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

Porcentajes
Autorizaci6n

previa ObservacionesCddigo Descripcidn a/ca/c
Afiliad iOSPJN

Testificacidn por Drogas, para Estudios o 
Tratamientos

S6lo para estudios contrastados

i100% No14.01.03 k

k SiTestificacibn Total Unica vez 100%14.90.01
t

Tratamiento desensibilizante ( provisibn de 
alergenos y consultas) sblo se reconocerbn 

Dos orovlslones por afto
100% Si14.90.02

No se reconocerbn y tampoco tendrbn cobertura las vacunas desensibilizantes orales.

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adiuntar los bonos de consulta. bono de 
practicas v/u ordenes autorizadas seaun corresoonda. conformados por el afiliado v copia del

informe del estudio/practica realizada.
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ANEXO III Anatomia Patologica
Vigencia a partir 1°de MAYO 2019

Porcentajes I

Autorizaci6n
previa

f

ObservacionesC6digo Descripcion a/ca/c
AfiliadoOSPJN

i
100% No15.01.01 Biopsia por incisi6n o puncidn

i

Estudio macro y microscopico de 
pieza operatoria

i
100% No15.01.02

Estudio macro y microscdpico de 
pieza de reseccidn No100%15.01.03

Biopsia por congelacibn y estudio 
diferido 100% No15.01.04

Estudio biopsico seriado y 
semiseriado15.01.05 100% No

100% No15.01.06 Citologia exfoliativa oncoldgica Arancel incluye ambas 
prestacionesCitologia exfoliativa hormonal 100% No15.01.07

equiere autorizacidn especi100%15.01.08 Necropsia del neonato o lactante
NO CUBIERTA15.01.09 Necropsia del joven y del Adulto 100%

Citologia exfoliativa oncoldgica 
bronquial 100% No15.01.10

Citologia exfoliativa oncolbgica en 
liquidos, lavados, trasudados, 

exudados, orina, etc.-

\
100%15.01.11 No

Para determinar 
hormonoterapia con 

tamoxifeno y establecer 
pronbstico en neoplasia con 

mts. Ganglionares

Receptores hormonales con tecnica 
de inmunohistoquimica para cancer 

de mama
100% Si15.02.01

Determinacibn de histotipo 
tumoral.

Determinacibn de origen 
tumoral

Metastasis de origen 
desconocido

i

Anticuerpos monoclonaies con 
tecnica de inmunohistoquimica para 

tumores
Si100%15.02.02.

Proliferaciones linfoides 
Tipificacibn de neoplasias 

indiferenciadas.

I

I

Inmunomarcacibn hasta 3-tres- 
antisueros15.90.01 100% Si

Inmunomarcacibn antisuero adicional 
cada uno 100% Si15.90.02

Subpoblaciones linfocitarias por 
inmunohistoquimica hasta 6 -seis- 

marcadores
Si15.90.03 100%

Determinacibn de hormonas 
pancrebticas e hipofisarias por 

inmunohistoquimica
Si15.90.04 100%

Receptores por citometria de flujo - 
estrbgeno y progesterona- Si15.90.05 100%

Receptores por citometria de flujo - 
estrbgeno o progesterona- 

individualmente
15.90.06 100% Si

Fraccibn de proliferacibn de PCNA o 
KI-6715.90.07 100% Si,

Marcadores pronbsticos tumorales - 
catepsina D EGRFRc -Her 2- MDR 100%15.90.08 Si



Estudio histopatoldgico de biopsia de 
musculo o nervio, seriado y tecnicas 

de inmunohistoquimica
100% Si.15.90.09

Determinacidn de ADN e indice de 
proliferacidn por analizador de 

imageries
Si15.90.10 100%

Determinacidn de AON y fase S por 
citometria de flujo 100% Sii15.90.11

Inmunofluorescina directa en especial 
renal y cutanea15.90.12 100% Si

Subpoblaciones linfodtarias Tpor 
citometria de flujo 003,004, 008,15.90.13 100% Si

Presencia de Anatomo Patdlogo en 
________ quirdfano_________ 100% Si15.90.14

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adiuntar los bonos de consulta. bono de 
practicas v/u brdenes autorizadas sequn corresponda, conformados por el afiliado v copia del
informe del estudio/practica realizada.
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IANEXO IV Cirugias Artroscopicas
Vigencia a partir 1°de MAYO 2019

Porcentajes AutortzacMn
previa ObservacionesC6digo Descripcidn ./e a/c

OSPJN AflUado
M6dulo de Cirugia Artrosc6pica de Hombro, Caderajcodo y Tobillo I

■ i12.20.01 Total 100% Si

M6dulo Cirugia Artroscdpica de Rodilla I

Meniscos, biopsias, 
sinovectomias, bridas 
intraarticulares, etc.

12.20.02 100% SiTotal

I

-4Si Reparacidn ligamentos100%12.20.03 Total

Reparacidn ligamentaria, 
manguito rotador, rotura de 

labrum, etc.
100% Si12.91.01 Total

NORMAS
i

Incluye: Artroscopio. Aparato de traccidn y distraction manguito neumdtico. Fuente de tuz, cdmaras Opticas, 
videocasetes, cdnula artroscbpica, fresa artroscbpica, punta de shaver y radiofrecuencia.
ExcJuye. Examen prequirurgico, prbtesis y ortesis, material de osteosfntesis, honorarios anestesista, estudios de 
alta complejidad (RMN-TAC) y toda atenciOn y/o estudio no incluido. I

M6duk> Cirugia PercutOneade Pie '

Para operacidn de Hallux recidivante, 
dedo en martlllo, lenotomias o 

juanetillos.
tSi12.92.01 Cirugia PercutOnea Simple 100%

Para operation de Hallux retidivante, 
Hallux complejo (con dedo en 

martillo, lenotomias de extensores 
y/o ftexores, juanetillos).

Cirugia PercutOnea 
Compleja 100% Si12.92.02

I
NORMAS

Incluye: Honorarios mOdicos (cirujano, ayudantes e instrumentadora), Instrumental espetifico punta shaver y 
radiofrecuncta, sierra, pesas y fresas.
Excluye: Gastos quirurgicos, recuperation y/o internaciOn, medicamentos y descartables cirugia, medicamentos y 
material descartabe de cirugia serOn facturados por ia insituciOn habilitada,. Ei material de osteosintesis seri 
provistopor la OSPJN. |
Nota: Cuando se facture una cirugia PercuUnea compleja esta incluye la simple. En el caso que un mismo tiempo 
quirurglco se efectOe cirugia de ambos pies; se facturara 100%de la primera y 75% de la segunda.



FACTURACION: La misma sera mensual, debera adiuntar los bonos de consults, bono de practicas v/u 
drdenes autorizadas seaun corresoonda. conformados oor e( afiliado v cooia del fnforme del
estudio/practica realizada.
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ANEXO V Cardiologia
Vigencia a partir 1°de MAYO 2019

Porcentajes Autorizacion
previaCodigo Descripcion Observacionesale ale

OSPJN Afiliado

Electrocardiograma 100%17.01.01 No

17.01.02 Electrocardiograma en domicilio 100% No

Electrocardiograma Holter24 horas -1 
canal-17.01.04 100% No

100% Si17.01.09 Monitoreo cardlaco intraoperatorio

100%17.01.11 Ergometrla No

Rehabilitacidn del cardidpata 12 
sesiones mensuales, por mes

unicamente en instituciones 
habilitadas17.01.17 100% Si

Electrocardiograma Holter 24 horas - 
multicanal- 100%17.01.18 No

17.01.19 Tilt - Test 100% Si

100% Si17.01.20 Presurometrfa ambulatoria.

Rehabilitacion luego del afio, tres 
meses, por mes

unicamente en instituciones 
habilitadas30% Si17.92.01 70%

17.92.02 Control marcapasos 100% No

Control de espigas 100% No17.92.03

Reprogramacidn de marcapasos 100% No17.92.04

Ergometrla de 12 derivaciones 
computarizada 100% No17.92.05

Ecografias

18.01.03 Ecocardiograma complete A-M y B 100% No

Eco doppler vascular color, vasos de 
cuello, m. inferior, m. superior arterial y 

venoso -porlado-
18.02.02 100% No

100%18.03.01 Eco cardiograma doppler color No

18.03.02 Eco stress con y sin droga 100% No

Eco cardiograma transesofcigico con y 
sin doppler 100% Si18.91.01

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adiuntar los bonos de consulta. bono de 
practices v/u ordenes autorizadas seaun corresoonda. conformados por el afiliado v cooia del
informe del estudio/practica realizada.



ANEXO VI Dermatologia
Vigencia a partir 1°de MAYO 2019

Porcentajes Autorizacidn
previa ObservacionesCddigo Descripcidn a/c a/c

OSPJN Afiliado

Deberd especificarse zona a 
tratar y numero de lesiones.

Destruccion de lesiones por 
electrocoagulacion 100% No13.01.07

Destruccidn de lesiones por 
criocirugia -Nitrbgeno liquido- primera 

regidn
100% No13.91.01

Destruccion de lesiones por 
criocirugia -Nitrogeno liquido- 

regiones subsiguientes
100% No13.91.02

Incluye consulta. Un 
estudio por ano

!
100% SiVideodermatoscopia -DIARD D13.91.04

\100% Si13.91.05 Laserterapia C02 Baja complejidad

Laserterapia C02 Medians 
complejidad Si100%13.91.06

100% Si iLaserterapia C02 Alta complejidad13.91.07

Laserterapia Dye L4ser pbmulos y 
cuello - por lado - 100% Si >13.91.08

Laserterapia Dye Ldser hemicara y 
cuello

Si I Se autorizaran hasta 3 (tres) 
sesiones por ano

100%13.91.09

Laserterapia Dye Ldser 
telangiectasias cara -tratamiento 

completo-
Si100%13.91.10

Toxina Botulinica -aplicacidn- 
unicamente hiperhidrosis axilar hasta 
dos -2- por aho

Toxina botulinica provision a travas de 
Farmacia OSPJN-

Requiere presentacion de historia 
clinica con antecedentes de la 

enfermedad.
100% Si13.92.01

Unicamente en psoriasis , vitiligo 
y lesiones descamativas no 

bacterianes o micolbgicas hasta 
30 sesiones anuales hasta 2 

aflos.

SiRuvaterapia sesion 100%38.01.01
t

Practicas y tratamientos no cubiertos: la obra social no reconocerd las siguientes practicas y/o 
tratamientos : tricograma, depilaciOn, cosmiatrla, pigmentacibn, eliminacibn de tatujes, laserterapia en 
telangiectassias varicosas en miembros inferiores.

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adiuntar los bonos de consuita. bono de 
practicas v/u brdenes autorizadas seaun corresoonda. conformados por el afiliado v copia del
informe del estudio/practica realizada.________________________________________________
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AN EXO VII Ecog rafias
Vigencia a partir 1°de MAYO 2019

Porcentajes Autorizaci6n
previa ObservacionesDescripcionC6digo a/ca/c

OSPJN Afiliado
NoEcocardiograma complete A-M y B 100%18.01.03

Ecografia tocoginecoldgica con o sin 
transducer vaginal

No100%18.01.04

No100%Ecografia mamaria18.01.06

100% NoEcografia cerebral18.01.07

No100%Ecografia tiroidea18.01.09

No100%Ecografia testicular18.01.11

100% NoEcografia completa de abdomen18.01.12

Ecografia hepatobiliar, esplenica o 
toracica 100% No18.01.13

No100%Ecografia prostdtica transrectal18.01.14

Ecografia prostdtica transrectal con puncion 
biopsica No100%18.01.15

100% NoEcografia renal bilateral18.01.16

100% ■NoEcografia suprarenal o pancreatica18.01.18

No100%Ecodoppler periferico B y N18.02.01

Eco doppler vascular periferico color, 
vasos de cuello, m. inferior, m. superior, 
peneano- arterial y venoso -porlado-

100% No18.02.02

Ecodoppler color circulacion portal 100% No18.02.03

No100%18.02.04 Ecodoppler color espelnico cava

NoEco cardiograma doppler color 100%18.03.01

100% NoEco stress con y sin droga18.03.02

NoEcodoppler cardiaco fetal 100%18.05.01

100% No. Ecodoppler transcraneal18.05.02

100% NoEcografia de partes blandas18.06.01

100% NoEcografia de cadera18.90.01

100% NoEcografia de hombro18.90.02

100% No18.90.03 Ecografia otras articulaciones
Ecocardiograma transesofegico con y 

sin doppler 100% SI18.91.01

Ecografias endocavitarias de otras 
regiones

100% No18.92.01

100% No18.94.01 Ecografias gl4ndula pardtida o salival



Secubrirt exdusivamente una 
en embarazo.100% NoEcografia 3 D18.95.01

Se cubrira exclusivamente una 
en embarazo.100% NoEcografia 4 D18.95.02

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adiuntar los bonos de consulta. bono de 
oracticas v/u ordenes autorizadas seaun corresoonda. conformados oor el afiliado v copia del

informe del estudio/practica realizada.
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ANEXO VIII Flebologia
Vigencia a partir 1°de MAYO 2019

i

Porcentajes Autorizaci6n
previa ObservacionesDescripcionCodigo a/ca/c

OSPJN Afiliado

Escleroterapia sesion
honorarios, jeringas, agujas y 

medicacibn esclerosante. Esta ultima 
no podrd ser prescripta al paciente 

para su compra en farmacia.

Incluve:
Se reconocen hasta 12 

doce- sesiones por 
ano/paciente

Si100%07.91.01.

i

Ciruaias nomencladas: las intervenciones quirOrgicas que se detallan en el N.N. - PMO deberSn ser 
facturadas por los profesionales aplicando el valor galeno quirurgico (Anexo I) a las unidades galeno 
establecidas, a los fines de calcular los honorarios del cirujano y ayudante, este en caso de corresponder, 
aun cuando se empleen tecnicas microquirurgicas. ►

NO podr&n realizarse procedimientos quirurgicos de safenectomia de cualquier tipo en consultorios que 
no cuenten con la habiliatacidn expresa por parte del Mo. de Salud para estas prdcticas.

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adiuntar los bonos de consulta. bono de 
practicas v/u ordenes autorizadas seaun corresoonda. conformados por el afiliado v cooia del
informe del estudio/practica realizada.

i
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ANEXO IX Gastroenterologia
Vigencia a partir 1°de MAYO 2019

Porcentajes
Autorizaci6n

previa ObservacionesC6digo Descripcidn a/c a/c
OSPJN Afiliado

Colocacion boton gastrostomia por 
videoendoscopia, incluye VEDA. 

Excluve boton y set
Si20.01.15 100%

i

Videofibroendoscopia alta 
diaonostica v/o teraoeutica. incluye toma 

biopsica* se deberd adicionar el 
procedimiento terapeutico a realizar.

Si100%20.01.22

Videofibrocolonoscopla 
diaqndstica diaqndstica v/o terapeutica.

incluve toma bibpsica. se debera 
adicionar el procedimiento a realizar.

100% Si20.01.24

Videorectosigmoideoscopia 
diaonostica diaandstica v/o teraoeutica.

100% Si20.01.26 incluve toma bidnsica. se deber§ 
adicionar el procedimiento teraoeutico

a realizar.

Dilatacidn esofagica con control 
endoscdpico, por cualquier mecanismo por 

sesidn
100% Si20.01.28

\Polipectomia gastrica 
Excluve asa 100% Si20.01.34

i

IPolipectomia colonica. Excluve 100% Si20.01.35 asa i

Colangiopancreatografia endoscopia 
retrograda diagnostics. 

Incluve rediogrefia y VEDA
100% Si20.02.01

Colangiopancreatografia endoscopia 
retrograda terapeutica. 

Incluve radiografia y VEDA. 
Excluve set de drenaje y stent

100% Si20.02.02

Tratamiento varices esofagicas con 
bandas elasticas por sesion 100% Si20.92.01

Tratamiento varices esofagicas con 
inyecciones esclerosantes por sesibn Si100%20.92.02

Videodefecatografia. 
Incluve radiografia y video 100% Si20.93.01

100% Si20.93.02 Biofeed Back, por sesion

100% No20.93.03 Manometria anorrectal

PHmetria adultos ambulatoria. 
Incluve honorarios y gastos 100% Si20.95.01

PHmetria pediatrica 24hs con oximetria. 
Incluye honorarios y gastos. 

Excluve intemacion, honorarios 
anestesista descartables, anestesia y 

medicamentos

100% Si20.95.02
i

NOTA: Los estudios podran ser realizados con sedacibn y/o anestesia general, para esta ultima deberb justificarse la 
indicacibn. 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 reseccibn 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 oracticas I
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ANEXO X Ginecologia y Obstetricia
Vigencia a partir 1°de MAYO 2019

Porcentajes
Autorizacidn

previaC6digo Descripcion Observacionesa/c a/c
OSPJN Afiliado

Debera serfacturado por:
A - Anatomopatblogo de la nomina 
de OSPJN.
S6!o podra serfactura por el 
Ginecologo/a cuando el 
anatomopatologo no sea prestador 
direct© de la OSPJN. Encasode 
detectarse doble facturacion de las 
prestaciones se procedera a la 
rescision del Contrato con el 
Especialista Ginecologo que lo 
factura.

B-

15.01.06
100% NoPAP hormonal y oncoldgico+

15.01.07

Colposcopia con toma de material 
endo y exo cervical. 

Incluve vu/vo y vaginoscopia
22.01.01 100% No

22.01.04 100%Estudio de moco cervical No

Cepillado vaginal y cervical, para 
deteccidn de HPV y Ca. in situ22.01.08 100% No

Raspado uterino Diagndstico con o sin 
Biopsia de cuello11.02.11 100% No

Colocacidn de dispositive uterino en 
consultorio.
Incluve dispositivo

11.02.17 100% No

Asa Leep con electrocoagulacidn y 
radiofrecuencia en consultorio. 

Incluve material descartable y Asa 
Leep

11.02.19 100% Si

Ablacidn de lesiones de vulva o vagina 
con LSser11.03.18 100% Si

Ablacion de iesidn de cuello por 
criocirugia 100% Si11.03.19

Cirugia videolaparoscopica 
ginecologica diagnostica 

Incluve honorarios y equipo VLP
11.05.01 100% Si

Videohisteroscopia diagndstica -en 
consultorio -

Incluve honorarios y uso de 
videolaparoscopio

100% Si11.05.02

Videohisteroscopia Terapeutica en 
consultorio

Incluve honorarios y uso de 
videolaparoscopio

100% Si11.05.03

Tratamiento de metrorraglas 
prolongadas que no responde a 

terapguticas clcisicas.
Tratamiento inhibltorio de crecimiento 

de miomas.
Colocacibn de dispositivo uterino 

liberador de hormonas en consultorio. 
Excluve dispositivo

Tratamiento de endometrosis11.92.01 100% SI
Tratamiento de hiperplasia y ca. de 

endometrio.
Tratamiento de reemplazo hormonal 

en postmenopausia
i El dispositivop sera provisto por la 

OSPJN.



Cirugla videolaparoscopica terap^utica 
ginecol6gica - histerectomia - 
ooferectomia - ooforoplastia - 

salpingectomia - salpingectoplastia -
Incluve

Honorarios y gastos de equipos

11.95.01 100% Si

etc.

Cirugia videolaparoscopica 
ginecoldgica, para ligadura de 

trompas.
Incluve honorarios y gastos de

i
100% Si11.90.07

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

Excluyen: gastos sanatoriales y de intemacidn; honorarios de anestesia. i

Porcentajes
Autorizaci6n 

previa |C6digo Descripcidn a/c a/c
OSPJN Afiliado

Honorarios por asistencia Parto- 
Ces£rea por profesional que asistid el 
embarazo de lunes a viernes de 07.00 

a 21.00 hs.

11.04.01
11.04.03

Si100%

Honorarios por asistencia Parto - 
Cesarea por profesional NO asistente 

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

100% Si11.94.01

Honorarios por asistencia Parto - 
Cesdrea por profesional que asistib el 
embarazo de lunes a viernes de 21,00 

a 07.00 hs. Sdbados, domingos y 
feriados

100% No11.94.02

Honorarios por asistencia Parto - 
Cesarea por profesional NO asistente 

del embarazo de lunes a viernes de 
21.00 a 07.00 hs. Sbbados, domingos 

y feriados

100% No11.94.03

Honorarios instrumentadora 
exclusivamente en cesdrea - No100%11.94.10

100% No22.02.02 Monitoreo fetal

Si100%22.02.03 Curso psicoprofilactico del parto

Control obstbtrico del trabajo de parto. 
S6lo se reconocerd en cesarea, cuando de 
la historia cllnica surja que 4sta es derivada 

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

SI22.02.04 100%

La atencibn del parto o cesarea se considera que resulta obligacibn del profesional que asistib 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 motivar£ el debjto de los importes abonados oor este v la

BAJA como prestador de la OSPJty

\



EN LOS CASOS QUE EL PROFESIONAL ASISTA EL PARTO / CESAREA EN 1NSTITUCIONES
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 PARA 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 AM BAS PARTES.

La facturacibn de los honorarios de instrumentador/a en cesdrea, ser£ realizada pbr el profesional a la obra social,
debiendo detallar en la factura " Honorarios oor cuenta v orden de terceros Srta/Sra/Sr.... " debiendo adjuntar la factura

conforme requisitos AFIP extendida por el/la instrumentador/a.

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adiuntar los bonos de consulta. bono de 
practicas v/u ordenes autorizadas seaun corresponda. conformados por el afiliado v cooia del
informe del estudio/practica realizada.



ANEXO XI Neumonologia
i

Porcentajes Autorizacion
previa ObservacionesDescripcionC6digo ale a/c

nsp.iM Afiliarin

NoEspirometria 100%28.01.01

Espirometria Pre y Post 
Broncodilatador 100% No28.01.02

iNo100%28.01.03 Broncoespirometria

Videofibrobroncoscopia con 
instrumental propio diaqnostica:

| Si100%28.01.06
i

Curva de Flujo Voiumen con o sin 
Espirometria 100% No28.01.07

i

Determinacibn de Volumenes 
Pulmonares 100% No28.01.08

100% No28.01.09 Estudio de Mecdnica Pulmonar

Andlisis de Gases en Aire Espirado y 
en Sangre AV 100% No28.01.10

Capacidad pulmonar total, voiumen 
residual tbcnica de dilucibn. 100% No28.01.11

Saturometria con instrumental propio 
digital

-unicamente en consultorio-
100% No28.91.01

Espirometria Computarizada Simple o 
con Pre y Post Broncodilatadores 100% No28.91.02

Prueba de Provocacibn con ejercicio o 
medicacibn 100% No28.91.03

Difusibn C02 (DLCO) y DLCO/VA con 
equipamiento propio 100% No28.91.04

Videofibrobroncoscopia con 
instrumental propio terapeutica: 
colocacibn de stent bronquial; 

tratamientos de las hemoptisis,

i

Si100%28.91.05
I

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adiuntar los bonos de consulta. bono de 
practicas v/u ordenes autorizadas seaun corresponda. conformados por el afiliado v copia del
informe del estudio/practica realizada.
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ANEXO XII Neurologia y Neurofisiologia
Vigencia a partir 1°de MAYO 2019

Porcentajes i
Autorizacion

previa ObservacionesDescripcionCddigo a/c a/c
OSPJN Afiliado

EEG simple 100% No29.01.01

EEG con act. compleja 100% No29.01.02

NoNistagmografia, electroretinografia 100%29.01.03 !

EMG miembros superiores o 
inferiores o facial. 100% No29.01.04

F

100% NoEMG 4 miembros29.01.05

100%EMG con velocidad de conduccion No29.01.06

Reografia cerebral, cardiaca o 
periferica

i100% j No29.01.10

Potenciales evocados cerebrales 
(Bera, Visual, Somatosensitivo y P 
300) Se reconocera 100% del valor 
del primero y 50% de los restantes

100% No29.01.11
j

En caso de trastornos 
convulsivos no 

diagnosticados por 
m&odos convencionales

i Si100%Hotter electroencefalogr£fico29.01.12

Polisomnografia computada diurna / 
nocturna, en neonatos. 

Incluve honorarios, equipo, 
instrumental y oximetria

Apneas de sueno100% Si29.02.01

Polisomnografia diurna con 
oximetria ninos/adultos (3 horas) 

con o sin presion positiva de 
oxigeno.

Incluve; honorarios, equipos, 
instrumental y oximetria

Si Apneas de sueno100%29.02.02

Aplicacidn de toxina botullnica con 
o sin registro EMG. 

Excluve: medicacibn que ser£ 
provista por OSPJN

Si100%29.02.03

100% NoEEG de sueno29.91.01
EEG prolongado no inferior a 3 

horas 100% No29.91.02

Mapeo cerebral bdsico 
computarizado 

Incluve honorarios y equipo
100% Si29.91.03

100% Si29.91.04 EMG de fibra unica

EMG con prueba de Tensilbn / 
Temblor

Incluve medicamento
29.91.05 100% Si
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lPorcentajes Autorizacidn
previa ObservacionesDescripci6nCodigo a/cale

QSPJN Afiliado
I

No100%Biink reflex - estudio del parpadeo-29.91.06

Reflejo bulbocavernoso, perineal 100% Si29.91.07 etc.

No100%Electrorretinograma computarizado29.01.08

Videonistagmografia 
Incluve honorarios y equipos

Si100%29.91.09

Test de iatencias multiples del 
suefio (3 tomas)

Si100%29.91.10

ISiTest de L Dopa /Apomorfina 100%29.91.11

Monitoreo quirurgico funciones 
somatosensitivas

honorarios y equipos
Si100%29.91.12 Incluve

Evaluacidn neurocognitiva 
Incluve Test MMPI; Boston (afasias) y 

Barcelona
Si100%29.92.01

Toxina Botulinica -aplicacidn- 
independiente de numero de 

musuculos a infiitrar -espasticidad 
muscular, migrana, - hasta dos -2- 
por ano

botulinica provision a traves de
Farmacia QSPJN-

£

Requiere presentacion de 
historia clinica con 
antecedentes de la 

enfermedad.
t Si100%29.93.01

•Toxina

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adiuntar los bonos de consulta, bono de 
practicas v/u ordenes autorizadas seaun corresoonda. conformados oor el afiliado v copia del
informe del estudio/practica realizada. t

r

i

i
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ANEXO XIII Nutricion
Vigencia a partir 1°de MAYO 2019

i

Porcentajes Autorizaci6n
previa ObservacionesC6digo Descripcidn a/c a/c

IOSPJN Afiiiado
Se reconocer«i 

2(dos) - por ano-
Consulta Nutricionista 
-Primera entrevista-

I NO19.01.01 100%
i

Confeccion plan alimentario 
individual y menu dietetico19.01.02 100% NO

Se reconocera 1 -una- 
por mes

NO19.01.90 Consulta control mensual 100%

Confeccibn de plan alimentario 
enteral o parenteral 100% NO19.01.91

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adiuntar los bonos de consulta. bono de 
practicas v/u ordenes autorizadas sequn corresponda. conformados por el afiiiado v copia del
informe del estudio/practica realizada. 1

i

i



ANEXO XIV Oftalmologia
Vigencia a partir 1° de MAYO 2019

Porcentajes Autorizaci6n
previaC6digo Descripcidn Observacionesa/c a/c

OSPJN Afiliado
Consults oftalmologica Unica 

Incluve: Toc/as las practices 
correspondientes a los cddigos 30 

Oftalmoldgia PMO (Anexo II - Catalogo de 
prestaciones) ;como asf tambten los test 
de Lotmar, Lambda, Ojo seco, etc.- con 

excepcidn de la detalladas 
individualmente

Se reconocer£ hasta 2 
-dos- por paciente/ano100% No42.01.30

Incluido en modulo 
vitrectomiaEcografia OCULAR (uni o bilateral) 100%18.01.09 No

30.01.07 Ejercicios Ortopticos por sesion 100% No
Curva diaria de Presion Ocular 

ambulatoria (4 tomas) 100%30.01.09 No

Campo Visual Computarizado 
(uni o bilateral)30.02.01 100% No

Paquimetria Computarizada 
(unilateral)

Incluida en mddulo cirugia 
refractiva y cataratas100%30.02.02 No

Incluida en mddulo cirugia 
refractiva y cataratasTopografia Corneal (unilateral) 100% No30.02.04

Angiografia Digital bilateral con 
indocianina green

Incluve material descartable y sustancia 
contraste

100% No

30.02.05
Angiografia Digital bilateral con 

fluoresceina
Incluve material descartable y sustancia 

contraste

100% No

Retinofluoresceinografla (uni o 
bilateral)

Incluve material descartable y sustancia 
contraste

100%30.01.13 No

Incluida en modulo cirugia 
cataratasEcometrla (unilateral) 100% No30.91.01

Incluido en mbdulo 
vitrectomia

Ecografia - Ecometrla Miisculos 
Extraoculares (unilateral)30.91.02 100% No

Tomografla confocal retiniana (HRT y 
OCT) unilateral o bilateral 100% Si30.91.03

Interferometria Laser 
(IOL Master) Unilateral/Bilateral

Incluida en mbdulo cirugia 
cataratas100% Si30.91.04

Incluida en modulo 
quirurgico cirugia refractiva 

y cataratas alta miopia

Microscopia Especular -prequirurgico 
alta miopia- incluida en mbdulo 

quirurgico
100% Si30.91.05

Orbscam II 100% Si30.91.06
Dacriocistografia 
(uni o bilateral)30.91.07 100% No

Unicamente en casos de 
patologla oncologicaIconografia (unilateral/bilateral) 100% Si30.91.08

Toxina Botullnica aplicacidn 
blefarospasmo hasta 2-dos-anuales 

Excluve toxina botuillnica la que ser6 
provista por Fcia. OSPJN

30.91.10 100% Si

30.91.11 Pentacan 100% Si
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Sirugi^^^meKIaSS^MODUlSDAS
I

£

Porcentajes Autorizacibn
previaC6digo Descripci6n Observacionesa/c ale

OSPJN Afiliado
Enucleacion con o sin colocacibn de 

protasis
Incluve honorarios y gastos

02.01.06 100% Si

Vitrectomia -todas- 
Incluve honorarios y gastos y KIT 

vitrectomo
02.01.08 100% Si

Estrabismo unilateral 
Incluve honorarios y gastos

t 100% Si
02.01.09

Estrabismo bilateral) 
Incluve honorarios y gastos 100% Si

Blefaroplastia - Ectropion - Entropibn 
Incluve honorarios y gastos02.02.02 100% Si

Sutura de ebrnea con prolapso de iris 
con o sin extraccibn de cuerpo 

extrano
Incluve honorarios y gastos

02.04.06 100% Si

Glaucoma Cirugia 
Incluve honorarios y gastos02.05.01 100% Si

Fotocoagulacibn con Laser de Argon/ 
Yag Laser por ojo02.06.02 100% Si

Desprendimiento de retina 
Incluve honorarios y gastos02.06.03 100% Si

Dacriocistorrinostomia/ plbstica 
canalicular 100% Si02.08.01

Se cubre: pacientes con 
opacificacidn significativa, 6 
meses despues de cirugia de 
cataratas

*

Pacientes con opacificacidn 
capsular posterior para 
proveer mejor visulaizacibn en 
caso de desprendimiento de 
retina.maculopatia, retinopatia 
DBT

Fotocoagulacibn con Lbser de Argon/ 
Yag Lbser por ojo 100% Si02.09.01 Pacientes con opacidad 

posterior y diplopia monocular
No se cubre:

Si es realizada conjuntamente 
con cirugia de cataratas 
Realizada de manera 
profilbctica
Realizada de manera 
sistemdtica en cirugias de 
cataratas en pacientes sin 
criterios enunciados.

Se cubre: en lesiones02.09.02 Fotocoagulacibn con lbser Only green 100% Si
maculares
Se cubre: en lesiones

02.09.04 Fotocoagulacibn con DYE lbser 100% Si maculares
Se cubre: en hemorragias de 
cuerpo vltreoFotocoagulacibn con Crypton lbser 100% Si02.09.05

Se cubre: en glaucoma agudo 
de angulo estrecho.
Angulo estrecho con 
iridectomia previa en ojo 
contralateral

02.09.06 Iridectomia con lbser 100% Si

Se cubre: Glaucoma crbnico 
sin mejoria con tratamiento 
local y contraindicacibn de 
betabloqueantes, inhibidores 
de la anhidrasa carbbnlca y 
contralndicaclbn de 
trabeculotomia quinirglca

02.09.07 Trabeculoplastia con lbser 100% Si

••i
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Porcentajes Autorizacibn 
previaC6digo ObservacionesDescripcibn a/c a/c i

OSPJN Afiliado

Cirugias NO nomencladas MODULADAS

Estrabismo unilateral con sutura 
ajustable

Incluye honorarios y gastos
02.91.01 100% Si

Estrabismo bilateral con sutura 
ajustable

Incluye honorarios y gastos
Si02.91.02 100%

Vitrectomia con inyeccidn de gases 
y/o aceite de Silicbn Endorser 
Incluve honorarios y gastos y kit 

vitrectommia

Incluye ecografias 
oftalmicas

100% Si02.91.03

Ptosis Palpebral 
Incluve honorarios y gastos02.92.01 100% Si

Transplante de Cornea 
Incluve honorarios, gastos y 
provisidn de cornea dador

100% Si02.94.01

Transplante de Cornea 
Incluve honorarios y gastos Cornea 

dador INCUCAI
100% Si02.94.06

Cirugias Refractivas
Los prestadores que realicen estas practices deberdn contar con la autorizacibn de 
la OSPJN y contar con equipamiento propio.
No se autorizara en afiliados con ametropia menores de 3 dioptrias esfbricas 
o 2 dioptrias cilindricas .
Incluven los estudios pre y post quirurgicos, topografia, paquimetria, microscopia 
especular (alta miopia), honorarios, gastos, medicamentos y descartables.

Si02.94.02 Queratotomia radial - por ojo - 100%
Excimer Lbser PRK con Querato 

tomia fotorrefractiva -por ojo-
i

100% Si02.94.03

Cirugia de Alta Miopia • 
Queratomileusis con Idser in situ 

LASIK -por ojo ■
100% Si02.94.04

Cirugia de Queratocono con Implante 
de Anillo 

Excluve anillos
02.94.05 100% Si

Glaucoma con colocacibn de Vdlvula 
de Molteno

Incluve honorarios y gastos 
Excluve vdvula a proveer por OSPJN

100% Si02.95.01

Oesprendimiento de retina mas 
vitrectomia con aceite de Silicbn 

Endorser
Incluve honorarios y gastos

100% Si02.96.01

Intercambio de gases, silicbn o similar 
Incluve honorarios y gastos

02.96.02 100% Si

Cataratas con lente intraocular. 
Incluve LIO plegable y/o flexible con filtro 

(Acrysoft IQ) de ultima generacidn, 
material viscoeldstico, sutures, etc.

Incluye paquimetria, 
ecometria, microscopia 

especular
100% Si02.97.01

Cataratas con Tbcnica de 
Facoemulsificacibn 

Incluve LIO plegable y/o flexible con filtro 
(Acrysoft IQ) de ultima generacidn, 
material viscoel6stico, sutures, etc.

Incluye paquimetria, 
ecometria, microscopia 

especular
02.97.02 100% Si



Porcentajes
Autorizaci6n 

previaC6digo Descripcion Observacionesiale ale
OSPJN Afiliado

Cataratas con Tecnica de 
Facoemulsificacidn y Queratotomia 

Incluve honorarios, gastos, LIO plegable 
y/o flexible con filtro (Acrysoft IQ) de 

ultima generacidn, material viscoelistico, 
sutura, vitrectomia anterio, etc.

02.97.03 100% Si

l

Oclusidn via lagrima!
Incluve honorarios, gastos y punto plug

02.98.01 100% Si

Requiere presentacion 
de estudios e informes 

comparatives que 
acrediten la evolucidn 

que justifique la 
continuidad del 
tratamiento. Se 

reconoceran solo dos 
(2) la aplicaciones por 

ojoy por ano.

Tratamiento de la maculopatia 
degenerative

Incluve honorarios, gastos, materiales 
descartables

Excluve droga que ser6 provista a 
trav6s de Fcia OSPJN 

Nota la OSPJN no reconocerS la 
cobertura de Avastin y/o cualquier otra 
droga nohabilitadaporANMAT-lname 

para esta indicacidn.

100% Si02.99.01

Las practices quirurgicas que se detallan en el presente Anexo tendrdn cobertura a 
cargo de la OSPJN segun porcentajes determinados para cada una de las mismas

El profesional medico especialista y/o la institucidn que suscriba el convenio prestacional con la 
obra social ser£ unico responsable ante 6sta por los recursos tecnicos, profesionales, humanos, 
flsicos, farmacol6gicos, materiales descartables e implantables que se requieran en cada mddulo

Ciruaias:

w taci iltoriArs+sr** 11»*>^

Deber£ contar con las autorizaciones y habilitaciones correspondientes de las autoridades 
sanitarias y/o municipales jurisdiccionales sobre las instafaciones y equipos; debiendo acreditar ello 
con la documentacidn que corresponda.

En relacidn a los profesionales especialistas estos deberdn acreditar ello con tftulos 
correspondientes y certificados de cursos de capacitacidn en aquellas prdcticas diagnosticas y/o

k
i

farari^i ifirac nua

Autorizaciones y coseauros: Todas las prdcticas y/o ciruglas en las que se detalla como requisite 
autorizacidn, la misma deber£ requerirse previamente a su realizacidn. En el caso que el afiliado 
tenga coseguro a su cargo, este deberd hacerlo en forma directa al profesional.

Facturacion: La presentacidn de la misma serd mensual y conforms a las normas generales de
farturari/Sn 11

Consultas y oracticas deberdn acompafiarse los bonos de consults y las respectivas drdenes de 
prScticas autorizadas cuando dsta lo requiera. Las prdcticas deberan ser detalladas a continuacibn 
de la consults de cada afiliado al cual se le realicen. No se reconocerdn prdcticas incluidas en 
mbdulos quirurgicos cuando las mismas se realicen dentro de los 3 (tres) meses previos a la cirugla.

Ciruaias: deberdn ser detalladas en planilla separada, adjuntando las brdenes que correspondiere 
con la respectiva autorizacibn acompafiando los respectivos protocolos quirurgicos y stickers de 
sustancias y materiales implantados. 

Anestesia: La obra social NO RECONOCERA honorarios de anestesioloao cuando se realice 
anestesia tbpica o de superficie. En aquellos casos de cirugla requiera la realizacibn de 
procedimiento anestbsico de sedacibn y/o neuroleptoanalgesia u otro , el medico oftalmblogo 
deberb solicitar autorizacibn previa fundamentando su necesidad en causales mbdicas objetivas. 
Aquellas ciruglas que requieran este tipo de anestesia deberbn ser realizadas en instituciones 
sanatoriales con convenio con la obra social que cuenten con unidad de recuperacibn postquirurgica

iiftaH----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------U.

NOTA : en las ciruglas modulas que incluyen honorarios y gastos, cuando las mismas se realicen en 
instituciones sanatoriales que tienen convenio con la obra social, esta sbld reconocerb al profesional 
en concepto de honorarios e insumos especlficos -LIO, sustancia visoelbstica.suturas ajustables , 
anillos y otros detallados- el 40% del valor del mismo. j

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



La obra social brinda cobertura de Lentes Intraoculares Multifocales, Afdquicas y 
otras; los profesionales deberdn prescribir las mismas para su provision por parte de la obra 
social, quedando expresamente prohibido a los profesionales prestadores la provision y facturaciOn a 
los afiliados de lentes intraoculares. y/o cualquier otro material destinado a la cirugia.
La obra social NO RECONOCERA 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 adiuntar los bonos de consulta. 
bono de practicas v/u drdenes autorizadas seaun corresoonda. conformados por el
afiliado v copia del informe del estudio/practica realizada. 
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ANEXO XV Otorrinolaringologia
Vigencia a partir 1°de MAYO 2019

Porcentajes
Autorizaci6n 

previa ObservacionesCodigo Descripcidn a/ca/c
AfiliadoOSPJN

Nistagmografia, incluye examen 
funcional laberintico y/o vestibular 100% No29.01.03

iExamen funcional laberintico 100% No31.01.01

100% No31.01.02 Audiometria tonal

100% NoLogoaudiometria31.01.03

Pruebas supralaminares c/u, 
maximo 2 100% No31.01.04

No ^100%Seleccion de otoamplificadores31.01.05

Tecnica de Proetz, hastalO 
sesiones, cada sesion

100% No31.01.07

100% No31.01.09 Impedanciometria

Rinomanometria o 
Rinodebitomanometria 100% No31.01.10

Taponamiento nasal anteroposterior 100% No31.01.13

100% No31.01.14 Extraccion cuerpo extrano nariz

Lavaje seno paranasal uni o 
bilateral 100% No31.01.16

100% NoLaringoscopia directa31.01.18

100% No31.01.20 Extraccidn cdlculo salival

Otomicroscopia 100% No31.01.22

SiRinosinusofibroscopia diagnbstica 100%31.01.23

Si iFaringolaringoscopia 100%31.01.24

Tratamiento de lesiones ORL con 
medios fisicos y/o quimicos 100% Si31.01.25

Videofibrolaringoscopia 100% No31.91.01

Otoemisiones acusticas 
(ambulatorio)31.91.02 100% No



Cirugfas nomencladas MODULADAS

Septumplastias
como Unica operacidn- Si03.04.09 100%

Cirugia Endoscopica Rinosinusal 
BILATERAL-S/nusotom/a 

combinada, radical o de fosa 
pterigoideomaxilar 

fibrovideoendoscdpica- 
Incluve: honorarios equipo m&dico 

e instrumental especifico y sus 
descartables.

03.05.17

100% Si03.05.18

03.05.19

Cirugia Endoscdpica Rinosinusal 
UNILATERAL -Sinusotomia 
combinada, radical o de fosa 

pterigoideomaxilar 
fibrovideoendoscopica- 

Incluve: honorarios equipo medico 
e instrumental especifico y sus 

descartables.

03.05.17

Si100%03.05.18

03.05.19

Cirugia Endoscdpica Rinosinulal 
BILATERAL -Sinusotomia 

combinada, radicla o de fosa 
pterigoidemaxilar mds 

Septumplastia

Si03.90.01 100%

j

Cirugia Endoscbpica Rinosinulal 
UNILATERAL -Sinusotomia 
combinada, radicla o de fosa 

pterigoidemaxilar mas 
Septumplastia

03.90.02 100% Si

I
Uvuloplastia y/o palatoplastia por 

radiofrecuencia -Cirugia del 
ronquido -

Incluve: honorarios medicos y 
punta de radiofrecuencia

Si03.91.01 100%

Radiofrecuencia - se adicionarA 
cuando se utilice esta tecnica en 

las cirugias
: Punta de radiofrecuencia y 

descartables complementarios

03.91.02 Incluve Si100%

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adiuntar los bonos de consulta. bono de 
oracticas v/u ordenes autorizadas seaun cor respond a. conformados oor el afiNado v cooia
del informe del estudio/practica realizada.

i

I
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IANEXO XVI Urologia

Vigencia a partir 1°de MAYO 2019
?

i

I
Porcentajes

Autorizaci6n
'previa ObservacionesDescripcionC6digo a/c a/c

OSPJN Afiliado
Nefrostomia percutanea bajo ecografia 

oTAC
1 Si100%10.01.17

J SiColocacibn de cateter pigtail o doble J 100%10.01.18

I SiRetiro de cateter pigtail o doble J 100%10.01.19

RTU de prdstata por videolaparoscopia 
Incluve: honorarios y gastos de equipos. 100% Si10.94.01.

100%18.01.14 Ecografia prost£tica transrectal
No

Ecografia prostcitica transrectal con 
puncibn bidpsica

100%18.01.15

] NoEcodoppler periferico -peneano- 100%18.02.02

100% No36.01.02 Uretrocistofibroscopia

36.01.03 Sondaje vesica! 100% No

100% No36.01.05 Cistotonomanometria

<
Uretroscopia 100% No36.01.07

i

; S!Uretrocistoureterovideofibroscopia 100%36.01.08

100% Si36.01.11 Estudio urodindmico complete

Peneoscopia con o sin topicacion 100% No36.01.12
i

100% Si36.91.01 Cavernometria

Estudio de tumescencia peneano 
RIGISCAN 100% Si36.91.02

Si36.91.03 Reflejo bulbocavernoso 100%

Si36.91.04 Sacanning vesical 100%

Test farmacolbgico con doppler 
peneano 100% Si36.91.05

Test de Minesota 100% Si36.91.12

Si36.92.02 Quimioterapia endovesical 100%

FACTURACION: La misma sera mensual, debera adjuntar los bonos de consulta, bono de practices y/u brdenes 
autorizadas segun corresponda, conformados por el afiliado y copia del informe del estudio/practica realizada.
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ANEXO XVIII Geriatria -Instituclones con cdntrato directo- 

Vigencia a partir 1° de MAYO 2019

*
Autorizaci6n

prevfaCddigo Descrtpcidn Observaciones
I

90.01.01 Autov^Hdos si I Los porcentajes y/o montos de 
cobertura a cargo de ia obra social 
ser«ih aquellos que se determinen 

1 j para cada afifiado.
Los copagos a cargo del afifiado 
deber^n ser abonados por este a 

I la instituddn.

I90.01.02 SemldependJentes si

90.01.03 Depend ientes si j

NORMAS !
IIncluye: la totalidad de los gastos de alojamiento, pensidn, asistencia de enfermerfa y control medico. 

Excluye : medicamentos y pafiales.

E! afiliado debera presentar a la instituciOn la respectiva ordeh de cobertura emitida por la obra 
social mensualmente la cual deberd ser adjuntada con las facturacidn mensual, su falta motivara el 
debito de la prestacibn facturada.
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