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ANEXO Il Alergia e inumunologia
Vigencia a partir 1° de MAYO 2019

L

Porcentajes A t' izacié
. . utorizacién .
Cédigo Descripcion afc | alc previa Observaciones
OSPIN | Afiliad !
Testificacion por Drogas, para Estudios o ]'
14.01.03 Tratamientos 100% - j No
Sélo studios co os .
14.90.01 Testificaciéon Total  Unica vez 100% - b Si
!
Tratamiento desensibitizante ( provisién de
14.90.02 | alergenos y consultas ) sélo se reconoceran | 100% - Si
Dos provisiones por afio

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

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

practicas y/u érdenes autorizadas segun corresponda, conformados por el afiliado y copia del
informe del estudio/practica realizada.
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ANEXO IlIl Anatomia Patologica
Vigencia a partir 1° de MAYO 20[19

Porcentajes A ! 6
. L utorizacién .
Cédigo Descripcion a/c a/c previa Observaciones
OSPJN | Afiliado i
1
15.01.01 Biopsia por incision o puncién 100% - No
1
15.01.02 Estudio macro y microscépico de 100% ) Nol
pieza operatoria .
Estudio macro y microscépico de o ) .
15.01.03 pieza de reseccion 100% No
— - - :
15.01.04 Biopsia por copge_lamén y estudio 100% ) No
diferido f
Estudio biopsico seriado y 0 ) i
15.01.05 semiseriado 100% No
15.01.06 Citologia exfoliativa oncolégica 100% - No Arancel incluye ambas
15.01.07 Citologia exfoliativa hormonal 100% No prestaciones
15.01.08 Necropsia del neonato o lactante 100% lequiere autorizacién especi
15.01.09 Necropsia del joven y del Adulto 100% NO CUBIERTA
15.01.10 Citologia exfollatlv_a oncolégica 100% ) No'
bronquiai :
Citologia exfoliativa oncolégica en X
15.01.11 liquidos, lavados, trasudados, 100% - No
exudados, orina, etc.- )
Para determinar
Receptores hormonales con técnica hormonoterapia con
15.02.01 de inmunohistoquimica para cancer | 100% Si tamoxifeno y establecer
de mama pronostico en neoplasia con
mts. Ganglionares
, Determinacién de histotipo
I tumoral.
Determinacién de origen
Anticuerpos monoclonales con i tumoral
15.02.02. | técnica de inmunchistoquimica para | 100% Si Metastasis de origen
tumores desconocido
| Proliferaciones linfoides
. Tipificacion de neoplasias
) indiferenciadas.
15.90.01 Inmunomarcaplén hasta 3-tres- 100% Si!
antisueros )
15.90.02 Inmunomarcacién antisuero adicional 100% Si.
cada uno
Subpoblaciones linfocitarias por
15.90.03 inmunohistoquimica hasta 6 -seis- | 100% . Si
marcadores
Determinacién de hormonas
15.90.04 pancreaticas e hipofisarias por 100% Si,
inmunchistogquimica )
15.90.05 Receptores por citometria de flujo - 100% Si'
estrogeno y progesterona-
Receptores por citometria de flujo -
15.90.06 estrégeno o progesterona- 100% Si
individualmente :
15.90.07 Fraccion de proliferacién de PCNA o 100% si.
KI-67
Marcadores pronosticos tumorales - o .
15.90.08 catepsina D EGRFRc -Her 2- MDR 100% 'S'I




Estudio histopatolégico de biopsia de .
15.90.09 | musculo o nervio, seriado y tecnicas | 100% Si
de inmunohistoquimica

Determinacion de ADN e indice de

156.90.10 proliferacién por analizador de 100% Si
imagenes

15.90.11 Determlna.clén de ADN y.fase S por 100% si
citometria de fiujo -

15.90 12 Inmuncfluorescina directa en especial 100% si

renal y cutanea

Subpoblaciones linfocitarias Tpor o .

158013 | iiometria de fiujo CD3,CD4, cD8, | 190% Si
15.90.14 Presencia de Anatomo Paté6logo en 100% Si

~ quiréfano

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

practicas y/u érdenes autorizadas segun corresponda, conformados por el afiliado y copia del
informe del estudio/practica realizada. '
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ANEXO IV Cirugias Artroscopicas
Vigencia a partir 1° de MAYO 2019

1
Autorizacion -

afe sfc previa R
OSPIN | Afillado

Porcentajes

Cédigo Descripcién Observaciones

Médulo de Cirugia Artroscépica de Hombro, Cadéra,l. Codo y Tobillo |

12.20.01 |Total 100% Si j

Médulo Cirugia Aftroscépica de Rodilla |

. _ Meniscos, biopsias,
12.20.02 |Total 100% Si S PR sinovectomias, bridas

T intraarticulares, etc.
1
12.20.03 |{Total 100% Si ,i__; Reparacidn ligamentos
B
L A Reparaci6n ligamentaria,
12.91.01 |Total 100% Si 17| manguito rotador, rotura de
labrum, etc.
|
NORMAS |

1
Incluye: Artroscopio. Aparato de traccion y distraccion manguito neumatico. Fuente de tuz, camaras Opticas,
videocasetes, cénula artroscopica, fresa artroscépica, punta de shaver y radiofrecuencia.
Excluye: Examen prequirurgico, prétesis y ortesis, material de osteosintesis, honorarios anestesista, estudios de
alta complejidad (RMN-TAC) y toda atencion y/o estudio no incluido.

Médulo Cirugia Percutinea de Pl:e !

Para operacién de Hallux recidivante,
dedo en martilio, tenotomias o

12.92.01 | Cirugia Percutanea Simple | 100% Si
. juanetilios.

Para operacion de Hallux recidivante,
Mallux complejo {(con dedo en
martillo, tenotomias de extensores
ylo fiexares, juanetillos).

Cirugla Percutanea

112.92.02 Compleja

100%

NORMAS

»
| |- |

incluye: Honorarios médicos {cirujano, ayudantes e instrumentadora), instrumental especifico punta shavery
radiofrecuncia, sierra, pesas y fresas.
Excluye: Gastos quiridrgicos, recuperaclén y/o internacién, medicamentos y descartables cirugia, medicamentos y
material descartabe de cirugla serdn facturados por {a insitucién habilitada,. El material de osteosintesis serd
provisto por {a OSPIN.
Nota: Cuando se facture una cirugfa Percutdnea compleja esta incluye la simple. En el caso que un mismo tiempo
quirdrglco se efectie cirugla de ambos pies; se facturara 100%de la primera y 75% de la segunda.

: f ,

|
|




FACTURACION: La misma sera mensual, debera adjuntar fos bonos de consuita, bono de practicas y/u
érdenes autorizadas segun corresponda, conformados por el afiliado y copia del informe del
estudio/practica realizada. ’
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ANEXO V Cardiologia
Vigencia a partir 1° de MAYO 2019

Codi D inci6 Porcentajes Autorizacion Ob .
dédigo escripcion o e previa servaciones
QOSPJN | Afiliado

17.01.01 Electrocardiograma 100%| - No

17.01.02 Electrocardiograma en domicilio 100% | - No

17.01.04 Electrocardiograma Holter 24 horas - 1 100% | - No

canal-

17.01.09 Monitoreo cardiaco intraoperatorio | 100% | - Si

17.01.11 Ergometria 100%} - No

17.01.17 Rehe.abilitaci()n del cardiopata 12 100% ) Si unicamente en instituciones

sesiones mensuales, por mes habilitadas
17.01.18 Electrocardlograma Holter 24 horas - 100% | - No
muiticanal-

17.01.19 Tilt - Test 100%| - Si

17.01.20 Presurometria ambulatoria. 100%| - Si

17.92.01 Rehabilitacién luego del afio, tres 70% | 30% Si unicame:te en instituciones

meses, por mes abilitadas

17.92.02 Control marcapasos 100% - No

17.92.03 Control de espigas 100%| - No

17.92.04 Reprogramacion de marcapasos 100%| - No

17.92.05 Ergometria de 12.derlvaC|ones 100% | - No

computarizada
Ecografias
18.01.03 Ecocardiograma completo A-MyB | 100% | - No

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

18.03.01 Eco cardiograma doppler color 100% - No
18.03.02 Eco stress con y sin droga 100% | - No
18.91.01 Eco cardiograma transesofagico con y 100% | - Si

sin doppler

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

practicas y/u érdenes autorizadas segun corresponda, conformados por el afiliado y copia del
informe del estudio/practica realizada.
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ANEXO VI Dermatologia
Vigencia a partir 1° de MAYO 2019
Porcentajes Autorizacién
Cddigo Descripcion s e previa Observaciones
OSPJN | Afiliado
Destruccion de lesiones por o ) Debera especificarse zona a
13.01.07 electrocoagulacion 100% No tratar y nimero de lesiones.
Destruccion de lesiones por
13.91.01 |criocirugia -Nitrogeno liquido- primeral 100% - No
region
Destruccion de lesiones por
13.91.02 criocirugia -Nitrogeno liquido- 100% - No
regiones subsiguientes
! Incluye consulta. Un
13.91.04 Videodermatoscopia -DIARD D 100% - Si Y ) .
. estudio por afio
13.91.05 { Laserterapia CO2 Baja complejidad ; 100% - Si :
13.91.06 Laserterapia CO2 Mediana 100% ) si
complejidad ‘
13.91.07 Laserterapia CO2 Alta complejidad | 100% - Si
13.91.08 Laserterapia Dye Laser pémulos y 100% ) Si
cuello - por lado - '
13.91,09 | L@serterapiaDye L"ése' hemicara ¥ | 4609, | - si | | seautorizaran hasta 3 (tres)
cuefo sesiones por afio
Laserterapia Dye Laser i
13.91.10 telangiectasias cara -tratamiento 100% - Si J
completo-
Toxina Botulinica -aplicacion-
unicamente hiperhidrosis axilar hasta Requiere presentacion de historia
13.92.01 {dos -2- por afio -| 100% - Si clinica con antecedentes de la
Toxina botulinica provision a traves de enfermedad.
Farmacia OSPJN-
Unicamente en psoriasis , vitiligo
y lesiones descamativas no
38.01.01 Puvaterapia sesion 100% - Si bacterianes o micolégicas hasta
' 30 sesiones anuales hasta 2
' afios.

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

FACTURACION; La misma sera mensual, debera adjuntar los bonos de consulta, bono de
practicas y/u érdenes autorizadas sequn corresponda, conformados por el afiliado y copia del
informe del estudio/practica realizada.
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ANEXO VII Ecografias
Vigencia a partir 1° de MAYO 2019

Codi Descripci6 Poreenti®® | Autorizacién Observaciones
‘g0 scripcion alc alc previa
OSPJN |Afiliado
18.01.03 Ecocardiograma completo AMy B | 100% - No
18.01.04 Ecografia tocoglnecoléglga conosin [ one [ No
transductor vaginal
18.01.06 Ecografia mamaria 100%| - No
18.01.07 Ecografia cerebral 100% | - No
18.01.08 Ecografia tiroidea 100% - No
18.01.11 Ecografia testicular 100%| - No
18.01.12 Ecografia completa de abdomen 100% | - No
Ecografia hepatobiliar, esplenica o o )
18.01.13 toracica 100% No
18.01.14 Ecografia prostatica transrectal 100% No
Ecografia prostatica transrectal con puncién

18.01.15 biopsica 100% No
18.01.16 Ecografia renal bilateral 100% - No
18.01.18 | Ecografia suprarrenal o pancreatica | 100%{ - No
18.02.01 Ecodoppler periferico By N 100%| - No

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

18.02.03 Ecodoppler color circulacion portal [ 100%{ - No
18.02.04 Ecodoppler color espelnico cava 100%| - No
18.03.01 Eco cardiograma doppler color 100%| - + No
18.03.02 Eco stress con y sin droga 100% | - No
18.05.01 Ecodoppler cardiaco fetal 100%| - No
18.05.02 . Ecodoppler transcraneal 100% | - ~No
18.06.01 Ecograﬁa de bartes blandas 100%| - No
18.90.01 Ecografia de cadera 100% | - No
18.90.02 Ecografia de hombro 100% | - No
18.90.03 Ecografia otras articulaciones 100% | - No
Ecocardiograma transesofagico con y N
18.91.01 sin doppler 100%| - _ S
Ecografias endocavitarias de otras o '
18.92.01 regiones 100% | - No

18.94.01 Ecografia's glandula parétidé osalival |100% | - No




Se cubrird exclusivamente una

18.95.01 Ecografia 3 D 100% No en embarazo.
Se cubriré exclusivamente una
18.95.02 ECOQraﬁa 4D 100% NO en embarazo.

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

practicas y/u érdenes autorizadas segun corresponda, conformados por el afiliado y copia del
informe del estudio/practica realizada.
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ANEXO Vil Flebologia!
Vigencia a partir 1° de MAYO 2019

Porcentajes Autorizacién
Cédigo Descripcion . ol previa Observaciones
QOSPJN | Afiliado
Escleroterapia sesién Incluye:
honorarios, jeringas, agujas y Se reconocen hasta 12 -
07.91.01. | medicacion esclerosante. Esta ultima| 100% - Si doce- sesiones por
no podra ser prescripta al paciente afno/paciente

para su compra en farmacia.

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

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

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adjuntar los bonos de consulta, bono de
practicas y/u érdenes autorizadas segun corresponda, conformados por el afiliado y copia del
informe del estudio/practica realizada.
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ANEXO IX Gastroenterologia
Vigencia a partir 1° de MAYO 2019

Porcentajes

Autorlzacién
alc alc previa
OSPJN | Afiliado

Cdodigo Descripcién Observaciones

Coiocacion boton gastrostomia por
20.01.15 videoendoscopia, incluye VEDA. 100% - Si
Excluye boton y set i

Videofibroendoscopia alta '
20.01.22 dia nohftlc‘a o tera eutlcg .mcluye toma 100% _ Si
biépsica, se debera adicionar el
procedimiento terapeutico a realizar .

Videofibrocolonoscopia

20.01.24 diagnéstica diagnéstica y/o terapeutica, 100%

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

Videorectosigmoideoscopia
diagnéstica diagnéstica y/o terapeutica,
20.01.26 incluye toma bidpsica, se debera 100% - Si

adicionar el procedimiento terapeutico |
a realizar .

Dilatacion esofagica con control :
20.01.28 |endoscépico, por cualquier mecanismo por| 100% - Si
sesion

Polipectomia gastrica 100% . Si
Excluye asa }

Polipectomia colonica. Excluye o -
asa 100% |

20.01.34

20.01.35

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

Colangiopancreatografia endoscopia
retrograda terapeutica.
Incluye radiografia y VEDA.
Excluye set de drenaje y stent

20.02.02 100% - Si

Tratamiento varices esofagicas con 100%

20.92.01 bandas elasticas por sesién |

Tratamiento varices esofagicas con 100%

20.92.02 inyecciones esclerosantes por sesion

Videodefecatografia.
Incluye radiografia y video

20.93.02 Biofeed Back, por sesion 100% - Si

20.93.01 100% - Si

20.93.03 Manometria anorrectal 100% - No

PHmetria adultos ambulatoria.
Incluye honorarios y gastos

20.95.01 100% - Si

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

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

IFACTURACION: La misma sera mensual. debera adiuntar los bonos de consulta. bono de practicas |
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ANEXO X Ginecologia y Obstetricia
Vigencia a partir 1° de MAYO 2019

oo

Porcentajes Autorizacién
. o . 1 | .
Cadigo Descripcion oo oo previa Observaciones
OSPJN | Afiliado
Debera ser facturado por:
A - Anatomopatdlogo de la nomina
de OSPJN. 8-
Sélo podra ser factura por el
15.01.06 Sr:::cc):ooic;glzugzn:g :ela prestador
+ i 9
507 PAP hormonal y oncolégico 100% No directo de la OSPIN. En caso de
T detectarse doble facturacion de las
prestaciones se procedera a la
rescision del Contrato con el
Especialista Ginecologo que lo
factura.
Colposcopia con toma de material
22.01.01 endo y exo cervical. 100% No
Incluye vulvo y vaginoscopia
22.01.04 Estudio de moco cervical 100% No
Cepillado vaginal y cervical, para 0
220108 | “yeteccion de HPVy Ca. insitu | 100% No
Raspado uterino Diagnéstico con o sin °
11.02.11 Biopsia de cuello 100% No
Colocacion de dispositivo uterino en
11.02.17 consultorio. 100% No
Incluye dispositivo
Asa Leep con electrocoagulacién y
11.02.19 radlofrecueqcla en consultorio. 100% Si
Incluye matenal descartable y Asa
Leep
Ablacion de lesiones de vulva o vagina o ;
11.03.18 con Laser 100% Si
Ablacién de lesién de cuello por o ]
11.03.19 criocirugia 100% Si
Cirugia videolaparoscopica
11.05.01 ginecolégica diagnostica 100% Si
Incluye honorarios y equipo VLP
Videohisteroscopia diagnéstica -en
11.05.02 consultorio - 100% si
Incluye honorarios y uso de
videolaparoscopio
Videohisteroscopia Terapéutica en
11.05.03 consultorio 100% Si
: Incluye honararios y uso de
vidgoiaparoscopio
Tratamiento de metrorraglas
prolongadas que no responde a
ferapéuticas clasicas.
Tratamiento inhibitorio de crecimiento
R ’ " X de miomas.
Colocacion de dispositivo uterino - -
11.92.01 | liberador de hormonas en consultorio. | 100% sl - T'a‘_a""e';m :e e"‘:°'f‘e"°s‘$ _
Excluye dispositivo k + Tratamiento de hiperplasia y ca. de
: positi ) endometrio.
|Tratamiento de reemplazo hormonal
en postmenopausia
i Eldispositivop sera provisto por ia
OSPJN.




Cirugia videolaparoscopica terapéutica
ginecoldgica - histerectomia - |
ooferectomia - ooforoplastia - o .

salpingectomia - salpingectopiastia - 100% Si
etc. Incluye
Honorarios y gastos de equipos

11.95.01

Cirugia videolaparoscopica

ginecoldgica, para ligadura de .
11.90.07 trompas. 100% Si

Incluye honorarios y gastos de

e | ——

descartables e insumos propios del equipamiento.
Excluyen; gastos sanatoriales y de internacién; honorarios de anestesia. '

Incluye: en todos los casos se incluye honorarios, equipo VLP, materiales I

Porcentajes '
Autorizacién

alc alc previa |
OSPJN | Afiliado 1

Caddigo Descripcion

Honorarios por asistencia Parto-

11.04.01 | Cesarea por profesional que asisti6 el 100% N Si
11.04.03 | embarazo de lunes a viernes de 07.00 ° _
a21.00 hs. |

Honorarios por asistencia Parto -

Cesarea por profesional NO asistente

del embarazo de lunes a viernes de
07.00 a2 21.00 hs.

11.94.01 100% Si

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

feriados

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

y feriados

Honorarios instrumentadora 0
11.94.10 exclusivamente en cesarea - 100% i No

22.02.02 Monitoreo fetal 100% No

22.02.03 |Curso psicoprofilactico del parto 100% - Si

Control obstétrico del trabajo de parto.

Sofo se reconocera en cesérea, cuando de

22.02.04 |ia historia clinica surja que ésta es derivada| 100% - St

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

La atencion del parto o cesdrea se considera que resulta obliga'bion del profesional que asistid el embarazo, excepto que
mediaren casusales inexcusables y/o plenamente justificadas que lo impidieran.

EL PROFESIONAL NO PODRA COBRAR HONORARIOS ADICIONALES A LOS FIJADOS POR
NINGUNA CIRCUNSTANCIA DURANTE TODA LA ATENCION DEL EMBARAZO Y DEL PARTO

la denuncia por parte del afiliado motivara el débito de los importes_abonados por este y la
BAJA como prestador de la OSPJN




EN LOS CASOS QUE EL PROFESIONAL ASISTA EL PARTO / CESAREA EN INSTITUCIONES
CON LAS CUALES LA OBRA SOCIAL TENGA SUSCRIPTO CONTRATO PARA LA ATENCION
DE ESTOS, Y SE ENCUENTREN INCLUIDOS LOS HONORARIOS DEL EQUIPO
PROFESIONAL. EL PROFESIONAL SOLO PODRA PERCIBIR_SUS HONORARIOS A TRAVES
DE SU CONTRATO CON LA OSPJN , EN EL SUPUESTO DE VERIFICARSE EL DOLE COBRO
ESTO DARA LUGAR AL DEBITO AL PROFESIONAL DE LOS HONORARIO FACTURADOS Y
EN CASO DE HABERLOS PERCIBIDOS SU DEBITO , PUDIENDO SER CAUSAL DE
RESCISION CON CAUSA DEL CONTRATO FIRMADO ENTRE AMBAS PARTES.

La facturacién de los honorarios de instrumentador/a en cesérea, seré realizada por el profesional a la obra social,

debiendo detallar en la factura " Honorarios por cuenta y orden de terceros Srta/Sra/Sr....." debiendo adjuntar la factura
conforme requisitos AFIP extendida por elfa instmmentqdorla.

!

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

|
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ANEXO XI Neumonologia

Porcentajes s
Cédigo Descripcion alc alc Am::z\::'on Observaciones
QOSP.JN | Afiliado
28.01.01 Espirometria 100% - No
28.01.02 Esplrometrlg Pre y Post 100% ) No
Broncodilatador )
28.01.03 Broncoespirometria 100% - [No
28.01.06 . Videoﬁbrobrongoscppia con . 100% _ | Si
instrumental propio diagnostica: g
I
28.01.07 Curva de Flujo. Vo[um’en con o sin 100% ) No
Espirometria '
L
Determinacién de Volumenes o !
28.01.08 Pulmonares 100% - !No
28.01.09 Estudio de Mecanica Pulmonar 100% - -No
28.01.10 Andlisis de Gases en Aire Espirado y 100% ) No
en Sangre AV _
Capacidad puimonar total, volumen o ) J
28.01.11 residual técnica de dilucién, 100% No
Saturometria con instrumental propio
28.91.01 digital 100% - No
-unicamente en consultornio- .
28.91.02 Espirometria Computarlzafla Simple o 100% ) No
con Pre y Post Broncodilatadores
Prueba de Provocacion con ejercicio o o A
28.91.03 medicacion 100% .No
28.91.04 Difusion 002. (DL.CO) y DLQONA con| 00% A No
equipamiento propio ,
Videofibrobroncoscopia con :
instrumental propio terapéutica: i s
28.91.05 colocacién de stent bronquial; 100% ) Si
tratamientos de las hemoptms f

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

informe del estudio/practica realizada.
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ANEXO XIl Neurologia y Neurofisiologia
Vigencia a partir 1° de MAYO 2019

Poicentajes Autorizacién
Cédigo Descripcion alc alc previa Observaciones
OSPJN | Afiliado
29.01.01 EEG simple 100% - No
29.01.02 EEG con act. compleja 100% - No
29.01.03 Nistagmografia, electroretinografia | 100% - i No
29.01.04 EMG vmier_nbros supe_eriores o 100% ) No
inferiores o facial.
.
29.01.05 EMG 4 miembros 100% - No
29.01.06 EMG con velocidad de conduccion | 100% - No
20.01.10 Reografia cerc_el?r'al, cardiaca o 100% ) ‘| No
periférica 3
]
Potenciales evocados cerebrales |
(Bera, Visual, Somatosensitivo y P 5 :
29.01.11 300) Se reconocera 100% de! valor 100% E No
del primero y 50% de los restantes
En caso de trastornos
o ) . convulsivos no
29.01.12 Holter electroencefalografico 100% ; Si diagnosticados por
métodos convencionales
Polisomnografia computada diurna / l
29.02.01 nocturna, en neonatos. 100% - " Si Apneas de suefio
Incluye honorarios, equipo,
instrumental y oximetria
Polisomnografia diurna con
oximetria nifios/adultos (3 horas)
29.02.02 con osin g;?:g; positiva de 100% - Si Apneas de suefio
Incluye: honorarios, equipos,
. instrumental y oximetria
Aplicacion de toxina botulinica con
o sin registro EMG. o ) .
29.02.03 Excluye: medicacion que sera 1004’ Si
provista por OSPJN
29.91.01 EEG de suefio 100% ~No
29.91.02 EEG prolongado no inferior a 3 100% No
horas
Mapeo cerebral basico
20.91.03 computarizada 100% | si
Incluye honorarios y equipo
29.91.04 EMG de fibra tnica 100% - Si
EMG con prueba de Tensiton /
29.91.05 Temblor 100% - Si
Incluye medicamento




Porcentajes L
- M Autorizacién .
Cddigo Descripcién oo oo previa Observaciones
OSPJN | Afiliado
|
29.91.06 Blink reflex - estudio del parpadeo- | 100% - ! No
20.91.07 Reflejo bulbocae\;irnoso, perineal, | 4000, | si
29.01.08 Electrorretinograma computarizado | 100% ' No
20.91.09 Videonistagmografia 100% s
Incluye honorarios y equipos
Test de latencias multiples del o .
28.91.10 suefio ( 3 tomas) 100% . Si
29.91.11 Test de L Dopa /Apomorfina 100% [ si
Monitoreo quirurgico funciones
29.91.12 somatosensitivas Incluye 100% Si
honorarios y equipos
Evaluacién neurocognitiva .
29.92.01 |incluye Test MMPI; Boston (afasias)y | 100% Si
Barcelona
Toxina Botulinica -aplicacién-
independiente de numero de : Requiers presentacion d
musuculos a infiltrar -espasticidad { eqr:z:;iz ;irﬁzaazf: ¢
29.93.01 ';:f’:'#:r' migrafia, - hasta ‘:_os"z' 100% - t Si antecedentes de la
-foxina enfermedad.
botulinica provision & traves de
Farmacia OSPJN-

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

informe del estudio/practica realizada.

|

J
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ANEXO XIll Nutricion
Vigencia a partir 1° de MAYO 2?19

Porcentajes Autorizacién
Cédigo Descripcion . Observaciones
alc alc previa
OSPJN | Afiliado I
icioni 1 Se reconocera
19.01.01 Con§ulta Nutncngmsta 100% ) b NO r
-Primera entrevista- I 2(dos) - por afio-
19.01.02 | Confeccion plan alimentario | 4450, ; ' NO
individual y menu dietético )
Se reconocerad 1 -una-
19.01.90 Consulta control mensual 100% - NO
por mes
19.01.91 Confeccién de plan alimentario 100% ) NO
enteral o parenteral ,

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adjuntar los bonos de consulta, bono de
practicas y/u 6rdenes autorizadas segun _corresponda, conformados por el afiliado y copia del
informe del estudio/practica realizada. '
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ANEXO XIV Oftalmologia
Vigencia a partir 1° de MAYO 2019

wiz bty Noaison

Porcentajes Autorizacién
Cédigo Descripcién o " previa Observaciones
OSPJN | Afiliado
Consulta oftalmoldgica Unica
Incluye: Todas fas précticas
cormrespondientes a los cédigos 30
42.01.30 Oﬂalmolfjgia PMO (Anexo II - (?atalogo de 100% No Se reconocer_a hasta»2
prestaciones) ;como asi también los test -dos- por paciente/afio
de Lotmar, Lambda, Ojo seco, etc.- con
excepcion de la detalladas
individualmente
18.01.09 | Ecografia OCULAR (uni o bitateral) | 100% | - No Incluido en mbdulo
vitrectomia
30.01.07 Ejercicios Ortépticos por sesion 100% - No
30.01.09 Curva diaria dg Presion Ocular 100% ) No
ambulatoria (4 tomas)
30.02.01 Campo Vlgual (}omputanzado 100% ) No
(uni o bilateral)
Paquimetria Computarizada o ) Incluida en moédulo cirugia
30.02.02 (unilateral) 100% No refractiva y cataratas
30.02.04 Topografia Corneal (unilateral) 100% - No Incluida en modulo cirugia
e pog ? refractiva y cataratas
Angiografia Digital bilateral con
indocianina green o )
Incluye material descartable y sustancia 100% No
contraste
30.02.05
Angiografia Digital bilateral con
fluoresceina o }
Incluye material descartable y sustancia 100% No
contraste
Retinofluoresceinografia (uni o
bilateral) " )
30.01.13 Incluye matenial descartable y sustancia 100% No
contraste
30.91.01 Ecometria {(unilateral) 100% - No Incluida en médulo cirugia
cataratas
Ecografia - Ecometria Musculos o incluide en modulo
30.91.02 Extraoculares (unilateral) 100% ) No vitrectomia
Tomografia confocal retiniana (HRT y o .
30.91.03 OCT) unilateral o bilateral 100% Si
Interferometria Laser o . Incluida en médulo cirugia
30.91.04 (IOL Master) Unilateral/Bilaterat 100% ) Si cataratas
Microscopia Especular -prequirirgico Incluida en médulo
30.91.05 alta miopia- incluida en médulo 100% - Si quirargico cirugia refractiva
quirargico y cataratas alta miopia
30.981.06 Orbscam il 100% - Si
30.91.07 Dacriocistografia 100% | - No
{uni o bilateral)
30.91.08 lconografia (unilateral/bilateral) 100% - Si Un'came'?te en casos de
patologia oncolégica
Toxina Botulinica aplicacién
30.91.10 blefarospasmp hastg ?-dos— anuales 100% i} Si
Excluye foxina botuilfnica la que serd
provista por Fcia. OSPJN
30.91.11 Pentacan 100% Si




Porcentajes

. .. Autorizacion .
Codigo Descripcién e s previa Observaciones
OSPJN | Afiliado
Enucleacién con o sin colocacion de
02.01.06 protesis 100% - Si
incluye honorarios y gastos
Vitrectomia  -todas-
02.01.08 Incluye honorarios y gastos y KIT 100% - Si
vitrectomo
Estrabismo l{nl!ateral 100% ) Si
02.01.09 Incluye honorarios y gastos 1
Estrabismo bilateral) o .
. 100% - Si
Incluye honorarios y gastos
02.02.02 Blefaroplastia - Ectrqplon - Entropién 100% _ si
Incluye honorarios y gastos
Sutura de cérnea con prolapso de iris
con o sin extraccion de cuerpo 0 . .
02.04.06 extrafio 100% - Si
Incluye honorarios y gastos
02.05.01 Glaucoma Cirugia 100% | - Si
Incluye honorarios y gastos
02.06.02 Fotocoagulamér] con Lase.r de Argon/ 100% : Si
Yag Laser_por ojo
02.06.03 Desprendlmient_o de retina 100% . Si
Incluye honorarios y gastos
Dacriocistorrinostomia/ plastica o .
02.08.01 canalicular 100% | - Si
. |Se cubre: pacientes con
* |opacificacion significativa, 6
meses despues de cirugia de
; cataratas
Pacientes con opacificacién
.|capsular posterior para
. |proveer mejor visulaizacién en
‘|caso de desprendimiento de
‘retina,maculopatia, retinopatia
DBT
Fotocoagulacion con Laser de Argon/ . '
02.09.01 gYag Laser por ojo 9 100% - Si .|Pacientes con opacidad
‘| posterior y diplopia monocular
No se cubre:
Si es realizada conjuntamente
con cirugia de cataratas
Realizada de manera
profilactica
Realizada de manera
sistematica en cirugias de
cataratas en pacientes sin
criterios enunciados.
02.09.02 |Fotocoagulacién con laser Only green| 100% - Si Se cubre: en lesiones
maculares
Se cubre: en lesiones
02.09.04 Fotocoagulacion con DYE laser 100% - Si maculares
Se cubre: en hemorragias de
02.09.05 | Fotocoagulacién con Crypton laser | 100% - Si cuerpo vitreo 9
Se cubre: en glaucoma agudo
de angulo estrecho.
02.09.06 Iridectomia con laser 100% - Si Angulo estrecho con
iridectomia previa en ojo
contralateral
|
Se cubre: Glaucoma crénico
o sin mejoria con tratamiento
02.09.07 Trabeculoplastia con laser - 100% - Si local y contraindicacién de

hetabloqusantes, inhibidores
de Ja anhidrasa carbdnica y
contraindicaclén de

trabeculotomia quirdrgica
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Porcentajes Autorizacién
Coédigo Descripcion e s previa | Observaciones
OSPJN | Afiliado p
Cirugias NO nomencladas MODULADAS
Estrabismo unilaterat con sutura
02.91.01 ajustable 100% - Si
Incluye honorarios y gastos
Estrabismo bilateral con sutura
02.91.02 ajustable 100% - Si
Incluye honorarios y gastos
Vitrectomia con inyeccién de gases ncl f
i ili ncluye ecogratias
02.91.03 y/o aceite de Sl!xcén Endolésgr 100% A Si Y .g
Incluye honorarios y gastos y kit oftdlmicas
vitrectormmmia |
02.92.01 Ptosis Palpebral 100% | - Si
Incluye honorarios y gastos
Transplante de Comea .
02.94.01 Incluye honorarios, gastos y 100% - Si
provisién de comea dador
Transplante de Cornea
02.94.06 | Incluye honorarios y gastos Comea | 100% - Si
dador INCUCAI

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

o 2 dioptrias cilindricas .

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

02.94.02

Queratotomia radial - por ojo -

100%

Si

02.94.03

Excimer Laser PRK con Querato
tomia fotorrefractiva -por ojo-

100%

Si

02.84.04

Cirugia de Alta Miopia -
Queratomileusis con laser in situ
LASIK -por ojo-

100%

-

02.94.05

Cirugia de Queratocono con Implante
de Anillo
Excluye aniflos

100%

Si

|

02.95.01

Glaucoma con colocacion de Vélvula
de Molteno
Incluye honorarios y gastos
Excluye vavuia 8 proveer por OQSPJN

100%

Si

02.96.01

Desprendimiento de retina mas
vitrectomia con aceite de Silicén
Endolaser
Incluye honorarios y gastos

100%

Si

02.96.02

Intercambio de gases, silicén o similar,
Incluye honoranios y gastos

100%

Si

02.97.01

Cataratas con lente intraocular.
Incluye LIO plegable y/o flexible con filtro
(Acrysoft 1Q) de ultima generacién,
material viscoeléstico, suturas, efc.

100%

Si

Incluye paquimetria,
ecometria, microscopia
especular

02.97.02

Cataratas con Técnica de
Facoemulsificacién
Incluye L/O plegable y/o flexible con filtro
(Acrysoft IQ) de ultima generacidn,
material viscoelédstico, suturas, efc.

100%

Si

Incluye paquimetria,
ecometria, microscopia
especular
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Porc j |
entajes Autorizacion

Cédigo Descripcién s s previa ! Observaciones
OSPJN | Afiliado
Cataratas con Técnica de
Facoemuisificaciéon y Queratotomia
Incluye honorarios, gastos, LIQ plegable .
02.97.03 |y 1009 -
y/o flexible con filtro (Acrysoft IQ) de 00% Si ;
uitima generacion, material viscoeléstico, '
sutura, vitrectomia anterio, efc. i
Oclusién via lagrimal o o
02.98.01 Incluye honorarios, gastos y punto plug 100% ) Si
Requiere presentacion
Tratamiento de la maculopatia de estudios e informes
degenerativa ! comparativos que
Incluye honorarios, gastos, materiales . acrediten la evolucién
descartables e
02.99.01 Excluye droga que ser4 provista a 100% _ Si que justifique la
través de Feia OSPIN continuidad del
Nota Ja OSPJIN 'no reconocer_é la tratamiento. Se
cobertura de Avastin y/o cualquier otra )
droga no habilitada por ANMAT-Iname reconoceran solo dos
para esta indicacion. (2) la aplicaciones por
i ojo y por afio.
Cirugias: Las practicas quirurgicas que se detallan en el presente 'Anexo tendran cobertura a

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

El profesional médico especialista y/o la institucién que suscriba el convenio prestacional con la
obra social sera unico responsable ante ésta por los recursos técnicos, profesionales, humanos,
flsicos, farmacolégicos, materiales descartables e implantables que se requieran en cada moédulo

nara ina adansiiada nravie v racnittadn

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

En relacién a los profesionales especialistas estos deberan acreditar ello con titulos
correspondientes y certificados de cursos de capacitacion en aquellas practicas diagnosticas y/o
AL i

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

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

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

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

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

oo alia aocenlaticdad

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

ILENTES INTRAOCULARES: el mddulo de cirugia de cataratas incluye las lentes intraoculares
plegables, ﬂexiblesf( con o sin filtro (Acrysoft 1Q).




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

La obra social NO RECONOCERA la facturacion de lentes intraoculares multifocales, acomodativas,
refractivas,faquicas y otras especiales que no hayan sido previa y expresamente autorizadas, sin_

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adjuntar los bonos de consulta,
bono de practicas y/u 6rdenes autorizadas segun corresponda, conformados por el
afiliado y copia del informe del estudio/practica realizada.
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ANEXO XV Otorrinolaringologia
Vigencia a partir 1° de MAYO 2019

Porcentajes ~6
- L. Autorizacién .
Caodigo Descripcion alc alc provia Observaciones
OSPJN | Afiliado

29.01.03 an?agmografl'a, _mcluye examen 100% ) No |

funcional laberintico y/o vestibular )

1

31.01.01 Examen funcional laberintico 100% - No !
31.01.02 Audiometria tonal 100% - No
31.01.03 Logoaudiometria 100% - No
31.01.04 Pruebhas supr'?llammares clu, 100% ) No

maximo 2

31.01.05 Seleccién de otoamplificadores 100% - No i

31.01.07 Tecniga de Proetz, hagta10 100% ) No
sesiones, cada sesion
31.01.09 impedanciometria 100% - No
31.01.10 Rinomanometria o 100% | - No
Rinodebitomanometria
31.01.13 |Taponamiento nasal anteroposterior] 100% - No
31.01.14 Extraccion cuerpo extrafio nariz 100% - No
31.01.16 Lavaje seno paranasal uni o 100% } No
bilateral

31.01.18 Laringoscopia directa 100% - No
31.01.20 Extraccion calculo salival 100% - No
31.01.22 Otomicroscopia 100% - No

¥

13
31.01.23 | Rinosinusofibroscopia diagnéstica | 100% - Si

|

31.01.24 Faringolaringoscopia 100% - Si i
31.01.25 Tratamlgnto Qe Ieswnes. QRL con | 100% ) Si

medios fisicos y/o quimicos
31.91.01 Videofibrolaringoscopia 100% - No
31.91.02 Otoemisiones agustlcas 100% ) No
(ambulatorio)




v

Cirugias nomencladas MODULADAS

Septumplastias | 100% i si

03.04.09 como Unica operacion-

Cirugia Endoscopica Rinosinusal
03.05.17 BILATERAL-Sinusotomia [
combinada, radical o de fosa

ptenigoideomaxilar 100% ) Si |

03.05.18 fibrovideoendoscopica-

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

Cirugia Endoscopica Rinosinusal f
03.05.17 UNILATERAL -Sinusotomia
combinada, radical o de fosa J

pterigoideomaxilar 100% i Si

03.05.18 fibrovideoendoscépica- I

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

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

Cirugia Endoscopica Rinosinulal .
UNILATERAL -Sinusotomia [
03.90.02 combinada, radicla o de fosa 100% - Si
pterigoidemaxilar méas l
Septumplastia

Uvuloplastia y/o palatoptastia por
radiofrecuencia -Cirugia del |
03.91.01 ronquido - 100% - Si
Incluye: honorarios medicos y
punta de radiofrecuencia I

Radiofrecuencia - se adicionars
cuando se utilice esta técnica en i
03.91.02 |las cirugias . Incluye| 100% . Si
: Punta de radiofrecuencia y )
descartables complementarios ,

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

practicas y/u érdenes autorizadas segun corresponda, conformados por el afiliado y copia
del informe del estudio/practica realizada.
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ANEXO XVI Urologia
Vigencia a partir 1° de MAYO 2019I

Porcentajes A 't acion
. - -2 utonzaci -
Cédigo Descripcion alc alc “orovia Observaciones
OSPJN | Afiliado | |
10.01.17 Nefrostomia percutanea bajo ecografia 100% b s
o TAC
10.01.18 Colocacion de cateter pigtail o doble J |  100% 2 Si
10.01.19 Retiro de cateter pigtail o doble J 100% ! Si
. . i
10.94.01. RTU de préstata.por V|deolaparos§:op|a 100% ' g
Incluye: honorarios y gastos de equipos. .
18.01.14 Ecografia prostatica transrectal 100% |
Ecografia prostatica t tal No
18.01.15 cografia prostatica transrectal con 100%
puncion bidpsica
18.02.02 Ecodoppler periférico -peneano- 100% | No
36.01.02 Uretrocistofibroscopia 100% - . No
36.01.03 Sondaje vesical 100% -l N
36.01.05 Cistotonomanometria 100% - No
‘
36.01.07 Uretroscopia 100% - , No
;
36.01.08 Uretrocistoureterovideofibroscopia 100% - l Si
36.01.11 Estudio urodinamico completo 100% - - Si
36.01.12 Peneoscopia con o sin topicacién 100% - ‘ No
36.91.01 Cavernometria 100% - Si
Estudio de tumescencia peneano o U
36.91.02 RIGISCAN 100% - “ Si
36.91.08 Reflejo bulbocavernoso 100% - Si
36.91.04 Sacanning vesical 100% - Si
36.91.05 Test farmacolégico con doppler 100% ) Si
peneano
36.91.12 Test de Minesota 100% -l Si
36.92.02 Quimioterapia endovesical 100% - Si

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adjuntar los bonos de consulta, bono de practicas y/u 6rdenes
autorizadas segun corresponda, conformados por el afiliado y copia del informe del estudio/practica realizada.
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ANEXO XVIll Geriatria -instituciones con co:ntrato directo-
Vigencia a partir 1° de MAYO 2019

f
Autorizacién .o
Cédigo Descripcién previa L I Observaciones
80.01.01 |Autovilidos si RO |I Los porcentajes y/o montos de
cobertura a cargo de la obra social
| 'serah aquellos que se determinen
80.01.02 |Semlidependlentes si Tl para cada afiliado.
__| Los copagos a cargo del afifiado
deberan ser abonados por éste a
80.01.03 |Dependientes si T T la institucion.
P
NORMAS v
' |
Incluye: Ia totalidad de los gastos de alojamiento, pension, asistencia de enfermeria y control médico.
Excluye : medicamentas y pafiales. l
El afiliado debera presentar a la institucion la respectiva Orde_h de cbbertura emitida por la obra
social mensualmente la cual deberé ser adjuntada con las facturacion mensual, su falta motivara el
débito de la prestacién facturada. .

l,
|

|
|




