY A 300
Alencion En Unidad De Cuidados Intensivos, Dia Paciente 74.00 37.00 93.00




CPMS

99294
59300
99305
D7agn

00106
oo1o8
1430
013984
01984.01
01985
01987
49131

DESCRIPCION

Monnoreo De Soporte Ventilatorio Invasive/Dia
Moniloreo De Soporte Ventilatorio No Invasive/Dia
Alencion Paciente-Dia Cuidados Inlermedios
fraqueotomia De Emergencia

Colocacion De Catéter

Ecografia Doppler Color Transtoraxica

Ecografia Testicular Con Doppler

Ecografia Tiroides Con Doppler

Ecografia Seguimiento Ovular

Oxigeno Medicinal (Por Litro)

Reposo Menos De 6 Horas Sin Interconsulta

{Sala De Observacion De Emergencia)

Reposo Menos De 6 Horas Con Interconsulta
(Sala De Observacion De Emergencia)

lieposo De 6 A 24 Horas Sin Interconsulta (Sala De Observacion De Emergencia)
Ventilador Mecanico Por Dia (No Incluye Oxigeno)

NEPARTAMENTO ANESTESIOLOGIA Y CENTRO QUIRURGICO
. SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA Y GASEOTERAPIA
ANESTESIA REGIONAL

Aneslesia En El Servicio De Radiologia Para Procedimientos Invasivos
Evaluacion Pre Anestésica A Paciente Hospitalizado
Aneslesia Epidural

Blogueos Regionales

Blogueos Cenlrales

Aneslesia Local

Evaluacion Pre Aneslésica

Clectrocauterizacion (Lapiz Para Electrocauterio)
Ambu

Sala De Reposo Simple (Ambulatorio)

Sevorane Por Cm3

DERECHO DE SALA DE OPERACIONES CON ANESTESIA GENERAL

Cirugia Menor

Cirugia Mediana

Cirugia Mayor

500 Sala De Operaciones (Hora O Fraccion)

FiDIEAERVICIO DE TERAPIA DEL DOLOR

62310

62311

62318

Procedimientos De Anestesia/Analgesia Que No Aparecen En La Lista. Ejemplo:
Hipnosis De Medicamentos, Hipnosis ¥ Analgesia De Medicamentos. Terapia Del
Lo (Seguinuentu)

Inyeccion(Es) En Punto Desencadenante Unico O Multiple(S), En Uno O Dos
Mdsculo(S)

inyeccion(Es) En Punlo Desencadenante Unico O Multiple(S), Tres O Mas Misculo(S)
Procedimientos Asociados A Bombas De Infusio; Incluuye La Insercion, Revision O
Remosen

Iy ), e Suslancia(§) Diagnostica(S) O Terapeéulica(S) (Incluyendo
Anestesice. Anbespasmodico. Opioide, Esteroide, Otra Solucian) Sin Incluir Sustancias
Neurghiices, Incluyende Colocasion De Aguja O De Caléler. Incluyendo Cotraste Para
La Localizacion, Cuando Se Realice. A Nivel Epidural O Subaracnoideo: Cervical O
Toracice

InyeccioniEs), De Sustancia(S} Diagnastica(S) O Terapéutica(S) (Incluyendo
Anesteésico, Anliespasmadico, Opioide, Esteroide, Otra Solucion) Sin Incluir Sustancias
Meuroliticas, Incluyendo Colocacion De Aguja O De Catéter, Incluyendo Cotraste Para
La Localizacion, Cuando Se Realice, A Nivel Epidural O Subaracnoideo; Lumbar O
Sacra

inyeccion{Es) Incluyendo La Colocacion De Catéter Para Infusion Continua O Bolo
Intermitente. De Suslancia(S) Diagnéstica(S) O Terapéutica(S) (Incluyendo Anestésico,
Anliespasmodico, Opioide. Esteroide. Otra Solugion), Sin Incluir Sustancias
Neuroliticas, Incluye El Contrasle Para La Localizacion. Cuando Se Realice. Epidural O
Subaracnodea, Cervical O Toracico

Inyeccion(Es) Incluyendo La Colocacion De Catéter Para Infusion Continua O Bolo
Intermilente De Sustancia(S) Diagnostica(S) O Terapéutica(S) (Incluyendo Anestésico,
Antiespasmodico Opioide Esteroide. Otra Solucién). Sin Incluir Sustancias
Neurolilicas, Incluye El Contraste Para La Localizacion, Cuando Se Realice, Epidural O
Subaracneidea; Lumbar O Sacro (Caudal)

Implantacion. Revision O Reposicionamiento De Catéter Tunelizado Intratecal O
Epdural Para Administracion De Farmacos A Largo Plazo Con Un Bomba Externa O
Un Reservono Implantable/Bomba De Infusion Sin Laminectomia

Remacion e Caldler intratecal O Epidwal Previamente Impianlado

rpoceen De Agenle Anastéswe En Nervo Uedipilal Mayor

liryeccion Simpie e Agente Aneslésico Ln Plexo Braquial

PERSONAL

HRDC HROG CONVENIO
20.00 10.00 25.00
30.00 15.00 38.00
68.00 34.00 85.00
15.00 8.00 18.00
15.00 8.00 19.00
90.00 45.00 113.00

120.00 60.00 150.00
100.00 50.00 125.00
75.00 38,00 94.00
0.0060 0.0030 0.0060
15.00 8.00 19.00
34.00 17.00 43.00
23.00 12.00 29.00
150,00 76.00 188.00
30.00 15.00 38.00
27.00 14.00 34.00
30.00 15.00 38.00
169.00 85.00 211.00
169.00 B5.00 211.00
42,00 21.00 53.00
28.00 14.00 35.00
160.00 80.00 200.00
75.00 38.00 94.00
23.00 12.00 29.00
6.00 3.00 8.00
225.00 113.00 281.00
293.00 147.00 366.00
483.00 242,00 604.00
100.00 50.00 125.00
257.00 129.00 321.00
198.00 99.00 248.00
196.00 98.00 245.00
338.00 169.00 423.00
282.00 141.00 363.00
276.00 138.00 345.00
254.00 12700 318.00
302.00 161.00 378.00
298.00 149.00 373.00
263.00 132.00 329.00
245 00 123 00 306,00
334.00 167.00 418.00



CPMS

54416

64425
64445
64447
54450

54470

64490

64493

64510
76999

46366

96370

96279

96379

£ ; PERSONAL

DESCRIPCION HRDC HROG CONVENIO
Inyeccion Oe Agente Anestésico En Plexo Braquial Med:anl.e Inrusi6r1 Contim;a Po: ) i O
Caleler (Incluye La Colocacion Del Catéler) Ade 50 a3 e
Inyeccion De Agente Anestésico En Nervios llioinguinal, lliohipogastricos 278.00 139.00 348.00
Inyeccion De Agente Anestésico En Nervio Ciatico Unico 333.00 167.00 416.00
Inyeccion De Agente Anestésico En Nervio Femoral Unico 450.00 225.00 563.00
Inyeccion De Agente Anestésico En Cualquier Otro Nervio O Rama Periférica 244 00 122.00 305.00
Inyeccion Aggnte Anestésico Y/O Esteroide, Carilla Articular Paravertebral O Carilla 257.00 129.00 321.00
Articular Nerviosa
Inyeccion(Es) De Agenle Diagnostico O Terapéutico, En Carilla De Articulacion
Paraverlebral (Cigapofisiaria) (O Nervios Que Inervan Dicha Articulacion), Con Guia 713.00 357.00 891.00
Por Imagenes (Fluoroscopia O Tomografia Computarizada), Cervical O Toracica. Nivel i ' '
Unico
Inyeccion(Es) De Agente Diagnéstico O Terapéutico, En Carilla De Articulacion
Paravertebral (Cigapofisiaria) (O Nervios Que Inervan Dicha Articulacién), Con Guia 286.00 143.00 358.00
Por Imagenes (Fluoroscopia O Tomografia Computarizada), Lumbar O Sacro, Nivel - ' ’
Unico
Inyeccion De Agente Anestésico En Ganglio Estrellado (Simpatico Cervical) 626.00 313.00 783.00
Procediniento Ultrasonico Que No Aparece En La Lista (Ejemplo’ Diagndstico, 266.00 133.00 333.00

Intervenciomsta)

Infusion Inlravenosa, Para Terapia. Profilaxis O Diagnostico (Especificar La Sustancia

O Medicamento) Inicial. Cada Hora Adicional (Registrar Por Separado Ademas Del 320.00 160.00 400.00
Codigo Del Procedinienlo Principal)

Infusion Subcutanea Para Terapia O Profilaxis (Especificar Sustancia O Medicamento),

Cada Hora Adicional (Registrar Separadamente Ademas Del Codigo Del 37.00 158.00 396.00
Piocadimiento Principal)

Inyecc_ltbn O Infusidn Inra-Arterial O Intravenosa Terapéutica, Profilactica O 352.00 176.00 440.00
{iagnostica No Mencionada

Inyeceion O infusion Intra-Artenal O Intravenosa Terapéutica, Profilactica O 352.00 176.00 440.00

Diagndstica No Mencionada

9. DEPARTAMENTO DE MECICINA FISICA Y REHABILITACION
9.1. SERVICIO DE TERAPIA FiSICA Y OCUPACIONAL

20810
29720

97124.01

Artrocentesis Con Aspiracion Y/0 Inyeccion De Articulacion O Bolsa Sinovial Mayer (P. 30.00 15.00 38.00
Ej. Hombro, Cadera, Articulacion De La Rodilla, Bolsa Sub Acromial) ' ’

Correccion De Espiga, Yeso Corporal O Corsé 38.00 19.00 48.00
Potenciales Evocados Auditivos Completos Para La Audiometria De Respuestas 8.00 4.00 10.00
Evocadas Y/O Pruebas Del Sistema Nervioso Central : ’ '
Aplicacion De Tanque Whirpool (Incluye Procedimiento Teraputico) . Hidroterapia En 5.00 3.00 6.00
Tanque De Whirlpoool (Mmii) Por Sesian i 1 -
Aplicacion De Modalidad De Terapia Fisica A 1 O Mas Areas; Compresas Calientes O 4.00 200 500
Frias : : '
Aplicacion De Moaalidad De Terapia Fisica A 1 O Mas Areas; Estimulacion Eléctrica 5.00 3.00 .00
(Mo Asislida) ’ ’ )
Aplicacion De Modaiidad De Terapia Fisica A 1 O Mas Areas; Baio De Parafina 5.00 3.00 6.00
Aphicacion De Moualidaa De Terapia Fisica A 1 O Mas Areas' Diatermia (Ejemplo: 6.00 3.00 8.00
Microondas) : :

Aplicacion De Modalidad De Terapia Fisica A 1 O Mas Areas: Rayos Infrarrojos 5.00 3.00 6.00
Aplicacion De Modalidad De Terapia Fisica A 1 O Mas Areas; Ultrasonido, Cada 15 7.00 4.00 9.00
Minutos ' ' i
Procediniento Terapéuuco. 1 O Mas Areas, Cada 15 Minutos, Ejercicios Terapéuticos 6.00 3.00 8.00

Faia Desarrollar Fuerza, Resislencia. Gama De Movimiento Or Flexibilidad
Frocedmpento Terapéutico 1 O Mas Areas. Cada 15 Minulos Reeducacion

MNeuromuscular Del Movinnenlo Equilibrio. Coordinacion Sentide Quinesiésico 6.00 3.00 8.00
Fostura Y Propriocepcion Para Aclividades En Posicion De Pie Y/O Sentado

Caontrol Postural .00 3.00 8.00
Ejercicios De Equilibrio 6.00 3.00 B.00
Ejercicios De Coordinacién 5.00 3.00 6.00
Traccidn Cervico Lumbar 5.00 3.00 6.00
Masoterapia 5.00 3.00 8.00

Entrenamiento Para Auto-Cuidado Y Manejo En El Hogar (Ejemplo: Actividades
Cotidianas (Adl)) ¥ Entrenamiento Compensatorio, Preparacion De Comidas,

Procedimientos De Seguridad, E Instrucciones Para Usar Dispositivos /Equipos De 9.00 5.00 11.00
Adaplacion Empleados Para La Asistencia). Contaclo Direclo Uno A Uno, Cada 15

Minutos

Terapia De Psicomolncidad En Ning 6.00 3.00 B.00
Servicio O Procedimienlo De Medicina Fisica/Rehabililacion No Listado 20.00 10.00 25.00
Consulta Ambulatona E;peg;aluzada Para La Evaluacion ¥ Manejo De Un Paciente 19.00 10.00 24.00
Continuador De Rehabilitacion

Apucuntura 10.00 5.00 13.00
Ejercicios Respiratorios 6.00 3.00 8.00
Métodos Especificos 6.00 3.00 8.00

Teimotaro 5.00 3.00 6.00



CPMS

DESCRIPCION

Vaporlarape

10. DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA CLINICA Y ANATOMIA PATOLOGICA
10.1 SERVICIO DE HEMCTERAPIA

Pertil De Coagulacion Basico (Dencnunacion Adaplada Sin Cpt Estandar De

S0063
Relerencia)

85002  Tiempo De Sangria

gspo7 | rotis De Sangre Con Examen Microscopico Con Férmula Diferencial Manual De
Leucocitos

85008 Frolis De Sangre Con Examen Microscopico Sin Formula Diferencial Manual De
Leucocitos

85014  Hemaldcrito

85018  Hemoglobina

35027 Recuento Sanguineo Completo Automatizado (Hemoglobina. Hematocrito, Eritracitos,
Leucocitos Y Plaguelas)

86031 Hemograma Completo, 3Ra. Generacion (N°. Férmula, Hb, Hto. Constantes
Corpusculares, Plaguetas)

25032  Recuento Sanguineo Manual (Eritrocitos. Leucocitos O Plaquetas), Cada Uno

85045  Recuenlo Automalizado De Reticulocitos

85049  Recuento Automatizado De Plaguetas

65584  Medicion De Actividad De Fibrindgeno

B3599  Deleccion De Celulas LE

B5610  Tiempo De Protrombina

85651  Velocwad De Sedimentacion De Eritrocitos: No Automatizada

85670  Tiempo De Trombina, Plasma

85730 Tiempo De Tromboplasting Parcial (PI): En Plasma O Sangre Entera

86880 Pruena De Globuling Antihumana (Prueba De Coombs): Direcla. Cada Anlisuero

10.2. SERVICIO DE BANCO DE SANGRE
HEMOCOMPONENTES!
86985.04 Paquete Globular Fraccipnado

8698Y  Plasma Fresco Congelado - Preparacién Y Conservacion De Plasma

#6990 Concentrado De Plaguelas - Preparacion Y Conservacion De Plaguetas

86991  Criopiacipilado - Preparacion Y Conservacion De Crioprecipitado

86599 04 Plaqueta Por Aferesis
B5001 Unidad De Paquele Globular, Globulos Rojos O Eritrocitos Leucorreducido (Con Filtro

86880
86880.01
B6H80.02
8888003
BESEU U4
B880.09

BEBEE
8Gagu 01

85900 02
865906.02
BGY04
86920.02
86920.03
BGY20.05
BAUES
85496

BYO0s1

85002

Leucorrreductor De Cabceera).

Microhematocrito Por Centrifugacion

Extraccion De Sangre Usando Un Catéter Venoso Periferico O Central Colocado
Previamente, No Especificado De Otra Manera

Prueba De Globulina Antihumana (Prueba De Coombs); Directa, Cada Antisuero
Tesl De Coombs Indirecto - Melodologia Tubo

Test De Coombs Indirecto - Metodologia Gel

Teslt De Coombs Directo Cuantitativo (Monoespecifico) - Tarjeta Gel

Tes! De Coombs Directo Cualilative (Poliespecifico) - Metodologia Tubo

iest De Cooinbs Direclo Cualitative (Poliespecifico) - Tarjeta Gel

Pruepa De Globulina Antihumana (Prueba De Coombs); Indirecta, Cualitativa. Cada
Reactivo De Eritrocitos

Giupo Sanguineo Abd-Inverso (Fase Solida)

Tipificacién De Sangre. Grupo Sanguinea Abd - Placa

Tipilicauion Ue Sangre Fenolipificacion Extendido Rh-Kell, Completa (Fase Solida)
Tipificaciin De Sangre: Tamizaje De Anligenos Por Unidad Usando Reactivo Sérico,
Por Unidad Tamizada

Celuias Panel

Celulgs Pantalia

Flasmaieresis

Fraceionamiento De Productos De La Sangre Por Unidad

Evaluacion Medica - Atencion De Donanles

Recuento Celular En Liquides Corporales Vanes (P. E). Liguido Cefalorraguideo
Liguido De Articulaciones), Excepto Sangre, Con Recuenio Diferencial

Delerminacion De D Débil En Tubo {Identificacion De Anti D Débil: Para Rh Negativo)

Determinacion De D Débil En Tarjeta (Identificacion De Anti D Débil: Para Rh Negalivo)
Determinacion De Grupo Sanguineo. Neonatal - Metodologia Gel

Prugba De Compatibilidad - Metodologia Tubo

Prueba De Compatibilidad - Metodologia Gel

Prueba De Compatiblidad Para Cada Unidad. Técnica De Incubacion

Frueba De Compatiilidad Para Cada Unidad Tecnica De Antiglobulina

Frueba De Comipautilidad Para Cada Unidad . Electronica

10.3. SERVICIO DE ANATOMIA PATOLOGICA
PATOLOGIA CITOLOGICA

20200

Biopsia De Musculo. Superficial

HRDC

900

20.00
5.00
12.00

12.00

8.00
14.00

8.00
B.00
8.00
8.00
10.00
8.00
5.00
8.00
8.00
12.00

350.00
84.00
79.00
53.00

1108.00

472.00

8.00
17.00

12.00
40.00
31.00
60.00
38.00
41.00

6.00

45.00
7.00
52.00

77.00

§1.00
163.00
1200.00
38.00
12.00

10.00

42.00

50.00

§5.00
45.00
50.00

60.00

PERSONAL
HRDC

10.00
3.00
6.00

6.00

4.00
7.00

4.00
4.00
4.00
5.00

4.00
3.00
4.00
4.00
6.00

175.00
42.00
40.00
27.00

554.00

236.00

4.00
9.00

6.00
20.00
16.00
30.00
19.00
21,00

3.00

23.C0
4.00
26.00

39.00

41.00
82.00
600.00
19.00
6.00

5.00
21.00

25.00

28,00
23.00
25.00

30.00

5.00

CONVENIO

11.00

25.00
6.00
15.00

15.00

10.00
18.00

10.00
10.00
10.00
11.00
13.00
10.00

6.00
10.00
10.00
15.00

438.00
105.00
99.00
66.00
1385.00

590.00

10.00
21.00

15.00
50.00
39.00
75.00
48.00
51.00

8.00

56.00
9.00
65.00

96.00

101.00
204.00
1500.00
48.00
15.00

13.00
53.00

63.00

69.00
56.00
63.00

75.00

16



PERSONAL

CPMS DESCRIPCION HRDC HROG CONVENIO
31717 Caleterizacion Con Biogsia De Cepillado Bronquial 30.00 15.00 38.00
57520 Coni‘zaciéri Del Cervix. Con O_Sianngufacicn. Con O Sin Dilatacion Y Legrado. Con O 171.00 86.00 214.00
Sin Correceion Usando Bisturi Frio O Laser
83251 Inmunohisloyuinuca (Por Pruena; 40.00 20.00 50.00
aavar =lovalologia Vagingi O Cervical (En Cualquier Sisteima De Informacion). Regueriendo
Redal Interpretaciun Por Un Medico (FPapanicolaou cervico uterino <PAP>) 1500 i 10
88150 ;:;EZ?:;HWI“ Extendidos Cervical () Vaginal, Tamizaje Manual Supervisada Por E| 40.00 15.00 38.00
Citupalologia Extendides, Cervical O Vaginal (Sislema Bethesda) Tamizaje Manual
b Supervisada Por E| Médico e s L
Citopatelogia. Extendidos, Cervical O Vaginal (Sistema Bethesda); Con Tamizaje
iipk Manual ¥ Retamizaje Supervisada Por El Médico 980 200 i
88172.01 Biopsia De Aspiracion Con Aguja Fina (Baaf) (Sin Toma De Muestra) 40.00 20,00 50.00
88172.02 Biopsia Aspiracion Con Aguja Fina (Con Tom De Muestra) (Con Toma De Muestra) 80.00 40.00 100.00
91055 01 Citologia De Esputo 19.00 10.00 24,00
Daocencia E Investigacion Vel Campo Clinico Para Capacitacion Del Recurso Humano
WOI0R o Salud (En Salud Indwidual Y Salud Publica) R e $10.00
Biopsia Grande (Utero. Mamas Y Similares) 80.00 40.00 100.00
Biopsia Mediana (Vesicula, Apendice. Otros) 60.00 30.00 75.00
Biopsia Pequena 40.00 20.00 50.00
Citograma Nasal 30.00 15.00 38.00
Estudio De Felos 80.00 40.00 100.00
Papanicolaou De Ler 30.00 15.00 38.00
Papanicolaou De Liguides De Derrame 30.00 15.00 38.00
Papanicolaou Seriado De Qrina 19.00 10.00 24.00
BIOQUIMICA
Perlil Lipidice. Este Peril Depe Inclun Lo Siguiente Colesterol Suero Tolal (82465).
AL fodicion Directa e Lipogroteina, Colesterol De Alta Densidad (Hdl) (83718) Y 29.00 15.00 36.00
Tnghicendos (Baq78)
Perli De La Funcion Hepatca Este Pedil Debe Inclun Lo Siguiente’ AlbGmina (82040),
I atal De Bibrrubing (82247) Bilirrubina Directa (82248), Alcalina Fostatasa (84075), 27.00 19.00 46.00
Proteinas Totales (84155), Alanino Aming Transferasa (All) (Sgpt) (84460), Aspartato ; '
Aminotransferasa (Ast) (Sgot) (84450)
Dosaje De Ada (Adenosinadeaminasa) 12.00 6.00 15.00
Uosaje De Albdrmina En Orina, Microalbumina, Cuantitativa 13.00 7.00 16.00
Dosaje De Amilasa 10.00 5.00 13.00
Dosaje De Bilirrubina; Total 9.00 5.00 11,00
Dosaje De Calcio. Total 10.00 5.00 13.00
Dosaje De Cloruro: En Sangre 10.00 5,00 13.00
Dosaje De Colesterol Total En $Sangre Completa O Suero 10.00 5.00 13.00
Dosaje De Creatina Quinasa (Ck) (Cpk); Fracciéon Mb Solamente 8.00 4.00 10.00
82575 Dusaje De Creatinina: Depuracion 12.00 6.00 15.00
s Dosaje De Gases En Sangre, Cualquier Combinacion De Ph, Pco2, Po2, Co2, Hco3
il (Incluyendo La Saturacion De 02 Calculada) %600 59 ol
¥2947  Dosaje De Glucosa En Sangre. Cuantitativo (Excepto Cinta Reactiva) 15.00 8.00 19.00
82851 Dosaje De Glucosa; Prueba De Tolerancia (Git), Tres Muestras (Incluye Glucosa) 28.00 15.00 36.00
82977 Dosaje De Glutamil Transferasa, Gamma (Ggt) 9.00 5.00 11.00
83036  Dosaje De Hemoglobina Glucosilada (A1C) 25.00 13.00 31.00
33540 Dosaje De Hierro 14.00 7.00 18.00
83615 Dosaje De L aclato Deshidrogenasa (Ld) (Ldh) 9.00 5.00 11.00
83690  Dusyje De Lipasa 10.00 5.00 13.00
85778 Delesminacion Directa De Lipoproteina De Alta Densidad (Hdl Colesterol) 12.00 6.00 15.00
83701 Deterninacion Direcla De Lipoproteina De Baja Densidad (Ldl Colesterol) 15.00 B.00 19.00
85738 Dosae De Magneso 10.00 5.00 13.00
Ba07ry  Dosae De Foslatasa. Alcalinag 9.00 5.00 11.00
84100  Dosaje De Fosfuro Inorganico (Fosfato) 10.00 5.00 13.00
84132  Polasio, Sérico, Plasma O Sangre Total 12.00 6.00 15.00
84155 Proteinas Tolales, Exceplo Refractometria, Suero, Plasma O Sangre Total 10.00 5.00 13.00
84156  Proteina Tolal, Excepio Por Refractomelria, Orina 10.00 5.00 13.00
24180  Protenuria De 24 Horas 10.00 5.00 13.00
Sodio; Serico. Plasrna O Sangre Total 13.00 7.00 16.00
Aspartato Amino Transferasa (Ast) (Sgol) 9.00 5.00 11.00
Transferasa, Amino Alanina (All) {Sgpt) 9.00 5.00 11.00
Trighceridos 12.00 6.00 1500
Nitrdgeno Ureico, Cuantitativo 8.00 4.00 10.00
Acie Urico' En Sangre 8.00 4.00 10.00
Complemento Antigeno. Cacda Componente 16.00 8.00 20.00
Complemento: Tolal Hernolitico (Ch50) (Complementos C3 y C4) 16.00 8.00 20.00
INMUNOLOGIA
80072  Peifil Reumatoiden (Denominacion Adaptada, Sin Cpt Estandar De Referencia) 30.00 15.00 38.00
42105 Dosaje De Alfa-Feloproteina. Sérica 25.00 13.00 31.00
82378 Dusage De Antigeno Carcnoembrionico (Cea) 25.00 13.00 31.00




CPMS

82607
82668
B2670
82728
83002
83001
Hih2h
B3LGH
84146
64152
84153
B4443
84478

B44B0
G4y02
84703
84704
24434

85378

36000

86003
B60GO
86300
86301
86504
35430
gehay
BG5S
GLLFES

86E8Y

DESCRIPCION

Dosaje De Cianocobalamina (Vitamina B-12)
Dosaje De Eritropoyetina

Dosaje De Eslradiol

Dosaje De Ferritina

Dosaje De Gonadoltropina, Hormona Luteinizante (Lh)
Dosaje De Gonadotropina: Honmona Foliculoestimulante (Fsh)

Bosaje e Insulina, Total

Reacoien bn Cadena De La Polimerasa (Por)

Dasaje De Polacting

Dosaje De Antigeno Prostatico Especifico (Psa). Complejos (Medicion Directa)
Dosaje De Antigeno Prostatico Especifico Tolal (Psa)

Harmona Estmulante De La Tiroides (Tsh)

Captacidn De Las Hormonas Tiroideas (T3 O T4), O Proporcion De Captacion De
Hormona Tiroidea (Thbr)

Triyodolironina T3, Total (Tt-3)

Gonadolropina Coriénica (Heg): Cuantitativa

Gonadotropina Coridnica (Heg); Cualitativa

Gonadotropina, Coridnica (Heg): Subunidad Beta Libre

I'roponina, Cuantitativa

Medicion De Los Productos De La Degradacion Del Fibrina, Dimero D Cualitative O
Semicuantitalivo

Aglutininas De Frebre (P. Ej. Brucella. Francisella, Tifus Murino, Fiebre Q, Fiebre Por
Garrapalas Montaidas Rocosas, Tifus De Los Matorrales), Cada Antigeno

Ige Especifica Para Alergenos, Cuantitativa O Semicuantitativa, Cada Alergeno
Antiestreptolisina O; Titulo

Inmunoensayo Cuantitativo Para Antigeno Tumoral Ca 15-3 (27.29)

Inmunoensayo Cuantitativo Para Antigeno Tumoral Ca 19-9

Inmunoensayo Cuantitativo Para Antigeno Tumoral Ca 125

Factor Reumatowieo Cualitativo

Frueta De Siihs. Anlicuerpo No Treponémico. Cualtativo (P Ej. Vdrl Rpr. Arl)
Pruebia D¢ Sibs. Ailicuerpo No Treponémico Cuantitaliva

Anticuamss Adlilvoideos - Antt Tpo - Troglobuhna

Anticuerpos, Anticuerpo Contra Hilv O Hiv, Prueba De Confirmacion {Ejemplo: Western
Blot)

Anticuerpos: Hiv-1 Y Hiv-2, Analisis Unico

Anticueipo Contra El Antigeno De Superficie De La Hepatitis B (Hbsab)

Anlicuerpo Contra La Hepatitis A (Haab); Anticuerpo Igm

Anticuerpo Contra La Hepatitis C

Deteccion De Antigenos De Agente Infeccioso Mediante Técnica De Inmunoensayo
Enzimalico Cualitalivo O Semicuantitativo. Método De Varios Pasos; Hepatitis B
Antigeno De Superlicie (Hbsag)

Delezeion De Age Para Hepatitis B (Hbeag)

MICROBIOLC

87162
87205
89320
67220
B7 163
7087
a7oae
ETOTY
BTG4

87102

81000

#1015
87210
87211
82274

89051
B89US4

Cultivo De Secreciones (Faringea, Uretral, Faginal Esputo, Heridas. Otros)

FFrotis De Fuenle Primaria Con Interpretacion. Con Coloracion Gram O Gienisa O
Wiight Para Bactenas. Hongos O Tipos De Células

Analisis De Semen, Completo (Volumen, Recuento, Motilidad Y Diferencial)

txamen Con Koh De Muestras De La Piel, Pelo, O Uias Para Hongos, Huevos De
Letoparasito O Acaros (Ejemplo: Sarna)

Cultivo De Liquidos Corporales (Ler Pleural, Ascitico. Pericardico, Amniético, Otros)
Urocullive ¥ Anlibiograma

Culwe Buclenal En Sangre Merdbico Con Aislanuento E Identificacion Presuntativa
De Cepas (ncluye Cultive Anaerobico $i Es Necesario)

Caitivo Bactenal, En Cualower Fuente Exceple Onna. Sangre O Heces, Con
Auslannento £ ldentificacion Presuntativa De Cepas

Cullivo Baclenal. En Heces, Aerobico. Con Aislamiento E Examen Preliminar (Ejemplo.
#a. Liaj De Especies De Salmonella Y Shiguella

Cultivo De Hongos (Espora O Levadura), Aislamiento, Con Identificacion Presuntiva De
Aislamientos), Otra Fuente (Excepto Sangre)

Andlisis De OQrina Por Tira De Analisis O Reactivo En Tableta, Para Bilirrubina,
Glucosa, Hemoglobina, Cetonas, Leucocitos, Nitrito, Ph, Proteinas, Gravedad
Especifica, Jrobilinogeno. Cualquier Numero De Estos Componentes; No
Aulomatizado, Con Microscopia

Anahsis De Onna, Solamente Microscopico

Frotis Con Montaje Himedo Paia ldenlificacion De Agentas Infecciosos (P. E).
Solucion Salina, Tinta De La India, Preparaciones De Kuh)

Parasilologico - Sedimentacion En Copa

Sangre Oculta. Por Determinacion De Hemoglobina Fecal Mediante Inmunoensayo
Cualtativa Heces. 1-3 Delerminaciones Simullaneas

Recuento Celular En Liquidos Corporales Varios (P. Ej. Liquido Cefalorraquideo,
Ligudo De Arliculaciones), Excepto Sangre; Con Recuento Diferencial

Evaluacion De Leucocitos. En Heces, Qualitativo O Semicuantitativo

HRDC

25.00
25,00
25.00
35.00
25,00
25.00
25.00
24,00
25.00
25.00
25.00
25.00

25.00

25.00
31.00

8.00
31.00
15.00

15.00

10.00

25.00
20.00
25.00
25.00
25.00
6.00
8.00
8.00
25.00

50.00

31.00
18.00
18.00
31.00

38.00
7.00
11.00
8.00

38.00
40.00

4200
40.00
16.00

16.00

7.00

6.00
6.00
15.00
6.0V

10.00
6.00

PERSONAL

HROC | CONVENIO
T30 3100
13.00 31.00
13.00 31.00
18.00 44,00
13.00 31.00
13.00 31.00
13.00 31.00
12.00 30.00
13.00 31.00
13.00 31.00
13.00 31,00
13.00 31.00
13.00 31.00
13.00 31.00
16.00 39.00
4.00 10.00
16.00 39.00
8.00 19.00
8.00 19,00
5.00 13.00
13.00 31.00
10.00 25.00
13.00 31.00
13.00 31.00
13.00 31.00
3.00 6.00
4.00 10.00
4.00 10.00
13.00 31.00
25.00 63.00
16.00 39.00
8.00 23.00
9.00 23.00
16.00 39.00
19.00 48.00
4.00 9.00
6.00 14.00
4.00 10.00
19.00 48.00
20.00 60.00
21.00 §3.00
20.00 50.00
8.00 20.00
8.00 20.00
4.00 9.00
3.00 8.00
3.00 8.00
8.00 19.00
3.00 8.00
5.00 13.00
3.00 8.00
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CPMS DESCRIPCION
87115 Bacikoscopia Bk
Fratis De Fuente Pamana Con Interpretacion Con Tincion Especial Para Cuerpos De
87207  Inclusion O Pardsilos (P. E). Malaria Coccidios Microsporidios Tripanosomas. Virus
De Herpes)
PARASITOLOGIA
80005 Reaccion inflamatonia
Delerminacion Cualiatativa De Sangre Oculta En Heces Por Actividad Peroxidasa
82370 (Prueba De Guayacol) Con Muesiras Recolectadas Consecutivamente Para Medicion

67172
BT177

87179
B6750

70100
70110
70120

70130
016U
(0200
70220
70240
70250
70332

10390
70391
F1010
71190

LI L

74220

74244

Unica. Come Pante De Tamizaje De Neoplasia Colorrectal (Se Le Provee Al Paciente
De Tres Recipientes Para Recoleccion Conseculiva)

Laamen De Oxwros (P, §j, Prueba De Cinta Adhesiva)

txamen De Frous Directo Y De Concentracon Para Identficacion De Huevos Y
Parasitos

Examen Coprologico Funcional

Anticuerpo Contra; Plasmodio (Malaria)

RTAMENTO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES
DIOLOGIA

Examen Radioldgico, Maxilar Inferior; Parcial, Menos De 4 Incidencias
Examen Radiologico, Maxilar Inferior; Completo, Minimo De 4 Incidencias
Examen Radiologico, Mastoides; Menos De Tres Incidencias Por Lado

Examen Radiclégico. Masloides: Completo. Minimo De De Tres Incidencias Por Lado
Examen Radiolcgreo, Huesos Nasales Completo. Minimo De 3 Incidencias
Examen Radiologico. Orbitas, Completo, Minimo De 4 Incidencias

Examen Radiclogico, Senos Paranasales, Completo. Minimo De 3 Incidencias
Examen Radivlogico De Silla Turca

Examen Radioldgico. Craneg, Menos De 4 Incidencias

Arlrogratia De Arliculacion Temporomandibular, Supervision E Interpretacion
Radiolagica

Sialografia: Supervision E Interprelacion Radiologica

Anteniografia Cerebral Bilateral (***). Panangiografia

Eaamen Radiologico De Térax, Frontal Y Lateral

Eaamen Radivlogice Costillas. Undateral 2 Incidencias

Eranen Hadwivgeo De Estermon Minimao De 2 Incidencias

Lxamen Radiviggicy De Colwmna Veriebra! Completa Estudio De Exploracion,
Anteroposienor 'f Lateral

Examen Radiologico De Columna Verlebral Cervical: 2 O 3 Incidencias

Examen Radioldgico De Colurnna Vertebral Cervical; 6 O Mas Incidencias
Examen Radiolégico. Colimna Vertebral; Toracica, 2 Incidencias

Examen Radiologico. Columna Vertebral Lumbosacra; 2 O 3 Incidencias
Examen Radiolégico. Columna Vertebral Lumbosacra; Minimo De 4 Incidencias
Examen Radiologico, Pelvis: Incidencia Anteroposterior, 1 O 2 Incidencias
Examen Radioldgico De Clavicula, Completo

Examen Radiologico De Hombro; 1 Incidencia

Examen Radiologico. Hombro. Completo. Minimo De Dos Vistas

Examen Radiolégico, Articulaciones Acromioclaviculares. Bilateral. Con O Sin
Distraccion Ponderada

Examen Radiolégico De Humero, Mimimo De 2 Incidencias

Examen Radioldgico De Codo, 2 Incidencias

Examen Radiologico. Codo; Completo, Minimo De Tres Vistas

Examen Radioldgico De Mufeca; 2 Incidencias

Examen Radiologico, Mufieca; Completo, Minimo De Tres Vistas

Examen Radiologico. Mano Dos Incidencias

Examen Radioldégico Mano Minimo De Tres Incidencias

Faamen Radivlogico Cadera. Bilateral, Minimo De Dos Vislas De Cada Cadera,
1 ndo La Viela Antoposienor De La Pelvs

Eranien Rad w02 Femar 2 Inadepsas

Aaodusio - Femur (2) Anbos Lagos

Eaamen Radiciogico De Redilia, 1 O 2 Inowencias

Examnen Radiologico, Rodilla. Artrografia Supervision E Interprelacion Radiologicas
Examen Radiologico. Tibia Y Peroné, 2 Vislas

Examen Radiologico, Tobillo; 2 Incidencias

Examen Radiologico. Tobillo; Completo, Minimo De Tres Vistas

Examen Radiologico Pie, 2 Incidencias

Examen Radiologico, Pie, Completo, Minimo De Tres Vistas

Exaingn Radiologico De Abdomen, Incidencia Anteroposterior

Examen Radiologico De Abdomen. Completo, Incluyendo incidencias De Pie Y/O De
Decubita

Examen Radwlogico De Esofago

Examen Radiwlogico Tracto Gastromiestinal Superior, Contraste De Awre, Con Bario
Especifico De Alta Densidad, Agente Efervescente, Con O Sin Glucagon; Con O Sin
Placas Retrasadas, Sin Visualizacion De Riflones, Uréteres Mi Vejiga

HRDC

TGRATUITO

GRATUITO

5.00

7.00

5.00
16.00
11.00

35.00
42.00
23.00

39.00

23 00
21.00
30.00
27.00
35.00

46.00

51.00
80.00
23.00
26.00
30.00

46.00

30.00
45.00
27.00
36.00
80.00
23,00
32.00
27.00
41.00

23.00

34.00
23.00
34.00
30.00
27.00
27.00
41.00

39.00

36.90
54.00
30.00
51.00
36.00
30.00
45.00
27.00
41.00
27.00

36.00
46.00

80.00

PERSONAL

HRDC CONVENIO
3.00 6.00
4.00 9.00
3.00 6.00
8.00 20.00
6.00 14.00

18.00 44 .00
21.00 53.00
12.00 29.00
20.00 49.00
12.00 29.00
11.00 26.00
15.00 38.00
14,00 34.00
18,00 44.00
23.00 58.00
26.00 64.00
40.00 100.00
12.00 29.00
13.00 33.00
15.00 38.00
18.00 45.00
15.00 38.00
23.00 56.00
14.00 34.00
18.00 45.00
40.00 100.00
12,00 29.00
16.00 40.00
14.00 34.00
21.00 51.00
12.00 29.00
17.00 43.00
12.00 29.00
17.00 43.00
15.00 38.00
14,00 34.00
14.00 34.00
21.00 51.00
20,00 49.00
18.00 45.00
27.00 68.00
16.00 38.00
26.00 64.00
18.00 45.00
15.00 38.00
23.00 56.00
14.00 34.00
21.00 51.00
14.00 34.00
18.00 45.00
23.00 58.00
40.00 10G.00



PERSONAL

CPMS DESCRIPCION HRDC HROE CONVENIO
74250  Examen Radiologico, Intestino Delgado, Incluye Multiples Placas Seriadas 80.00 4000  100.00
74270 Examen Radla_lcglco_ Colon; Enema De Bario, Con O Sin Visualizacion De Rifiones, 80.00 40.00 100.00
Uréleres Y Vejiga
74320 Colangiografia. Percutdnea, Transhepatica. Supervision E Interpretacion Radiologica 63.00 32.00 79.00
74400 Urograhc:a tPieIogra_na;. Intra\fenosa Con Sin Visualizacion De Rifiones, Uréteres Y 80.00 30.00 75.00
Vejiga Con O Sin Tomografia
74410 Urogralia, Infusion Por Goteo Y/O En Bolo 60.00 30.00 75.00
74430 Cistografia Mimmo Tres Incidencias. Supervision E Interpretacion Radioldgica 236.00 118.00 293.00
74426 Jrogralia Excretona (RX Pielografia Ascendente (4)) 60.00 30.00 75.00
r7aU Histerosalpingoygrafia. Supervision E Interprelacion Radiologica 200.00 100.00 250.00
75810 Esplenoportografia. Supervision E Interpretacion Radiologica 70.00 35.00 88.00
75820  Flebografia Unilateral De Extremidad, Supervision E Interpretacion Radiologica 535.00 268.00 669.00

§9499 05 Teleradiografia Fuera De Linea (RX. Corazon Y Grandes Vasos) 23.00 12.00 29.00
Rx. Penaso ClLado {(2) 21.00 11.00 26.00
01918 Aneslesia Paia Arteriografia/Venografia Diagnostica
36005 Inyeccion Ue Medicamenlos Para Una Flebografia En Una Extremidad. (Incluye La
introduccion De Una Agua O Caleéter)
38200  Inyeccion Para Esplenoporlografia
Procedimiento De Inyeccion Para Pielografia (P. Ej. Nefrostograma, Pielostograma,
50384 Pielourelerogramas Anlerdgrados) A Través De Tubo De Nefrostomia O Pielostomia,
0O De Cateter Implantado De Uréter
11.2. SERVICIO DE ECOGRAFIA

38880  Ecografia Vascular Doppler Color Arterial De Carotias 120.00 60.00 150.00

39373 Ecografia Prostata Y Vias Urinaria 60.00 30.00 75.00

49734 Ilz:grgizléij\!asculal Doppler Color De Arterias De Miembros Inferiores 150.00 75.00 188.00

19431 ﬁ(}.:frq]r::ftljz ;u’a scular Doppler Color De Venas De Miembros Inferiores 150.00 75.00 188.00

18430 L;:{:glr-:slljz}'!ascular Doppler Color De Arterias De Miembros Superiores 120.00 60.00 150.00
t ag

am Ecografia Vascular Doppler Color De Venas De Miembros Superiores 150.00 75.00 188.00
> (Por Lado)

- Ecoencefalografia, Tiempo Real Con Documentacion De Imagenes (Escala De Grises)

j§506  (Para Determinacion De Tamario Ventricular, Delineamiento De Contenido Cerebral Y 70.00 35.00 88.00
; Deleccion De Masas Fluidas U Olras Anormalidades Intracraneales), Incluyendo

Lngetalografia En Modo A. Como Componente Secundario Cuando Esté Indicado

a5 .'-I?t;ug'una De F‘ar.le_s Blandas De Cabeza Y Cuello (Ejemplo’ Tiroides. Paratiroides, 70.00 3500 86.00
Fardtida), Dienipe Real Con Documentacion De La Imagen
76536.0%  geograflia De Twoides {Con Doppler) 100.00 50.00 125.00
766485 ﬁr??:r?;“a Qe Mama($) (Unilateral O Bilateral), Tiempo Real Con Documentacion De 70.00 25 00 88.00
talle
. Fcografia Abdominal, Tiempo Real Con Documentacion De Imagen; Limitada
78705 iz e 60.00 30.00 75.00
(Ejemplu: Un Selo Organo, Cuadrante, Seguimienlo)
73775  Ecografia Retroperiloneal (Renal, Aorta, Ganglios), En Tiempo Real Con Imagenes 25.00 13.00 21.00
Docurnentadas, Limitada
Ecografia, Utero Gravido, Tiempo Real Con Documentacion De La Imagen, Evaluacion
Fetal Y Materna, Después Del 1Er Trimestre (> O = A 14 Semanas 0 Dias), Abordaje
7 .00 75.00
ks Transabdominal, Cada Gestacion Adicional (Regisirar Separadamente Ademas Del 0009 0.9
Caodigu Para El Precedimiento Primarniu)
76856 5':0?& ?::a Péjvica (Nu Obstétrica; Tempo Real Con Documentacion De Imagenes; 76.00 38.00 94.00
e H d
BEI0  Eeogeafia Transvaginal 75.00 38 00 84,00
TE670  Lcografia, Escroto Y Contenido 70.00 35.00 88.00
T6770.02 Ecografia De Glandulas Suprarenales 45.00 23.00 58.00
76880  Ecogralia No Vascular De Extremidades Por Rastreo B Y/O En Tiempo Real 60.00 30.00 75.00
78216  Imagenoclogia De Bazo E Higado, Mas Flujo Vascular 25.00 13.00 31.00
Ecogratia Seguimients Ovular 75.00 38.00 94.00
78761 Imagenologia Testicular Mas Fiujos Vascular De Este 120.00 60.00 150.00
Ecocardiografia, Transtoracica En Tiempo Real Con Ducumentacion De Imagenes
= WEBUG lirchayer Registro EryModo M Cuanan Se Realice Completo. Con Ecocardiogralia 70.00 35.00 88.00

 Deppler BEspectaal Y Con Ecocardiografia De Flugc Doppler Color
WORAFIA MUSCULO ESQUELETICO

e ECOgraia No Vascular De Extremidades Por Rastreo B Y/O En Tiempo Real (Hombro,
FO80  odv Munecs, Rodilia Tobillo <Unilateral>) ki W0 i
Codo (Unilateral) 100.93 50.00 126.00
Murieca {Unilateral) 111.80 56.00 140.00
Rodilla (Unilateral) 57.48 29.00 72.00
Tobillo (Unilateral) 111.80 56,00 140.00
Pie (Unilateral) 111,80 56,00 140.00
78369  Gammagrafia Osteocarlicular-Hombros 100.93 50.00 126.00
7688001 Ecografia De Codo (Bilateral) 176.96 88.00 221.00

- =]




PERSONAL

CPMS DESCRIPCION HRDC b CONVENIO
76860.02 Ecogralia De Mufieca (Bilateral) T T T T T Tyeeee 99.00 248.00
Mano (Unilateral) 111.80 56.00 140.00
Mano (Bilaleral) (Bilateral) 198.69 99,00 248.00
Ecografia Caderas De Laclanle. Imagenes En Tiempo Real Con Documentaciéon De
76885  Imagenes, Dinamica (Que Requiere Manipulacion Meédica O De Otro Profesional 133.52 67.00 167.00
Calificado)
Cadera (Bilateral) (Bilateral) 231.29 116.00 289.00
7688003 Ecografia De Rodilla (Bilateral) 100.93 50.00 126.00
76880.04 Ecografia De Tobillo (Bilateral) 198.69 99.00 248.00
76880.05 Ecografia Muscular De Regidn Especifica (Bilateral) 198.69 99.00 248 .00
11.3. SERVICIO DE TOMOGRAFIA
70450 Tomogralia Axial Computarizada De Cerebro® Sin Material De Contraste 189.00 95.00 236.00
10450  Tomografia Awal Compularizada De Cerebro Sin Material De Contraste 466.00 23300 583.00
T0480.01  Tomografia Compularizada De Senos Paranasales Sin Material De Conlraste 255.00 128.00 319.00
7048202 Tomaogralia Comiputanzada De Senos Paranasales Con Material De Conlraste 225.00 113.00 281.00
70490  Tomogratia Computanzada. Tepdo Blando Del Cuello, Sin Material De Conlraste 180.00 90.00 225.00
70491 Tomoyrafia Axial Compuladorizada, Tejido Blando Del Cuello; Con Materiales De 260.00 180.00 450.00
Contraste
70460 . : : ; 45, 173.00 431.00
ek Tomografia Axial Computadorizada, Cabeza O Cerebro: Con Materiales De Contraste e
Tomografia Axial Computarizada, Cabeza O Cerebro; Con Materiales De Contraste +
T i : : 5 : 679.00 340.00 849.00
Aneslesia En El Servicio De Radiologia Para Procedimientos Invasivos
7125001 Torax (Sin Contraste) 270.00 135.00 338.00
Tomogralia Computarizada De Térax; Sin Material De Contraste, Seguido De
7 ; : : 420. 210.00 525.00
Tizm Material(Es) De Conlraste Y Secciones Adicionales A
72131.01 Ez;n{::g;::ﬁa Computarizada. Columna Vertebral Lumbar - Sacro Coxis, Sin Material De 255,00 128.00 319.00
72132 01 I‘?}:}?:;Ia;m Computarizada, Columna Vertebral Lumbar - Sacro Coxis, Con Material De 330.00 165.00 413.00
74150 Tomogralia Computarizada De Abdomen Sin Contraste 405.00 203.00 506.00
74150.01 Tamogratia Compularizada De Abdomen Superior Sin Contraste 255.00 128.00 319.00
74150.02 Tomogratia Compularizada De Abdomen Inferior Sin Contraste 195.00 98.00 244.00
74160  Tomografia Compularizada De Abdomen: Con Materiales De Contraste 510.00 255.00 638.00
. 74160.01 Tomografia Compularizada De Abdomen Superior Con Contraste 345.00 173.00 431.00
71160.02 Tomografia Compularizada De Abdomen Inferior Con Conlraste 345.00 173.00 431.00
7441501 Uiotem (Sin Conliasle) 255.00 128,00 319.00
7441502 Urotem (Con Contraste) 345.00 173.00 431.00
76605  Aortogralia Toracica Con Esludio Seriado, Supervision E Interpretacion Radiologica 600.00 300.00 750.00
768091 Mamografia 60.00 30.00 75.00
6778 :-:ﬁgg::la Renal ¥ Doppier En El Ringn Transplantade, Con Documentacion De 216.00 108.00 270.00
{)
016 Anestesia En El Servicio De Radiologia Para Procedimienlos Invasivos 30.00 15.00 38.00
Derecho De Sala Defluoroscopia Con Colocacion De Marapaso 750.00 375.00 938.00
Derecho De Sala Defluoroscopia - Cepres 375.00 188.00 469.00
11.4. SERVICIO DE DENSITOMETRIA OSEA
Absorciomelria Dual De Rayos-X (Dxa), Esludio De Densidad Osea, Uno O Mas Sitios;
7708 i ; , < 5 .0l 20.00 50.00
a0 Esqueletu Axial (P. Ej. Cadera, Pelvis, Talon) 48R
Columna 40.00 20.00 50.00
Estudio De Densidad Osea Por Absorciometria De Rayos X De Doble Energia (Dexa).
77080.01 y 40.00 20.00 50.00
De Esquelelo Axial (P. Ej. Cadera, Pelvis)
Absorciometria Dual De Rayos-X (Dxa). Estudio De Densidad Osea, Uno O Mas Sitios;
77081 5 : : ! 114, 57.00 143.00
Esquelelo Apendicular (P. Ej. Radio, Mufieca, Talon) %00
Cuerpo Entero (Para Nifps) 87.00 44,00 109.00

12, DEPARTAMENTO DE MEDICINA
12.1. SERVICIO DE MEDICINA I
12.1.1. UNIDAD DE CARDIOLOGIA
PROCEDIMIENTOS NOQ INVASIVOS

76827 Eco;arclmgnar‘ia Doppler, Felal Con Ondas De Pulso Y/O Ondas Conlinuas Con 142.00 71.00 178.00
Registro De Espectro. Completo
93000 Electrocardiograma, Ecg De Rutina Con Por Lo Menos 12 Electrodos; Con 25.00 13.00 31.00

Interpretacion E Informe

Prueba De Esluerzo ("Stress") Cardiovascular Maximo O Submaximo En Banda

3015 Rodame O En Biciclela. Control Electrocardiografico Continuo, Y/O Estimulo 166.00 83.00 208.00
Farmacologico. Con Supervision Meédica, Con Interpretacion E Informe

Registio Elecrocardiogralico Externo Hasla 48 Horas Medianle Registro Y

Almacenamento Conlmuo. Incluye Registio Analisis Del Registro Con Reporte .
Revision £ Interpretacion Por Médico U Otro Profesional De La Salud L eae 2N
Calihcado/Registro Electrocardiografico Externo (Monitoreo Holler) De 24 Horas

Ecocardiografia Transtoracica, En Tiempo Real Con Documentacion De Imagenes

. 93306 (2D, incluye Registro En Modo M, Cuando Se Realice. Completo. Con Ecocardiografia 120.00 50.00 150.00
Doppler Especlral. Y Con Ecocardiografia De Flujo Doppler Color




CPMS

983660

93711

93734
93882.01
93925

93926

PERSONAL

Control Continuo Por Ecg Y Conltrol Intermitente De La Presion Arterial, Gon O Sin
Intervencion Farmacologica

Analisis Electronico De Sistema De Marcapasos De Doble Camara Con Q Sin
Reprogramacion

Analsis Electronico De Sistema De Marcapasos De Una Sola Camara Con Q Sin
Reprogramacion

Esludic Doppier Carotideo

Barndo Daplex De Las Arterias De Las Extremidades Inferiores O De Injertos De
Revascularizacionartenal; Estudio Bilateral Completo

Barrdo Daplex De Las Arterias De Las Extremidades Inferiores O De Injertos De
Denvacidn Artenal, Estudio Unilateral O Limitado

Barndo Duplex De Las Arterias De Las Extremidades Superiores O De Injertos De
Dervacion Artenal Esludio Bilateral Completo

barndo Duplex De Las Aterias De Las Extremidades Supenores O De Injertos De
Dervacion Artenal Estugio Unilateral O Linitado

Barmdo Duplex De Las Venas De Las Extremidades Incluyendo Respuestas A La
Compresion Y Olras Mamobras, Esludio Bilateral Completo

Barndo Duplex De Las Venas De Las Exiremidades Incluyendo Respuestas A La
Cumpresion Y Otras Maniobras; Estudio Unilateral O Limitado

PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

93312

Ecocardiografia Transesofagica, En Tiempo Real Con Documentacién De La Imagen
(2D). (Con O Sin Registro En Modo M), Incluye La Colocacion De La Sonda,
Adquisicion De Imagenes, Interpretacion E Informe

PROCEDIMIENTOS INVASIVOS (ELECTROFISIOLOGIA)

33210

33207

33215

Insercién O Reemplazo De Electrodo O Catéter Marcapasos Cardiaco Transvenoso
l'emperal De Camara Unica (Procedimiento Separado)

Insercion O Reemplazo De Electrodo O Caléler Marcapasos Cardiaco Transvenoso
Temporal De Camara Unica (Procedimiento Separado)

lnsercion De Marcapaso Permanente Nuevo O De Reemplazo Con Electrodo(S)
Transvenose(S) A Nivel Ventricular

Insercion De Marcapaso Permanente Nuevo O De Reemplazo Con Electrodo(S)
Transvenoso(S) A Nivel Ventricular

Insercion De Marcapaso Permanente Nuevo O De Reemplazo Con Electrodo(S)
Transvenoso{S) A Nivel Auricular Y Ventricular

Insermion De Marcapaso Permanente Nuevo () De Reemplazo Con Electrodo(S)
fransvenuso(S) A Nivel Auricular Y Ventricular

Hemocion Del Generador Con Reenplazo Del Marcapaso Pulsogenerador Con Un
Sisterma De Un Solo Cable

Remaocion Del Generador Con Reemplazo Del Marcapaso Pulsogenerador Con Un
Sistema De Doble Cable

Reposicionamiento De Eleclrodo Marcapasos Venoso O Desfibrilador-Cardioversor

0 Ventriculo Derecho)

PROCEDIMIENTOS INVASIVOS (INTERVENCIONISMO CARDIACQ)

92986
92987
92990
93530

83531

93580

92928-0
92928-E
92928-F
92928-G
93458-A

934588

Valvuloplaslia Percutanea De Balon: Valvula Adrtica (Incluye Insumos Especiales +
Fluroscopia)

Valvuloplastia Percutanega De Balon, Valvula Mitral (Incluye Insumos Especiales +
Fluroscopia + Aga)

Valvuloplaslia Percutanea De Balon; Valvula Pulmonar

Catelerizacion Del Corazon Derecho Para Anomalias Cardiacas Congénitas (No
Incluye Insumos}

Catetenzacion Del Corazon Derecho Y Caleterizacion Retrograda Del Corazén
lzquierdo Combinadas. Para Anomalias Cardiacas Congénitas (No Incluye Insumos)
Cierre Transcateter Percutaneo De Intercomunicacion Interauricular (Es Decir,

Especiales « Fluroscopia)

Cierre Parculaneo Transcaiéler De Duclus Arlerioso Persistente (Incluye Insumos
Especiales + Flurascupia)

Angioplastia Translurminal Percutanea (Incluye 01 Stent Medicado + Insumos
Especiales + Fluoroscopia)

+ Fluoroscopia)

Angioplastia Transluminal Percutanea (No Incluye Insumos)

Angioplastia De Emergancia (Incluye 01 Stenl Medicado + Insumos Especiales +
Fluoioscopia)

Stent Adicional {No Incluye Insumos)

Stenl Adicional {Inciuye 01 Stent Medicado + Insumos Especiales)

Slent Adicionai (Incluye Q1 Stent Metalico + Insumos Especiales)

Catetensmo Cardiaco Diagnostico (Incluye Insumos Especiales + Fiuoroscopia)
Cateterismo Cariaco Diagnostico (Ne Incluye Insumos Especiales, Incluye

DESCRIPCION HRDC o CONVENIO
Evaluacion De La Funcion Cardiovascular Por Evaluacion De Tabla De Oscilacion, Con
171.00 86.00 214.00
73.00 37.00 91.00
66.00 33.00 83.00
164.00 82.00 205.00
165.00 83.00 206.00
120.00 60.00 150.00
165.00 83.00 206.00
120,00 §0.00 150.00
165.00 83.00 206,00
120,00 60.00 150.00
342.00 171.00 428.00
4439.00 2220.00 5549.00
1162.00 581.00 1453.00
10707.00 5354.00 13384.00
2229.00 1115.00 2786.00
16104.00 B8052.00 20130.00
3200.00 1600.00 4000.00
8486.00 4245.00 10608.00
11661.00 5831.00 14576.00
Generaaor De Pulsus Previamente Implantado Por Via Transvenosa (Auricula Derecha 3536.00 1768.00 4420.00
30359.00 15180.00  37949.00
30359.00 15180.00 37949.00
30369.00 15180.00  37949.00
5534.00 2767.00 6918.00
3064.00 1§32.00 3830.00
Fenestracion De Fontan, Defeclo De Septum Auricular) Con Implante (Incluye Insumos 27790.00 13895.00 34738.00
19665.00 9833.00 24581.00
12992.00 6496.00 16240.00
Angioplastia Transluminal Percutanea (Incluye 01 Stent Metalico + Insumos Especiales 10055.00 5026.00  12569.00
3654.00 1827.00 4568.00
15563.00 7782.00 19454.00
1252.00 626.00 1565.00
8338.00 4169.00 10423.00
5401.00 2701.00 6751.00
3654.00 1827.00 4568.00
1884.00 942.00 2355.00

Fluoruscopia)
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PERSONAL

CPMS DESCRIPCION HRDC HROC CONVENIO
12.2. SERVICIO DE MEDICINA II i
12.2.1. UNIDAD DE REUMATOLOGIA
P Artrocentesis Con Aspiracion Y/O Inyeccidn. Articulacion Pequefa, Bolsa Sinovial O
20600 Gangiio (P. £, Dedos Ds La Mano O Pie) 30.00 15.00 38.00
rgagy  Densiomelna Ofea (Contenido Mineral Oseo). En Uno O Mas Lugares. - 57.00 143.00
Absorciometria Con Doble Fotdn
99194  Inhitracion Intraarticulares Menores 30.00 15.00 38.00
99193 Infiltracion Intraarticulares Mayores 75.00 38.00 94,00
12.2.2. UNIDAD DE HOSPITALIZACION
98221 Cuwdados Hospitalarios |niciales (Cama Dia) 35.00 18.00 44.00
15880  Curacion De Heridas Grandes, Mas De 10.0 Cm 15.00 B.00 19.00
15880.01 Curacién De Heridas Mediana , De 5 Hasta 10 Cm
15880.02 Curacion De Heridas Simple , Hasta 5 Cm 11.00 6.00 14.00
Dieta Normal (Dia) 31.00 16.00 39.00
Dieta Blanda (Dia) 36.00 18.00 45,00
HANSERVICIO DE MEDICINA I
A}.1. UNIDAD DE GASTROENTEROLOGIA
HPCEDIMIEN TOS DIAGNOSTICO
Esolagogastroducdenoscopia Flexible Con Fines Diagnéslicos, Incluyendo Coleccion
43235  De Muestra(S) Mediarile Cepillado O Lavade Cuando Se Realice (Procedimiento 543.00 272.00 679.00
Separado)
Colangiopancreatografia Endoscopica Retrograda (Cper): Diagndstica, Incluyendo
43260  Recoleccion De Especimenes Mediante Cepillado O Lavado. Cuando Se Realice 450.00 225.00 563.00
(Procedinients Separado)
45300 .I'Jrct_:tcsigm‘oﬂ.luscopia Diagnostica Rigida, Con O Sin Recoleccion De Especimenes 104.00 52.00 130.00
Mudania Cepillado O Lavado (Procedimiento Separado)
45358 Vudeo Colonoscopia Derecha 498.00 249.00 623.00
45350 Vigeo Colonoscopia lzquierda 212.00 106.00 265.00
47000 Biupsia Hepatica Con Agwa Perculanea 120.00 60.00 150.00
a0 Paracenlesis Abdominal (Diagnostica O Terapéutica), Sin Orientacion De Imagenes e e nw
Laparoscopia Diagnodstica, Abdomen, Peritoneo Y Epiplon, Con O Sin Coleccion De
e Muestras Por Cepillado O Lavado (Procedimiento Separado) 400.00 <00.00 500.00
. 91105  Lavado Gastrico Por Sonda Nasogastrica 35.00 18.00 44.00
91140 Videoendoscopia Digestiva Alta Diagnostico 113.00 57,00 141.00
. 91200  Videocolonoscopia lzquierda Diagnostica 187.00 94.00 234.00
81236  Terapéutica Endoscopica De Lesiones Vasculares Con Laser Argon Plasma 1309.00 655.00 1636.00
9o Eleclrofuiguracion (Terapeutica Colonoscopica De Lesiones Vasculares Con Laser SRR 0 579,50 a865h
5 Argon Plasmay
..'PROCEL'IMIENTOS TERAPEUTICOS
Video Endoscopia [Nigesiva Alta Terapeutica 147.18 74.00 184.00
Papilotomia Y Exploracion De Vias Biliares 150 00 75.00 188.00
Endohgadura De Varces Esofagicas 65.00 33.00 81.00
Ligadura De Hemuorroides Interna 38.00 19,00 48,00
Inyectoterapia Endoscopica 38.00 19.00 48.00
Dilatacion Con Balon 38.00 19.00 48.00
Colocacion De Slenc 150.00 75.00 188.00
Extraccion De Cuerpe Extrano En Esofago 65.00 33.00 81.00
Paracenlesis Terapeutica (Mas De Tres Litros) 75.00 38.00 94.00
Polipectomia 65.00 33.00 81.00
12.3.2. SERVICIO DE HEMATOL OGIA
Gulocacien De Fe FParanleral 15.00 8.20 19.00
36430 Translusion De Sangre O Componentes Sanguineos 100.00 50.00 125.00
Asprrado De Medulaosea 125.00 63.00 156.00
Biopsia De Medula Osea 180.00 90.00 225.00
Lectura De Lamina Periferica 15.00 8.00 19.00
il 12.3.3. SERVICIO DE NEUROLOGIA
Monitoreo Extendido De Electroencefalograma (Eeg); 41-80 Minutos 171.00 86.00 214.00
Monitoreo De Electroencefalograma (Eeg); de 30 Minutos 90.00 45.00 113.00
o
Monitoreo Para La Ubicacion De Foco Cerebral De Convulsiones, Por Cable O Radio, 271.00 136.00 339.00
Telemetria De 16 O Mas Canales Con Registro Electroencefalografico (Eeg) Y Video )
Comupinados F Interpretacion (P Ej Para La Ubicacion Prequiriirgica) Cada 24 Horas
"4. SERVICIO DE MEDICINA IV
12.4.1. NEFROLOGIA (MEDICINA INTERNA)
96557 CUII)C&?IE}H De ?atéter Venoso Central TLIu'.eIizado Insertado Centralmente En Menor 230.00 115.00 288.00
De 5 Afos De Edad Sin Bomba De Infusion O Puerto Subcutaneo
Descripcion
Cateter Venoso Central Doble Lumen 12 Fr X 15.24 Cm Uni 442.50 221.00 5563.00
Cateter Venoso Central Doble Lumen 14 FrX 28 Cm Uni 2062.50 1031.00 2578.00
Descripcion
fsermdn intrapentoneal De Catéter Tunelizado Para Dialisis. Abierta 1500.00 750.00 1875.00
thopsia fenar Hercutanea Con Trocar O Aguja 417.00 209.00 $21.00




CPMS

20935

90937

90999
AEDP
KTV

PE1
CCOs
CLP
Ceve

()

69635

7
38100
38101

32100
43620

13631

44110
43111
47600
47015

DESCRIPCION

Procedmiento De Hemodialisis Cronica Con Una Sola Evaluacion Medica Por Médico
U Otro Prolesional De La Salud Calificade

Procedimiento De Hemodialisis Que Requiere Repetida(S) Evaluacion(Es) Con O Sin
Una Revision Médica Substancial De La Prescripcion De La Dialisis

Dialisis Peritoneal Cronica Ambulatoria (Por Sesion)

Procedimiento De Dialisis Que No Aparece En La Lista, Paciente Internado O
Ambulatorio

Atension De Enfermeria En Dialisis Peritoneal

Recoleccion De Muestra Para E| Calculo De Ktv En Sistema Manual, No Incluye
Examenes De Laboratono

Ontercion De Las Muestias Para El Calculo Del Test De Equilibrio Pentoneal (Pel), No
Incluye Lxamenes De Laporatorio

Cuidade Continuado Del Orificio De Salida

Camiio De Linea Prolongadora

CGuracion De Cateter Venoso Cenlral

PARTAMENTO DE CIRUGIA
7 {\ SERVICIO DE CIRUGIA |
" #¥)1.1. SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

Tralamiento Cerrado De Dislocacion De La Cadera Post Artroplastia De Cadera; Sin
Angslesia

Arlroplastia Rolula Sin Protesis

Arlroscopia Rudilla. Diagnéstica, Con O Sin Biopsia Sinovial {Procedimiento
Separadc)

Enduscopia Nasal/Sinusamdal, Quirargica Con Exploracion Del Seno Frontal, Con O Sin
Extirpacion De Tepdo Del Seno Fronlal (Cirugia Endocopica Nasal)

Procedumento No Listado De Laringe (Cirugia De Laringe)

Laparoscopia Quirurgica, Colecistectomia

Drenaje Transuretral De Absceso Prostatico

Timpanoplastia Sin Mastoidectomia (Incluyendo Conductoplastia, Aticotomia Y/Q
Cirugia Del Oido Medio). Inicial O Revisién; Sin Reconstruccion De La Cadena De
Huesecillos

Timpanoplastia Con Antrotomia O Mastoidotomia (Incluyendo Conductoplastia.
Aticotumia Cirugia Del Qido Medio Y/Q Reparacion De Membrana Timpanica); Sin
Reconstraccidon De La Cadena De Huesecillos

Timpanoplastia Sin Mastoigeclomia (Incluyendo Conductoplastia, Aticotomia Y/O
Crrugia Del Qido Medio) Inicial O Revision Con Reconstruccion De La Cadena De
Huesecillos Y Pratesis Sintética (P. Ej. Protesis De Reemplazo Osicular Parcial (Prop).
Pritesis De Reemplazo Osicular Total (Torp)) (Osiculoplastia)

DE ARCO EN C 20% DE CADA PROCESAMIENTO
ARUGIAS MAYORES

Esplenectomia Total (Procedimiento Separado)

Esplenectomia Parcial (Procedimienlo Separado)

Toracotomia Con Exploracion

Caslrectomia Total Con Esotagoenterostomia

Gasitacionia Parcal Distal Con Gastroduodenostomia

Dasteclna Taal 3 Pamal Con Denvaciongs

Escaswon Ue Una U Mas Lesiones De Infestino Delgado O Grueso Que No Requieren
Avastuniosss Extenonzacion O Fislubzacion Enterotomia Unica

Escision De Una O Mas Leswones De Intestino Delgado O Grueso Que No Requieren
Anastomosis, Exterionzacion O Fistulizacion, Enlerotomias Multiples
Cclecisteciomia

Laparotomia, Con Aspiracion Y/O Inyeccion De Quiste(S) O Absceso(S) Parasiticos
Hepalicos (P. Ej. Amebiano O Equinocdsico)

Laparatomia En Pancreatitis

Laparatomia En Tumores Pancreaticos

Laparatomia Con Reseccion Intestinal

Laparalomia En Trauma Abdominal Cerrado O Abierlo

Cierre De Colostomia Por Via Laparoscopica

Derivacion Bilio-Digestiva Por Via Laparoscopica

Correccion De Hernia Inguinal, Deslizante, Cualquier Edad

Craniectomia O Craneolomia Para Evacuacion De Hematoma Supratentorial,
Exlradural O Subdural

Aloinjerto Estructural Para Cirugia De Columna (Registrar Separadamente Ademas Del
Codigo Para El Procedimiento Primario)

Hernmiografia De Mas De Dos Hernias

Ratia De Vasos Artenales

IAS MECIANAS

imerto Unico O Millipie Para Ulceras Paquenas, Puntas De Dedos U Otra Area Minima
(Exceplo Cara) De 2.0 Cry De Diametro O Menor

Gmatoirastas Um 0 Bilawal

foracoceniess, Faa Aspiracien, Pnmera vez O Subsecuente

Culzclormia Parcial Con Cecostomia Con Exterionzacion A La Piel O Colostomia

HRDC

636.00

928.00
179.00
241.00
62.00
177 00

390.00

99.00
230.00
99.00

900.00
900.00
900.00

900.00

900.00
900.00
900.00

900.00

900.00

900.00

§30.00
530.00
530.00
530.00
530.00
530.00

530.00

530.00
1395.00
530.00

530.00
530.00
530.00
530.00
530.00
530.00
530.00

2968.00

530.00

530.00
530.00

400.00

400.00
44,00
400.00

PERSONAL
HRDC CONVENIO
318.00 795.00
464.00 1160.00
90.00 224,00
121.00 301.00
31.00 78.00
89.00 221.00
195.00 488.00
50.00 124.00
115.00 288.00
50.00 124.00
450.00 1125.00
450.00 1125.00
450.00 1125.00
450.00 1125.00
450.00 1125.00
450,00 1125.00
450.00 1125.00
450.00 1125.00
450.00 1125.00
450.00 1125.00
265.00 663.00
265.00 663.00
265.00 663.00
265.00 663.00
265.00 663.00
265.00 663.00
2G5.00 663.00
265.00 663.00
698.00 1744.00
265.00 663.00
265.00 663.00
265.00 663.00
265.00 663.00
265.00 663.00
265.00 663.00
265.00 663.00
265.00 663.00
1484.00 3710.00
265.00 663.00
26500 663.00
265.00 663.00
200.00 500.00
200.00 500.00
22,00 55.00
200.00 500.00

24



PERSONAL CONVENIO

CPMS DESCRIPCION HRDC HRDC
44950  Apendicectomia 400.00 20000  500.00
44960 Apendicectomia. Por Ruptura De Apéndice Con Absceso O Peritonitis Generalizada 400.00 200.00 500.00
46707 Reparacion De Eistula Anorectal Con Tapon (P. Ej. Submucosa De Intestino Delgado 400.00 200.00 500.00
De Porcino [Sis))
47460 Esnnl.e(olumla o] Esfuﬂaroplastna Transduodenal, Con O Sin Extraccion Transduodenal 400.00 200.00 500.00
De Calculo (Procedimiento Separadao)
Laparoscopia Diagnostica, Abdomen, Peritoneo Y Epiplon, Con O Sin Coleccion De
493 ;
0 Muestras Por Cepillado O Lavado (Procedimiento Separado) Aatn “HEaY BERY
49659 F‘rucedlmle_mlc- Laparoscopico Mo Listado. Para Hernioplastia, Hemniorrafia 400.00 200.00 500.00
Herniotomia
91105  Lavado Gaslrico Por Sonda Nasogastrica (En Cirugia) 35.00 18.00 44.00
Herniografia Con Y Sin Malla 400.00 200.00 500.00
Reseccion De Mama 400.00 200.00 500.00
CIRUGIAS MENORES
10120 Incision Y Retiro Simple De Cuerpo Extrano De Tejido Subcutaneo 160.00 80.00 200.00
14000 I‘a an?lerencm O Reposicionamiento De Tejido Adyacente, Tronco; Defecto De 10.0 349 64 175.00 437.00
Cm Cuadrados O Menos
16010 Debndamiento O Cura Quirirgica De Quemaduras Bajo Anestesia 160.00 80.00 200.00
Biopsia Exeisional Abierta De Quiste. Fibroadenoma U Otra Lesion Benigna O Maligna
18120 De Mama. Tejido Mamano Aberrante. Lesion De Conducto, Lesion De Pezon O Aréola 177.00 89.00 221.00
(Excepto Codigo 19300) En Hombres O Mujeres, 1 O Mas Lesiones
32421 Toracocenlesis, Para Aspiracion, Primera Vez O Subsecuente 44.00 22.00 55.00
44800 Incision Y Drenaje Abierto De Abceso Apendicular 160.00 80.00 200.00
989131 Electrocaulenzacion 160.00 80.00 200.00
CIRUGIAS EN CONSULTORIOS EXTERNOS
’ seicion De wesion Bemgna. Incluyendo Margenes, Que No Sea Verruga Blanda. De 5
11404 : A ; 70.00
h fronco Miembros Supenores O Inferiores. De 3 1 A 4.0 Cm De Diametro a0 AL
11750 Ifsclr:lcu Permanente De.Una ¥ Matnz Ungueal. Parcial O Completo (P Ej. Uda 25 00 13.00 11.00
Encarnada O Deformada)
1584%  Retro De Puntos Sin Anestesia 10.00 5.00 13.00
15884 Curacion De Herida Primaria 11.00 6.00 14.00
Aphca_cncn De Yeso Corporal Con Armazon Tipo Halo (Ver 20661-20663 Para 38.00 19.00 48.00
Insercion)
Remocion O Bivalvo; Enyesado Tipo Guante, Bota O Corporal 20.00 10.00 25.00
Extirpacion De Cuerpo Extrafio Intranasal Simple (Similar Al Procedimiento De 20.00 10.00 25.00
Gonsultorio Externo)
Insercion De Catéter Vesical Temporal, Simple (P. Ej. Foley) 15.00 8.00 19.00
Extirpacion De Cuerpo Extrafio Intraocular De La Camara Anterior O Cristalino 20.00 10.00 25.00
Rgnmc_mu De Cuerpo Extrafio Del Segmento Posterior. Mediante Extraccion Magnética 20.00 10.00 25 00
A Traves De Ruta Anterior O Poslenior
Reparacion De Laceracion De Cornea Con O Sin Extraccion De Cuerpo Extraiio 20.00 10.00 25.00
Iéledrg?cmn Oe Cerumen Impaclado Que Requiere Instrumentacion, Unilateral (Por 20.00 10.00 25.00
69210.01 Lavado De Dos Oidos 29.00 15.00 36.00
74935 ?zlr&méq De Cuerpo Extrano Eslafagllm Mediante El Uso De Catéter Con Balon, 20.00 10.00 25 00
Supenasion € Interpretacion Radiologica
Analisis Cornparatve Empleando Marcadores De Tandem Corlos Repetitivos (Str),
Paciente ¥ Muestra Comparaliva (P, Ej. Prueba De Linea Germinal De Receplor Pre-
3 T Iranspiante ¥ Del Gonante Linea Germinal Del Receptor Post-Transplante No
B1eL ; T Tagih : : 20.00 10.00 25.00
Hemalopuyetico [P E) Hisopado Bucai U Otra Muestra De Tejido De Linea Germinal]
Y Prugba Del Dunante, Piueba De Gemelandad O De Contaminacion De Células
Felales Con Células Malernas)
8517201 Biopsia De Aspiracion Con Aguja Fina (Baaf) 40.00 20.00 50.00
Servicios De Sedacion Moderada (Diferente De Los Servicios Descritos Por Los
Codigos 00100-01999) Pruporcionado Por El Mismo Médico U Otro Profesional De La
89144 Salud Calificado Que Realiza E| Servicio Diagnéstico O Terapéutico Que Es Facilitado 20.00 10.00 25.00
For La Sedacion. Y Que Requiere La Presencia De Un Observador Independiente
Entrenado Para Asistir En El Monitoreo Del Nivel De Conciencia Del Paciente Y De Su
Estadu Fisiolégicu. 5 Afios O Mas. Primeros 30 Minutos De Servicio
89194 nfiltracion Intraarticulares Menores 30.00 15.00 38.00
Biopsia Quirurgica 25.00 13.00 31,00
Debridacion De Abcesos 80.00 40.00 100.00
001 Sutura Simple De Herdas Superficiales De Cuero Cabelludy, Cuello, Axila. Genitales 12.00 6.00 15.00
1§ Exiemnos, Tronco Y/O Exlremidades (Incluyendo Manos Y Pies); 2.5 Cm O Menos
$)/2. SERVICIO DE CIRUGIA PEDIATRICA
ALIRUGIAS MAYORES
44820 Cierre De Enterostomia, Intestino Grueso O Delgado (En Pediatria) 1010.00 505.00 1263.00
46745 Anorectoplastia Sagital Posterior Por Malfurimacion Anorectal (Operacion, De Pefa) 1300.00 650.00 1625.00
477680 Anastomusis De Conducios Binares Extrahepatcos Y Tracto Gastroiniestina! 1300.00 650.00 1625.00
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CPMS

49496

DESCRIPCION

Reparacion Herma Ingunal Inicial, Laclante A Término Menor De 6 Meses. O Lactanle

Pretérmine Con Mas De 50 Semanas Postnatal Y Menor De 6 Meses Al Momento De
La Crugia. Con O Sin Hidrocelectomia, Incarcerada O Estrangulada

Cierre De Colostormia Y Otras Ostomias (En Pediatria)

Cnplorquidea (Cura Quirurgica Bilateral)

Laparotomia Con Reseccion Intestinal

loracolomia Abierta + Rofia Esofagica

CIRUGIAS MEDIANAS

36488

43800
44950

44960

49659
54830
69000

40700

Colocacion Percutanea De Catéter Venoso Central (Subclavia. Yugular U Otra Vena)
En Menor De 2 Afos De Edad

Piloroplastia

Apendicectomia (Pediatria)

Apendicectomia, Por Ruplura De Apéndice Con Absceso O Peritonitis Generalizada
(Pediatria)

Procedimiento Laparoscopico No Listado, Para Hernioplastia, Herniorrafia,
Herniotomia (Pediatria)

Escicion De Lesion Local De Epididimo (Pediatria)

Drenaje Simple De Abeceso O Hematoma De Pabellén Auricular (Cirugia De Pabellones
Auriculares)

Correccion Plastica De Labio Hendido O Deformidad Nasal: Primaria. Parcial O
Complela Unilateral (Pediatria)

Caolonostonua i£n Recien Nacidos

Crptorquichia (Cura Quiryrgica Unilateral)

CIRUGIAS MENORES

10060
411156

54450

Incisian Y Drenaje De Abscesos Simples O Unicos (P. Ej. Carbunco. Hidradenitis
Supuraliva Absceso Cutaneo O Subcutaneo. Quiste, Forinculo O Paroniquia)
escicon De Frenillo Lingual (Frenectomia)

Mampulacion De Prepucio Incluyendo Lisis De Adherencias Prepuciales Y Estiramiento
Calraccion De Lippmas, Polipos Y Otros
Quistes Del Glande (Pedialria)

13.2. SERVICIO DE CIRUGIA i
13.2.1. SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA
CIRUGIAS MAYORES

23680

Tralamiento Abierto De Dislocacion De Hombro, Con Fractura Del Cuello Quirdirgico O
Anatonuco, Con O Sin Fijacion Inlema

Artroplastia. Reemplazo Prostético Acetabular Y Femoralproximal (Reemplazo Total
De Cadera), Con O Sin Injerto Autélogo O Aloinjerto

Protesis Parcial De Cadera (Artroplastia)

Tratamiento Abierto De Dislocacion De La Cadera, Traumatica, Con Fractura De La
Pared Acetabular Y De Cabeza Del Fémur, Con O Sin Fijacion Interna O Externa
Reduction Cruenta Con Fijacion Externa Y Limpieaza Quirurgica En Cadera, Femur
Reduceon Cruenta Con Osleosintesis Y Uso De Arco En C

CIRUGIAS MEDIANAS

24900

27814

27822

8270

29870
29871

Anipulacion, Brazo A Traves Del Humero, Con Cierre Primano

Iralamiento Cerrado De Fractura Bimaleolar Del Tobillo, P Ej. Maleolo Laterial ¥
Memal. O Maleolo Laterial ¥ Posterior, O Maleolo Medial ¥ Posterior); Incluye Fijacion
Interna. Cuando Se Realice

Tratamienio Abierto De Fractuia Trimaleolar Del Tobillo, Incluyendo Fijacion Interna,
Cuando Se Realice. Maleolo Medial Y/O Lateral: Sin Fijacion De Labio Posterior
Capsulotomia: Arliculacion Metatarsofalangica, Con O Sin Tenorrafia, Cada
Adticuiacion (Procedimiento Separado)

Arlroscopia. Rodilla Diagnosuca Con O Sin Biopsia Sinovial (Procedimiento
Sejpraradu)

Arirescepia Rodilla. Quirurgica, Por Infeccidn Imgacion Y Drenaje

Heauceion Cruenta Con Osteosintesis Interma Y Exlerna Y Uso Del

Reseccion De Tumores (Crodomas. Lipomas, Quistes, Ele)

CIRUGIAS MENORES

11042

Debridamiento De Tejido Subcutdneo (Incluye Piel Y Dermis); Primeros 20.0 Cm
Cuadrados O Menos

Tenorrafia En Manos Y Pies (Simple)

Amputacion, Dedo O Pulgar, Primaria O Secundaria, Cualguier Articulacién O Falange,
Una Sola, Incluyentdo Neurectomias; Con Cierre Directo

Correceion Tendon Extensor. Pierna: Primaria. Sin Injerto, Cada Tendon
Tenolisis. Tendon Flexor O Extensor. Pierna Y/O Tobille Un Solo Tendan, Caga
Tendun

Requeaion Incruginta Con Enyesado

Reduccion Incruenta Con Enyesado Y Uso De Arco En C

Reducaion De Incrugnta De Luxaciones Con Fracluras

Reduccion Cruenta Con Clavos En Mano. Pie Y Codo

Retiro De Material De Osteosintesis

Tenorrafia En Manos Y Pies (Multiple)

HRDC

1010.00

1010.00
1010.00
1010.00
1550.00

125.00

950.00
400.00

400.00

760.00
760,00
760.00

400.00

950.00
760.00

250.00
66.00
47.00

160.00
160.00

§30.00

§30.00
530.00
530.00
530.00
530.00
400.00

400.00

400.00

400.00

200.00

400.00
400.00
400.00

160.00
198.00
160.00
319.00
319.00

160.00
160.00
160.00
160.00
160.00
319.00

PERSONAL
HRDC

63.00

475.00
200.00

200.00

380.00
380.00
380.00

200.00

475.00
380.00

125.00
33.00
24.00

80.00
80.00

265.00

265.00
265.00
265.00
265.00
265.00
200.00

200.00

200.00
200.00

450.00

200.00
200.00
200.00

80.00
99,00
80.00
160.00
160.00

80,00
B0.00
80.00
80.00
80.00
160.00

CONVENIO

A —————————

1263.00

1263.00
1263.00
1263.00
1938.00

156 00

1188.00
500.00

500.00

950.00
950.00
950.00

500.00

1188.00
950.00

313.00
B83.00
§9.00

200.00
200.00

663.00

663.00
663.00
663.00
663.00
663.00
500.00

500.00

§00.00

500.00

1125.00

500.00
500.00
500.00

200.00
248,00
200.00
399.00
399.00

200.00
200.00
200.00
200.00
200.00
398.00
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13.2.2. SERVICIO DE NEUROCIRUGIA'

61312
61314
61318
51316
51320
61321

61322

61323

61343

61458

61500

51512

61518

81518

§1420

61521

§1522
81527
81563
61564

61570
61571

61618

51682
51684
61680
61700

B1702
651709
61709.01
62000
62005

82010

62256

PERSONAL

Extradural O Subdural
2 Subdural

inuacereshela

Intraparenguimal Asociado; Sin Lobectomia

Intraparenguimal Asociado, Con Lobeclomia

Meningioma, Supratentonial

De La Base De Craneo
Meningioma
lumer De Angulo Ponlocerebeloso

Tumor De Linea Media De Base De Craneo

Reseccion De Tumor De Base De Craneo
Fibrosa), Sin Descompresion Del Nervio Optico

Fibrosa). Con Descompresion Del Nervio Optico

Smtelicos U Homologos)

Circulacion Carolidea

Circulacion Vertebrobasilar
Clipaje De Aneurisma Cerebral Unico
Clipaje De Aneurisima Cerebral Multiple

Debndamiento De Cerebro
Craneoplastia Por Defecto Del Craneo Hasta 5.0 Cm

Cransoplastia Por Defeclo Del Craneo Mayor De 5.0 Cm

Del Catéter Distal En El Sistema De Derivacion

DESCRIPCION HRDC HRDC CONVENIO
Craniectomia O Craneotomia Para Evacuacién De Hematoma Supratentorial, 2968.00 1484.00 3710.00
Cranieclomia O Craneotomia Para Evacuacion De Hematoma Infratentorial; Extradural 2412.00 1206.00 3015.00
Craniectomia O Cranegtonmia Para Evacuacion De Hematoma Infratentorial. 2412.00 1206.00 3015.00
osion Y Localizacion Subculanea De lnjerto De Hueso Craneano. (Registrar 41 1
Separadamente Adicionalmente Al Codigo Del Procedimiento Primario) S Yepesh e
Craniectomia O Craneolomia, Drenaje De Absceso Intracranial, Supralentorial 2412.00 1206.00 3015.00
Cranieclomia O Craneotomia, Drenaje De Absceso Intracranial; Infratentorial 2412.00 12086.00 3015.00
Craniectomia O Craneotomia, Descompresiva, Con O Sin Duraplastia, Para
Tratamiento De Hiperlension Intracraneal, Sin Evacuacion De Hematoma 2412.00 1206.00 3015.00
Craniectomia O Craneolomia, Descompresiva, Con O Sin Duraplastia, Para
Tratamiento De Hiperlension Intracraneal. Sin Evacuacion De Hematoma 2412.00 1206.00 3015.00
Cramiectomia. Sub Ocaipital Con Laminectomia Cervical Para Descompresion Del 2412.00 1206.00 3015.00
Bulbo Y Médula Espinal. Con O Sin Injerto Dural (P, Ej. Malformacion De Arnold-Chiari)

; _ £ : 2 ; 2412.00 12086, 3015.00
Craniectomia Suboccipilal Para Exploracion O Descompresion De Nervios Craneales il
Cranieclomia Con Escicion De Tumor U Otra Lesion Osea Del Crango 2834.00 1417.00 3543.00
Craniectomia, Trepanacion, Craneotomia Con Colgajo Oseo; Para Escicion De 2834.00 1417.00 3543.00
Craniectomia Para Escicion De Tumor Cerebral infratentonial O De Fosa Paosterior;

Exceplo Meningioma. Tumor De Angulo Pontocerebeloso O Tumor En La Linea Media 2834.00 1417.00 3543.00
Craneciomia Para Escicion De Tumor Cerebral Infratentorial O De Fosa Posterior 2834 00 1417.00 1543 00
Cramectonia Fara Escioon De Tumor Cerebral Infratentorial O De Fusa Posterior 283400 1417.00 3543 00
Craniectomia Para Escicion De Tumor Cerebral Infratentorial O De Fosa Posterior; 2834.00 14417.00 1543 00
41, 1171.00 2926.00
Cramectomia, Infratentorial O De Fosa Posterior; Para Escicion De Absceso Cerebral $381.00
3045.00 1523.00 3806.00
Escicidn, Intracranial Y Extracranial, De Tumor Benigno De Craneo (P. Ej. Displasia 2412.00 1206.00 3015.00
Escicion, Intracraneal ¥ Extracraneal, De Tumor Benigno De Craneo (P. Ej. Displasia 2412.00 1206.00 3015.00
Cranieclomia O Craneotomia: Para Escician De Cuerpo Extrafio De Cerebro 2201.00 1101.00 2751.00
Craniectomia O Craneotomia; Con Tratamiento De Herida Penetrante Del Cerebro 2412.00 1206.00 3015.00
Correccion Secundaria De La Dura Por Escape De Ler, Fosa Anterior, Media O
Posterior, Después De Cirugia De Base Del Craneo; Mediante Injerto Libre De Tejido 412.00
i : ; % : 1206.00 3015.00
(P. EJ. Pencraneo. Fascia. Tensor De La Fascia Lata, Tejido Adiposo, Injertos snen
Cirugia De Malformacion Arteniovenosa Intracraneal; Supratentorial, Compleja 2834.00 1417.00 3543.00
Cirugra De Malformacion Arleriovenosa Intracraneal: Infratentorial. Simple 2834.00 1417.00 3543.00
Cirugia De Malformacion Arteriovenosa Intracraneal Infratent®ial. Compleja 2834.00 1417.00 3543.00
Cirugia De Aneunsma Intracraneal Simple. Abordaje Intracraneal. Dependiente De 2834.00 1417.00 1543.00
Cuugia De Aneurnsma Inlracraneal Simple, Abordaje Iniracraneal: Dependiente De 2834.00 1417.00 3543.00
2834.00 1417.00 3543.00
2834.00 1417.00 3543.00
Clevacion De Fractura De Craneo Deprimida: Simple, Extradural 1990.00 995.00 2488.00
Elevacion De Fractura De Craneo Deprimida; Compleja O Conminuta, Extradural 2201.00 1101.00 2751.00
Elevacion De Fraclura De Craneo Deprimida. Con Correccion De Duramadre Y/O 2201.00 110100 2751.00
Reparacion De Encefalocele En Calota Craneal. Incluyendo Cranioplastia 2412.00 1206.00 3015.00
Craniotomia Para Reparacion De Encefalocele En Base De Craneo 2412.00 1206.00 3015.00
2201.00 1101.00 2751.00
2412.00 1206.00 3015.00
Craneoplastia Por Defecto Del Craneo Con Cirugia Cerebral Reparadora 2412.00 1206.00 3015.00
Creacion De Derivacion Ventriculo-Peritoneal, -Pleural, Otras Terminaciones 2095.0C0 1048.00 2619.00
Revigion De La Derivacion Del Liquido Cefalorraquideo, De La Valvula Obstruida, O 1990.00 995.00 2488.00
Reemplazo O Revision De La Derivacion Del Liguido Cefalorraquideo, De La Valvula 1990.00 995.00 2488.00
1990.00 995.00 2488.00

Obstruida, O Del Catéter Distal En El Sistema De Derivacion
Remocion De Sislema Completo De Derivacion De Ler. Sin Reemplazo

an
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63001

63001

53008

53020

63030

63031

63035

63057

B3u81

G30y2

53085

G30aE

DESCRIPCION

Lamineclomia Con Explora::ién’wo DEECUmprES;CII‘I De Meédula Eépiﬁa'l' O ColaDe T

Caballo. Sin Facelectomia, Foramingtomia O Discotomia (P. Ej. Estenosis Espinal) En
Uno O Dos Segmentos Vertebrales A Nivel Cervical

Laminectomia Con Exploracion Y/Q Descompresion De Médula Espinal O Cola De
Caballo, Sin Facetectomia, Foraminotonia O Discotomia (P. Ej. Estenosis Espinal) En
Uno O Dos Segmentos Vertebrales A Nivel Cervical

Lamineclomia Con Exploracion Y/Q Descompresion De Médula Espinal O Cola De
Caballe Sin Faceteclomia Foraminolomia O Discotomia (P. Ej. Eslenosis Espinal) En
nw O Des Segmentos Vertebrales A Nivel Lumbar. Exceplo Para Espondilolistesis
Lammectomia Con Expleracion Y:0 Descompresion De Médula Espinal O Cola De
Caballe Sin Facetectomia. Foraminutemia O Discotomia (P E). Eslenosis Espinal) En
Uno C Dos Segmentos Verlebrales A Nivel Sacro

Laminectomia Con Remocion De Facelas Anormales Y/O Istmo (Pars Inter-Articularis)
Con Decompresion De Cauda Equina Y Raices Nerviosas Por Espondilolistesis,
Lumbar (Procedimiento Tipo Gill)

Laminectomia Con Exploracion Y/O Descompresion De Médula Espinal Y/O Cola De
Caballo, Sin Faceteclomia, Foraminotomia O Discotomia (P. Ej. Estenosis Espinal) En
Mas De Dos Segmentos Vertebrales; Toracico

Laminectomia Con Exploracion Y/O Descompresion De Médula Espinal Y/O Cola De
Canallo. Sin Facetectomia, Foraminotomia O Discotomia (P. Ej. Estenosis Espinal) En
Mas De Dus Segmentos Verlebrales A Nivel Lumbar

Laminglomia (Hemilamineclomia) Con Descompresion De Raices Neurales,
Incluyendo Facelectomia Parcial, Foraminolomia ¥/Q Escicion De Disco Intervertebral
Herniaoo. En Un Interespacio A Nivel Cervical

Laminolomia (Hemilaminectomia) Con Descompresion De Raices Neurales,
Incluyendo Faceleclomia Parcial, Foraminotomia Y/O Escicion De Disco Intervertebral
Herniado. En Un interespacio A Nivel Lumbar

Laminectomia Con Discectomia

Laminotomia (Hemilaminectomia) Con Descompresion De Raices Neurales,
Incluyendo Faceteclomia Parcial. Foraminotomia ¥/O Escicion De Disco Interverlebral
Hermado: Cada Interespacio Adicional, Nivel Cervical O Lumbar (Registrar Por
Separadu Ademnas Oel Codigo Para El Prucedimientu Primarnio)

Lammacionna Facelectomia Y Foramimolomia (Uni O Bilaleral Con Descompresion
Meaular De Cuia De Caballo Y/O Raices Neurales, (P. E|. Estenosis De Receso
Laleral U Verlebral) Segmento Vertebral Unico, Cervical

Abordaje Transpedicular Con Descompresion De La Médula Espinal, Cola De Caballo
Y/O Raices Neurales (P. Ej. Disco Intervertebral Herniado), Segmento Unico; Toracico
Abordaje Transpedicular Con Descompresion De La Médula Espinal, Cola De Caballo
Y/O Raices Neurales (P. Ej. Disco Intervertebral Herniado), Segmento Unico; Lumbar
{Inciuyendo Abordaje Transfaceta O Abordaje Extraforaminal Lateral) (P. Ej. Disco
Inlervaitebral Herniade Lateral Distal)

Abcrdape Transpedicular Con Descompresion De La Médula Espinal, Cola De Caballo
Y/O Raices Neurales (P. Ej Disco Inlervertebral Herniado), Segmento Unico: Cada
Segmenlo Adicional, Tordcico O Lumbar (Registrar Por Separado Adicionalmente Al
Cadigo Del Procedimients Primario)

Corpeciomia Vertebral (Reseccion De Cuerpo Vertebral) Parcial O Completa, Abordaje
Anterior Con Desconipresion De Médula Y/O Raices Neurales; Cervical, Segmento
Unico

Corpectomia Vertehral (Reseccion De Cuerpo Vertebral) Parcial O Completa, Abordaje
Antenior Con Descompresion De Médula Y/O Raices Neurales; Cervical, Cada
Segmenlo Anterior (Registrar Por Separado Adicionalmente Al Codigo Del
Frocedimiento Primarnio)

Corpectomia Vertebrai (Reseccion De Cuerpo Verleural) Parcial O Completa. Abordaje
Transtorasco Con Descompresion De Médula Y/O Raices Neurales. Toracico,
Segmento Unico

Corpectumia Venebral (Reseccion De Cuerpo Vertebial) Parcial O Completa. Abordaje
Transtoracico Con Descompresion De Médula Y/Q Raices Neurales; Toracico, Cada
Segmento Adicional (Registrar Por Separado Adicionalmente Al Codigo Del
Procedimiento Primario)

Laminectomia Para Biopsia/Escicion De Neoplasia Intraespinal; Extradural Cervical
Laminectomia Para Biopsia/Escicion De MNeoplasia Intraespinal; Extradural, Toracico
Lamineclomia Para Biopsia/Escicion De Neoplasia Intraespinal: Extradural, Lumbar
Laminectomia Para Biopsia/Escicion De Neoplasia Intraespinal, Extradural, Sacro
Lamineclonia Para Biopsia/Escicion De Neoplasia Intraespinal, Intradural,
Extramedular, Cervical

Lamineciomia Para Biopsia/Escicion De Neoplasia Intraespinal; Intradural,
Extramedular, A Nivel Toracica

Laminectomia Para Biopsia/Escicion De Neoplasia Intraespinal; Intradural,
Extramedular. A Nivel Lumbar

HRDC

1283.00

1283.00

1283.00

1283.00

2095.00

1283.00

1283.00

1283.00

1283.00

1283.00

2095.00

1265.00

1860.00

1860.00

1860.00

1860.00

1860.00

1860.00

1860.00

1668.00
1668.00
1668.00
1668.00

1668,00

1668.00

1668.00

PERSONAL
HRDC

642.00

642.00
642.00

642.00
1048.00
642.00
642.00
642.00

642.00

642.00
1048.00
633.00

930.00

930.00

930.00
930.00
930.00
930.00

930.00

834.00
834.00
834.00
834.00

B34.00
834.00

534.00

CONVENIO

1604.00

1604.00

1604.00

1604.00

2619.00

1604.00

1604.00

1604.00

1604.00

1604.00

2619.00

1561.00

2325.00

2325.00

2325.00

2325.00

2325.00

2325.00

2325.00

2085.00
2085.00
2085.00
2085.00

2085.00

2085.00

2085.00
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53283

53285

63087

63090

63657
G200
63702
Ga704
G3T00
64725

50220

50700
54525

55821

50200

CIRUGIAS

51040
54522
54830

53800

54450

55250

PERSONAL

IRUGIAS MAYORES

13.3. SERVICIOU CIRUGIA 11

CIRUGIAS MAYORES

21141

21153
B0Z00
42809

42820

\ CIRUGIAS MEDIANAS

DESCRIPCION HRDC ol CONVENIO
;Zrcnr:r;eclomna Para Biopsia/Escicion De Neoplasia Intraespinal; Intradural, A Nivel 1668.00 834 00 2085.00
L_aT:rleclolrlta Para Biopsia/Escicion De Neoplasia intraespinal. Intradural. 1860.00 930.00 239500
Intramedular. A Nivel Cervical
Corpeclomia Verlebral (Reseccion De Cuerpo Vertebral) Parcial O Completa, Abordaje
Toracolumbar Combinado Con Descompresion De Médula, Cola De Caballo O Raices 1860.00 930.00  2325.00
Neurales. Nivel Toracico Bajo O Lumbar. Segmento Unico
Corpectomia Vertebral (Reseccion De Cuerpo Vertebral) Parcial O Completa, Abordaje
Transpenloneal O Retroperitoneal Con Descompresion De Médula. Cola De Caballo 1849.00 925.00 2311.00
Y/0 Raices Neurales, Nivel Toracico, Lumbar O Sacro; Segmento Unico
Cura Quirurgica De Columna 1091.00 546.00 1364.00
Correceion De Meningocele Menor De 5.0 Cm De Diametro 1283.00 642.00 1604.00
Conecnion De Meningocele Mayor De 5.0 Cm De Diametro 1475.00 738.00 1844.00
¢ i1 De Miglomenngocele Menor De 5.0 Cm De Diametro 1475.00 738.00 1844.00
Loneccon De Mielomenngocele Mayor De 5.0 Cm De Diametro 1475 00 738.00 1844.00
Descompresion; Tunel Uel Carpo 1349.00 675,00 1686.00
P.3. SERVICIO DE UROLOGIA
Nefreclomia, Incluyendo Ureterectomia Parcial, Cualquier Abordaje Abierto, Incluyendo
La Reseccion De Costilla(S) i i 80500
Ureteroplastia, Operacion Plastica En Uréter (P. Ej. Por Estrechez) 530.00 265.00 663.00
Orquiectomia Bilateral 530.00 265.00 663.00
Prostatectomia Suprapubica Subtotal, Uno O Dos Estadios (Incluyendoe Control De
Sangrado Posloperalorio. Vasectomia, Calibracién Uretral Y/O Dilatacién Y 530.00 265.00 663.00
Uretrotomia Interna)
Escicion De Quiste O Adenoma De Tiroides. O Transeccién Del Istmo 565.00 283.00 706.00
Crpterguidia (Cura Quirurgica Bilateral) 530.00 265.00 663.00
Huiiwelectomia Bilaleral 530.00 285.00 663.00
Litectomia Uretral 530.00 265.00 663.00
Liteclomia Vesical 530.00 265.00 663.00
Cistotomia Con Drenaje 400.00 200.00 500.00
Orquieclomia Parcial 400.00 200.00 500.00
Escicion De Lesién Local De Epididimo 400.00 200.00 500.00
rplequicia (Cura Quirurgica Unilateral) 400.00 200.00 500.00
Hinreceleclom:a Unilateral 400.00 200.0¢ 500.00
Linyneza Qurangca De Herdas Fsorplales 400.00 200.00 500.00
Falis Veseal 400.00 200C0 500.00
Vincacelecivrma 400.00 20000 500.00
:_.';:j::;zac-ﬂn Quirmica De Tejido De Granulacion (Tejido De Granulacion. Seno O 160.00 80.00 200.00
Fimosis 160.00 80.00 200.00
Cislouretroscopia (Procedimiento Separado) 212.00 106.00 265.00
Progedimignto inicial Para La Dilatacion De Estrechez Uretral Mediante Sonda O
Diiatador Uretral En Hombres e i 84.00
: = oo . F : - 2 38.00 94.00
Manipulacion De Prepucio Incluyendo Lisis De Adherencias Prepuciales Y Estiramiento ron B
‘l{asef:l:}m:a _U:]l.iatera! O Bilateral |Procedimiento Separado). Incluyendo Examen(Es) 142.00 71.00 178.00
Fostaperatonio|s)
Juisles Del Glande 160.00 80.00 200.00
13.3.1. SERVICIO DE CIRUGIA DE CABEZA, CUELLD Y OTORRINO
Reconstruccion Mediofacial, Ostectomia Lefort | De Una Sola Pieza, Movimiento De
Segmento En Cualquier Direccion (P. Ej. Para Sindrome De Rostro Largo), Sin Injerto 565.00 283.00 706.00
De Hueso
.Btic{.iﬂnslrucmonﬁ[}e Ramas De La Mandibula, Horizonlal Vertical. Osteotomia En "C" O 565.00 283.00 708.00
L" S Injerto Cseo
Esccion De Quste O Adenoma De Twrodes. O Transeccion Del Istmo 565.0C 283.00 706.00
Ealipacn De Cuerpo Eatrano De Fannge 565.00 283.00 706.00
Armigaalectemia v Adenoidectonia Menor De 12 Afos 565.00 283.00 706.00
Reparacion Inlermedia De Heras De Cara Qidos Parpados, Nariz, Labios Y/Q .
; 500.00
Mucosas De Menos De 2.5 Cm AR "
F?eseccmn. Radical De ’Tumor (P. Ej. Sarcoma) De Tejido Blando De Cara O Cuero 400.00 200.00 500.00
Cavelludo: Menos De 2.0 Cm
H"m"’{*_’?"a Frimana Con Modificacion De Los Cartilagos Alares Y Laterales Y/O 400.00 500.00 500.00
Elevacion De La Punta Nasal
{:urrecmml Plaslica De Labio Hendido O Deformidad Nasal, Primaria Parcial O 400.00 200.00 500.00
Completa, Unilateral
Adenoidectomia Prnmaria, 12 Anos O Mas 400 00 200.00 500.00
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T CIRUGIAS MENORES __"'; il
Control De Hemorragia Nasal Con Cauterizacion Y/O Taponamiento Nasal Posterior 00
o Usando Paguetes De Gasa Y/O Cauterio, Procedimiento Inicial = se00 18500
EXTRACCION DE LIPOMAS, POLIPOS Y OTROS
Incision Y Drenaje De Abscesos Simples O Unicos (P. Ej. Carbunco, Hidradenitis
i ; . Pt .00 125. 313,
5 Supurativa. Absceso Cutaneo O Subcutaneo. Quiste, Forinculo O Paroniquia) 200 450 s
21325  Tralamiento Abierlo De Fractura Nasal Sin Complicaciones 160.00 80.00 200.00
Tumores De Cuelio Y Faciales 160.00 B0.00 200.00
43.3.2. SERVICIO DE CIRUGIA DE TORAX Y CARDIOVASCULAR
e . S~ ) 1 i
21740 F'E{!:ch:Iiﬁ:"?ew”slmcwa De Pecho Excavado ("En Embudeo”) O De Pecho Hundido 2500.00 1250.00 2125.00
23421 loracocentesis (En Cirugia Cardiovascular) 160.00 B0.00 200.00
41600  Tragueostomia, Planificada (Procedimiento Separado) 395.00 196.00 494.00
32006  Toracolomia Limitada, Para Biopsia Pulmonar O Pleural 1150.00 575.00 1438.00
Toracoslamia Con Tubo, Incluye Conexion A Sistema De Drenaje (P. Ej. Sello De
3255 3 S X i X
4 e Agua). Cuando Se Realice, Abierlo (Procedimiento Separado) B 263.00 056.00
rf i 25363 Lobecienia {Lobulo Unico) Por Toracoscopia 1834.00 817.00 2293.00
32664 Simpalectomia Toracica Por Toracoscopia 1050.00 525.00 1313.00
Correccion Directa De Aneurisma Aneunsma, O Escicion (Parcial O Total) E Inserciton
36081 e Iyjerla (Con O Sin Injerlo De Parche) En Arleria Aortica Abdominal Por Aneurisma, 2500.00 1250.00 3125.00
Seydoansunsma Y Enfermedad Oclusiva Asociada
Derivacion Sanguinea Con Injerto De Vena Entre La Arleria Cardlida Coman Y El
S0 Mismo Lado De Artenia Cardlida Interna 81000 N 263.00
: Ablacion Endotérmica Con Laser De La Safena Mayor Y/O Menor Y/Q Tributarias Mas
\ 37791 g, céresis De Varices Con O Sin Ligadura De Venas Perforantes ko9 arsan s
13.3.3. SERVICIO DE OFTALMOLOGIA
15851 E?rﬂ;:n? Puntos Bajo Anestesia (Que No Sea Anestesia Local), Hecho Por Otro 10.00 5.00 13.00
67938  Extirpacion De Cuerpo Extrano Internalizado, Parpado 79.00 40.00 99.00
: ! Consulta Oftalmolégica De Tipo Intermedia Con Examen Y Evaluacién Medica E Inicio
4002
L De Plan De Diagnostico Y Tratamiento En Un Paciente Nuevo L 100 20.00
w2020  Gomoscopia (Procedimiento Separado) 42.00 21.00 53.00
42950  Folografia De Fondo Con Interpretacion Y Reporle (Fondo De Ojo) 18.00 9.00 23.00
92251 Examen Y Evaluacion De Fondo De Ojo Bajo Anestesia General 18.00 9.00 23.00
Constulla Mas Aplanometria 25.00 13.00 31.00
99173  Prueba De Agudeza Visual, Cuanlilativa, Bilateral 33.00 17.00 41.00
CIRUGIAS
65220 ﬁztr:::{.;.::r: De Un Cuerpo Extrafio Impactado En La Cérnea Sin Usar Una Lampara De 10.00 5.00 13.00
2
65420 Escicion O Transposicion De Pterigion. Sin Injerto 104.00 52.00 130.00
G764 Liaolermind indectomia Medante Cirugia Laser (P. E;. Para Glaucoma) (Por Sesion) 212.00 106.00 265.00
[hsess,cn ncisidn De Catarala Membranosa Secundana (Opacidad Capsular
BEBZ1  Pustenc: 140 Haoide Anterior) Con Cirugia Laser (P. Ej. Laser Yag) (Uno O Mas 6200 31.00 78.00
Eslauios)
£ <tirpacion De Catarata Membranosa Secundaria (Opacidad Capsular Posterior Y IO
86830  IHialoide Anterior) Con Seccion Cormeo-Escleral. Con O Sin Iridectomia 107.00 54.00 134.00
(Iridocapsulotomia, Iridocapsuleciomia)
92015 Determinacion De Estado De Refraccion 23.00 12.00 29.00
Examen De Cambios Visuales, Uni O Bilateral, Incluye La Interpretacion E Informe;
Examen Limitado (Tamizaje‘Tangenclal. Autoploteo, Perimetro De Arco, O Prueba
) 92081  Automatizada De Estimulo Unico, Tal Come Octopus 3 O Equivalente 7)/Estudio De 38.21 20.00 49.00
Campo Visual - Campimetria Y/O Perimetria Limitada, Uni O Bilateral. Incluye La
Interpretacion E Informe
Tonomelria Senada (Procedimiento Separado) Con Milliples Medidas De La Presion
2 Intraocular En Un Mismo Dia, Durante Un Periudo Extendido De Tiempo, Con
92100 X ; S : g : ; !
EEA Interpretacion E Intorme. EI Mismo Dia (Ejemplo. Curva Diurna O Tratamiento Medico ik R .o
De Elevacion Aguda De Presion Intraccular)
92284  Examen De Adaplacion A La Oscuridad Con Interpretacion E Informe 15.00 8.00 18.00
Examinacion De La Via Larimal 19.99 10.00 25.00
OPERACIONES ORBITA, GLOBO Y MUSCULOS OCULARES
65101  Enucleacion Del Ojo: Sin Implante 253.00 127.00 316.00
65437  Sulura De Herida Corneal 113.00 57.00 141.00
. a7318 Cirugia Para Eslrabismo Cualguier Procedinmiento. Musculo Oblicuo Superior Y 113.00 57.00 141.00
Obhcuw Inteno!
OFERACION DE PARPADOS
y .\*U"Ju Ancslesia Bare Riocedimientos Reconstiucivos Del Parpado (P, Ej. Blefaroplastia,
| ! Crrugia De Plosis)
! 15820  Bietaroplastia. Parpado Inferior 127.00 54.00 159.00
15821  Blefaroplastia Parpado Inferior Con Almodilla Grasa Herniada Exlensa 150.00 75.00 188.00
15822 166.00 83.00 208.00

Blefaruplastia. Parpado Superior
Blefaroplastia, Parpado Superior, Con Piel Excesiva Que Desplaza El Parpado Hacia
Abajo
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67850  Escicion De Chalazion Unico 86.00 4400  110.00
67000 Correccien De Plosis De Cejas (Abordajes Supraciliar, Mediofrontal O Coronal) 90.00 45.00 113,00
57820 Correccién De Triquiasis; Epilacibn Con Pinzas (Unicamente) 10.00 5.00 13.00
Biopsia Excisionial De Tumor Palpebral 75.00 38.00 94.00
Biopsia Obitaria 75.00 38.00 94,00
OPERACIONES EN LA CONJUNTIVA
15850 glerﬂ;:nl:;e Puntos Bajo Anestesia (Que No Sea Anestesia Local), Heche Por El Mismo 45.00 23.00 56.00
Incision Y Drenaje De Absceso Isquiorrectal O Intramural, Con Fistulectomia O
45000 Fistulotomia, Submuscular, Con O Sin Colocacion De Seton A0 1500 A0
Remocion De Cuerpo Extraiio Conjuntival Internalizado (Incluye Concreciones) En
§5210  Subconjuntiva O Esclera No Perforada ( Extraccion De Cuerpo Extrafio - Sutura En La 38.00 18.00 48.00
Coununtiva)
68320  Conjuntivoplastia' Con Injerto Conjuntival O Rearreglo Amplio 203.00 102.00 254.00
68325 :Ir:::é:flig;hvoptaslea_ Con Injerto De Membrana Mucosa Bucal (Incluye Obtencion Del 90.00 45.00 113.00
68926 (,Onjunlwuplas.lla Reconstruccidon Fondo De Saco (Cul De Sac Conjuntival); Con 90.00 45.00 113.00
Injerlo Conjuntival O Rearreglo Amplio
Etrpacion De Lesion Quiste, Nevus Uniateral O Bilateral 30.00 15.00 38.00
QPERACION EN LA CORNEA
65002 5:::::::: De Un Cuerpo Extrafio Impactado En La Cérnea Usando Una Lampara De 25.00 13.00 31.00
65437  Sutura De Henda Corneal 113.00 §7.00 141.00
Reliro De Puntos En La Cornea (Incluye Consulta) 25.00 13.00 31.00
OPERACIONES EN EL IRIS ¥ CUERPO CILIAR
85620  Goniolomia 378.00 188.00 473.00
BG600  Iridectomia. Con Seccion Corneoescleral O Corneal; Para Remocion De Lesion 281.00 141.00 351.00
Tridoplastia 45.00 23.00 56.00
OPERACIONES EN EL CRISTALING
5 Extraccion De Cristalino Mediante Técnica De Facofragmentacion (Mecanica O
Dete Ultrastnica) (P. Ej. Facoemulsificacién) Con Aspiracion b i SR1L0
Extraccion Intracapsular De Catarata Con Implante De Lente Intraocular
bR (Procedimiento De Una Sola Etapa) Ll e Ss1.00
Extraccion Extracapsular De Catarata Con Implante De Lente Intraccular (En Una Sola
66984  Etapa) Con Técnica Manual O Mecanica (P Ej. Irrigacion Y Aspiracion O 281.00 141.00 351.00
Facoemulsificacion)
GB720  Dacnocistorrinostomia (Fistulizacion De Saco Lagrimal A La Cavidad Nasal) 283.00 142.00 354.00
% 68810  Sondeo De Conducto Nasolagrimal. Con O Sin Irrigacion 33.00 17.00 41.00
14. DEPARTAMENTO DE ONCOLOGIA Y HEMATOLOGIA
14.1. SERVICIO DE DIAGNOSTICO PRECOZ Y PREVENCION DEL CANCER
38141 ulupaluiugl_a Vaginal O Clervlcal (En Cualquier Sistema De Informacion), Requenendo 80.00 40.00 100.00
Interpretacion Por Un Médico
Cilopalologia. Vaginal O Cervical (En Cualquier Sistema De Informacion),
- Recolectados En Un Liguido Preservante, Preparacion De Capa Fina Automalizada,
5
P Procesado Mediante Sistema Aulomatizado De Tamizaje Bajo La Supervision De Un 31.00 100 0
Moeaico
57420  Colposcopia Completa De Vagina, Incluye Al Cervix. St Esla Presente 65.00 33.00 81.00
Biopsia. Una Sola O Varias, O Escicion Local De Lesion. Con O Sin Fulguracion
3
57500 (Procedimiento Separado) 90.00 45.00 113.00
15. SERVICIO DE SALUD OCUPACIONAL
ROVCM  Rewision De Docurnentacion Para Visacion De Certificado Medico (C/U) 13.00 7.00 16.00
Espirometria, Incluyendo Reporte Grafico, Capacidad Vital Total Y Por Tiempo,
Lalil Mediciones De Flujo Espiratorio, Con O Sin Ventilacion Voluntaria Maxima 35.00 18.00 4499
92553  Audiometria De Tonos Puros Transmitidos Por Aire Y Hueso 50.00 25.00 63.00
Eleclrocardiograma, Ecg De Rutina Con Por Lo Menos 12 Electrodos; Con
“ID Interprelacion E Informe 25.00 13.00 31.00
Placa De Rayos X (Torax Frontal ) (1) 23.00 12.00 29.00
LABORATORIO
Grupo Sanguineo 10.00 5.00 13.00
Factor Rh 10.00 5.00 13.00
Hematocrite (HL) 6.00 4.00 10.00
Hemaoglobina 10.00 5.00 13.00
Dosaje De Glucosa 10.00 5.00 13.00
Nitrégeno Lreico; Cuantitativo 8.00 4,00 10.00
Dosaje De Creatinina En Sangre 8.00 4.00 10.00
Dosaje De Colesterol Total En Sangre Completa O Suero 8.00 4.00 10.00
Dosaje De Trigliceridos 12.00 6.00 15.00
Acidu Unco, En Sangre 8.00 4,00 10.00
Tiansaminasas (Tgu Y Tap) 8.00 4.00 10.00
Examen Complels De Onna 7.00 4.00 9.00
Bk En Espulo 03 Muestras) 10.00 5.00 13.00
8.00 4.00 10.00
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B4707  Gonadolropina Condnica (Heg): Cuanutativa 25.00 13.00 31.00
Prueba Cualitativa De Alcohol i 15.00 8.00 19.00
Descarte De Metabolitos De Cocaina 15.00 B.0D 19.00
Descarte De Metabolitos De Marihuana 15.00 8.00 19.00
ODONTOLOGIA oo xD
Qdontograma 10.00 5.00 13.00
PSICOLOGIA
Psicolerapia Individual. En Consultorio Ambulaterio O Hospitalizacion, Orientada A
90804  Modificar Y/O Dar Soporte Al Comportamiento. Que Dura Aproximadamente 45 A B0 55.00 28.00 69.00
Minutos Cara A Cara Con El Paciente
OFTALMOLOGIA
Agudeza Visual 10.00 5.00 13.00
Examen Musculo Esquelético 10.00 5.00 13.00
Servicio Total 349.00 175.00 436.00
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