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LA PLATA, : 4 SEP 2015

VISTO el expediente N° 2914-28509/08, iniciado por la
ASOCIACION DE ANESTESIOLOGIA DEL NORTE DE LA PCIA DE BS AS, caratulado:
"ELEVA SOLICITUD CONVENIO DE PRACTICAS ANESTESIOLOGICAS"; y

CONSIDERANDO:

Que por las presentes actuaciones se propicia la suscripcion de un
Convenio entre este IOMA y la ASOCIACION DE ANESTESIOLOGIA DEL NORTE DE
LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES;

Que el acuerdo tiene por objeto la atencion médica anestesiolégica a
brindar a los afiliados de esta Obra Social, en los partidos de Pergamino, San Nicolas,
Arrecifes, Salto, Rojas, Colon, San Antonio de Areco, Capitan Sarmiento, Baradero,
San Pedro, Carmen de Areco, Ramallo y San Andrés de Giles, y como contraprestacion
el IOMA abonara mensualmente a la Asociacion el valor correspondiente al uno con
cinco por ciento (1,5 %) de la facturacién liquidada, en concepto de gastos de
administracion, como asimismo abonara a los profesionales adheridos voluntariamente,
por cada prestacién o acto médico que resulte de la facturacion presentada de acuerdo
a las prestaciones y aranceles segun el nomenclador de practicas anestesiologicas del
IOMA; )

Que a fojas 18/21, luce proyecto de Convenio que recepta la
propuesta formulada, cuya entrada en vigencia sera a partir de la fecha de notificacién
del acto administrativo que lo apruebe, por el término de un (1) afio, y sera renovable
automaticamente por iguales periodos, salvo notificacion fehaciente de cualquiera de

las partes con sesenta (60) dias de anticipacion a la fecha de vencimiento;
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Que a fojas 32/44, obra en copias autenticadas la documentacién
inherente a la Asociacion Civil que resultara parte del Convenio a celebrar,
destacandose debidamente acreditada su personeria y la facultad para la suscripcion
del acuerdo a favor del sefior Oscar Alberto Garcia, en representaciéon de aquélla;

Que la Asesoria General de Gobierno interviene a fojas 95 y vuelta,
destacando no poseer objeciones que formular desde e! punto de vista de su
competencia, por lo cual podra el Honorable Directorio, de considerarlo oportuno y
conveniente, autorizar al sefior Presidente a suscribir el referido instrumento vy
posteriormente prestarle formal aprobacién mediante el dictado de la pertinente
Resolucion. Sin perjuicio de ello, sefiala ciertas observaciones al Proyecto de Convenio
obrante a fojas 18/ 21, las cuales son compartidas por la Contaduria General de la
Provincia en su intervencion de fojas 96 y vuelta;

Que a fojas 119, la Direccion General de Administracion procede a
encuadrar la presente gestion en el articulo 26 apartado 3 inciso d) de la Ley de
Contabilidad (Decreto Ley N° 7764/71), estimando que el gasto mensual que
demandara la misma ascendera a la suma de pesos sesenta y un mil ($ 61.000),
incluyendo gastos de administracién, tomando como parametros el total de la
facturacion presentada en la actualidad en concepto de anestesiologia y la incidencia
poblacional de los partidos comprendidos en la mencionada Sociedad;

Que a fojas 138, la Direccion de Finanzas adjunta la imputacién del
gasto en las partidas presupuestarias previstas la suma de pesos setecientos trenita y
dos mil ($ 732.000)) por el ejercicio 2010;

Que a fojas 127/131, obra adjunto nuevo Proyecto de Convenio que
recepta las observaciones formuladas por la Asesoria General de Gobierno y la

Contaduria General de la Provincia;
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Que a fojas 136, vuelve a tomar intervencién la Contaduria General
de la Provincia, destacando que previo al dictado del acto que apruebe el instrumento
bajo examen, debera fijarsae la imputacion del gasto con cargo al crédito de las
partidas previstas en el presupuesto 2010, debiendo reflejarse en la minuta del sistema
contable, y requerirse a la entidad contratante el libre de deuda del Registro de
Deudores Alimentarios Morosos;

Que a fojas 138, obra la imputacion del gasto estimado
correspondiente al ejercicio 2010, por la suma de pesos setecientos treinta y dos mil ($
732.000), en tanto que-a fojas 155, corre certificacion del Registro de Deudores
Alimentarios Morosos sin presentar anotaciones,

Que la Fiscalia de Estado a fojas 142/143, estima en sentido
coincidente con lo manifestado por la Asesoria y la Contaduria, que el Sr. Presidente
puede si lo entiende oportuno y conveniente, suscribir el instrumento en cuestion, asi
como el H. Directorio prestarle formal aprobacion, quedando el gasto y la razonabilidad
de los precios involucrados, bajo la responsabilidad de los funcionarios propiciantes;

Que a fojas 149/150, la Direccidon de Relaciones Juridicas eleva las
presentes a tratamiento del H. Directorio, a efectos de que se proceda a aprobar el
Proyecto de Convenio a celebrar con la Asociacion de Anestesiologia del Norte de la
Provincia de Buenos Aires y autorizar al Sefior Presidente a sus suscripcion;,

Que a fojas 156/178, la Direccion de Auditoria y Fiscalizacion
Médica Ambulatoria adjunta los Anexos 1, 2, 3 y 4;

Que a fojas 182, el Departamento de Coordinacién del H. Directorio
deja constancia que el Alto Cuerpo, en su reunion de fecha 09 de febrero de 2011,
segln consta en Acta N° 06, RESOLVIO: Aprobar el Convenio IOMA — ASOCIACION
DE ANESTESIOLOGIA DEL NORTE DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES, y sus

Anexos 1, 2, 3y 4, que como Anexo 1 formaran parte del acto administrativo a dictarse;
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Que la presente medida se dicta en uso de las atribuciones
conferidas por la Ley N° 6982 y su Decreto Reglamentario N° 7881/84 en su Articulo 7°
inciso d).

Por ello,

EL HONORABLE DIRECTORIO DEL INSTITUTO DE OBRA MEDICO
ASISTENCIAL DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES
RESUELVE

ARTICULO 1°. Aprobar el Convenio IOMA - ASOCIACION DE ANESTERIOLOGIA
DEL NORTE DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES, y sus Anexos 1, 2, 3y 4 que
como Anexo 1 forman parte de la presente. Ello, de conformidad con los considerandos
que anteceden.

ARTICULO 2°. Registrar. Notificar a la ASOCIACION DE ANESTESIOLOGIA DEL
NORTE DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES. Notificar a la Fiscalia de Estado de la
Provincia de Buenos Aires. Comunicar a la Asesoria General de Gobierno y a la
Contaduria General de la Provincia de Buenos Aires. Comunicar a la Direccion de

Relaciones Juridicas. Pasar a las Direcciones Generales para su conocimiento.
Cumplido, archivar.

RESOLUCION N°
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Entre el INSTITUTO DE OBRA MEDICO ASISTENCIAL DE LA
PROVINCIA DE BUENOS AIRES en adelante el IOMA representado en este acto
por su Presidente Dr. Antonio LA SCALEIA, con domicilio en calle 46 N° 886 de la
ciudad de la Plata, por una parte; y la "“ASOCIACION DE ANESTESIOLOGIA DEL
NORTE DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES", representada en este acto por su
Presidente Dr. Marcelo D’ALONZQO, con domicilio en calle Italia N° 710, de la ciudad
de Pergamino, en adelante la ASOCIACION, por la otra, acuerdan en celebrar el

presente convenio, el cual quedara sujeto a las siguientes clausulas:

CLAUSULA PRIMERA: Personeria. La ASOCIACION suscribe el presente
convenio por cuenta y orden de los profesionales consignados en el Anexo 1 que
formalizaran su adhesion mediante la suscripciéon de la Declaraciéon Jurada que,

como Anexo 4, integra el mismo.

CLAUSULA SEGUNDA: Declaracion Jurada. A los fines de adherir al presente
contrato, los anestesistas pertenecientes a la ASOCIACION conforme lo establecido
en la clausula anterior, deberan suscribir la Declaracion Jurada, en un plazo de
sesenta (60) dias contados a partir de su entrada en vigencia, la que debera ser
comunicada dentro de los tres (3) dias de su rubrica.

El IOMA pbdra’ rechazar la incorporacion de uno o mas prestadores propuestos, si
registraren antecedentes sancionatorios 0 hubiesen sido prescindidos, dentro del
plazo de treinta (30) dias de formalizada la adhesion; vencido el cual, sin que se
haya expedido al respecto, la ndmina se tendra por aceptada. La postulacidon

posterior de nuevos profesionales, debera cumplir con los mismos recaudos.

CLAUSULA TERCERA: Ohbjeto. Los profesionales pertenecientes a la
ASOCIACION que adhieran al presente convenio detallados en el Anexo 1, se
comprometen a brindar atencion medica anestesiologica en los Partidos dé
Pergamino, San Nicolas, Arrecifes, Salto, Rojas, Coléon, San Antonio de Areco,

Capitan Sarmiento, Baradero, San Pedro, Carmen de Areco, Ramallo y San Andres



de Giles, a favor de los afiliados del IOMA que acrediten su condicién de tales en la
forma establecida en la clausula décima, de acuerdo a las prestaciones consignadas
en el Anexo 2 que integra el presente convenio, y conforme las normas de atencién
y procedimiento que en él se establecen, observando fielmente las reglas de la
ciencia, el arte y la deontologia médica.

Dichas prestaciones se realizaran por intermedio de los profesionales que integren el
regimen estatuido en el presente acuerdo.

Sera obligacion de la ASOCIACION el debido contralor del cumplimiento del

presente contrato por parte de los anestesistas adheridos.

CLAUSULA CUARTA: Contraprestacion. Pago por prestacion. Como
contraprestacion de los servicios que se obligan a otorgar los anestesistas, el IOMA
abonara a los profesionales adheridos por cada prestacién o acto médico brindado a
afiiados del IOMA que resulte de la facturacion presentada y que no haya sido
observada o rechazada por la auditoria, de acuerdo a las prestaciones y aranceles
del Nomenclador de Practicas Anestesiolégicas del IOMA que constituye el Anexo 2
del presente.

El pago se efectivizara a través de un depodsito en cuenta corriente abierta a tal fin
por cada uno de los profesionales, en el Banco de la Provincia de Buenos Aires |,
cuyo numero se comunicara por medio fehaciente al IOMA al momento de presentar
la declaracion jurada o dentro de los cinco (5) dias de la aceptacién del profesional
por parte del IOMA.

El IOMA queda desobligado de cualquier tipo de carga previsional y/o fiscal que le

correspondan a los profesionales y/o la ASOCIACION como agente de retencion.

CLAUSULA QUINTA: Facturacion. La ASOCIACION presentara la facturacion
correspondiente a las prestaciones totales brindadas por los profesionales
adheridos, en la forma, lugar y tiempo establecidos en el Anexo 3 del presente que

conforma las Normas de Procedimientos para la Facturacién.
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En el mismo plazo y en forma discriminada, la ASOCIACION debera presentar la
factura correspondiente al gasto de administracion, de conformidad con lo estipulado
en el referido Anexo. La ASOCIACION podra presentar la facturacion de las
prestaciones dentro de los noventa (90) dias de acaecida su realizacion.

Las facturaciones previstas en esta clausula estaran sujetas a los mecanismos de
auditoria contemplados en la clausula DECIMO CUARTA; pudiendo el IOMA con
posterioridad al pago efectivizado, formular debitos en caso de detectarse cobros

indebidos por parte de los profesionales adheridos.

CLASULA SEXTA: Pago. La facturacion presentada al pago por la ASOCIACION
en las condiciones de la clausula precedente, sera abonada por el IOMA
mensualmente y dentro de los treinta (30) dias habiles de presentadas al cobro en
su Sede Central con el domicilio referenciado en el encabezamiento del presente,
conforme lo establecido en el articulo 23 del Reglamento de Contrataciones vigente
— Decreto N° 3.300/72.

CLAUSULA SEPTIMA: Gasto de administracion. E| IOMA abonara mensualmente
a la ASOCIACION por la administracion del presente convenio el valor
correspondiente al uno y medio por ciento (1,5%) de la facturaciéon liquidada. Los
profesional-es abonaran a los mismos fines el tres con cinco por ciento (3,5%) de la
facturacion liquidada, suma que sera retenida por IOMA y depositada en la cuenta
de la Asociacion. El pago que el IOMA realice tendra efecto cancelatorio, quedando
la Obra Social excluida de toda cuestion que pudiere generarse entre la Asociacion y

los profesionales.

CLAUSULA OCTAVA: Principio de libre eleccion. Ambas partes acuerdan
respetar el principio de libre eleccion del prestador por parte del beneficiario, a cuyo
efecto el IOMA se obliga a difundir el derecho de cada afiliado a la libre eleccion del
profesional adherente dado de alta; y la ASOCIACION se compromete a hacer

respetar por los profesionales que integran el sistema, la obligacion de atender a los
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afiliados del IOMA que acrediten su condicion de tales, conforme se establece en la
clausula. El principio aqui acordado, rige para toda instancia de derivaciéon entre

prestadores vinculados al presente que pudiera producirse.

CLAUSULA NOVENA: Criterios de evaluacion. Las partes acuerdan que, en
funcion de la complejidad de la atencion sanitaria actual, se deberan considerar, en
el seno de la Comision Mixta, pautas de desarrollo de certificacion de profesionales y
de acreditacion de efectores.

La certificacion debera ser otorgada por el Colegio Médico (Ley 5413/58), o la
Academia Nacional de Medicina, o la Federacion Argentina de Asociaciones de
Anestesiologia.

La implementacion de los mismos sera analizada en el seno de la Comisién Mixta, y
debera previamente ser aprobado por el Honorable Directorio del IOMA y el Consejo
Directivo de la ASOCIACION.

CLAUSULA DECIMA: Beneficiarios. A los fines de brindar las prestaciones
incluidas en el presente, los anestesistas adheridos deberan constatar en forma
previa la condicion de afiliados al IOMA, a cuyo efecto deberan requerir la exhibicion
de la credencial afiliatoria y ultimo recibo de haberes, o constancia de pago de la
cuota de afiliacion voluntaria, y documento de identidad, como asimismo la
autorizacion de IOMA que corresponda.

En el supuesto de no contar el afiliado con la documentacion consignada, podra el
profesional cobrar y/o hacerse garantizar la cobertura de la prestacion por el mismo,
respetando los aranceles de practica, extendiendo el recibo pertinente y/o
documento, debiendo reintegrarle al afiliado el monto percibido si completara la
documentacion en el término de setenta y dos (72) horas habiles desde que la

prestacion fuera otorgada, siempre que adjuntare el recibo original correspondiente.

CLAUSULA DECIMO PRIMERA: Penalidades. Sin perjuicio de las sanciones

establecidas en la Ley Organica del Instituto N° 6.982 y su Decreto Reglamentario
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N° 7881/84, las partes acuerdan que los incumplimientos al presente convenio serén
penalizados con:
a) Apercibimiento
b) Multa cuyo monto oscilara de acuerdo a la gravedad o reiteracion de la falta
desde el 10% de la facturacidon, correspondiente al mes en que se produjo el
incumplimiento y hasta diez (10) veces su quantum.
c) Rescision contractual total o parcial.
En caso de detectarse incumplimientos contractuales, se notificara fehacientemente
al incumplidor a efectos que en el plazo de cinco (5) dias habiles presente el
descargo pertinente.
El Honorable Directorio de IOMA sera la autoridad de aplicacion, debiendo ponderar
la gravedad vy reiteracion de la falta y el comportamiento prestacional de los
profesionales que adhieran al presente convenio. Los montos de las multas, que se
encuentren firmes, se descontaran de la primera facturacién a liquidar. Si-el IOMA
otorgara la devolucidon de importes ingresados por este concepto, lo efectivizara sin

intereses ni actualizacion alguna.

CLAUSULA DECIMO SEGUNDA: Documentacion e informacion a suministrar
por la Asociacion. La ASOCIACION presentara juntamente con la factura
correspondiente, que prevé la clausula quinta, el detalle perteneciente a las
actuaciones de los distintos profesionales, correspondiente a las presentaciones del
mes inmediato anterior, en soporte magnético con lenguaje compatibilizado por las
partes, conforme los requisitos, formas y condiciones establecidos en el Anexo 3. La
presente clausula entrara en vigencia dentro de los noventa (90) de la suscripcion

del convenio.

CLAUSULA DECIMO TERCERA: Cobro indebido. Los profesionales adheridos no
podran en ningun caso y por el motivo que fuere, excepto el caso expresamente
previsto en la clausula DECIMA, percibir suma de dinero alguna en forma directa de

parte de los afiliados del IOMA.




De comprobarse una violacion a lo establecido en la presente clausula, el IOMA
podra optar por rescindir parcialmente el convenio respecto del profesional que
hubiere cobrado indebidamente, quedando asimismo facultado a debitar de la
facturacion presentada por la ASOCIACION la suma abonada por el afiliado, para su
reintegro; todo ello sin perjuicio de las sanciones que pudieren corresponder al
profesional por aplicacion de la Ley 6982 (T.O. 1987) su Decreto Reglamentario

7881/84 y normas concordantes y las previstas en la clausula décimo primera.

CLAUSULA DECIMO CUARTA: Auditoria. Para el debido contralor de la ejecucion
del presente convenio, el IOMA podra solicitar a la ASOCIACION y/o los
anestesistas la informacion que resulte pertinente, realizar inspecciones o pericias
con miras a comprobar la efectiva prestacion de los servicios contratados, la
eficiencia de los mismos y el cumplimiento de las normas legales y/o reglamentarias
que resulten de aplicacion (conforme los establecido en el articulo 7° inciso f), 2°
parrafo, e inciso g) apartado 5 del Decreto N° 7881/84), siendo obligacion de
aquellos brindar lo requerido en tanto no se oponga con norma vigente alguna, asi

como colaborar en la funcion de contralor del IOMA.

CLAUSULA DECIMO QUINTA: Comision Mixta. Las partes en este acto
constituyen una Comision Mixta conformada con representantes de cada una y que
tendra a su cargo, al solo efecto enunciativo, estudiar y proponer nuevas
modalidades de prestacion; la consideracion de las pautas de criterios de evaluacion
de servicios conforme se expresa en la clausula novena; analizar las variables de
servicios aconsejando las correcciones que correspondan. De igual modo, la
Comision debera estudiar y aplicar mecanismos alternativos de la asignacion de
recursos economicos destinados al pago de prestaciones, en funcion de resultados.
La Comision dictara su propio reglamento y funcionara, como minimo,
mensualmente, pudiendo ser convocada por cualquiera de las partes. Debera labrar
las actas de cada una de las reuniones y elevarlas para su consideracion, al Consejo

Directivo de las Asociaciones y al Honorable Directorio del IOMA. En el supuesto de
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falta de acuerdo, la cuestion sera elevada para su consideracidon al Consejo de la

Asociacion y al Honorable Directorio del IOMA.

CLAUSULA DECIMO SEXTA: Observancia normativa. La ASOCIACION vy el
profesional adherido se comprometen a cumplimentar las obligaciones a su cargo
conforme Ley 6982 T. O. 1987, su Decreto Reglamentario que declaran conocer, y
asimismo se obligan a respetar y dar cumplimiento a los programas de atencién
médica que prevé el IOMA para sus afiliados, de acuerdo a las normas que en este
acto son declaradas conocidas. En todos los casos, los nuevos programas deberan
consensuarse previamente en todas sus partes operativas y econdmicas con los

prestadores.

CLAUSULA DECIMO SEPTIMA: Seguro obligatorio de mala praxis. Garantia.
Los anestesiologos deberan, al momento de su adhesion al presente, contar con un
seguro que cubra su responsabilidad de mala praxis médica en su especialidad, y su
ulterior vigencia en que debera garantizar la indemnidad del IOMA, lo que sera
acreditado ante el IOMA al momento de rubricar su Declaracion Jurada.

A los fines de garantizar el cumplimiento de las obligaciones asumidas en el
presente convenio, la ASOCIACION debera suscribir alguna de las garantias
establecidés en el Articulo 24 del Decreto 3.300/72 (Reglamento de Contrataciones-
Ley de Contabilidad de la Provincia de Buenos Aires). A los fines de garantizar el
cumplimiento de las obligaciones asumidas en el presente convenio \a
ASOCIACION debera suscribir alguna de las garantias establecidas en el articulo 24
del Decreto 3.300/72 (Reglamento de Contrataciones — Ley de Contabilidad de la

Provincia de Buenos Aires).

CLAUSULA DECIMO OCTAVA: Duracién — renovacion — denuncia y rescision.
El presente convenio entrara en vigencia a partir de la fecha de notificacion del acto
administrativo del IOMA que lo apruebe, por el término de un (1) ano, y sera

por iguales periodos, salvo notifica i6n fehaciente de
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cualquiera de las partes con sesenta (60) dias de anticipacion a la fecha de
vencimiento.

Asimismo, el IOMA y la ASOCIACION acuerdan que el presente convenio podra ser
rescindido en cualquier momento, sin expresion de causa ni derecho a
indemnizaciéon alguna, debiendo notificar a la otra en forma fehaciente con sesenta
(60) dias de anticipacion, lapso durante el cual se mantienen vigentes los derechos y

obligaciones de las mismas.

CLAUSULA DECIMO NOVENA: Cesion. Sin perjuicio de la actuacién que en el
presente convenio se reconoce a la ASOCIACION vy los profesionales adheridos, el
convenio no podra ser transferido ni cedido total o parcialmente por los mismos, bajo
ninguna modalidad; sin previa autorizacion del Honorable Directorio del IOMA.

La transferencia del contrato sin previa autorizacion del IOMA constituira justa causa

de rescision, sin perjuicio de las demas acciones legales a que hubiere lugar.

CLAUSULA VIGESIMA: Domicilio de los prestadores. Se deja expresamente
establecido que cualquier modificacion del domicilio consignado por el profesional
prestador en su adhesion, debera ser comunicado al IOMA en forma fehaciente en
un plazo no mayor de quince (15) dias corridos. En caso contrario, el IOMA tomara
como vigente el ultimo registrado en sus archivos o, en su defecto, el domicilio

constituido por la ASOCIACION a los fines de este convenio.

VIGESIMO PRIMERA: Encuadre Legal. El presente Convenio se encuadra en las
disposiciones del Articulo 26, Inciso 3), Apartado d) del Decreto Ley 7764/71 (Ley de
Contabilidad de la Provincia de Buenos Aires), en su Reglamento de Contrataciones,

legislacion concordante y complementaria.

VIGESIMO SEGUNDA: Competencia. Domicilios. Para todos los efectos legales
derivados del presente convenio, las partes acuerdan someterse a los Tribunales

Contencioso Administrativo del Departamento Judicial de La Plata, renunciando a
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todo otro fuero o jurisdiccidon, constituyendo las partes los siguientes domicilios: el

IOMA en calle 46 N ° 886 de La Plata, y la ASOCIACION en calle 43 N° 985 Piso 3,
Dto. "D” de La Plata.

En prueba de conformidad, se firman dos (2) ejemplares de un mismo tenory a

un solo efecto, en la ciudad de La Plata, a los D;j dias del mes de mayo
de 2011 .-
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ANEXO 1
LISTADO DE PRESTADORES
APELLIDO Y
LOCALIDAD NOMBRE M.P. DOMICILIO
FERNANDEZ SARIC
CARLOS 92139 CONSCRIPTO SILVA 2380
GARCIA OSCAR 61581 ITALIA 710
GARASA RICARDO 61688 PINTO 1340
GONZALEZ IGNACIO 56471 MIGUEL CANE 569
LUKESTIK LUIS 61902 9 DE JULIO 471
RUFFINI RICARDO 12861 SAN LUIS 1822
SURIANO RUBEN 60386 AZUENAGA 1257
VIGNOLA FABIO 93170 MONTEAGUDO 1150
PERGAMINO | MOLINA DEL CASTILLO
DANTE 62750 ITALIA 710
MACHAIN MARCELO 64057 DR. ALEM 186 1°P
BRUE BUCCI| ESTEFANIA 94952 ALBERT! 682
TORCHELLI BRUNO 63711 PERU 742
BARBARA TORRELLAS 63980 DR. ALEM 337 DPTO D
DELLA ROSA MARISEL 62821 ITALIA 710
ALAIMO DANIEL 62515 28 ESTE 250
DIAZ CLAUDIA 62145 28 ESTE 250
DIAZ NATALIA 63663 ARGERICH 409
CORTI MARIA VICTORIA 63034 2 OESTE 325
CONDORI LUQUE 35310 AMERICA 29
SAN NICOLAS | GONZALEZ MANUEL 61643 25 DE MAYO 2020
GORRASSI JOSE 11996 URQUIZA 328
NUNEZ AMALIA 62496 DON BOSCO 173
SCAGLIA JUAN 60943 AGUIAR 8
ZAMBRANA ANDRES 63640 ARGERICH 409
D'ALONZO MARCELO 110002 ITALIA 770
ARRECIFES |VALLE CECILIA 19697 ITALIA 770




CARMEN DE _CRISCUOLI MARGARITA | 29919 ARMANASCO 628
ARECO
COZZO CARLOS 13195 ALVEAR 190
SALTO  ZERBARINI GABRIEL 110881 | REGIDOR GONZALEZ 96
ROTEA PAULA 63897 AV ESPANA 607
e BARALE IVANNA 62257 IRIGOYEN 336
BELAY HUGO 61648 CONSTITUCION 536
PILOTTI MARIO 62015 CALLE 51 N° 331
COLON  WILSON LOPEZ 64006 CALLE 17 N°910
SAN ANTONIO - PELLEGRINI EDUARDO 52653 BELGRANO 567
DE ARECO
CAPITAN __PETRATTIELVIO 60752 AV MITRE 375
SARMIENTO
(F)z/\xlr:ﬂ)sgua.o 61905 BELGRANO 1771
BARADERO oo Vel [ 1TALO JOSE 61113 LAPRIDA 876
BENOZZI MIGUEL ANGEL | 26273 MIGUEL PORTA 855
SAN PEDRO | genozzI MATIAS 2119 PELLEGRINI 1170 3P C
e Egugg%oms 12795 J.M.GOMENDIO 1497
SAN ANDRES | OLIVERI DANIEL 53637 GUEVARA 1264
DE GILES |BENITEZ PATRICIA 221609 GUEVARA 1264
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ANEXO 2

NOMENCLADOR DE PRACTICAS ANESTESIOLOGICAS



| VESICULA Y VIA BILIAR

INTESTINO

01.03.01 | COLECISTOSTOMIA EA
01.03.02 COLEDOCOTOMIA EA
01.03.03 COLECISTECTOMIA EB
01.03.04 FISTULA BILIAR CON 0 SIN EXPLORACION DE VIAS BILIARES EC
01.03.05 FISTULA BILIAR CON 0 SIN COLECISTECTOMIA EC
01.03.06 DUODENOPAPILOTOMIA CON 0 SIN COLECISTECTOMIA EC
01.03.07 COLECISTECTOMIA CON COLANGIOGRAFIA EC
01.03.08 ANASTOMOSIS BILIO-DIGESTIVA CON 0 SIN COLECISTECTOMIA ED
01.03.09 EXPLORACION DE VIAS BILIARES CON O SIN COLECISTECTOMIA ED
01.03.10 RECONSTRUCCION DE VIAS BILIARES EE
FISTULABILIAR CON ANAST. BILIO-DIGESTIVA CON O SIN
01.03.11 COLECISTECTOMIA EE
COLECISTECTOMIA TRANSLAPAROSCOPICA: CON O SIN EXPLORACION
01.03.12 DE VIA BILIAR EF
01.03.13 ANESTESIA PARA LITOTRIPSIA VESICULAR EC
COLANGIOGRAFIA ENDOSC. C/SIN PAPiLOTOMIA C/S EXTRACCION DE
01.03.14 CALCULO EC
01.03.15 ATRESIA DE VIAS BILIARES EF
01.03.16 DRENAJE DE VIA BILIAR POR VIA PERCUTANEA de MF
01.03.17 PUNCION TRANSPARIETO HEPATICA EB
ESTOMAGO
01.04.01 GASTROSCOPIA DIAGNOSTICA ME
01.04.02 GASTROSCOPIA PARA EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO ME
01.04.03 ANULADO POR REPETICION
01.04.04 HERIDA (CIERRE SIMPLE) M
01.04.05 ULCERA PERFORADA SIMPLE) M
01.04.06 TUMOR BENIGNO ~  * & Ml
01.04.07 GASTROSTOMIA Mi
01.04.08 HERNIA DIAFRAGMATICA ? EA
01.04.09 VAGOTOMIA EA
01.04.10 GASTROPEXIA EA
01.04.11 PILOROPLASTIA EA
01.04.12 GASTROENTEROANASTOMOSIS EB
01.04.13 HIPERTROFIA DE PILORO EC
01.04.14 VAGOTOMIA SELECTIVA EC
01.04.15 GASTRECTOMIA SUBTOTAL EC
01.04.16 GASTRECTOMIA TOTAL EE
01.04.17 GASTRECTOMIA TOTAL B EF
GASTRECTOMIA RADICAL Y ORGANOS VECINOS (BAZO COLON Y/O
01.04.18 COLA DE PANCREAS EF
01.04.19 HERNIA EPIGASTRICA POR VIA LAPAROSCOPICA EB
01.04.20 GASTRORRAFIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA EC
01.04.21 DE NISSEN O ACALASIA POR VIDEOLAPAROSCOPIA EH
01.04.22 GASTROSTOMIA POR VIA ENDOSCOPICA EB
01.04.23 GASTROENTEROANASTOMOSIS COMPLEJAS ED
01.04.24 BANDA GASTRICA EL
01.04.25 BY PASS GASTRICO EM
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01.07.04 DRENAJE DE WIRSUNG EB
,01.07.05 TUMOR BENIGNO, EXTIRPACION EB
01.07.06 TRAUMATISMO DE PANCREAS EC
PANCREATOTOMIA CON EXPLORACION (DRENAJE Y/O
01.07.07 PANCREOLITECTOMIA) EC
’ PANCREATECTOMIA PARCIAL ESPLENOPANCREATECTOMIA
01.07.08 CORPOROCAUDAL EC
01.07.09 ANASTOMOSIS PANCREATICO-DIGESTIVAS ED
01.07.10 TUMOR MALIGNO, EXTIRPACION ED
01.07.11 PANCREATODUODENECTOMIA EF
. 01.07.12 DRENAJE DE QUISTE PANCREATICO POR VIA ENDOSCOPICA EB
BAZO
01.08.01 ESPLENOPORTOGRAFIA ME
01.08.02 TUMOR BENIGNO, EXTIRPACION EB
01.08.03 QUISTE HIDATIDICO EB
01.08.04 ESPLENECTOMIA EC
01.08.05 ESPLENECTOMIA POR TORACOFRENO-LAPAROTOMIA O TORACOTOMIA | EE
01.08.06 QUISTE HIDATIDICO DE BAZO POR VIDEO EF
01.08.07 ABSCESO ESPLENICO POR VIDEOLAPAROSCOPIA EC
01.08.08 ESPLENECTOMIA TRANSLAPAROSCOPICA EF
SUPRARRENALES
01.09.01 SUPRARRENALECTOMIA UNILATERAL EC
01.09.02 SUPRARRENALECTOMIA BILATERAL EE
01.09.03 FEOCROMOCITOMA EG
01.09.04 SUPRARENALECTOMIA TRANSLAPAROSCOPICA UNILATERAL EF
01.09.05 SUPRARENALECTOMIA TRANSLAPAROSCOPICA BILATERAL EH
01.09.06 FEOCROMOCITOMA TRANSLAPAROSCOPICO El
1 SISTEMA NEUROVEGETATIVO
01.10.01 SIMPATICECTOMIA ABDOMINAL EA
01.10.02 SIMPATICECTOMIA LUMBAR EA
01.10.03 VAGOTOMIA SUBFRENICA EA
01.10.04 RESECCION PLEXOS HIPOGASTRICOS EA
01.10.05 SIMPATICECTOMIA BILATERAL ED
CAVIDAD
01.11.01 PUNCION mB
01.11.02 NEUMOPERITONEO mMB
01.11.03 ABCSESO,DRENAJE MD
01.11.04 CUERPO EXTRANO ™MD
01.11.05 RESECCION DE EPIPLON ME
01.11.06 FISTULECTOMIA MF
01.11.07 PERITONITIS, DRENAJE Mi
01.11.08 QUISTE DE MESENTERIO Mi
01.11.09 ABCESO SUBFRENICO ABDOMINAL) Ml
01.11.10 FISTULA CON RESECCION VISCERAL EA
.1 VACIAMIENTO GANGLIONAR LUMBO-AORTICO EC
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FISTULA RECTO-VAGINAL

03.04.16 EB
03.04.17 LASER EN VAGINA EB
03.04.18 FORMACION DE VAGINA ARTIFICIAL ED
FISTULA VESICO-URETRO-VAGINAL CON ANASTOMOSIS URETERO
03.04.19 VAGINAL EE
03.04.20 FISTULA URETERO-VAGINAL CON ANASTOMOSIS URETERO VESICAL EE
03.04.21 DESPEGAMIENTO LABIOS MENORES MB
PERINE - VULVA
03.05.01  BIOPSIA DE VULVA _ mB
03.05.02 TUMOR BENIGNO DE VULVA/ CONDILOMATOSIS MD
03.05.03 DRENAJE GLANDULA DE BARTHOLINO MD
03.05.04 URETROCELE MD
03.05.05 GLANDULA DE BARTHOLINO, MARSUPIALIZACION ME
03.05.06 PERINEORRAFIA ME
03.05.07 GLANDULA DE BARTHOLINO, EXTIRPACION MF
03.05.08 VULVECTOMIA -MI
03.05.09 GLANDULA DE BARTHOLINO, EXTIRPAC. BILATERAL EA
03.05.10 INCLUSION DE SEMILLAS RADIOACTIVAS EN PERINE EA
03.05.11 VULVECTOMIA CON VACIAMIENTO GANGLIONAR EB
03.05.12 VULVECTOMIA CON VAC. GANGLIONAR BILATERAL £D
OBSTETRICIA
04.01.01 CURETAJE O LEGRADO
04.01.02 EPISIOTOMIA
04.01.03 TAPONAMIENTO INTRAUTERINO
04.01.04 ANALGESIA P/PERIODO EXPULSIVO EXCLUSIVAMENTE nD
04.01.05 SINFISIOTOMIA M0
04.01.06 EXTRACCION MANUAL DE PLACENTA
04.01.07 REANIMACION CUANDO NO SE PRACTICA ANESTESIA MATERNA MD
04.01.08 HUEVO MUERTO Y RETENIDO SEGUIDO O NO DE LEGRADO ME
04.01.09 MOLA MD
04.01.10 CERCLAJE ME
04.01.11 PEQUENA CESAREA ME
04.01.12 EPISIORRAFIA MF
04.01.13 PARTO DISTOCICO CON FORCEPS MF
04.01.14 HISTERORRAFIA POST-PARTO MF
04.01.15 VERSION INTERNA Y GRAN EXTRACCION PELVIANA MF
ABORTO DEL SEGUNDO TRIMESTRE CON MECANISMO DE PARTO
04.01.16 SEGUIDO O NO DE LEGRADO Ml
04.01.17 DESGARRO VAGINAL POSTPARTO C/SIN ROTURA DE ESFINTER EA
04.01.18 ANALGESIA DURANTE LA DILATACION CON O SIN EPISIOTOMIA EB
ANALGESIA DURANTE LA DILATACION CON O SIN EPiSIOTOMIA SI ES EB +
04.01.19 SEGUIDO DE CESAREA ( SE INCREMENTA 50 %) 50 %
04.01.20 CESAREA EB
04.01.21 PARTO E HISTERECTOMIA EC
04.01.22 CESAREA E HISTERECTOMIA EE

UROLOGIA

PENE Y TESTICULOS
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PLASTICA PIELICA

05.03.07 EB
05.03.08 | LITIASIS PIELICA EB
05.03.09 |NEFROLITOTOMIA ED
05.03.10 | OPERACIONES CONSERVADORAS ED
05.03.11 NEFRECTOMIA POR TORACO-FRENO-LAPAROTOMIA EE
05.03.12 | NEFRECTOMIA PARCIAL EE
05.03.14 |NEFRECTOMIA POR VIDEO EF
05.03.15  [NEFRECTOMIA CON URETERECTOMIA EE

URETER
05.04.01 CATETERISMO MB
05.04.02 | URETEROSTOMIA UNILATERAL EA
05.04.03 | REIMPLANTE URETERAL UNILATERAL EA
05.04.04 | URETEROLITOTOMIA EA

_05.04.05 | URETERO-SIGMOIDEOSTOMIA EB
05.04.06 | PLASTICA. ABOCAMIENTO A PIEL EB
05.04.07 | REIMPLANTE URETERAL BILATERAL ED
05.04.08 | URETEROSTOMIA BILATERAL ED
05.04.09 | REIMPLANTE URETERAL CON AFINAMIENTO UNILATERAL O BILATERAL | EE
05.04.10 | COLOCACION DE CATETER DOBLE J EA
05.04.11 EXTRACCION CATETER DOBLE J MD
05.04.12__ | URETEROSCOPIA EA
05.04.13 | COLOCACION DE CATETER DOBLE J BILATERAL EB
05.04.14 |EXTRACCION DE CATETER DOBLE J BILATERAL MF

VEJIGA I

705.05.01 CAMBIO DE SONDA MB
05.05.02  CATETERISMO VESICAL MB
05.05.03 _ CISTOMANOMETRIA MB
05.05.04  CISTOSCOPIA / URETROSCOPIA MD
05.05.05  BIOPSIA ME
05.05.06  CISTOSTOMIA ME
05.05.07  LITIASIS/ LITOTRIPSIA MF
05.05.08  FISTULA VESICO-PARIETAL MF
05.05.09  RESECCION TRANSURETRAL DE POLIPO O TUMOR MF
05.0510 LEVANTAMIENTO DE VEJIGA POR VIA ABDOMINAL MI
05.05.11 RESECCION CUELLO DE VEJIGA Mi
05.0512  EXTIRPACION TUMOR BENIGNO POR LAPAROTOMIA MI
05.05.13 __ RESECCION DE DIVERTICULO MI
05.05.14  CISTECTOMIA PARCIAL EA
'05.05.15 ~ CISTECTOMIA PARCIAL CON REIMPLANTE DE URETER “ED
05.05.16 __ NEOVEJIGA EE
05.0517  CISTECTOMIA TOTAL EE
05.05.18  RESECCION ENDOSCOPICA DE VEJIGA POR LASER ED
05.05.19  EXTROFIA VESICAL EF

PROSTATA
05.06.01 EXTRACCION TAPONAJE MB

10
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07.01.06 INVESTIGACION FEMORAL M
07.01.07 INVESTIGACION CUBITAL MI
07.01.08 INVESTIGACION TIBIAL Mi
LIGADURAS VENOSAS PERIFERICAS P/ TRATAMIENTO DE INSUFICIENCIA
07.01.09 CARDIACA M
07.01.10 CANALIZACION VENOSA / ANESTESIA P/CANALIZACION Mi
07.01.11 SIMPATICECTOMIA UNILATERAL EA
07.01.12 DE LINTON COCKET UNILATERAL EA
07.01.13 LIGADURA DE COMUNICANTES UNILATERAL EA
07.01.14 FISTULA ARTERIO-VENOSA PARA EA
07.01.15 EMBOLECTOMIA EB
07.01.16 SUTURA VASCULAR EB
07.01.18 ANGIOGRAFIA EB
07.01.19 SAFENECTOMIA BILATERAL EB
07.01.20 ARTERIOGRAFIAS SELECTIVAS EB
07.01.21 TROMBOENDARTERECTOMIA EC
07.01.22 OPERACION DE LINTON COCKET BILATERAL EC
,07.01.23  TLIGADURA DE COMUNICANTES BILATERAL _ ] o EC
07.01.24 TRATAMIENTO DE FISTULA ARTERIO-VENOSA PARA DIALISIS EC
07.01.25 TROMBOENDARTERECTOMIA CON INJERTO O BY ED
07.01.26 BY PASS FEMORO-FEMORAL O AXILO-HUMERAL ED
07.01.27 BY PASS AXILO-FEMORAL EE
07.01.28 BY PASS FEMORO-POPLITEO EE
07.01.29 BY PASS ARTERIO-VENOSO CON VENA 0 PROTESIS EE
07.01.30 TROMBOENDARTERECTOMIA CAROTIDEA EF
07.01.31 TROMBOENDARTERECTOMIA CAROTIDEA C/PARCHE EG
07.01.32 BY PASS FEMORO-TIBIAL ANTERIOR 0 POSTERIOR EG
07.01.33 PERFUSION DE MIEMBRO SUP. 0 INF. C/BOMBA EG
07.01.34 BY PASS AXILO-BIFEMORAL EG
107.01.35 EMBOLIZACION POR CATETERISMO El
07.01.36 DRENAJE LINFO-VENOSO EK
z COLOCACION DE CATETER PARA LIBERACION PROLONGADA DE
07.01.37 CITOSTATICOS EB
07.01.38 COLOCACION DE PORTACATH CON RESERVORIO EB
07.01.39 SAFENECTOMIA UNILAT. ASISTIDA POR VIDEO EB
07.01.40 SAFENECTOMIA BILATERAL ASISTIDA POR VIDEO ED
07.01.41 Safenectomia + “ " comunicantes o Linton Cocket Unilateral EB
07.01.42 Safenectomia + comunicantes o Linton Cocket Bilateral ED
?.02.00 GRANDES VASOS
07.02.01 AORTOGRAFIA POR PUNCION DIRECTA EA
07.02.02 LIGADURA DE CAVA EA
07.02.03 INVESTIGACION AXILAR EA
07.02.04 INVESTIGACION SUBCLAVIA EA
07.02.05 INVESTIGACION CAROTIDEA EA
07.02.06 INVESTIGACION ILIACA EA
07.02.07 SIMPATICECTOMIA PERIARTERIAL EA
07.02.08 CAVOGRAFIA EA
07.02.09 SUTURA VASCULAR EC
07.02.10 FISTULA ARTERIOVENOSA UNICA EC
07.02.11 COLOCACION DE CATETER SWAN-GANZ Y SEIS PRIMERAS MEDICIONES EC
COLOCACION DE BALON DE CONTRAPULSACION EC

12
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07.03.19

MIXOMA EJ
07.03.20 | SIMPLE REEMPLAZO VALVULAR EK
07.03.21  [PLASTICA VALVULAR CON IMPLANTE DE ANILLO TIPO CARPENTER EK
07.03.22 [BY PASS SIMPLE Y DOBLE CORONARIO EL
07.03.23 [CIERRE C.I.V. POST INFARTO EL
07.03.24 [DOBLE REEMPLAZO VALVULAR EL
07.03.25 | ANEURISMECTOMIA VENTRICULAR EL
07.03.26 _[CIRUGIA DE ARRITMIAS EL
07.03.27 | BY PASS CORONARIO DE DOS 'EM
07.0328 | BY PASS MAMARIO-CORONARIO EM
07.03.29 | CARDIOPATIAS CONGENITAS COMPLEJAS (FALLOT) EM
07.03.30 | TRIPLE REEMPLAZO VALVULAR EM
07.0331 | HIPOTERMIA PROFUNDA EM
07.03.32 | ANEURISMECTOMIA + BY PASS EM
07.03.33 [REEMP. VALVULAR + BY PASS AORTO-CORONARIO EM

ANEURISMA DISECANTE DE AORTA ASCENDENTE C/CIRCULACION
07.03.34 | EXTRACORPOREA EM

07.03.35 | DOBLE ANASTOMOSIS MAMARIO-CORONARIA EN
07.03.36 | ANASTOMOSIS ATRIO-PULMONAR (OPERACION DE FONTAN-KREUTZER) | EN
07.03.37 | TUBO VALVULADO DE PERICARDIO EN
070338 | OPERACION DE JATENE EN
07.03.39 [ CARDIOMIOPLASTIA EO

ESTENOSIS VALVULAR DE LA VIA DE SALIDA DEL VENTRICULO DER. O
07.03.40 _l1zaQ. EJ
07.03.41 __ CARDIOPLASTIAS POR DEFECTOS VALVULARES EJ
07.03.42____COLOCACION MARCAPASO TRANSITORIO MB
07.03.43___ABLACION DE ARRITMIAS POR RADIOFRECUENCIA EC
07.0344 __ CIERRE DE CIA, CIV POR CATETERISMO EG
07.03.45 _ COLOCACION DE CARDIODESFIBRILADOR EC
07.03.46 _ REPROGRAMACION DE CARDIODESFIBRILADOR EB
07.03.47 __ CARDIOMIOPLASTIAS POR CATETERISMO EG

) _ORTOPEDIA

YESOS
08.01.01 __ YESO DE ANTEBRAZO MB
08.01.02___YESO DE PIERNA MB
08.01.03 __ YESO BRAQUI-PALMAR MD
08.01.04 __ YESO INGUINO-PEDICO MD
08.01.05___ MINERVA MF
08.01.06 __ CORSE DE YESO MF
08.01.07 __ YESO TORACO-BRAQUIAL i
08.01.08 _ YESO PELVI-ROTULIANO 0 PELVICO i

GENERALIDADES DE HUESOS
08.02.01 _ TRACCION ESQUELETICA MB
08.02.02 _ CURETAJE MB
08.02.03___ REDUCCION INCRUENTA DE FRACTURA MB
08.02.04 __MOVILIZACION MB
08.02.05 __ PUNCION BIOPSIA mB
08.02.06 __UNA ENCARNADA MB

EXTRACCION PUNTOS DE PIEL MB
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08,03,15  ARTROTOMIA EA
“TENDONES
08.04.01 _ TENOTOMIA SIMPLE MB
08.04.02  TENOLISIS, TENORRAFIA TENOPLASTIA DOS MF
08.04.03  ENFERMEDAD DE QUERVAIN MF
08.04.04 __ TENOLISIS, TENORRAFIA TENOPLASTIA DE_DOS M
08.04.05  TRANSPLANTE Y ALARGAMIENTO: UN TENDON M
08.04.06 _ INJERTO DE HASTA DOS TENDONES EA
08.04.07 __TRANSPLANTE Y ALARG. (MAS DE DOS TENDONES) EA
08.04.08__INJERTO DE MAS DE DOS TENDONES EB
08.04.09  COLOCACION DE PROTESIS DE TENDON SINTETICO) EE
08.04.10  TRANSFERENCIA HASTA 2 TENDONES EA
08.04.11  TRANSFERENCIA  DE 2 EB
APONEUROSIS
08.05.01 [TRACCICN PARTES BLANDAS mMB
08.05.02 | DESGAKRO MUSCULAR ANTERIOR MD
08.05.03 | REPARACION DE HERNIA MUSCULAR MD
08.05.04 | SINTESIS MUSCULAR MD
08.05.05__ | SEGCION ADUCTORES MF
08.05.06 | EXTIRPACION APONEUROSIS PLANTAR MF
08.05.07 | EX1IRPACION APONEUROSIS PALMAR DEDOS) MF
08.05.08__ | DESGARRO MUSCULAR POSTERIOR DE MI
08.05.09 " APONEUROSIS PALMAR DE DOS EA
08.05.10 | EX'IRPACION APONEUROSIS PALMAR 0 PLANTAR BILATERAL ED
08.05.11 | COLGAJOS MUSCULARES PEDICULADOS EC
08.05.12__ | MIUMECTOMIAS/ GRANDES TUMORES MUSCULARES EC
08.05.13__| EXIRPACION DE GANGLION mB
08.05.14 | E).'IRPACION APONEUROSIS MF
08.05.15 | MIECTOMIAS SIMPLES EA
08.05.16 | EXTRACCION CUERPO EXTRANO INTRAAPONEUROTICO
08.05.17 | TRATAMIENTO DEL SINDROME COMPARTIMENTAL UNILATERAL
SUPERIOR
08.06.01  PANADIZO MB
08.06.02  BURSITIS MD
,08.06.03  CALCIFICACIONES DE HOMBRO MD
08.06.04 _ TUMORES DE DEDOS: EXTIRPACION MD
08.06.05___ AMPUTACION HASTA DOS DEDOS MD
08.06.06 __FI EMON DE MANO
08.06.07 __ CUERPO EXTRANO MD
08.06.08___CANAL CARPIANO MF
08.06.09 __ CUERPOS EXTRANOS PROFUNDOS MF
08.06.10 __EXTRACCION DE PROTESIS MF
708.06.11__ AMPUTACION DE MAS DE DOS DEDOS MF
08.06.12___ TUMOR DE BRAZO 0 ANTEBRAZO, PARTES BLANDAS
RESECCION DE CABEZA DE RADIO MF
AMPUTACION DE ANTEBRAZO M
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08.06.15 AMPUTACION DE MANO M
08.06.16 EXPLORACION DE HOMBRO DOLOROSO Ml
08.06.17 ARTRODESIS DE CODO M
08.06.18 ARTRODESIS DE MUNECA MI
08.06.19 AMPUTACION D BRAZO EA
08.06.20 ARTRODESIS DE HOMBRO EA
08.06.21 LUXACION RECIDIVANTE DE HOMBRO EA
08.06.22 TRANSPOSICION DE NERVIO PERIFERICO EA
08.06.23 VACIAMIENTO AXILAR UNILATERAL EA
08.06.24 RESECCIONES DIAFISIARIAS CON PROTESIS 0 INJERTO DE SUSTITUCION [EB
08.06.25 ARTROPLASTIA DE HOMBRO EB
08.06.26 VACIAMIENTO AXILAR BILATERAL EC
08.06.27 DESARTICULACION ESCAPULO-HUMERAL ED
08.06.28 GRAN CIRUGIA RECONSTRUCTORA DE MANO EE
08.06.29 REEMPLAZO TOTAL DE HUMERO EE
08.06.30 REIMPLANTE DE UNO 0 DOS DEDOS EE
08.06.31 REIMPLANTE DE TRES O MAS DEDOS EG
08.06.32 REIMPLANTE DE MIEMBRO SUPERIOR EN
08.06.33 CIRUGIA ARTROSCOPICA DE HOMBRO EF

RECONSTRUCCION DE PULGAR POR TRASPOSICION CON
08.06.34 MICROCIRUGIA EG
RECONSTRUCCION PARCIAL POR TRANSPOSICION DE PULGAR CON
08.06.35 MICROCIRUGIA ED
08.06.36 ARTROSCOPIA DE MUNECA EB
08.06.37 OSTEOSINTESIS DE HUMERO CON RAYOS ED
MIEMBRO INFERIOR
08.07.01 FLEMONES mMB
08.07.02 ABCESO GLUTEO mMB
08.07.03 BURSITIS MD
08.07.04 CUERPO EXTRANO MD
08.07.05 DEDOS EN MARTILLO MD
08.07.06 RATAS ARTICULARES MD
08.07.07 TUMORES DE DEDOS MD
08.07.08 TUMORES DE PARTES BLANDAS MD
08.07.09 AMPUTACION HASTA DOS DEDOS i MD
08.07.10 METATARSALGIA DE MD
08.07.11 ARTROGRAFIA MF
08.07.12 PATELECTOMIA MF
08.07.13 MENISCECTOMIA MF
08.07.14 ARTRODESIS DE PIE UNILAT. (TIBIO-ASTRAGALINA) MF
08.07.15 ARTRODESIS DE RODILLA MF
08.07.16 RETOQUE DE MUNON MF
08.07.17 HERIDAS PARTES BLANDAS MF
08.07.18 AMPUTACION DE MAS DE DOS DEDOS | MF
08.07.19 PLASTICA DE CUADRICEPS MF
08.07.20 OSTEOTOMIA CORRECTORA DE PIE MF
OPERACION DE HAGLUND (RESECCION EXOSTOSIS Y EXTIRPACION
08.07.21 MF
08.07.22 SUTURA TENDON DE AQUILES Wi
08.07.23 AMPUTACION DE PIERNA ]|
08.07.24 AMPUTACION DE PIE Mi




08.07.25 QUISTE HUECO POPLITEO MI
08.07.26 LUXACION CADERA MI
08.07.27 LUXACION CONGENITA DE CADERA (INCRUENTA) MmI
08.07.28 TENOSUSPENSION DE LOS DEDOS DEL. PIE MI
08.07.29 OSTEOTOMIAS CORRECTORAS DE TIBIA Y/O PERONE MmI
08.07.30 HALLUX VALGUS UNILATERAL CON 0 SIN DEDOS EN MARTILLO MI
08.07.31 AMPUTACION DE MUSLO EA
08.07.32 RESECCION DE CABEZA DE FEMUR (GILDERSTONE) EA
08.07.33 OSTEOTOMIA CORRECTORA DE FEMUR
08.07.34 EPIFISIODESIS DE CADERA EA
08.07.35 TRIPLE ARTRODESIS DE PIE 0
08.07.36 PIE BOT UNILATERAL EA
08.07.37 | PIE PLANO UNILATERAL
08.07.38 ACORTAMIENTO 0 ALINEAMIENTO DE METATARSIANO UNILATERAL EA
08.07.39 ARTROSCOPIA EA
08.07.40 MENISCECTOMIA BILATERAL EA
08.07.41 REPARACION LIGAMENTO TOBILLO EA
08.07.42 HEMIARTROPLASTIA CADERA EB
08.07.43 LUXACION CADERA EB
08.07.44 ARTRODESIS DE CADERA EB
08.07.45 EB
08.07.46 FRACTURA EXPUESTA DE FEMUR EB
08.07.47 HALLUX VALGUS BILATERAL CON 0 SIN DEDOS EN MARTIL.LO EB
08.07.48 PIE BOT BILATERAL EC
08.07.49 PIE PLANO BILATERAL EC
08.07.50 REEMPLAZO TOTAL DE RODILLA EC
08.07.51 EXTRACCION DE PROTESIS TOTAL DE RODILLA O CADERA 1EC
08.07.52 OPERACION DE SALT EC
08.07.53 ACORTAMIENTO 0 ALINEAMIENTO DE METATARSIANOS BIL. EC
OSTEOSINTESIS DE FEMUR O TIBIA (CON O SIN RAYOS)COLOCACION
CLAVO INTRAMEDULAR OSTEOPLASTIA, ALARGAMIENTO Y/O
08.07.54 ACORTAMIENTO INJERTO CONSOLIDACION ViCICSA ED
08.07.55 DESARTICULACION COXO-FEMORAL EE
08.07.56 REEMPLAZO TOTAL DE CADERA EE
08.07.57 REEMPLAZO TOTAL DE FEMUR EE
08.07.58 LUXACION CONGENITA DE CADERA EE
08.07.59 OSTEOTOMIA DEL COXAL. OPERACION DE CHIARI EG
08.07.60 MENISCECTOMIA POR VIA ARTROSCOPICA EB
08.07.61 REIMPLANTE DE MIEMBRO INFERIOR EN
08.07.62 REPARCION LIG CRUZADO POR VIDEOARTROSCOPIA EE
08.07.63 RECAMBIO PROTESIS CADERA EH
08.07.64 RECAMBIO PROTESIS RODILLA EH
08.07.65 OSTEOCONDRITIS POR VIDEOARTROSCOPIA EB
08.07.66 LIBERACION RETINACULO VIDEOARTROSCOPICA EC
08.07.67 ARTROSCOPIA DE TOBILLO EA
08.07.68 SUTURA DE TENDON ROTULIANO MI
CINTURA ESCAPULAR
08.08.01 RESECCION EXOSTOSIS MD
08.08.02 RESECCION CLAVICULA 0 ACROMION MF
08.08.03 HEMIESCAPULECTOMIA/ TUMOR ESCAPULAR EA
ESCAPULA ALATA EB
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CARA

08.11.01 MENISCECTOMIA MAXILAR MF
08.11.02 HUNDIMIENTO HUESO MALAR Mi
08.11.03 EXTRACCION ALAMBRE FIJACION DENTARIA Mi
08.11.04 FRACTURA HUESOS PROPIOS NARIZ Y Mi
08.11.05 TUMOR MAXILAR INFERIOR SIN FIJACION DENTARIA Mi
08.11.06 TUMOR 0 FRACTURA HUESOS DE LA CARA EC
08.11.07 LUXACION AMBOS MAXILARES SIN FIJACION DENTARIA SIN ALAMBRES EC
08.11.08 CIRUGIA FOSA PTERIGO-MAXILAR EC
08.11.09 TUMOR 0 FRACTURA HUESOS DEL CRANEO EE
08.11.10 LUXACION AMBOS MAXILARES CON FIJACION DENTARIA CON ALAMBRES | EE
08.11.11 MALFORMACIONES CRANEOFACIALES CONGENITAS EM
CIRUGIA REPARADORA
GENERALIDADES
09.01.01 SUTURA HERIDA mMB
09.01.02 QUISTE SEBACEO mMB
09.01.03 ANTRAX mMB
09.01.04 ABSCESO,DRENAJE mMB
09.01.05 EXTIRPACION DE PAPILOMAS (HASTA CINCO) mMB
09.01.06 BIOPSIA DE PIEL Y MUSCULO MB
NEVUS, TUMORES ESPINO O BASOCELULARES EXTIRPACION (HASTA
09.01.07 MD
09.01.08 EXTIRPACION DE PAPILOMAS DE MF
09.01.09 LIPOMA,EXTIRPACION MF
09.01.10 GRAN CICATRIZ,RESECCION MF
09.01.11 QUISTES SEBACEOS MULTIPLES MF
09.01.12 ANGIOMA EXTIRPACION MF
09.01.13 COLGAJO CRUZADO DE DEDO MF
09.01.14 RESECCION DE ESCARA MF
09.01.15 INJERTO DE PIEL Mi
09.01.16 TUBO DERMICO Mi
09.01.17 COLGAJO DIFERIDO Ml
09.61.18 CURACION QUEMADO HASTA 30 % Mi
09.01.19 CICATRICES RETRACTILES RESECCION E INJERTO EA
09.01.20 COLGAJO EN CHARRETERA EA
09.01.21 CURACION GRAN QUEMADO MAS DEL 30% EB
09.01.22 COLGAJO EN CHARRETERA DOBLE EC
09.01.23 GRANDES QUEMADOS:INJERTOS ED
09.01.24 ELECTROFULGURACION DE CONDILOMATOSIS MD
NEVUS, TUMORES ESPINO O BASOCELULARES EXTIRPACION (MAS DE
09.01.07 Mi
) CUERO CABELLUDO
09.02.01 RADIODERMITIS MI
09.03.02 ALOPECIA Ml
CARA
09.03.01 RESECCION SIMPLE DE TUMORES MD
09.03.02 COLGAJO DIRERIDO - CARA 0 CUELLO Mi
PARALISIS FACIAL EB
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09.09.05 SINDACTILIA DE DOS ED
09.09.06 GRAN QUEILOPLASTIA EC
09.09.07 GRAN CERVICOPLASTIA EC
NEUROCIRUGIA
GENERALIDADES
10.01.01 ELECTROSHOCK MD
10.01.02 ELECTROENCEFALOGRAMA MD
10.01.03 PUNCION LUMBAR MD
10.01.04 ELECTRODIAGNOSTICO MD
. 10.01.05 PUNCION VENTRICULAR MD
10.01.06 VENTRICULOGRAFIA POR PUNCION FONTANELA Ml
10.01.07 VENTRICULOGRAFIA QUIRURGICA EA
10.01.08 NEUMOENCEFALOGRAMA EA
10.01.09 ARTERIOGRAFIA CAROTIDEA 0 VERTEBRAL EA
10.01.10 ARTERIOGRAFIA BILATERAL EC
PANARTERIOGRAFIA CEREBRAL Y ANGIOGRAFIA VASOS DEL CUELLO
10.01.11 POR CATETER ED
10.01.12 PERFUSION INTRAVASCULAR CON CITOSTATICOS EE
NERVIOS PERIFERICOS
710.02.01 NEUROLISIS UNICA Mi
10.02.02 NEUROTOMIA UNICA mi
10.02.03 NEURECTOMIA Ml
10.02.04 NEUROLISIS MULTIPLES EA
10.02.05 NEUROTOMIAS MULTIPLES EA
10.02.06 ALCOHOLIZACION 0 FENOLIZACION DEL GANGLIO DE GASSER EB
10.02.07 NEURORRAFIA UNICA EB
10.02.08 TRANSPLANTE INJERTO EB
10.02.09 NEUROLISIS O LIBERACION DE PLEXOS ED
10.02.10 NEURORRAFIAS MULTIPLES ED
10.02.11 TERMOLESION ED
10.02.12 NEURORRAFIAS CON MICROSCOPIO EF
SISTEMA NEUROVEGETATIVO
10.03.01 BLOQUEO SENO CAROTIDEO Mi
,10.03.02  BLOQUEO GANGLIOS TORACICOS EA
10.03.03 BLOQUEO SIMPATICO ESPLACNICO EB
10.03.04 BLOQUEO SIMPATICO LUMBAR EB
RAQUIS
10.04.01 MIELOGRAFIAS MI
ALCOHOLIZACION 0 FENOLIZACION DE UNA 0 VS. RAICES NERVIOSAS
10.04.02 LUMBARES, DORSALES 0 SACRAS EB
10.04.03 ALCOHOLIZACION 0 FENOLIZACION DE UNA 0 VS. RAICES CERVICALES EC
10.04.04 RADICULOSIS EC
10.04.05 CORDOTOMIAS EE
10.04.06 RIZOTOMIAS EE
10.04.07 EXPLORACION DE MEDULA ESPINAL EE
10.04.08 TUMORES EXTRADURALES EE
LAMINECTOMIA DESCOMPRESIVA Y/O HERN!A DE DISCO DORSAL O
LUMBAR EE
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10.05.42  IMPLANTE DE MAT. RADIOACTIVO POR VIA NASAL EG
10.05.43  MALFORMACION VASCULAR EH
ANEURISMAS DE LA ARTERIA CAROTIDA Y SUS RAMAS
10.05.44  INTRACRANEANAS EH
10.05.45 TUMORES DE REGION FRONTAL, TEMPORAL, PARIETAL Y OCCIPITAL EH
10.05.46  DIAGNOSTICO DE MALFORMACIONES VASCULARES POR ESTEREOTAXIA | EH
10.05.47 | CORTECTOMIA EH
10.05.48 | PSICOCIRUGIA POR ESTEREOTAXIA EH
10.05.49 | TUMOR DE HIPOFISIS POR VIA TRASEPTOESFENOIDAL EH
10.05.50 | BY PASS TEMPORO-SILVIANO EH
10.05.51 HEMIESTERECTOM!A El
10.05.52 | TUMOR DE FOSA POSTERIOR El
10.05.53 | GRANDES MALFORMACIONES VASCULARES El
10.05.54 | TUMOR HIPOFISIS El
10.05.55 | TUMOR DEL TERCER VENTRICULO El
10.05.56 | MENINGIOMAS El
10.05.57 | TRANSPLANTE Y / O INJERTO DE NERVIOS INTRACRANEANOS El
10.05.58 [ COLOCACION DE ELECTRODOS INTRACEREBRALES POR ESTEREOTAXIA | El
10.05.59 | IMPLANTE DE MAT. RADIOACTIVO POR VIA CEREBRAL El
10.05.60 | NEUROCIRUGIA VASCULAR El
10.05.61 | ANGULO PONTO-CEREBELOSO EK
10.05.62 | ANEURISMAS DEL POLIGONO DE WILLIS Y ARTERIA VERTEBRAL EK
10.05.63 | DIAGNOSTICO ESTEREOTAXICO PARA ESTUDIOS DE EPILEPSIA EL
10.05.64 | VENTRICULOCISTERNOTOMIA VIDEO-ENDOSCOPICA EH
10.05.65 | BIOPSIA O DRENAJEPOR ESTEROATAXIA EE
10.05.66 de la EJ
10.05.67 | COLOCACION O RECAMBIO DE CATETER PIC COMO UNICA PRACTICA EB
TORAX
PARED
11.01.01 BIOPSIA GANGLIONAR MD
11.01.02 | BIOPSIA COSTAL MD
11.01.03 | ABCESOS MD
11.01.04 | FLEMONES MD
11.01.05 | PUNCION PLEURAL - BIOPSIA DE PLEURA MD
11.01.06 | TUMOR DE PARTES BLANDAS MD
11.01.07 | RESECCION COSTAL MF
11.01.08 | BIOPSIA GANGLIO MAMARIO INTERNO MF
TORACOPLASTIA CLASICA EN DOS TIEMPOS (CADA UNO DE LOS
11.01.09 EA
11.01.10 | ABCESO SUBFRENICO EA
11.01.11 | VACIAMIENTO AXILAR UNILATERAL EA
11.01.12 | TUMOR DE PARTES OSEAS, RESECCION CON PLEURA INCLUSIVE EB
11.01.13 | VACIAMIENTO AXILAR BILATERAL EC
11.01.14 | TORACOPLASTIA OSTEOPLASTICA ED
11.01.15 | TORACECTOMIA DE SCHEDE ED
11.01.16 | TORACOPLASTIA CLASICADE UN TIEMPO 0 MAS COSTILLAS) ED
11.01.17 | DEFORMACION DE PARED TORACICA G 7 R
11.01.18 | TORACO-FRENO-LAPAROTOMIA EXPLORADORA ED
11.01.19 | DERIVACION PERICARDIO-PERITONEAL EE
PLEURA
11.02.01 | PELUROTOMIA SIMPLE SiN RESEC. COSTAL MF
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12.03.02 HERIDA, SUTURA MD
12.03.03 INJERTO FLACENTA MF
12.03.04 TUMOR, EXERESIS MF
12.03.05 PLASTICA PARA APLICACION DE PROTESIS MF

CORNEA
12.04.01 TATUAJE MD
12.04.02 PTERIGION MD
12.04.03 HERICA, SUTURA MD
12.04.04 FULGURACION MF
12.04.05 RASIPAJE MF
12.04.06 IN.ERTO DE CORNEA EE
12.04.07 QUERATOTOMIA RADIAL EB
12.04.08 QUERATOMILEUSIS ED

CRISTALINO
12.05.01  OPERACION DE WHELER MF
12.05.02 DISCISION MF
12.05.03 FACOFRAGMENTACION EC
12.05.04 FACOEXERESIS EC
12.05.05 CATARATAS 0 FACOEXERESIS BILATERAL EE
12.05.06 FACOEXERESIS CON LENTE EE

A _ESCLERA
12.06.01 ESCLEROTOMIA MD
12.06.02 ESCLERECTOMIA MF
12.06.03 DIATERMOPUNCION CICLO ESCLERAL MF
12.06.04 TREPANACION ESCLERAL MI
12.06.05 GLAUCOMA EB

IRIS Y CUERPO CILIAR
12.07.01 IRIDECTOMIA MD
12.07.02 ESTAFILOMA MD
12.07.03 CICLODIALISIS MD
12.07.04 IRIDOTOMIA MF
12.07.05 GONIOTOMIA EA
12.07.06 TRABECULECTOMIA EB
1 GLOBO OCULAR
12.08.01  CONTUSION SIMPLE MD
12.08.02 HERIDA NO PENETRANTE MD
12.08.03 CONTUSION COMPLICADA mI
12.08.04 ~HERIDA PENETRANTE mi
12.08.05 ENUCLEACION MmI
12.08.06 EVISCERACION M
12.08.07 EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO C/ELECTROIMAN M
12.08.08 HIPEMA EA
12.08.09 ESTRABISMO UNILATERAL EA

ESTRABISMO BILATERAL EC
12.08.11 EXTRACCION DE LENTE INTRAOCULAR ME

ORBITA
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13.02.15 | RESECCION DE TUMOR DE SENO MI

13.02.16 POLIPOSIS NASAL M

13.02.17 ETMOIDECTOMIA EXTERNA EA
13.02.18 | SINUSOTOMIA UNILATERAL MD
13.02.19 | ANTROTOMIA UNILATERAL EA
13.02.20 [EXTIRPACION POLIPO RETROCOANAL EA
13.02.21 SINUSOTOMIA BILATERAL EB
13.02.22 | CAWDEL LUC UNILATERAL EB
13.02.23 | SINUSOTOMIA PARA LIGADURA DE MAXILAR INF. EB
13.02.24 PANSINUSITIS UNILATERAL "DE LIMA, PIETRANTONIO) EC
13.02.25 | PLASTICA DE COANAS POR IMPERFORACION EC
13.02.26 | SEPTUMPLASTIA CON RINOPLASTIA EC
13.02.27 | CIRUGIA FOSA PTERIGO-MAXILAR EC
13.02.28 |ANTROTOMIA BILATERAL EC
13.02.29 FARINGEO ED
13.02.30 | SINUSOTOMIA MAXILAR BILATERAL ED
13.02.31 PANSINUSITIS BILATERAL ED
13.02.32 ' TUMORES DE NASOFARINGE EE
13.02.33  TUMORES DE NARIZ Y SENOS PARANASALES EE
13.02.34  CIERRE DE FISTULA POR CRANEO-RINORREA EE
13.02.35  LIGADURA MAXILAR INTERNA EE
13.0236  SINUSOTOMIA UNILAT POR VIDEO ED
13.02.37  SINUSOTOMIA BILATERAL POR VIDEO EF

13.02.38  RINOPLASTIA NO ESTETICA RESPIRATORIA NASAL) MF

(o][s]e}

13.03.01 ABCESO DE CONDUCTO Y PABELLON MB
13.03.02 CUERPO EXTRANO MB
13.03.03  BIOPSIA MB
13.03.04 TUMORES BENIGNOS DE PABELLON Y CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO  MB
13.03.05  MIRINGOTOMIA MD
13.03.06 | PARACENTESIS BILATERAL ME
13.03.07 | COLOCACION DE DIABOLO UNILATERAL ME
13.03.08 | COLOCACION DE DIABOLO BILATERAL MI

13.03.09 | MIRINGOPLASTIA UNILATERAL EA
13.03.10 | ANTROTOMIA EA
13.03.11 DESTRUCCION DE LABERINTO POR ULTRASONIDO EA
13.03.12 | PLASTICA DE PABELLON AURICULAR EA
13.03.13 | PLASTICA DE CAVIDAD OPERATORIA EN MASTOIDECTOMIA RADICAL EA
13.03.14 | EXPLORACION DE OIDO MEDIO EA
13.03.15 | MIRINGOTOMIA BILATERAL EA
13.03.16 | CIRUGIA DEL FACIAL EB
13.03.17 | OPERACION DE LABERINTO EB
13.03.18 J €B

RESECCION DE TUMORES MALIGNOS DE PABELLON AURICULAR Y

13.03.19 | CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO EB
13.03.20 OPERACION RADICAL DE OIDO EC
13.03.21  VACIAMIENTO PETROMASTOIDEO EC
13.03.22  TIMPANOPLASTIA EC
13.03.23 COLESTEATOMA EC
13.03.24  LABERINTECTOMIA EC
13.03.25  MIRINGOPLASTIA BILATERAL EC
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ANALG. REG. CONTINUA, NEUROLISIS SUBDURAL 0 EXTRADURAL PROG.: CAMBIO

22.01.22 | CATETER EB
22.01.23 | ANESTESIA 0 ANALGESIA REGIONAL ENDOVENOSA DE UNA EXTREMIDAD EB
22.01.24 [ NEUROESTIMULACION TRANSCUTANEA ANALGESICA POR SESION ME
22.01.25 | ACUPUNTURA 0 ELECTROACUPUNTURA, P/SESION 0 _ME
22.01.26 | BLOOD PATCH 0 PARCHE EPIDURAL DE SANGRE, EN CEFALEA EB
30.01.01 | EVALUACION ANESTESICA EV
30.01.02 | URGENCIA DIURNA uD
30.01.03 | URGENCIA NOCTURNA

30.01.04 | URGENCIA FERIADO SABADO /DOMINGO UF

MENORES DE CATORCE ANOS  25% "<14"
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ANEXO 3

NORMAS DE PROCEDIMIENTO

REQUERIMIENTOS PARA LA PRESENTACION DE LA FACTURACION.
1. DOCUMENTACION BASICA
1.1 Factura con cédigo segun nomenclador vigente.
1.2 Resumen de facturacion.
1.3.Documentacién sustantiva de las prestaciones:
= Fotocopia de orden de internacion.
= Fotocopia de orden de anestesia ambulatoria autorizada.
» Fotocopia de ficha pre-anestésica y registro intraoperatorio confirma de

cirujano y anestesista interviniente, y refrenda por este ultimo en original

2. REQUISITOS GENERALES DE LA DOCUMENTACION
2.1 La documentaciéon facturada solo podra corresponder a prestaciones
realizadas hasta noventa (90) dias antes de la fecha de prestaciéon. Dichas

facturas agruparan separadamente las prestaciones de cada mes.

2.2 Toda la documentacién debera ser presentada en cajas de carton de 20

cm de alto por 30 cm de ancho por 40 cm de profundidad de doble ala.

23. Cada bolsa estara organizada en Iotes. El lote identificara la
documentacién correspondiente a un (1) prestador. EI numero de lotes por

bolsa no podra ser superior a cien (100).




2.4. Cada lote presentara un rétulo que indique:
* Nombre y Apellido del profesional.
* Periodo de liquidacién.
= Fecha de presentacion.
« Sello que indique segun corresponda: FACTURACION,
REFACTURACION o RECLAMO.

2.5. Toda la documentacion de cada lote se presentara foliada en el angulo
superior derecho sin enmiendas ni tachaduras. El foliado se realizara en orden
cronoldgico a la realizacion de la prestacion.

2.6. Para preservar el orden de la indemnidad de la documentacion, el lote
debera estar agrupado con broches de tipo dorado.

2.7. En caso de errores, las enmiendas necesarias deben estar salvadas con
firma y sello del prestador.

2.8. La facturacién correspondera a horarios meédicos anestesiologicos de
acuerdo a los aranceles convenidos.

2.9.Cada facturacion debera incluir solamente el trabajo de un determinado

mes. No podra facturarse conjuntamente el trabajo de dos 0 mas meses.

3. REQUISITOS PARTICULARES DE LA DOCUMENTACION

3.1 Factura: se presentara por quintuplicado, firmado y sellado en original por el
responsable de la entidad en los cinco formularios.
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3.2. Resumen de facturacion (1): se presentara por quintuplicado, firmado y

sellado en original por el responsable de la entidad en los cinco formularios. El

resumen de Facturacion contendra la siguiente informacion:

DATOS DEL PRESTADOR.

Nombre y Apellido.
Especialidad.
Categoria.
Matricula.

CUIT.

Ingresos Brutos.

DATOS DE LAS PRESTACIONES.

Practicas realizadas con el c6digo normativo correspondiente.
Cantidad de Practicas, discriminadas por tipo.

Valor de la Practica segun convenio vigente.

Monto total por prestador.

suma total de la factura.

Resumen de Facturacion foliado y firmado por representante de la
entidad.

4. REQUISITOS DOCUMENTALES ESPECIALES.

4.1. Todas aquellas prestaciones que sean presentadas en la facturacion y que

no estén convenidas seran debitadas. Las mismas deberan ser presentadas

por la entidad prestataria para su tratamiento en el seno de la comision mixta.



5. CODIGOS DE DEBITO- CODIGOS DE AJUSTE:

A. Se desglosay se devuelve la documentacion.

B. Se desglosa documentacion y se retiene para su estudio.

C. Se ajusta. No se refactura.

1

0 N O OO b~ W N

)
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Se ajusta segun detalle que se adjunta.

Sin consignar o error en el numero de carnet del beneficiario.-C-
Falta fecha y hora de la prestacion y/o realizacion .

Falta firma y /o sello y/o matricula del profesional.

Agregados o correcciones no salvadas por el profesional.-C-
Profesionales no empadronados .-C-

Prestaciones no convenidas.-C-

Codigos repetidos.

Falta de documentacién respaldatoria.

Falta o incompleta valoracion de los comprobantes.

Error en suma de facturacion.

Error en la facturacion de cddigos y/o valor de los mismos.
Comprobantes fuera de términos.-C-

Falta orden y/o prescripcién meédica.-C-

Superposicion de fecha y/u hora.-C-

Profesional sancionado.-C-

Prestaciones que carecen de la autorizacion previa de la obra
social.-C-

Se debitan y/o devuelven comprobantes por no mencionar lugar
donde se realiz6 1a practica.

Se debitan comprobantes por no utilizar el formulario
especialmente destinado a ese fin.-C-



IOMNMA Buenos Aires

Instituto de Obra Médico Asistencial

20) No corresponde facturar el cédigo por estar comprendido en
otro.-C-

21) Se debitan comprobantes que pertenecen a otros profesionales-C-

22) No corresponde facturar consultas por estar dentro de la cobertura
del médulo . _

23) Los comprobantes deberan enviarse detallados consignando
codigo, lugar, dia y hora en que se efectuaron las prestaciones.

24) Falta verificacién afiliatoria.-C-

25) Falta autorizacion de la auditoria medica de las prestaciones que
correspondan.-C-

26) La prestaciéon debe estar prescripta en el formulario vigente de la

obra social-C-

27) Se debita por lo ilegible de los datos consignados.

28) Se debitan agregados a la orden meédica emitida.-C-

29 )Se debitan practicas anestesiologicas que esten incluidas en un acto

anestesico primario.
6. REQUISITOS PARA LAS REFACTURACIONES

6.1. Para la presentacion de documentacion correspondiente a refacturaciones
los requisitos seran los mismos que los de la facturacién original y rotulada
como se indica en el punto 2.3.
6.2. En la presentaciéon se debera adjuntar la copia de los motivos de débito
que originaron la refacturacion.
6.3. Las refacturaciones deberan ser presentadas dentro de los noventa (90)

dias, contados a partir de la recepcion de los débitos.




7. REQUSITOS PARA LOS RECLAMOS

7.1. 1dem 6

7.2. En la presentacion se debera adjuntar la copia de los motivos de débito
que originaron el reclamo.

7.3.Los reclamos deberan ser presentados dentro de los sesenta (60) dias,
contados a partir de la recepcion de la documentacion devuelta, no siendo
aceptado vencido ese plazo.

7.4. Los reclamos de profesionales adheridos a las entidades prestadoras
indefectiblemente deberan canalizarse por su intermedio.

7.5. Cuando la naturaleza de los reclamos sea de orden medico y/o
administrativa, luego de su evaluacién podran ser tratados en el seno de la
Comision Tecnica .

7.6. La devolucion de documentacion que ha originado débito se hara efectiva

con la presentacion de la facturacion del mes inmediato posterior.

8. REQUISITOS NORMATIVOS PARA LA AUTORIZACION

8.1. NORMAS ADMINISTRATIVAS

8.1.1. Entre la fecha de prescripcién de una practica y su autorizacién no
debera mediar mas de treinta (30) dias.

8.1.2 .Entre la fecha de autorizacion y su realizacion se exigira igual plazo de
tiempo que en el punto anterior.

8.1.3. La verificacion afiliatoria debera consignarse indefectiblemente en la
prescripcién medica.

8.1.4. De no constar n el padron de afilizdos, el caso sera autorizado,
elevandose la correspondiente denuncia a nivel centra. Para tal fin se exigira
certificacion afiliatoria extendida para la delegacion del IOMA a la cual
pertenece el beneficiario.
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9. LUGAR Y FECHA DE PRESENTACION

La documentacion sera recibida en Mesa de Entradas del Sector Médico —
Bioquimico de la Direccién de Auditoria y Fiscalizacion del IOMA del 1 al 15 de
cada mes en el horario de 8:30 a 13:30 horas de lunes a viernes. No sera

recibida fuera de estos plazos.

10. CONVENIOS DE RECIPROCIDAD

Los beneficiarios de los Sistemas de Reciprocidad gozaran de los beneficios
asistenciales acordados por las Obras Sociales otorgantes.

Para la presentacién de la facturacion debera adjuntarse la documentacion
habilitante del beneficiario establecida para cada convenio, conjuntamente con
los comprobantes administrativos y meédicos respaldatorios de la prestacion

realizada y la autorizacidn provisoria correspondiente.
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ANEXO 4
PLANILLA DE ADHESION DE PROFESIONALES

DATOS PROFESIONALES
Apellido y Nombres: —
Tipo de Documento: Numero de Documento: Sexo:
CUIT: Matricula Provincial: o
o
Domicilio: Calle: Numero:
Localidad: Cddigo Postal:

Direccion de e-mail:

Teléfono (con caracteristica):

Cuenta corriente o caja de ahorro (Banco Provincia):

Nota:

Puede solicitar Protocolos - Normas de IOMA en su Entidad

a través de fa pagina web www.ioma.gba.gov.ar puede consultar: FTP - Normas - Plan MAMI -
Nomenclador de aranceles. Solicite su clave de acceso en su Distrito.




IMPORTANTE

La presente adhesion constituye una manifestacién de voluntad del profesional suscriptor que
integra las restantes clausulas del convenio vigente entre el IOMA y la entidad que lo nuclea,
razoén por la cual, la inobservancia parcial o total a las condiciones de adhesidn expresadas en
los puntos1 a 4del presente modelo configura causat de incumplimiento contractual que habilita
a la Obra Social a rescindir parcialmente el vinculo con el profesional, lo que asi declara
conocer y aceptar. Constatado en forma fehaciente el incumplimiento por la Obra Social, se
dara vista por el término de cinco (5) dias habiles a |a Entidad representativa del profesional, a
fin de que efectue las manifestaciones que estime pertinentes, vencido el cual, el IOMA
adoptara la Resolucidén que en derecho corresponda. El profesional suscriptor acepta de
conformidad, que la intervencién de su Entidad representativa en esta instancia, garantiza
suficientemente la defensa de sus intereses.

Condiciones de adhesion

1. Por la presente, adhiere en forma expresa a los términos del convenio vigente y sus
modificatorias, suscripto entre la Entidad que lo representa y el IOMA.

2. Asimismo declara conocery se obliga a observar y dar cumplimiento a:
a) Las previsiones contractuales vigentes y sus modificaciones;

b) Los programas y/o planes de atencion,

c) Los protocolos respectivos;

d) Las normas de atencion y procedimiento;

e) Las resoluciones emanadas del Honorable Directorio del IOMA yfo las que se dicten por
algun érgano inferior en ejercicio de facultad celegada por el Alto Cuerpo;

f)La ley del IOMA nro. 6.982 (T.O. 1987) y su Decreto Reglamentario nro 7881/84;

3. Las normas legales, regiamentarias y/o contractuales que pudieren dictarse en el futuro, no
se consideraran oponibles al profesional, sino después de su publicacién oficial y/o de su
notificacién fehaciente a la Entidad Intermedia que lo nuciea, quien asume en forma exclusiva
la carga de llevar a conocimiento del médico fa comunicacion respectiva.

4. Las modificaciones que pudieren sufrir en el futuro los instrumentos destacados en los
apartados a) al e) del punto 2, seran oponibies al profesional, con & alcance establecido en el
punto 3.

5. Acepto expresamente el débito del 3.5% de mi facturacion y que el mismo sea depositado en
la cuenta de la entidad que me representa. El pago que el IOMA realice tendra efectos
liberando a dicha Obra Social de toda responsabilidad que pudiere generarse

entidad a la que me encuentro adherido.

Fecha Firma y Selio del Profesional





