ANEXO I - Aranceles

A Honorarios Médicos

Codigo Descripcién a/c OSPJN | Autorizacion
A.1 | 42.01.01 |Consulta en consultorio 100% NO
A.2 | 42.02.01 |Visita a domicilio 100% NO
A3 | 42.03.01 Visita y/P seguirr.ﬁen.to clll'r.lico en internacion (Se reconocera por solicitud de especialista y con 100% NO

constancia en la historia clinica)
a4 | 22.03.03 Visi.ta itherIC(?nsulta especialista en internacion (Se reconocerd por visita realizada y con constancia en 100% NO
la historia clinica)
A.5 | 42.33.01 [Consulta psiquidtrica en consultorio 100% NO
A.6 | 42.33.02 |Visita psiquidtrica a domicilio 100% NO
A.7 | 42.33.03 |Visita psiquidtrica domicilio Urgencia CABA 100% NO
A.8 | 42.33.04 |Visita psiquidtrica domicilio Urgencia G.B.A. 100% NO

A.9 | 45.91.01 [Valor unidad galeno practicas quirurgicas

A.10{ 45.91.02 |Valor unidad galeno practicas

A.11] 45.91.03 |Valor unidad galeno estudios video endoscdpicos digestivos y respiratorios

A.12| 45.91.04 |Valor unidad gasto practicas quirurgicas

A.13| 45.91.05 |Valor unidad gasto practicas

Uso de equipo videolaparascopia, de propiedad del profesional en aquellas cirugias en las cuales

A.14| 45.92.01
no esta incluido en el arancel, haya sido convenido y autorizado

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

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

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

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

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

¢ Rehabilitacion

C.1 |Médulo fisiokinesioterapia (incluye fisioterapia, kinesioterapia, laserterapia y/o magnetoterapia) | a/c OSPIN | Autorizacion
El valor del mdédulo incluye el arancel por la totalidad de las técnicas incluidas.
25.91.01 |Sesidn en consultorio 100% N
25.91.02 |Sesién en domicilio 100% N
| C.2 |Terapia ocupacional
25.01.03 |Sesidn en consultorio 100% N
25.91.03 |Sesién en domicilio 100% N
C.3 250105 |Musicoterapia (40 min.) 100% S|
C.4 50106 Psicomotricidad (40 min.) 100% N
C. 5 |Reeducacion postural -RP- (***)
Sesion en consultorio Unicamente -RP- 5 sesiones mensuales 100% Sl
25.91.04 |Sesion en consultorio con profesionales con formacion Especifica aceptados por la OSPJN.- 100% S|
RPG-
[ C.6 [Drenaje linfatico (****)
25.91.05 |Sesidn en consultorio 100% S|
25.91.06 |Sesién en domicilio 100% S|
[ C.7 |Fonoaudiologia
25.01.04 |Sesién en consultorio (40 min.) - 5 sesiones mensuales 100% S|
25.92.01 |Sesién en domicilio ( 40 min.) - 5 sesiones mensuales 100% S|
Neurolingiiistica
95.92.03 Sesion neurolln.gwst.lc? (Todo I|.cenC|ado/a en fonoaudiologia puede intervenir desde un 100% 5|
enfoque neurolinguistico) 40 min.

(***) Solo con profesionales expresamente habilitados por la Obra social y que hayan acreditado capacitacion y experiencia en esta
tecnica. Sesion en consultorio unicamente con atencion exclusiva y personalizada por el profesional, de 1 (una) hora de duracion. Nifios y
adolescentes con escoliosis/cifoescoliosis, tratamiento sin tope anual, hasta 2 sesiones semanales.

Sesion en consultorio Unicamente con atencion exclusiva y personalizada por el profesional de 1 -una- hora de duracion.

(****) Se autorizara sesién de 1 (una) hora/por Miembro / 40 anuales.

VALIDACION: Se debe validar las sesiones dentro del dia de la atencion

FACTURACION: La misma sera mensual, y efectuada conforme el Anexo lll de la Resolucién 316/2022. No es requisito la presentacion de
los informes de las practicas como documentacién complementaria a la facturacion, siendo suficiente el pedido médico con diagnéstico,
autorizacion en el caso de corresponder y la conformidad del afiliado con firma, aclaraciéon y DNI.
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ANEXO I - Aranceles Salud Mental - Psicologia/Psicopedagogia

Cédigo . . a/c L.
B Presencial Virtual Practica Tiempo OSPIN Autorizacion
1 | 33.01.01 | 1-33.02.01 |Psicoterapia individual 45 min. | 100% Sl
1 33.01.02 | 5-33.01.02 |Psicoterapia grupal 90 min. | 100% Sl
1 33.01.03 | 5-33.01.03 |Psicoterapia de pareja 60 min. | 100% Sl
1 33.01.04 | 5-33.01.04 |Psicoterapia de familia 60 min. | 100% Sl
4 | 33.50.22 | 5-33.01.05 |Psicoterapia de padres 60 min. | 100% Sl
1 33.01.11 Pruebas psicometricas* 100% Sl
1 33.01.12 Pruebas proyectivas* 100% Sl
4 33.50.24 Estimulacion temprana 100% Sl
1 33.91.01 Psicoterapia individual a domicilio 45 min. | 100% Sl
1 | 33.91.02 No Psicopedagogia (hasta 21 afios) 60 min. | 100% Sl
2 33.91.02 | autorizado |Psicopedagogia (22 - 60 afios) 60 min. | 100% Sl
4 | 33.91.02 Psicopedagogia (desde 60 afios) 60 min. | 100% Sl
1 | 34.91.02 Psicopedagogia padres 60 min. | 100% Sl
4 | 33.91.11 Pruebas psicometricas psicopedagogia** 100% Sl
1 | 33.91.04 Acompafiamiento terapeutico*** 100% S

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

(*) Pruebas Psicométricas y proyectivas (psicologia): podran ser administradas en la cantidad de entrevistas que el/la profesional
requiera, pero el modulo es tnico, no se factura mas de una vez por afiliado/a. Se reconoce cobertura hasta 2 (dos) evaluaciones en la
infancia y uno por cada ciclo vital restante (adolescencia, juventud, adultez).

(**) Pruebas psicométricas (psicopedagogia): Podran ser administradas en la cantidad de entrevistas que el/la profesional requiera,
pero el modulo es tnico, no se factura mas de una vez por afiliado/a. Se reconoce cobertura hasta 2 (dos) evaluaciones por nivel
educativo (inicial, primaria, secundario, terciaro/universitario) y en adultos/as segun indicaciéon medica.

(***) Los Valores de acompafiamiento terapéutico se reconoceran y liquidaran cuando la prestacion sea realizada por aquellos/as
profesionales en forma personal, individual e indelegable a los/las afiliados/as a la OSPJN o bien hayan acreditado documentacién para
su autorizacién por via de reintegro. NO se reconocera la efectivizacion de la misma por otros/as profesionales integrantes de equipo,
que no hayan sido incorporados en el contrato correspondiente suscripto con la obra social o bien autorizados habiendo presentado
toda la documentacidn habilitante requerida.

Para la facturacion de mas de una (1) sesién semanal cuando el caso lo justifique, debera requerirse la autorizacién previa
acompafiando informe. En los casos que requiera sesiones adicionales de pareja y/o padres, estas no podran superar una (1) por
semana. En aquellos casos que requieran una frecuencia mayor en cualquier modalidad deberan contar con autorizacién previa del area
de salud mental, debiendo remitir resumen de historia clinica .

VALIDACION: se debe validar las sesiones dentro del dia de la atencion.

FACTURACION: La misma sera mensual, y efectuada conforme el Anexo lll de la Resolucién 316/2022 y Res. OS 201/23. No es requisito
la presentacion de los informes de las practicas como documentacién complementaria a la facturacidn, siendo suficiente el pedido
médico con diagndstico, autorizacion en el caso de corresponder y la conformidad del afiliado con firma, aclaracion y DNI.
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ANEXO Il - Alergia e inumunologia

Cadigo Descripcion a/c OSPJN | Autorizacién
14.01.03 |Testificacion por Drogas, para Estudios o Tratamientos. 100% NO
14.90.01 |Testificacion Total 100% N
14.90.02 |Tratamiento desensibilizante (Provision de alérgenos y consultas) (*) 100% Sl

(*) Sélo se reconoceran dos provisiones por aifio. No se reconoceran y tampoco tendran cobertura las vacunas desensibilizantes orales.

FACTURACION: La misma sera mensual, y efectuada conforme el Anexo lll de la Resolucién 316/2022. No es requisito la presentacion de
los informes de las practicas como documentacion complementaria a la facturacion, siendo suficiente el pedido médico con diagnéstico,
autorizacion en el caso de corresponder y la conformidad del afiliado con firma, aclaracién y DNI.
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ANEXO lll - Anatomia Patoldgica

Cddigo Descripcion a/c OSPJN Autorizacion
15.01.01 [Biopsia por incisién o puncion 100% NO
15.01.02 [Estudio macro y microscépico de pieza operatoria 100% NO
15.01.03 [Estudio macro y microscépico de pieza de reseccion 100% NO
15.01.04 [Biopsia por congelacién y estudio diferido 100% NO
15.01.05 |Estudio biopsico seriado y semiseriado 100% NO
15.01.06 [Citologia exfoliativa oncoldgica (*) 100% NO
15.01.07 [Citologia exfoliativa hormonal (*) 100% NO
15.01.08 [Necropsia del neonato o lactante 100% CON AUT ESPECIAL
15.01.09 [Necropsia del joven y del Adulto 0% NO CUBIERTO
15.01.10 [Citologia exfoliativa oncolégica bronquial 100% NO
15.01.11 |Citologia exfoliativa oncoldgica en liquidos, lavados, trasudados, exudados, orina, etc. 100% NO
15.02.01 |Receptores hormonales con técnica de inmunohistoquimica para cancer de mama (**) 100% NO
15.02.02 |Anticuerpos monoclonales con técnica de inmunohistoquimica para tumores (***) 100% Sl
15.90.01 [Inmunomarcacién hasta 3-tres- antisueros 100% Sl
15.90.02 |Inmunomarcacién antisuero adicional cada uno 100% Sl
15.90.03 [Subpoblaciones linfocitarias por inmunohistoquimica hasta 6 -seis- marcadores 100% Sl
15.90.04 |Determinacion de hormonas pancredticas e hipofisarias por inmunohistoquimica 100% Sl
15.90.05 |Receptores por citometria de flujo -estrégeno y progesterona- 100% Sl
15.90.06 [Receptores por citometria de flujo -estrégeno o progesterona- individualmente 100% Sl
15.90.07 [Fraccion de proliferacion de PCNA o KI-67 100% NO
15.90.08 [Marcadores prondsticos tumorales -catepsina D EGRFRc -Her 2- MDR 100% Sl
15.90.09 |Estudio histopatoldgico de biopsia de musculo o nervio, seriado y técnicas de inmunohistoquimica 100% Sl
15.90.10 |Determinacion de ADN e indice de proliferacién por analizador de imagenes 100% Sl
15.90.11 |Determinacion de ADN y fase S por citometria de flujo 100% Sl
15.90.12 |Inmunofluorescina directa en especial renal y cutdnea 100% Sl
15.90.13 |Subpoblaciones linfocitarias Tpor citometria de flujo CD3, CD4, CD8 100% Sl
15.90.14 |Presencia de Anatomo Patdélogo en quiréfano 100% Sl
15.90.15 [Test de Aire espirado para Helicobacter Pylori 100% NO
15.90.16 |Captura Hibrida para HPV por PCR ( TODAS ) 100% NO

(*) Arancel incluye ambas prestaciones

(**) Para determinar hormonoterapia con tamoxifeno y establecer prondstico en neoplasia con mts. ganglionares

(***) Determinacidn de histotipo tumoral. Determinacion de origen tumoral. Metastasis de origen desconocido. Proliferaciones linfoides.

Tipificacion de neoplasias indiferenciadas.

FACTURACION: La misma sera mensual, y efectuada conforme el Anexo lll de la Resolucién 316/2022. No es requisito la presentacién de
los informes de las practicas como documentacién complementaria a la facturacion, siendo suficiente el pedido médico con diagnéstico,

autorizacion en el caso de corresponder y la conformidad del afiliado con firma, aclaracion y DNI.
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ANEXO IV - Cirugias Artroscdpicas
A Moddulo de Cirugia Artroscopica de Hombro, Cadera, Codo y Tobillo |

Cédigo Descripcion a/c OSPJN| Autorizacién
12.20.01 |Artroscopia de hombro 100% Sl

B Modulo Cirugia Artroscépica de Rodilla |
12.20.02 |Artroscopia de rodilla (*) 100% S
12.20.03 |Artroscopia de rodilla (**) 100% S
12.91.01 |Reparacion de manguito rotador (***) 100% S|

(*) Meniscos, biopsias, sinovectomias, bridas intraarticulares, etc.

(**) Con reparacion de ligamento cruzado.

(***) Reparacion ligamentaria, manguito rotador, rotura de labrum, etc.

Incluye: Artroscopio. Aparato de traccion y distraccion manguito neumatico. Fuente de luz, cdmaras dpticas, videocasetes, canula
artroscopica, fresa artroscépica, punta de shaver y radiofrecuencia.

C Moddulo Cirugia Percutanea de Pie

12.92.01 [Simple (****) 100% S|

12.92.02 |Compleja (*****) 100% S|

Nueva prestacion

12.18.01 |Infiltraciones musculares ( Todas ) 100% NO

(****) Para operacion de Hallux recidivante, dedo en martillo, tenotomias o juanetillos.

****) para operacion de Hallux recidivante, Hallux complejo (con dedo en martillo, tenotomias de extensores y/o flexores, juanetillos).

Incluye: Honorarios médicos (cirujano, ayudantes e instrumentadora), instrumental especifico punta shaver y radiofrecuencia, sierra,
pesas y fresas.
Excluye: Gastos quirurgicos, recuperacion y/o internaciéon, medicamentos y descartables cirugia, medicamentos y material descartable
de cirugia seran facturados por la institucion habilitada. El material de osteosintesis sera provisto por la OSPJN.

Nota: Cuando se facture una cirugia Percutanea compleja esta incluye la simple. En el caso que un mismo tiempo quirurgico se efecttue
cirugia de ambos pies; se facturara 100% de la primera y 75% de la segunda.

FACTURACION: La misma sera mensual, y efectuada conforme el Anexo lll de la Resolucién 316/2022. No es requisito la presentacién de
los informes de las practicas como documentacién complementaria a la facturacion, siendo suficiente el pedido médico con diagnéstico,
autorizacion en el caso de corresponder y la conformidad del afiliado con firma, aclaracién y DNI.
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ANEXO V - Cardiologia

A Cardiologia
Cédigo Descripcion a/c OSPJN | Autorizacién
17.01.01 |Electrocardiograma 100% NO
17.01.02 |Electrocardiograma en domicilio 100% NO
17.01.09 |Monitoreo cardiaco intraoperatorio 100% NO
17.01.11 |Ergometria 100% NO
17.01.17 |Rehabilitacion del cardidpata por mes (15 meses de cobertura) 100% N
17.01.18 |Electrocardiograma Holter 24 horas - multicanal- 100% NO
17.01.19 |Tilt - Test 100% NO
17.01.20 |Presurometria ambulatoria. M.A.P.A. 100% NO
17.92.02 |Control de marcapasos con programador del dispositivo y reprogramacion 100% NO
17.92.04 |Reprogramacion de marcapasos 100% NO
17.92.05 |Ergometria de 12 derivaciones computarizada 100% NO
B Ecografias

18.01.03 |Ecocardiograma completo A-M y B 100% NO
18.02.02 |Eco doppler vascular color, vasos de cuello, m. inferior, m. superior arterial y venoso (Por lado) 100% NO
18.03.01 |Eco cardiograma doppler color 100% NO
18.03.02 |Eco stress cony sin droga 100% NO
18.91.01 |Eco cardiograma transesofagico con vy sin doppler 100% Sl
18.91.02 |Cardiografia por impedancio toracica 100% NO
18.91.03 |Distensibilidad Arterial 100% NO

FACTURACION: La misma sera mensual, y efectuada conforme el Anexo Ill de la Resolucién 316/2022. No es requisito la presentacion
de los informes de las practicas como documentacidon complementaria a la facturacion, siendo suficiente el pedido médico con
diagndstico, autorizacion en el caso de corresponder y la conformidad del afiliado con firma, aclaracion y DNI.
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ANEXO VI - Dermatologia

Cédigo Descripcion a/c OSPJN | Autorizacién
13.01.07 [Destruccion de lesiones por electrocoagulacion (*) 100% NO
13.91.01 |Destruccién de lesiones por criocirugia - Primera Region (Nitrégeno liquido) 100% NO
13.91.02 |Destruccién de lesiones por criocirugia - Regiones subsiguientes (Nitrégeno liquido) 100% NO
13.91.04 |Videodermatoscopia (DIARD-D) (**) (***) 100% Sl
13.91.05 |Laserterapia CO2 Baja complejidad 100% N
13.91.06 |Laserterapia CO2 Mediana complejidad 100% N
13.91.07 |Laserterapia CO2 Alta complejidad 100% N
13.91.08 |Laserterapia Dye Laser pédmulos y cuello (Por lado) (****) 100% Sl
13.91.09 |Laserterapia Dye Laser hemicara y cuello (****) 100% Sl
13.91.10 |Laserterapia Dye Laser telangiectasias cara (Tratamiento completo) (****) 100% Sl
13.92.01 |Toxina Botulinica (Aplicacidn) (*****) 100% Sl
38.01.01 [Puvaterapia sesion (******) 100% Sl

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

(*) Debera especificarse zona a tratar y nimero de lesiones.

(**) Incluye consulta. Un estudio por afio

(***) El valor es por zona, maximo 6 zonas a estudiar

(****) Hasta 3 (tres) sesiones por aiio

(*****) Unicamente hiperhidrosis axilar. Provision a través de Farmacia OSPJN. Requiere historia clinica con antecedentes de la
enfermedad.

(******) Unicamente en psoriasis , vitiligo y lesiones descamativas no bacterianas o micolégicas.

FACTURACION: La misma sera mensual y efectuada conforme Anexo Il de la resolucién 316/2022. No es requisito la presentacién de los
informes de las practicas como documentacion complementaria a la facturacion, siendo suficiente el pedido médico con diagnéstico,
autorizacion en el caso de corresponder y la conformidad del afiliado con firma, aclaracién y DNI.
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ANEXO VII - Ecografias

Cédigo Descripcion a/c OSPJN | Autorizacién
18.01.03 |Ecocardiograma completo A-M y B 100% NO
18.01.04 |Ecografia tocoginecoldgica con o sin transductor vaginal/Scan Fetal 100% NO
18.01.06 |Ecografia mamaria 100% NO
18.01.07 |Ecografia cerebral 100% NO
18.01.10 |Ecografia tiroidea 100% NO
18.01.11 |Ecografia testicular 100% NO
18.01.12 |Ecografia completa de abdomen 100% NO
18.01.13 |Ecografia hepatobiliar, esplénica o toracica 100% NO
18.01.14 |Ecografia prostatica transrectal 100% NO
18.01.15 |Ecografia prostatica transrectal con puncién bidpsica 100% NO
18.01.16 |Ecografia renal bilateral 100% NO
18.01.18 |Ecografia suprarrenal o pancreatica 100% NO
18.02.01 |Ecodoppler periférico By N 100% NO
18.02.02 Eco doppler v?scular perl'ferlco color, vasos de cuello, miembro inferior, miembro superior, 100% NO

peneano, testicular arterial y venoso (por lado)

18.02.03 |Ecodoppler color circulacion portal 100% NO
18.02.04 |Ecodoppler color esplénico cava 100% NO
18.03.01 |Eco cardiograma doppler color 100% NO
18.03.02 |Eco stress cony sin droga 100% NO
18.05.01 |Ecodoppler cardiaco fetal 100% NO
18.05.02 |Ecodoppler transcraneal 100% NO
18.06.01 |Ecografia de partes blandas 100% NO
18.90.01 |Ecografia de cadera 100% NO
18.90.02 |Ecografia de hombro 100% NO
18.90.03 |Ecografia otras articulaciones 100% NO
18.91.01 |Ecocardiograma transesofagico cony sin doppler 100% S
18.92.01 |Ecografias endocavitarias de otras regiones 100% BAJA
18.94.01 |Ecografias glandula parétida o salival 100% NO
18.95.01 |Ecografia 3D (Una por embarazo) 100% S
18.95.02 |Ecografia 4D / 5D (Una por embarazo) 100% S

18.95.03 Ecograf!as no descriptas en la presente grilla (Excepto procedimientos realizados bajo control 100% NO

ecografico)

18.95.03 |Mamografia con tecnica de Eklund Unilateral 100% NO
18.95.04 |Mamografia con tecnica de Eklund Bilateral 100% NO
18.95.04 |Mamografia Unilateral 100% NO
18.95.04 |Mamografia Bilateral 100% NO
18.95.06 |Mamografia Magnificada 100% NO
18.95.07 |Elastografia hepatica por Fibroscan KL y CAP 100% NO
18.95.08 |Ecoendoscopia con o sin anestesia 100% Sl
18.95.09 |Densitometrias todas 100% NO
18.95.10 [Histerosalpingografia virtual 100% NO
18.95.11 [Escanograma 100% NO

FACTURACION: La misma sera mensual y efectuada conforme Anexo Il de la resolucién 316/2022. No es requisito la presentacién de los
informes de las practicas como documentacion complementaria a la facturacion, siendo suficiente el pedido médico con diagnaéstico,
autorizacion en el caso de corresponder y la conformidad del afiliado con firma, aclaracién y DNI.

NO REQUIEREN AUTORIZAZION Y TIENEN 100% de COBERTURA LOS CODIGOS DEL NN DESDE 18.01.01 al 18.01.21
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ANEXO VIII - Flebologia

Cddigo

Descripcion

a/c OSPIN

Autorizacion

07.91.01

Escleroterapia

100%

S|

Se reconocen hasta 12 sesiones por aiio por paciente. Incluye: honorarios, jeringas, agujas y medicacion esc

podra ser prescripta al paciente para su compra en farmacia.

erosante. Esta ultima no

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

No podran realizarse procedimientos quirtirgicos de safenectomia de cualquier tipo en consultorios que no cuenten con la habilitacion

expresa por parte del Ministerio de Salud para estas practicas.

FACTURACION: La misma sera mensual y efectuada conforme Anexo Il de la resolucién 316/2022. No es requisito la presentacion de
los informes de las practicas como documentacién complementaria a la facturacion, siendo suficiente el pedido médico con
diagndstico, autorizacidon en el caso de corresponder y la conformidad del afiliado con firma, aclaracion y DNI.
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ANEXO IX - Gastroenterologia

Cddigo Descripcion a/c OSPJN | Autorizacién
20.01.15 |Colocacion boton gastrostomia por videoendoscopia, incluye VEDA. (Excluye boton y set) (*) 100% NO
20.01.22 Videofibr?e?doscopl’a allta.(Diagnés'tica y/o terapéutica, incluye toma biopsia, se debera adicionar 100% NO
el procedimiento terapéutico a realizar.) (*)

20.01.24 V@e.oflbrocolonosc.oplla (DlagnosFlca diagndstica y/o terapéutica, incluye toma bidpsica, se debera 100% NO
adicionar el procedimiento a realizar.) (*)

20.01.26 Videorlect(')s'igmoideoscopl’a.) (I?iagnéstica dia.gnéstica Y/o terapéutica, incluye toma bidpsica, se 100% NO
debera adicionar el procedimiento terapeutico a realizar.) (*)

20.01.28 |Dilatacion esofagica con control endoscopico, por cualguier mecanismo por sesidon 100% Sl
20.01.34 |Polipectomia gastrica (Excluye asa) 100% NO
20.01.35 |Polipectomia colonica. (Excluye asa) 100% NO
20.01.36 |Mucosectomia colonica (Excluye asa) 100% NO
20.02.01 |Colangiopancreatografia endoscopia retrograda diagnostica. (Incluye radiografia y VEDA) 100% N
20.02.02 Colanglopanf:reatografla endoscopia retrograda terapéutica. (Incluye radiografia y VEDA. Excluye 100% S|

set de drenaje y stent)
20.92.01 |Tratamiento varices esofagicas con bandas elasticas por sesion 100% Sl
20.92.02 |Tratamiento varices esofagicas con inyecciones esclerosantes por sesion 100% Sl

20.93.01 |Videodefecatografia. (Incluye radiografia y video) 100% NO
20.93.02 |Biofeed Back, por sesion 100% Sl
20.93.03 |Manometria anorrectal 100% NO
20.95.01 |PHmetria adultos ambulatoria. (Incluye honorarios y gastos) 100% Sl
20.95.02 PHmetrl.a pedlatrlc? 24hs con oximetria. (Inc!uye honF)rarlos y gastos. Excluye internacion, 100% Sl

honorarios anestesista descartables, anestesia y medicamentos)

20.95.03 |Test de aire aspirado ( Todos ) 100% NO
20.95.04 |Manometria Esofagica convencional y de alta resolucion 100% NO
20.95.05 [Enteroscopia con y sin Anestesia 100% NO

(*) La sedacidn anestésica no requiere autorizacion, la facturacion de la misma debe estar documentada solamente con protocolo

anestésico y el protocolo/informe del procedimiento.

Los estudios podran ser realizados con sedacién y/o anestesia general. Para esta tltima, debera justificarse la indicacion. Los estudios
incluyen los medicamentos y descartables comunes y habituales para su realizacién, excepto aquellos expresamente excluidos. En los
casos que deba utilizarse Asa para reseccidn polipoidea o mucosectomia, la obra social reconocera por cada procedimiento que lo

requiera un tercio de su valor de mercado.

FACTURACION: La misma sera mensual y efectuada conforme Anexo Il de la resoluciéon 316/2022. No es requisito la presentacion de los
informes de las practicas como documentacion complementaria a la facturacion, siendo suficiente el pedido médico con diagnéstico,
autorizacion en el caso de corresponder y la conformidad del afiliado con firma, aclaraciéon y DNI.
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ANEXO X - Ginecologia y Obstetricia

Cadigo Descripcion a/c OSPJN | Autorizacién
15.01.06 |PAP oncoldgico (*) 100% NO
15.01.07 |PAP hormonal (*) 100% NO
22.01.01 |Colposcopia con toma de material endo y exo cervical. (Incluye vulvo y vaginoscopia) 100% NO
22.01.04 |Estudio de moco cervical 100% NO
22.01.08 |Cepillado vaginal y cervical, para deteccidn de HPV y Cancer in situ 100% NO
11.02.11 |Raspado uterino Diagndstico con o sin Biopsia de cuello 100% NO
11.03.20 CoIOf:auon/Extracuon Implante Anticonceptivo Subdérmico (Excluye dispositivo, el mismo sera 100% S|

provista por la OSPJN)

11.02.17 |Colocacion de dispositivo uterino en consultorio (Incluye dispositivo) 100% NO
11.02.19 Asa Leep con electrocoagulacién y radiofrecuencia en consultorio (Incluye material descartable y Asa 100% 5|

Leep)

11.03.18 |Ablacién de lesiones de vulva o vagina con Laser 100% Sl
11.03.19 |Ablacién de lesién de cuello por criocirugia 100% Sl
11.05.01 |Cirugia videolaparoscopica ginecoldgica diagnostica (Incluye honorarios y equipo VLP) 100% Sl
11.05.02 |Videohisteroscopia diagndstica (Incluye honorarios y uso de videolaparoscopio) 100% S|
11.05.03 |Videohisteroscopia Terapéutica (Incluye honorarios y uso de videolaparoscopio) 100% S|
11.92.01 |Colocacion de dispositivo uterino liberador de hormonas en consultorio (Excluye dispositivo) (**) 100% Sl
11.95.01 Cirugia videolaparoscopica terapéutica ginecoldgica, histerectomia, ooferectomia, ooforoplastia, 100% S|

e salpingectomia, salpingectoplastia, etc. Incluye Honorarios y gastos de equipos
11.90.07 g;rjigplzs\;ldeo laparoscépica ginecoldgica, para ligadura de trompas. (Incluye honorarios y gastos de 100% 5|

(*) FACTURACION: Anatomopatélogo de la némina de OSPJN. Solo podra ser facturado por el Ginecélogo/a cuando el
anatomopatodlogo no sea prestador directo de la OSPJN. En caso de detectarse doble facturacion de las prestaciones se procedera a la
rescision del Contrato con el Especialista Ginecélogo que lo factura.

(**) Tratamiento de metrorragias prolongadas que no responde a terapéuticas clasicas. Migrafas , Tratamiento inhibitorio de
crecimiento de miomas. Tratamiento de endometriosis. Tratamiento de hiperplasia y ca. de endometrio. Tratamiento de reemplazo
hormonal en postmenopausia. El dispositivo sera provisto por la OSPJN.

Incluye: en todos los casos se incluye honorarios, equipo VLP, materiales descartables e insumos propios del equipamiento. Excluyen:
gastos sanatoriales y de internacion; honorarios de anestesia.

11.04.01 [Honorarios por asistencia Parto/Cesarea por profesional que asistié el embarazo de lunes a viernes 100% 5|

11.04.03 |de 07.00 a 21.00 hs. 0

11.94.01 H.onorarios por asistencia Parto/Cesérea por profesional NO asistente del embarazo de lunes a 100% S|
viernes de 07.00 2 21.00 hs.

11.94.02 Honorarios por asistertcia Parto/Ce.sérea por F)rofesional que asistié el embarazo de lunes a viernes 100% NO
de 21.00 a 07.00 hs. Sdbados, domingos y feriados

11.94.03 H.onorarios por asistencia Par’Eo/Cesérea p?r profesiqnal NO asistente del embarazo de lunes a 100% NO
viernes de 21.00 a 07.00 hs. Sdbados, domingos y feriados

11.94.10 |Honorarios instrumentadora (exclusivamente en cesdarea) 100% NO

22.02.02 |Monitoreo fetal 100% NO

22.02.03 |Curso psicoprofilactico del parto 100% N

22.02.04 |Control obstétrico del trabajo de parto. (***) 100% N

(***) Sélo se reconocera en cesdrea, cuando de la historia clinica surja que ésta es derivada de complicacion del trabajo de parto y no
en cesarea programada.

La atencion del parto o cesarea se considera que resulta obligacion del profesional que asistié el embarazo, excepto que mediaren
casusales inexcusables y/o plenamente justificadas que lo impidieran.

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

En los casos que el profesional asista el parto / cesarea en instituciones con las cuales la obra social tenga suscripto contrato para la
atencion de estos, y se encuentren incluidos los honorarios del equipo profesional. El profesional solo podra percibir sus honorarios a
traves de su contrato con la ospjn, en el supuesto de verificarse el dole cobro esto dara lugar al debito al profesional de los honorario

facturados y en caso de haberlos percibidos su debito , pudiendo ser causal de rescision con causa del contrato firmado entre ambas

partes.

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

FACTURACION: La misma sera mensual y efectuada conforme Anexo Il de la resolucién 316/2022. No es requisito la presentacién de los
informes de las practicas como documentacion complementaria a la facturacion, siendo suficiente el pedido médico con diagnéstico,
autorizacion en el caso de corresponder y la conformidad del afiliado con firma, aclaracién y DNI.




ANEXO XI - Neumonologia

Cédigo Descripcion a/c OSPJN | Autorizacion
28.01.01 |Espirometria 100% NO
28.01.02 |Espirometria Pre y Post Broncodilatador 100% NO
28.01.03 |Broncoespirometria 100% NO
28.01.06 |Videofibrobroncoscopia con instrumental propio diagnostica (*) 100% Sl
28.01.07 [Curva de Flujo Volumen con o sin Espirometria 100% NO
28.01.08 |Determinacién de Volumenes Pulmonares 100% NO
28.01.09 |Estudio de Mecénica Pulmonar 100% NO
28.01.10 |Analisis de Gases en Aire Espirado y en Sangre AV 100% NO
28.01.11 |Capacidad pulmonar total, volumen residual técnica de dilucion. 100% NO
28.91.01 [Saturometria con instrumental propio digital (inicamente en consultorio) 100% NO
28.91.02 [Espirometria Computarizada Simple o con Pre y Post Broncodilatadores 100% NO
28.91.03 [Prueba de Provocacion con ejercicio o medicacion 100% NO
28.91.04 |Difusién CO2 (DLCO) y DLCO/ VA con equipamiento propio 100% NO
28.91.05 |Videofibrobroncoscopia con instrumental propio terapéutica (**) 100% Sl
28.91.06 |Rehabilitacion Pulmonar 100% NO
28.91.07 [Test de la evaluacion cardiopulmonar durante el ejercicio 100% NO
28.91.08 |Poligrafia respiratoria ambulatoria y a domicilio 100% NO
28.91.10 [Test de la marcha de los 6 minutos 100% NO

(*) Obtencion de material para biopsia, cepillado o lavado y extraccion de cuerpo extraiio. Incluye: honorarios y uso
videofibrobroncoscopio y sus descartables.

(**) Colocacidon de stent bronquial; tratamientos de las hemoptisis, reseccion de lesiones tumorales endobronquiales, etc. Incluye:
honorarios profesionales y uso videofibrobroncoscopia y sus descartables.

FACTURACION: La misma sera mensual y efectuada conforme Anexo Il de la resolucién 316/2022. No es requisito la presentaciéon de los
informes de las practicas como documentacion complementaria a la facturacién, siendo suficiente el pedido médico con diagnéstico,
autorizacion en el caso de corresponder y la conformidad del afiliado con firma, aclaracion y DNI.
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ANEXO XIll - Neurologia y Neurofisiologia

Cédigo Descripcion a/c OSPJN | Autorizacion
29.01.01 |EEG simple 100% NO
29.01.02 |EEG con act. compleja 100% NO
29.01.03 |Nistagmografia, electroretinografia 100% NO
29.01.04 |EMG miembros superiores o inferiores o facial. 100% NO
29.01.05 |EMG 4 miembros 100% NO
29.01.06 |EMG con velocidad de conduccién 100% NO
29.01.10 |Reografia cerebral, cardiaca o periférica 100% NO
29.01.11 |Potenciales evocados -todos- (excepto los intraquirurgicos) (*) 100% NO
29.01.12 |Holter electroencefalografico (**) 100% Sl
29.02.01 |Polisomnografia computada diurna/nocturna, en neonatos. (***) 100% NO
29.02.02 [Polisomnografia diurna con oximetria nifios/adultos (3 horas) con o sin presion positiva de oxigeno. 100% NO
99.02.03 1(')(:'(;;1’3 ﬁit*ul:;lca (Aplicacion) con o sin registro EMG. Excluye: medicacidén que sera provista por 100% S|
29.91.01 |EEG de suefio 100% NO
29.91.02 |EEG prolongado no inferior a 3 horas 100% NO
29.91.03 |Mapeo cerebral basico computarizado (Incluye honorarios y equipo) 100% NO
29.91.04 |EMG de fibra Unica 100% NO
29.91.05 |EMG con prueba de Tensilén / Temblor (Incluye medicamento) 100% Sl
29.91.06 |Blink reflex - estudio del parpadeo- 100% NO
29.91.07 |Reflejo bulbocavernoso, perineal, etc. 100% NO
29.01.08 |Electrorretinograma computarizado 100% NO
29.91.09 |Videonistagmografia (Incluye honorarios y equipos) 100% NO
29.91.10 [Test de latencias multiples del suefio (3 tomas) 100% NO
29.91.11 |Test de L Dopa /Apomorfina 100% NO
29.91.12 [Monitoreo quirurgico funciones somatosensitivas (Incluye honorarios y equipos) 100% Sl
29.92.01 [Evaluacién neurocognitiva (Incluye Test MMPI; Boston (afasias) y Barcelona) (******) 100% Sl
29.93.01 [Toxina Botulinica (Aplicacidn) (*****) 100% Si
29.93.02 [Poligrafia respiratoria ambulatorio y a domicilio 100% NO
29.93.03 |Monitoreo respiratorio nocturno 100% NO

(*) Bera, Visual, Somatosensitivo y P 300.

(**) En caso de trastornos convulsivos no diagnosticados por métodos convencionales

(***) Incluye honorarios, equipo, instrumental y oximetria. Apneas de suefio.

(****) Incluye: honorarios, equipos, instrumental y oximetria. Apneas de suefio.

(*****) Independiente de numero de musculos a infiltrar, espasticidad muscular, migrafia. Toxina botulinica provision a través de
Farmacia OSPJN. Requiere historia clinica con antecedentes de la enfermedad.

(*¥*****) | 3 misma debe estar convenida con el prestador y figurar en el convenio acreditando formacion especifica.

FACTURACION: La misma sera mensual y efectuada conforme Anexo Il de la resoluciéon 316/2022. No es requisito la presentacion de los
informes de las practicas como documentacion complementaria a la facturacion, siendo suficiente el pedido médico con diagnéstico,
autorizacion en el caso de corresponder y la conformidad del afiliado con firma, aclaraciéon y DNI.
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ANEXO XIllI - Nutricidon

Cadigo Descripcion a/c OSPJN| Autorizacién
19.01.01 |Consulta Nutricionista (Primera entrevista) (*) 100% NO
19.01.02 [Confeccidn plan alimentario individual y menu dietético (*) 100% NO
19.01.90 [Consulta control mensual 100% NO
19.01.91 |Confeccion de plan alimentario enteral o parenteral 100% NO
19.01.93 |Modificacion mensual de plan alimentario 100% NO

(*) Se reconocera 1 (una) por afo.

FACTURACION: La misma sera mensual y efectuada conforme Anexo Il de la resolucién 316/2022. No es requisito la presentacién de los
informes de las practicas como documentacion complementaria a la facturacion, siendo suficiente el pedido médico con diagnéstico,
autorizacion en el caso de corresponder y la conformidad del afiliado con firma, aclaracién y DNI.
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ANEXO XIV - Oftalmologia

Cédigo Descripcién a/c OSPJN | Autorizacion
42.01.30 |Consulta oftalmoldgica Unica (*) 100% NO
18.01.09 |Ecografia ocular (unilateral o bilateral) (**) 100% NO
30.01.07 |Ejercicios ortopticos (por sesion) 100% NO
30.01.09 |Curva diaria de presion ocular ambulatoria (4 tomas) 100% NO
30.02.01 |Campo Visual Computarizado (unilatearl o bilateral) 100% NO
30.02.02 |Paquimetria Computarizada (unilateral) (***) 100% NO
30.02.04 |Topografia Corneal (unilateral) (***) 100% NO
30.02.05 |Angiografia Digital bilateral con indocianina green (*****%*) 100% NO
30.02.05 |Angiografia Digital bilateral con fluoresceina (******) 100% NO
30.01.13 |Retinofluoresceinografia (uni o bilateral) (*****%*) 100% NO
30.91.01 |Ecometria (unilateral) (****) 100% NO
30.91.02 |Ecografia - Ecometria Musculos Extraoculares (unilateral) (**) 100% NO
30.91.03 Tomografia confocal retlnlana.\ (HRTy O(?T MACULAR, NERVIO OPTICO, CAPA DE FIBRAS, RNFL, 100% NO
CELULAS GANGLIONARES) unilateral o bilateral
30.91.04 |Interferometria Laser (IOL Master) Unilateral/Bilateral (****) 100% NO
30.91.05 |Microscopia Especular (pre quirdrgico alta miopia (*****) 100% NO
30.91.06 |Orbscam Il 100% NO
30.91.07 |Dacriocistografia (uni o bilateral) 100% NO
30.91.08 |Iconografia (unilateral/bilateral) (Patologia oncologica) 100% NO
30.91.10 |Toxina Botulinica aplicacién blefarospasmo. (¥******) 100% S|
30.91.11 |Pentacam 100% NO
Anterion NO CUBIERTO

(*) Incluye: Todas las practicas correspondientes a los cddigos 30 Oftalmoldgia PMO (Anexo ll-Catalogo de prestaciones); como asi
también los test de Lotmar, Lambda, Ojo seco, etc. con excepcidn de la detalladas individualmente

(**) Incluido en mdédulo vitrectomia

(***) Incluida en médulo cirugia refractiva y cataratas

(****) Incluida en médulo cirugia cataratas

(*****) Incluida en médulo quirurgico cirugia refractiva y cataratas alta miopia

(******) Incluye material descartable y sustancia contraste

(*******) Excluye toxina botulinica la que sera provista por Farmacia de la OSPJN

Cirugias homencladas MODULADAS

02.01.06 |Enucleacidon con o sin colocacion de prétesis Incluye honorarios y gastos 100% N|
02.01.08 |Vitrectomia (todas) Incluye honorarios y gastos Excluye KIT vitrectomo 100% S|
02.01.09 |Estrabismo unilateral Incluye honorarios y gastos 100% S
02.01.09 |Estrabismo bilateral Incluye honorarios y gastos 100% S|
02.02.02 |Blefaroplastia - Ectropidn - Entropién Incluye honorarios y gastos 100% S
02.04.06 Sutura de cornea con prolapso de iris con o sin extraccion de cuerpo extrafio Incluye honorarios 100% S|
y gastos
02.05.01 |Glaucoma Cirugia Incluye honorarios y gastos 100% N
02.06.02 |Fotocoagulacién con Laser de Argdn/ Yag Laser por ojo 100% S
02.06.03 |Desprendimiento de retina Incluye honorarios y gastos 100% N|
02.08.01 |Dacriocistorrinostomia/ plastica canalicular 100% Sl
02.09.01 |Fotocoagulacién con Laser de Argdn/ Yag Laser (Por ojo) (*) 100% S

(*) Se cubre: pacientes con opacificacidn significativa, 6 meses después de cirugia de cataratas. Pacientes con opacificacién capsular
posterior para proveer mejor visualizacion en caso de desprendimiento de retina, maculopatia, retinopatia DBT. 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 |Fotocoagulacion con laser Only green (en lesiones maculares) 100% S
02.09.04 |Fotocoagulacién con DYE laser (en lesiones maculares) 100% N|
02.09.05 |Fotocoagulacién con Crypton laser (en hemorragias de cuerpo vitreo) 100% S
02.09.06 |Iridectomia con laser (**) 100% N
02.09.07 |Trabeculoplastia con laser (***) 100% N

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

(***) Se cubre: Glaucoma crdnico sin mejoria con tratamiento local y contraindicacion de betabloqueantes, inhibidores de la anhidrasa
carbodnica y contraindicacion de trabeculotomia quirargica

Cirugias NO nomencladas MODULADAS

02.91.01 |Estrabismo unilateral con sutura ajustable Incluye honorarios y gastos 100% N
02.91.02 |Estrabismo bilateral con sutura ajustable Incluye honorarios y gastos 100% N
02.91.03 Viltre.ctomla cF)n inyeccion de ga’ses y/c; ac.elte de Silicdn Endolaser Incluye honorarios y gastosy 100% 5|
kit vitrectomia (Incluye ecografias oftalmicas)
02.92.01 |Ptosis Palpebral (Incluye honorarios y gastos) 100% S
02.94.01 |Transplante de Cornea (****¥*) 100% S
02.94.06 |Trasplante de Cornea (Incluye honorarios y gastos Cornea dador INCUCAI) 100% N|
(*****) Incluye honorarios, gastos y provision de cornea dador proveniente del exterior a cargo del afiliado
02.94.02 |Queratotomia radial -por ojo- 100% N|
02.94.03 |Excimer Laser PRK con Querato tomia fotorrefractiva -por ojo- 100% N|
02.94.04 |Cirugia de Alta Miopia - Queratomileusis con laser in situ LASIK -por ojo- 100% S
02.94.05 |Cirugia de Queratocono con Implante de Anillo Excluye anillos 100% N|
02.95.01 Glaucoma con colocacién de Valvula de Molteno Incluye honorarios y gastos Excluye vavula a 100% S|
proveer por OSPJN




Desprendimiento de retina mas vitrectomia con aceite de Silicon Endolaser Incluye honorarios y

02.96.01 100% S
gastos

02.96.02 |Intercambio de gases, silicdn o similar Incluye honorarios y gastos 100% Sl

02.97.01 Cataratas con lente intraocular Incluye LIO plegable y/o flexible con filtro (Acrysoft IQ) de ultima 100% S|

generacion, material viscoelastico, suturas, cassette y descartables. (******)

Cataratas con Técnica de Facoemulsificacion Incluye LIO plegable y/o flexible con filtro (Acrysoft
02.97.02 . . o . 100% S
IQ) de ultima generacidn, material viscoelastico, suturas, cassette y descartables. (******)

Cataratas con Técnica de Facoemulsificacién y Queratotomia Incluye honorarios, gastos, LIO

02.97.03 |plegable y/o flexible con filtro (Acrysoft 1Q) de ultima generacion, material viscoeldstico, sutura, 100% Sl
vitrectomia anterio, cassette y descartables.
02.98.01 |Oclusién via lagrimal Incluye honorarios, gastos y punto plug 100% S

Tratamiento de la maculopatia degenerativa Incluye honorarios, gastos, materiales descartables
Excluye droga que serd provista a través de Fcia OSPJN. Nota la OSPJN solo reconocera la
cobertura de Aflibercept (Eylea ®), en prestadores que cuenten con laboratorio de
fraccionamiento de DROGAS HABILITADO y acuerden valores modulados. La droga Bevacizumab
(Lumiere®) sera por provision directa de la Farmacia OSPJN y no tendra cobertura cualquier otra
droga, comotampoco las no habilitadas por ANMAT - Iname. (*******)

02.99.01 100% SI

Los prestadores que realicen estas practicas deberan contar con la autorizacion de la OSPJN y contar con equipamiento propio. No se
autorizara en afiliados con ametropia menores de 3 dioptrias esféricas o 2 dioptrias cilindricas. Incluyen los estudios pre y post
quirurgicos, topografia, paquimetria, microscopia especular (alta miopia), honorarios, gastos, medicamentos y descartables.

(******) Incluye paquimetria, ecometria, microscopia especular

(*******) Requiere presentacion de estudios e informes comparativos que acrediten la evolucién que justifique la continuidad del
tratamiento.

Cirugias: Las practicas quirurgicas que se detallan en el presente Anexo tendran cobertura a cargo de la OSPJN segln porcentajes
determinados para cada una de las mismas.

El profesional médico especialista y/o la institucion que suscriba el convenio prestacional con la obra social sera tinico responsable
ante ésta por los recursos técnicos, profesionales, humanos, fisicos, farmacoldgicos, materiales descartables e implantables que se
requieran en cada mddulo para una adecuada praxis y resultado.

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

En relacion a los profesionales especialistas estos deberan acreditar ello con titulos correspondientes y certificados de cursos de
capacitacion en aquellas practicas diagndsticas y/o terapéuticas que realice.

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

Facturacion: La presentacidn de la misma sera mensual y conforme a las normas generales de facturacion.

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

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

Anestesia: La obra social NO RECONOCERA honorarios de anestesiélogo cuando se realice anestesia tépica o de superficie. En aquellos
casos de cirugia requiera la realizacién de procedimiento anestésico de sedacién y/o neuroleptoanalgesia u otro, el médico oftalmélogo
debera solicitar autorizacién previa fundamentando su necesidad en causales médicas objetivas. Aquellas cirugias que requieran este
tipo de anestesia deberan ser realizadas en instituciones sanatoriales con convenio con la obra social que cuenten con unidad de
recuperacion postquirurgica para alta complejidad.

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

LENTES INTRAOCULARES: el mdédulo de cirugia de cataratas incluye las lentes intraoculares plegables, flexibles 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 provision y facturacion a los afiliados de lentes intraoculares y/o cualquier otro material destinado a la cirugia.

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

FACTURACION: La misma sera mensual y efectuada conforme Anexo Il de la resolucién 316/2022. No es requisito la presentacién de los
informes de las practicas como documentacion complementaria a la facturacion, siendo suficiente el pedido médico con diagnéstico,
autorizacion en el caso de corresponder y la conformidad del afiliado con firma, aclaracion y DNI.
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ANEXO XV - Otorrinolaringologia

Cadigo Descripcion a/c OSPJN | Autorizacién
29.01.03 |Videonistagmografia/Nistagmografia/VHIT, incluye examen funcional laberintico y/o vestibular. 100% NO
31.01.01 |Examen funcional laberintico 100% NO
31.01.02 |Audiometria tonal 100% NO
31.01.03 [Logoaudiometria 100% NO
31.01.04 [Pruebas supralaminares c/u, maximo 2 100% NO
31.01.05 [Seleccién de otoamplificadores 100% NO
31.01.07 |Técnica de Proetz, hastalO sesiones, cada sesion 100% NO
31.01.09 [Impedanciometria 100% NO
31.50.16 |Timpanometria 100% NO
31.50.17 |Acufenometria 100% NO
31.50.18 [Reflejos acusticos 100% NO
31.01.10 |Rinomanometria o Rinodebitomanometria 100% NO
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 bilateral 100% NO
31.01.18 |[Laringoscopia directa 100% NO
31.01.20 [Extraccion céalculo salival 100% NO
31.01.22 [Otomicroscopia 100% NO
31.01.23 |Rinosinusofibroscopia diagndstica 100% NO
31.01.24 |Faringolaringoscopia / Rinofibroscopia / Rinoscopia / Fibrolaringoscopia 100% NO
31.01.25 |Tratamiento de lesiones ORL con medios fisicos y/o quimicos 100% NO
31.91.01 |Videofibrolaringoscopia 100% NO
31.91.02 [Otoemisiones acusticas (ambulatorio) 100% NO

Cirugias nomencladas MODULADAS
03.04.09 |Septumplastias (como Unica operacién) 100% Sl
03.05.17 |Sinusotomia combinada con fibra optica y videoscopia (Bilateral) (*) 100% Sl
03.05.18 |Sinusotomia radical con fibra optica y videoscopia (Bilateral) (*) 100% Sl
03.05.19 |Cirugia de la fosa Pterigomaxilar con videofibroscopia (Bilateral) (*) 100% Sl
03.05.17 |Sinusotomia combinada con fibra optica y videoscopia (Unilateral) (*) 100% Sl
03.05.18 |Sinusotomia radical con fibra optica y videoscopia (Unilateral) (*) 100% Sl
03.05.19 |Cirugia de la fosa Pterigomaxilar con videofibroscopia (Unilateral) (*) 100% Sl
03.90.01 Cirugia Endolscop.lca Rinosinulal - Sinusotomia combinada, radicla o de fosa pterigoidemaxilar mas 100% 5l
Septumplastia (Bilateral)
03.90.02 Cirugia Endolscoplc.a Rinosinulal - Sinusotomia combinada, radicla o de fosa pterigoidemaxilar mas 100% S|
Septumplastia (Unilateral)
03.91.01 |Uvuloplastia y/o palatoplastia por radiofrecuencia (Cirugia del ronquido) (**) 100% Sl
03.91.02 |Radiofrecuencia (se adicionara cuando se utilice esta técnica en las cirugias) (***) 100% Sl
03.91.03 |Estudio de WEBER 100% NO
03.91.04 |Evaluacion de Tinnitus 100% NO
03.91.05 |Rehabilitacion del acufeno 100% Sl
03.91.06 |Evaluacion otoneurologica 100% NO
03.91.07 |Poligrafia respiratoria ambulatoria y a domicilio 100% NO
Nueva prestacion
Electrococleografia ( ECO0G) 100% NO
Calibracion implante coclear 100% NO
Calibracion de audifonos 100% NO
Faringometria s/cobertura
Terapia orofaringea s/cobertura

(*) Incluye: honorarios equipo médico e instrumental especifico y sus descartables.

(**) Incluye: honorarios médicos - NO incluye punta de radiofrecuencia

(***) Incluye: Punta de radiofrecuencia y descartables complementarios

FACTURACION: La misma sera mensual y efectuada conforme Anexo Il de la resolucién 316/2022. No es requisito la presentacién de los
informes de las practicas como documentacion complementaria a la facturacion, siendo suficiente el pedido médico con diagndstico,
autorizacion en el caso de corresponder y la conformidad del afiliado con firma, aclaracién y DNI.
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ANEXO XVI - Urologia

Caddigo Descripcion a/c OSPJN | Autorizacion
10.01.18 |Colocacidn de cateter pigtail o doble J 100% NO
10.01.19 |Retiro de cateter pigtail o doble J 100% NO
18.01.14 |Ecografia prostatica transrectal 100% NO
18.01.15 [Ecografia prostatica transrectal con puncion bidpsica 100% NO
18.02.02 |Ecodoppler periférico -peneano- 100% NO
36.01.02 [Uretrocistofibroscopia 100% NO
36.01.03 [Sondaje vesical 100% NO
36.01.05 [Cistotonomanometria 100% NO
36.01.07 [Uretroscopia 100% NO
36.01.08 [Uretrocistoureterovideofibroscopia 100% NO
36.01.11 [Estudio urodindmico completo 100% NO
36.01.12 [Peneoscopia con o sin topicacién 100% NO
36.91.01 [Cavernometria 100% NO
36.91.02 |Estudio de tumescencia peneano RIGISCAN 100% NO
36.91.03 [Reflejo bulbocavernoso 100% NO
36.91.04 [Sacanning vesical 100% NO
36.91.05 [Test farmacoldgico con doppler peneano 100% NO
36.91.12 [Test de Minesota 100% NO
36.92.02 [Quimioterapia endovesical 100% N
36.92.03 |Uroflujometria 100% NO

(*) Incluye: honorarios y gastos de equipos.

FACTURACION: La misma sera mensual y efectuada conforme Anexo Il de la resolucién 316/2022. No es requisito la presentacién de los
informes de las practicas como documentacion complementaria a la facturacién, siendo suficiente el pedido médico con diagnéstico,
autorizacion en el caso de corresponder y la conformidad del afiliado con firma, aclaracion y DNI.
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ANEXO XVII Topes - Normas - Copagos

A Salud Mental - Psicologia - Psicopedagogia

Tope Mensual Tope Anual
A.1 |Psicoterapia individual en consultorio/domicilio 5 52
A.2 |Psicoterapia grupal 5 52
A.3 |Psicoterapia pareja 5 30
A.4 |Psicoterapia familiar 5 30
A.5 |Psicoterapia de padres 5 30

2 (dos) en la infancia

A6 Pruebas proyectivas . .
proy 1 (uno) por ciclo vital restante

Modulo Psicodiagnostico .
(adolecencia, juventud,

A7 Pruebas psicometricas adultez)

2 (dos) por nivel educativo
(inicial, primario, secundario,
A.8 |Modulo de evaluacion psicopedagogia Pruebas psicometricas psicopedagogia terciario/universitario)
Adultos, segun indicacion

medica

A.9 |Estimulacion temprana

- - — Segun idicacion medica
A.10 |Evaluacion neurocognitiva (incluye test MMPI, Boston y Barcelona) g

A.11 |Rehabilitacion neurocognitiva 5 30
A.12 niflos/as adolecente 8 48
A.13 Psicopedagogia adultos jovenes 5
A.14 adultos mayores 5 30
A.15 padres 6
A.16 |Acompanamiento terapeutico 8 horas por dia
A.17 |Consulta psiquiatria en consultorio/domicilio 3 | 15
By C Rehabilitacidn
B.1 [Fisiokinesioterapia 40
B.1.a [Fisiokinesioterapia Rehabilitadora en posquirurgicos neuroldgicos y/o traumatoldgicos 60
-- |Rehabilitacion Vestibular | 10 40
B.2 [Terapia ocupacional 40
Terapia Ocupacional Post quirurgica 60
B.3 |Reeducacion postural global | 5 50
B.4 |Drenaje linfatico (POR MIEMBRO) 40
Drenaje linfatico postquirtrgico de Mastectomia con vaciamiento ganglionar y linfadenectomia por cdncer de mama
B-42 | por MIEMBRO) €0
B.5 |Fonoaudiologia - neurolingiistic 5 40
C.3 |Musicoterapia 5 48
C.4 |Psicomotricidad 5 48

Todas las practicas aqui mencionadas tienen un 100% cobertura y no se autoriza el cobro de copagos a los afiliados

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

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

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

Las sesiones mensuales no utilizadas no podran acumularse para futuros periodos.
LOS TOPES SE CONTABILIZAN POR ANO CALENDARIO (ENERO-DICIEMBRE)

NO REQUIEREN AUTORIZACION DE LA OSPIN:

1-Dermatologia: Cédigos 13.01.01 al 13.01.07

2-Anatomia Patoldgica: Cédigos 15.01.01 al 15.01.06

3-Cardiologia: E.C.G./Ergometria/Holter Cardiaco

4-Ecografias: Codigos 18.01.01 al 21

5-Ginecologia: Pap y Colpo

6-Radiologia: todo el capitulo 34 - Salvo excepciones de Tomografias (*)

6 - B Densitometrias ( TODAS)

7-Laboratorio: Segun Resolucion 424-2024

8-Yesos

(*) 9-TAC y RMN no requieren autorizacién conforme lo establecido en la Res. 613/24 con las sigueintes excepciones que siguen requiriendo
autorizacion: Tomografia odontologicas, procedimiento que se realizan bajo control tomografico o de resonador. Resonancia Multiparametrica
de Prostata y PETs.El material de contraste y/o sedacion no requiere autorizacion en caso de haer sido indicado.deben ser facturadso a valores

de convenio.

SOLO PRESTADORES INSTITUCIONALES:
Las prestaciones realizadas en guardia NO requieren autorizacion, se facturan con la documentacion respaldatoria.
Las Prestaciones convenidas que sea realizan durante la internacion NO requieren autorizacion, se facturan con la documetnacion respaldatoria.
Las prorrogas de internacion NO requieren autorizacion, se facturan con la documentacion respaldatoria. ACOMPANANTE: a cargo de la OSPJN
hasta los 18 afios.

TODA PRACTICA NO ENUNCIADA EN LA PRESENTE RESOLUCION REQUIERE AUTORIZACION
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ANEXO XVIII - Geriatria (Instituciones con contrato directo)

Cddigo Descripcion Autorizacion
90.01.01 |Autovdlidos S|
90.01.02 |Semidependientes N
90.01.03 |Dependientes N

Los porcentajes y/o montos de cobertura a cargo de la obra social seran aquellos que se determinen para cada afiliado. Los copagos a
cargo del afiliado deberan ser abonados por éste a la institucion.

Incluye: la totalidad de los gastos de alojamiento, pension, asistencia de enfermeria y control médico. Excluye: medicamentos y
paiales.

El afiliado debera presentar a la institucidn la respectiva orden de cobertura emitida por la obra social mensualmente la cual debera
ser adjuntada con las facturacion mensual, su falta motivara el débito de la prestacion facturada.
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ANEXO XXI - LENTES INTRAOCULARES

CODIGO TIPO LENTE OBSERVACIONES
con o sin filtro (IQ o Incluidas en los valores que la obra social ha convenido con sus prestadores de la
Monofocales  |similar) especialidad
rigidas, sin filtro En aquellos casos que la lente no se encentra incluida dentro la cirugia de cataratas, la
93.02.00 plegables o misma sera provista por la OSPJN
flexibles con filtro (IQ o En aquellos casos que la lente no se encentra incluida dentro la cirugia de cataratas, la
similar) misma sera provista por la OSPJN

Se cubriran en los casos de afiliados con cataratas y astigmatismo. EL valor consignado

Monofocales téricas . . ; . »
es el maximo por lente y Unica vez, quedando las diferencias a cargo del afiliado.

Multifocales, refractivas, difractivas, Se cubrira en pacientes con cataratas asociado a vicios de la refraccién, condiciones que
93.02.01 |difractivas apodizadas, acomodativas o|deberan acreditarse a través de los correspondientes estudios incluido espesor de
trifocales cornea.

Debera cumplir requisitos de alta miopia, edad entre 25-45 afios con miopia mayor o
igual a 6, asociada a astigmatismo menor o igual a 2,5 y profundidad de camara
anterior de 3,2 mm o mayor, intolerancia a las lentes de contacto y estabilidad de
refraccion documentada durante los 6 meses previos. El valor consignado es el
maximo por lente y tinica vez, quedando las diferencias a cargo del afiliado. Debera
presentar historia clinica y estudios requiere autorizacion previa.

Faquicas alta miopia asociada a
93.02.02 |astigmatismo Artisan o Verisye o
Artiflex hasta

OTRAS

Los valores detallados para las lentes intraoculares son los maximos que reconocera la obra social por cada lente.

La cobertura de anteojos y lentes de contacto no requerirdn autorizacién previa, las restantes prestaciones deberan ser autorizadas
previamente.

La cobertura de anteojos por la Obra Social serd de 2 -dos- pares cada 2 -dos- aiios , uno de lejos y otro de cerca.

En los menores de 15 afios la cobertura a cargo de la obra social sera del 100% de los valores convenidos.

Los valores consignados en el presente anexo han sido acordados con un nimero importante de Opticas distribuidas en la Ciudad Aut. de
Buenos Aires; conurbano, ciudadesy localidades en las cuales tiene representaciones la obra social por lo que no se reconoceran
reintegros por cobertura -Art.2 34 Estatuto OSPJN- excepto cuando no hubiera prestadores.

El tratamiento antirreflex sélo tendra cobertura cuando sea prescripto por el oftalmdlogo y dicha prescripcion corresponda por razones
oftalmoldgicas. El tratamiento High Lite en los cristales solo se reconocerd cuando se justifique por la gradacion.

Los cristales neutros y las reposiciones por rotura o extravio NO TENDRAN cobertura hasta cumplido el plazo establecido
precedentemente , tampoco tendran cobertura opcionales no descriptos en el presente Anexo.
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ANEXO XXIII - NORMAS PARA OPTICAS PRESTADORAS

REQUISITOS PARA ACCEDER A LA COBERTURA

Prescripcidn original del médico oftalmélogo prestador de la obra social.

Credencial de afiliado con talén vigencia actualizado.

Presentacion del documento de identidad.

Hlw NP>

La prescripcion tendra una validez de 30 (treinta) dias.

La Optica no podra facturar como valor total ( afiliado + OSPJN) un monto superior por cristales, lentes de contacto y
tratamientos a los consignados en el Anexo |. Cuando el afiliado requiera cristales de otras caracteristicas o
especificaciones no detalladas las diferencias serdn a exclusivo cargo de éstos.

FACTURACION Y DOCUMENTACION COMPLEMENTARIA

Factura conforme normas ARCA, de emisidn electrdnica, en ocasiones excepcionales y justificadas factura manual con
CAl vigente.

Prescripcion original conformada por el afiliado con firma, aclaracién, domicilio y documento de identidad.

Planilla liquidacion la que deberd contener los datos como se detalla en modelo adjunto que integra el presente anexo y
soporte magnético de la misma.

H| W |IN

Duplicado o copia del ticket o factura emitida al afiliado por el importe abonado por éste.
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ANEXO XXIV - OTOAMPLIFONOS/AUDIFONOS - IMPLANTE COCLEAR

CODIGO DESCRIPCION

92.31.00 |JAudifono retroauricular analégico o digital

92.31.01 |Audifono intraauricular o intracanal analdgico digital

99.31.03 [Implante coclear

A - REQUISITOS PARA ACCEDER A LA COBERTURA DE OTOAMPLIFONOS/AUDIFONOS
La cobertura de otoamplifonos -audifonos- conforme normativa vigente resulta obligatoria en menores de hasta 15 afios con la finalidad
de garantizar un adecuado nivel de audicion, permitiendo un adecuado desarrollo, integracidn y educacién que maximice sus potenciales
personales. proveyendo equipamiento analdgico o digital segln los resultados de seleccidn siendo facultativa en mayores.
En menores en edad preescolar primaria se cubrirdn equipos retroauriculares, durante la escolaridad primaria y hasta la finalizacién de la
secundaria se proveerd equipamiento intraariculares bilaterales.
La cobertura reconocera equipamiento analdgico o digital segun el tipo y grado de hipoacusia padecida y edad.
En todos los casos el monto establecido por cada audifono, resulta un valor fijo maximo quedando toda diferencia de valor por el tipo de
audifonos seleccionados y adquiridos, a exclusivo cargo del afiliado.
NO TENDRAN COBERTURA por parte de la Obra Social los otoamplifonos con sistemas estereofénicos, no reconociéndose montos de

cobertura superiores a los establecidos.
NO TENDRAN COBERTURA por parte de la Obra Social accesorios, pilas, reparaciones, seguros o reposicion por perdida.
La cobertura de un nuevo otoamplifono/audifono sélo se reconocera cuando nuevos estudios audiolégicos demuestren comparados con

los previos de manera fehaciente, la necesidad del cambio del equipamiento.
El afiliado debera concurrir a la seleccion de otoamplifonos/audifonos con la prescripcién médica realizada por profesional especialista en

ORL y una vez realizados los estudios audiométricos correspondientes.
La prescripcidn debera ser realizada en forma genérica, sin sugerir marca, proveedor o especificaciones técnicas que oriente la
prescripcidon encubierta de determinado producto.
Dicha seleccién debera realizarse en las empresas contratadas por la obra social para la provisién de estos elementos.
El afiliado debera realizar pruebas de seleccidon de otoamplifonos en proveedores con los cuales la obra social ha celebrado convenio,
debera remitir orden medica y presupuesto a la Obra Social via mail, o por la via que se habilite desde la entidad a los efectos que esta
emita la respectiva orden de provisidn la cual quedara registrada en el sistema informatico y en la que constara el monto a cargo de la
misma, resultando la diferencia con el valor presupuestado a exclusivo cargo del afiliado.

La cobertura solo se reconocera en proveerdores con convenio con la OSPJN y conforme con el Art. 18°

del estatuto
B - REQUISITOS PARA ACCEDER A LA COBERTURA DE IMPLANTE COCLEAR

La cobertura de Implante Coclear se brindara en afiliados que acrediten Hipoacusia Sensorial Profunda de acuerdo a los requisitos y
criterios detallados en la Ley N2 25415, D2 Reglam. N2 469/2001, Ley N2 24901 y Res. MSA N2 1276/2002.
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ANEXO XXV - NORMAS PROVEEDORES AUDIFONOS

REQUISITOS PARA ACCEDER A LA COBERTURA

Prescripcion original del médico otorrinolaringélogo prestador de la obra social

Orden de provision emitida por la obra social, la que contendra el monto de cobertura a cargo de la obra social.

Credencial de afiliado con afiliacion vigente

Presentacion del documento de identidad.

La prescripcion tendra una validez de 30 -treinta-dias.

FACTURACION Y DOCUMENTACION COMPLEMENTARIA

Factura conforme normas ARCA, de emisidn electrdnica, en ocasiones excepcionales y justificadas factura manual con CAl vigente.

Prescripcion original conformada por el afiliado con firma, aclaracién, domicilio y documento de identidad.

Planilla liquidacion la que deberda contener los siguientes datos: Orden autorizada conformada por el afiliado con firma, domicilio y
numero de documento; n? de afiliado, apellido y nombre, monto a cargo de la obra social.

H| W IN|R||lO|B|W|IN|=][|D>

Duplicado o copia del ticket o factura emitida al afiliado por el importe abonado por éste.
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ANEXO XXVI - INSUMOS ORTOPEDICOS Y OTROS

Periodo de
CODIGO DESCRIPCION cobertura Observaciones
hasta

90.12.00 |Andador 3 meses |Cobertura postquirurgica

90.12.01 |Baston canadiense 2 meses

90.12.02 |Bastdn tripode

90.12.03 |Colchon antiescaras 6 meses |Compra Unicamente en pacientes postrados

90.12.04 |Cama ortopédica 6 meses |Compra Unicamente en pacientes postrados

90.12.05 |Cama ortopédica eléctrica Compra L]nicame'znte en afiliados con' Cert.'de disc;'npa.cif:l'ad motora
neurodegenerativa cuando se acredite su imprescindibilidad

90.12.06 [Muletas 3 meses

90.12.07 |Silla de ruedas autopropulsadas 6 meses Compra Unicamente en pacientes postrados o con requerimiento
de uso prolongado

90.12.08 |Silla de ruedas motorizadas Compra L]nicame.znte en afiliados con' Cert.'de disc;'npa.cif:l'ad motora
neurodegenerativa cuando se acredite su imprescindibilidad

90.12.21 |[Collar de Schanz

90.12.22 |[Collar de Filadelfia

90.12.23 |Corset Ballenado / Knigth / Jewett / Cruciforme

90.12.24 |Corset Milwauke / TSLO / Bivalvado

90.12.25 |Bota Walker 1 mes

90.12.26 |[Cabestrillo vietman

90.12.27 |[Cabestrillo velpeau

90.12.28 [Inmovilizar en ocho clavicula

90.12.29 |Inmovilizador hombro en abduccion Postquirurgico cirugia de hombro

90.12.30 |Férula braqueo plamar Fractura muieca

90.12.31 |[Férula codo Postquirurgico cirugia de codo

90.12.32 |Férula rodilla Towel / Inmovilizador de pierna Postquirurgico cirugia de rodilla o piera

90.12.33 |Inmovilizar de tobillo Towel Postquirurgico cirugia de tobillo

90.12.34 |Férula antiequina termoplastica

90.12.35 |Férula para displasia cadera neonatos

90.12.40 |Plantillas arco fijo par Un par por afio

90.12.41 |Plantilla con/sin oliva par Un par por afo

90.12.42 |Zapatos ortopédicos Un par por aio, exclusivamente en pie bot, pie equino, pie
aducto, genu valgum o varum, metatarso varo.

90.12.43 |zapatos ortopédicos 22 par en el afio En c.aso dfe cambio de nimero y exclusivamente en pie bot, pie
equino, pie aducto, genu valgum o varum, metatarso varo.

90.28.00 [Nebulizador ultrasénico Pacientes con patologia bronquial crénica

90.28.01 |Nebulizador/Aspirador Pacientes con patologia bronquial crénica

90.28.02 |Oxigeno concentrador alquiler Cobertura OSPJN 100% - Afiliados oxigenodependientes

90.28.03 |Oxigeno concentrador compra Cobertura OSPJN 100% - Afiliados oxigenodependientes

90.28.04 |Oxigeno Mochila alquiler Cobertura OSPJN 100% - Afiliados oxigenodependientes

90.28.05 |Oxigeno Mochila compra Cobertura OSPJN 100% - Afiliados oxigenodependientes

90.28.06 |CPAP alquiler 6 meses |Cobertura OSPJN 100% - Afiliados oxigenodependientes

(*) 90.28.07 [CPAP + Mascara - compra Cobertura 100% - Por Prestaciones en Domicilio
90.28.07 - B |CPAP + Mascara - compra Cobertura hasta $600000

90.28.08 |Mascara CPAP 1al afio |Cobertura hasta $70000

90.28.09 |BPAP alquiler 6 meses |Cobertura OSPJN 100% - Afiliados oxigenodependientes

90.28.10 |BPAP compra Cobertura OSPJN 100% - Afiliados oxigenodependientes

(*)Por Alquiler y compra de CPAP, el afiliado debera enviar la indicacion medica ( diagnostico y especificaciones del equipo) y estudios
complementarios (resultado de polisomnografia) , a Prestaciones en Domicilio , donde en una primera etapa se autorizara el alquiler del
equipo por un plazo de hasta 6 meses,si al cabo del tercer mes el afiliado y medico manifiestan su decision de compra del CPAP, presentara un
pedido medico actualizado, por el sector de prestacionesendomicilio@ospjn.gov.ar para proceder con la compra en los prestadores de la
OSPIN, si el paciente optara por hacerlo de forma particular/privada debera presentar la solicitud de reintegro de acuerdo con resoluciones

vigentes.
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ANEXO XXVII - NORMAS COBERTURA DE
ELEMENTOS ORTOPEDICOS Y OTROS

COBERTURA Y REQUISITOS

La cobertura de los distintos elementos de uso ortopédico y otros detallados en el Anexo VI INSUMOS ORTOPEDICOS Y OTROS se
cubrirdn por la modalidad de reintegro por monto fijo y conforme se detalla en cada uno de los elementos cubiertos, tanto en la
modalidad de alquiler como compras.

El afiliado debera gestionar los reintegros mediante la presentacién de la orden médica de prescripcion y la correspondiente
factura por los importes abonados, la que deberd estar extendida a nombre del mismo. No se aceptaran las mismas cuando
estén extendidas a nombre de la obra social.

No tengran cobertura por parte de la obra social medias, fajas y vendas elasticas, coderas, mufiequeras, musleras, rodilleras y
tobilleras.

Los montos consignados en cada rengldn y para cada tipo de cobertura -alquiler/compra- seran los maximos a cubrir por la obra
social, los que se actualizaran anualmente.
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ANEXO XXVIII - PROTESIS Y ORTESIS

Cobertura a cargo obra social sobre

CODIGO DESCRIPCION presupuesto de menor valor
Nacional Importada

93.01.00 |Valvula derivacién para hipertension endocraneana 100% ©

93.01.01 |Sustancias embolizantes Coils y otros 100% "" é

93.01.02 |Clips metalicos 100% o Y <

93.01.03 |Placa craneoplastia metalica 100% 3 S o

93.01.04 |Placa craneoplastia termodisefiada 100% g v F

93.01.05 |Parche duramadre 100% 2 3 =

93.01.06 [Coils 100% 5 £

93.01.07 |Kit stent vasculo encefdlico 100% = 5

93.01.08 |Catéter de Pic 100% Z

93.02.00 |Lentes intraoculares refractivas, difractivas y acomdativas rigidas o flexibles Segun requisitos y cobertura - OPTICA

93.02.01 |Lente intraocular fdquica alta miopia asociada a astigmatismo Segun requisitos y cobertura - OPTICA

93.02.10 |Valvula para glaucoma Segun requisitos y cobertura - OPTICA

93.02.11 |Anillos intraoculares Segun requisitos y cobertura - OPTICA

93.02.20 |Prétesis ocular Segun requisitos y cobertura - OPTICA

93.03.01 |Valvula fonatoria 100%

93.03.03 |Implante coclear 100%

93.03.04 |Canula traqueostomia 100%

93.05.00 |Stent bronquial 100%

93.06.00 |Expansor mamario 100%

93.06.01 |Prétesis mamarias 100%

93.07.00 |Cardiodesfibriladores 100%

93.07.01 |Marcapasos AAl 100%

93.07.02 |Marcapasos AAI R 100%

93.07.03 |Marcapasos VVI 100%

93.07.04 |Marcapasos VVI R 100%

93.07.05 |Marcapasos VDD 100% <

93.07.06 |Marcapasos VDD R 100% °

93.07.07 |Marcapasos DDD 100% E

93.07.08 |Marcapasos DDD R 100% E

93.07.09 |Marcapasos otros tipos 100% ©

93.07.10 |Filtro retorno endovenoso 100% é

93.07.11 |Homoinjerto vasculares 100% g

93.07.20 |Parches cardiacos / arteriales 100% 8

93.07.21 |Endoproétesis adtica recta 100% )

93.07.22 |Endoprétesis adrtica bifurcada 100% -S,

93.07.23 |Stents coronarios sin drogas 100% g

93.07.24 |Stent coronarios liberadores de droga Paclitaxel y Rapamicina 100% 5

93.07.25 |[Stent coronarios liberadores de droga Tracolimus, Everolimus, Biolimus 100% P

93.07.26 |[Stent arterias perifericas aorta, carétida, renal, iliaca, femoral y poplitea 100% ﬂ'-,

93.07.27 |lInjerto by pass recto 100% _8

93.07.28 |Injerto by pass bifurcado 100% )

93.07.29 |Tubo protésico valvulado vascular 100% ©

93.07.30 |Tubo recto aorta toracica 100% &

93.07.31 |Valvulas cardiacas mecdnicas 100% o

93.07.32 |Valvulas cardiacas biolégicas 100% =

93.07.40 |Dispositivo oclusor ductus arterivenoso 100%

93.07.41 |Dispositivo oclusor C.I.A. / C.L.V 100%

93.08.00 |Mallas para hernias y eventracion 100%

93.08.01 |Stent vias biliares 100%

93.10.00 |Catéter doble) 100%

93.10.01 |Stent uroldgico 100%

93.10.02 |Kit tratamiento incontinencia 100%

93.10.03 |Catéter hemodidlisis crénica 100%

93.10.04 |Set nefrostomia percutanea 100%

93.10.05 |Protesis testicular 100%

93.10.10 |Dispositivos incontinencia sling y otros 100%

93.11.00 |Dispositivos intrauterinos 100%

93.11.01 |Dispositivo intrauterino liberador de drogas 100%

93.12.00 |Clavijas 100%

93.12.01 |Clavos enders, acerrojados 100%

93.12.04 |Placas para osteosintesis 100%

93.12.05 |Tornillos osteosintesis 100%

93.12.06 |Otros materiales de osteosintesis para fracturas 100%

93.12.07 |Arpones Biodegradables 100%




93.12.08

Arpones titanio

100%

93.12.09 |Arpones con sututa 100%
93.12.10 |Set reconstruccion ligamentos de rodilla 100%
93.12.20 |Sistemas estabilizadores de columna 100%
93.12.21 |Kit vertebroplastia 100%
93.12.30 |Prétesis reemplazo total cadera cementadas 100%
93.12.31 |Prétesis reemplazo total cadera no cementadas 100%
93.12.32 |Prétesis reemplazo total cadera hibridas 100%
93.12.33 |Protesis reemplazo total cadera ceramicas 100%
93.12.34 |Protesis reemplazo parcial cadera 100%
93.12.40 |Prétesis reemplazo total rodilla 100%
93.12.41 |Prétesis reemplazo hombro 100%
93.12.50 |Espaciadores para columna, cadera, etc. 100%
93.12.51 |Placas distractoras 100%
93.12.52 |Placasy tornillos cirugia hallux valgo 100%
93.12.53 |Placas y tornillos cirugia maxilofacial 100%
93.12.54 |Tutores externos 100%
93.12.60 |Sustituto dseos sintéticos 100%
93.12.61 |Hueso molido de banco 100%
93.12.62 |Trasplante dseo 100%
93.12.63 |Pierna ortopédica 100%
93.12.64 |Ortesis miembros inferiores 100%
93.50.00 |Suturas mecdnicas lineales 100%
93.50.01 |Sutura mecanicas cortantes 100%
93.50.02 |Recargas suturas mecanica 100%
93.50.03 |Pinza cortante ligasure o similar 100%
93.50.04 |Trécares para cirugia videolaparoscépica 100%
93.51.01 |Bomba de insulina 100%
93.51.02 |Reservorios bomba infusion insulina 100%
93.51.03 |Bombas descartables infusiéon quimioterapicos 100%
93.51.04 |Reservorio porta cath o similares para infusién quimioterapicos 100%
93.51.05 |Bomba VAC para< cicatrizacion heridas 100%

Ver apartado 3 - Normas de cobertura Anexo IX
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ANEXO XXIX - NORMAS GENERALES COBERTURA DE PROTESIS Y ORTESIS

COBERTURA Y REQUISITOS

La obra social brindara la cobertura de proétesis, material de osteosintesis, catéteres y dispositivos implantables,
suturas especiales y mecdnicas conforme se detalla en el presente anexo.

La obra social reconocerd en forma exclusiva prétesis destinadas al restablecimiento parcial o total de una funcién,
correccion de defectos anatomo funcionales y las consecuentes a la ablacion de un drgano exclusivamente.

La cobertura de proétesis de la obra social, serd el 100% del menor valor del elemento nacional. En caso que no exista
protesis de fabricacidon nacional, la cobertura sera del 100% del menor valor de plaza de la importada.

Asimismo en estos casos el afiliado deslinda de toda responsabilidad a la Obra Social del Poder Judicial de la Nacion
respecto de los eventuales dafios o perjuicios que le ocasionara el insumo utilizado por su eleccidn.

Cuando el afiliado optare por un insumo, material de osteosintesis o protesis cuyo valor resulte superior del cubierto
por la OSPJN, debera abonar la totalidad del insumo elegido a utilizar en su tratamiento y gestionara el reintegro ante
la obra social la cual reconocerd como mdaximo el autorizado segun las normativa vigente, quedando la diferencia a
exclusivo cargo del afiliado.

Cuando el profesional que prescriba materiales importados y/o con caracteristicas que individualicen una marca o
modelo, debera fundamentar en criterios médico cientifico técnico dicha eleccién y documentar la misma. Para los
casos ene que se argumente deficiencias, defectos de el/los insumos y/o instrumental especifico para su colocacion
deberd documentar las denuncias realizadas previas ante la direccidn de Tecnologia Médica del ANMAT.

En los casos que el afiliado optare por una prétesis de mayor valor, quedara a su exclusivo cargo la diferencia entre
ambos valores.

El afiliado o familiar deberd presentar la prescripcion original del médico especialista prestador de la obra social. La
cual debera ser indicada por su nombre genérico sin explicitar marca o proveedor, como tampoco siglas o
caracteristicas que orienten a determinado producto.

En el caso de intervenciones quirurgicas programadas la presentacidn debera ser efectuada con una antelacién no
menor a 10 dias en area de atencion al afiliado.

En los casos de cirugias de Urgencia, aquellas en las que el afiliado/paciente se encuentra internado, también debera
presentar la orden extendida por el profesional, pudiendo en su caso la institucidn gestionar en forma directa con la
obra social la provision por parte de ésta.

La obra social reconocera exclusivamente a su cargo la cobertura de expansores y protesis mamarias consecuentes a
la ablacidn -mastectomia- por patologia oncoldgica, exerésis postraumatica o Sindrome de Poland -Agenesia Pectoral-.

No tendran cobertura las prétesis miogénicas o bioeléctricas.

10

No tendran cobertura aquellos elementos que se encuentran incluidos en los médulos que la obra social ha convenido
con profesionales e instituciones prestadoras, (e]. elementos que forman parte del instrumental propiamente dicho,
punta de shaver, fresas descartables, kit de tubuladuras para artroscopia, alquiler de equipos y otros).
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FACTURACION Y DOCUMENTACION COMPLEMENTARIA

La facturacion de los elementos provistos serd mensual debiendo adjuntar a la misma la copia del presupuesto
aprobado por la obra social, stickers identificatorios del elemento facturado, certificado de implante y fotocopia del
protocolo quirdrgico cuando se indicare.

La factura deberd detallar cuando corresponda el monto total del elemento provisto consignando el importe abonado
por el afiliado resultando el importe a facturar a la obra social lo efectivamente autorizado por presupuesto
aprobado.

Factura conforme normas ARCA, de emisidn electrdnica, en ocasiones excepcionales y justificadas factura manual con
CAl vigente.




