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“Ano de la Recuperacion y Consolidacion de la economia Peruana”

N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.37.03.01

RESOLUCION DIRECTORAL

Yurimaguas, 07 de abril del 2025

Visto el Expediente N°05185-2025, de fecha 21 de abril del 2025, que contine el oficio N°0090-2025-
GRL-GRSL/30.37.04, donde solicita Proyectar Resolucion del “Tarifario de Procedimientos Médicos y
Sanitarios 2025 del Hospital Santa Gema de Yurimaguas;

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 704-2006/MINSA se aprobd la "Guia Metodolégica de
Determinacion de Costos de Servicios de Salud para el Sector Salud" y con Resolucién Ministerial N° 195-
2009/MINSA se aprueba la "Metodologia para la Estimacion de costos Estandar" en los Establecimientos de
salud, con el objeto de proporcionar una herramienta de ayuda al usuario del sistema de salud y uniformizar una
metodologia estandar de costo en todos los establecimientos de salud;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 899-2019-MINSA, se aprueba el Documento Técnico:
Lineamientos de Politica Tarifaria del Sector Salud, con el objetivo de establecer los Lineamientos de Politica
Sectorial para la determinacién y actualizacion de las tarifas de los procedimientos médicos y sanitarios en las
IPRESS a nivel nacional, en un marco de equidad, solidaridad, sostenibilidad, eficiencia, transparencia y calidad
de atencion;

Que, mediante Resolucién Ministerial N°® 1032-2019/MINSA, se aprueba el Documento Técnico:
"Metodologia para la Estimacion de Costos Estandar de Procedimientos Médicos o Procedimientos Sanitarios en
las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud", con la finalidad de contribuir con la mejora de la gestion en
el uso eficiente de los recursos publicos que son utilizados por las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud - (PRESS para brindar servicios de salud a [a poblacién usuaria;

Que, mediante Resolucion Ministerial N°® 951-2019/MINSA se aprueba la Directiva Administrativa N°
276-MINSA/2019/DGAIN: "Metodologia para la Estimacién de las Tarifas de Procedimientos Médicos o
Procedimientos Sanitarios en las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud", con la finalidad de contribuir a
mejorar el acceso a los servicios de salud de la poblacidn, con oportunidad, calidad, equidad, eficiencia y
efectividad; asegurando la sostenibilidad operativa y financiera de las prestaciones de salud en las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud;

Que, con Resolucion Ministerial N°539-2022/MINSA. en su Articulo 1° aprueba la actualizacién del
“Listado de los Procedimientos Médicos y Sanitarios contenidos en el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud
—~ PEAS vigente y su Costo Estandar”. publicada mediante Resolucion Ministerial N°243-2020/MINSA,
conforme al Anexo que forma parte integrante de la presente Resolucion Ministerial;

Que, con Resolucion Jefatural N°000289-2024-S1S/J. se resuelve en su Articulo 1° aprueba el documento

técnico denominado “Anexo N°01 Tarifario de Procedimientos Médicos y Sanitarios del Seguro Integral de
Salud-2024;

Que. con Memorandum N°0441-2025-GRL-GRSL/30.37, emitido por el Director Ejecutivo, donde
dispone a quien corresponde proyectar la Resoluciéon Directoral de aprobacidon del “TARIFARIO DE
PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y SANITARIOS” del Hospital Santa Gema de Yurimaguas™;

Con la Visacion de la Unidad de Recursos Humanos, Oficina de Administracion. Oficina de
Planeamiento Estratégico, Oficina de Asesoria Legal y la aprobacion de la Direccidén Ejecutiva del Hospital
Santa Gema de Yurimaguas, y;

En uso de las atribuciones conferidas mediante Resolucion Ministerial N° 963-2017/MINSA, de fecha
31 de octubre del 2017. y del Manual de Organizaciones y Funciones (MOF) del Hospital Santa Gema de
Yurimaguas. aprobada mediante Resolucion Directoral N° 1899-2015-GRL-DRS-L/30.01 de fecha 16 de
noviembre del 2015.
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RESOLUCION DIRECTORAL

Yurimaguas, 07 de abril del 2025

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR, el “TARIFARIO DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y SANITARIOS 2025”
de la Unidad Ejecutora 1407: Gob. Reg. De Loreto — Hospital Santa Gema de Yurimaguas, del segundo Nivel de
Atencion, que consta de DOS MIL CIENTO NOVENTICUATRO (2,194) Procedimientos Médicos y Sanitarios,
que se Anexa y forman parte integra de la presente resolucion;

Articulo 2°.- DEJAR SIN EFECTO la Resolucién Directoral N° 443-2024-GRL-GRSL/30.37.03.01 y
Resolucion Directoral N°291-2022-GRL-DRSL/30.37.03.0;

Articulo 3°.- DISPONER, que la Unidad de Racionalizacidn de la Oficina de Planeamiento Estratégico, a través
de la Oficina de Administracién. Unidad e Economia, adopte las acciones necesarias para el uso y cumplimiento

del Tarifario, aprobado por el articulo 1° de la presente Resolucién;

Articulo 4°.- DISPONER, la publicacién en el Portal WEB Institucional y Portal de Transparencia estdndar del
Hospital Santa gema de Yurimaguas.

Registrese y Comuniquese;
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TARIFARIO DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y SANITARIOS - 2025

Ll Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01
HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS

:&% cMP'S PROGEDIMIENTO PARTICULAR | sALuproL | rosmar |  soaT 8is
1 |CONSULTA AMBULATORIA
11 |CONSULTA AMBULATORIA MEDICINA INTERNA
14| 99215 |CE MEDICINA INTERNA 25.00 33.48 33.48 66.00 439
112] 99215 |CE ENDOCRINOLOGIA 25.00 33.48 33.48 66,00 430
113 99215 |CE HEMATOLOGIA 25,00 33.48 33.48 86,00 439
114] 99215  |CE INFECTOLOGIA 25.00 33.48 33.48 66,00 339
116 99215  |CE GASTROENTEROLOGIA 25.00 33.48 33.48 86,00 430
116] 99215 |CE NEUROLOGIA 25.00 33.48 33.48 86,00 430
T, 17| 99215  |CE CARDIOLOGIA 25.00 33.48 3348 86,00 438
558 & 118] 99215  [CENEUMOLCGIA 25.00 33.48 33.48 86.00 4.39
?‘\Z;ﬁ*m""\%& 118 9921501 |CE PSIQUIATRIA 25,00 33.48 33.48 . 438
EAL 1110] 99215 |CE NEFROLOGIA 75.00 33.48 33,48 86,00 438
1104]  99215  |CE REUMATOLOGIA 25.00 33.48 33.48 86.00 439
1442| 99215  |CE GERIATRIA 25.00 33.48 33.48 66.00 4.30
1443 9921502 |CE MEDICINA FISICA Y REFABILITAGION 25.00 4437 2437 : 438
11.14] 99209  |CENUTRICION 25.00 27.02 27.02 : e
1145| 99215 |GE PSICOLOGIA 25.00 33.48 33.48 86,00 4,39
1146] 99215 |CE ATENCION INVIEDIATA 25,00 33.48 33.48 86.00 .38
1447] 98243 |CE PSICOLOGIA VBG (ATENCION DE VICTIMAS DE VIOLENCIA BASADA EN GENERO) S 344 344 . 430
1.1.18 99215 CE MEDICINA FAMILIAR 25.00 33,48 33.48 86,00 4390
1118 98215 |CE EVALUAGION FAMILIAR INTEGRAL (EF]) 25.00 33.48 33.48 66.00 .39
12 |CONSULTA AMBULATORIA CIRUGIA
121] 99215 |CE CIRUGIA GENERAL 25.00 33.48 33.48 86,00 4.38
122] 99215 |CE OFTALMOLOGIA 25.00 33.48 33.48 86,00 4.39
123 99215 |CE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA 25,00 33.48 3348 86.00 239
124] 99215 |CE OTORRINOLARINGOLOGIA 25.00 33.48 3348 66,00 439
125] 99215 |CE UROLOGIA 25.00 33.48 33.48 66,00 439
13 |CONSULTA AMBULATORIA GINECO-OBSTETRICIA
CE GINECOLOGIA 25.00 33.48 33.48 £6.00 4.39
25.00 33.48 3348 £6.00 439




TARIFARIO DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y SANITARIOS - 2025
GERESA

G0 | s ricions: Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01
HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS

:SOGDY cMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR |  SOAT S8
133] 99215 |CE PREOPERATORIO DE GINECO 25.00 33,48 3348 66,00 4,39
134] 99215 |CE PUERPERAS 25.00 33.48 33.48 £6.00 4,39
135 99215  |CE CONTROL DE OBSTETRICIA 25.00 33.48 33.48 £6.00 4,39
136] 9041201 |ESTIMULACION PRE - NATAL 25.00 26,75 26.75 - 5.29
137 9941202 |PSICOPROFILAXIS OBSTETRICA 25.00 31,82 3182 p 5.20
138 99208 |ATENCION EN PLANIFICACION FAMILIAR Y SALUD REPRODUCTORA 25.00 39,53 39.53 . 244
138] 99402  |CONSEJERIA PLANIFICACION FAMILIAR 25.00 33,72 33.72 . 4,81
1310] 99215 |CE PSICOPROFILAXIS OBSTERICA 25.00 33.48 33.48 86,00 3.3
1311| 99215 |CE ESTIMULACION PRE - NATAL 25.00 33,48 3348 86.00 4.39
14 |CONSULTA AMBULATORIA ANESTESIOLOGIA
\ 141] 99215 [CEANESTESIOLOGIA 2500 | 3348 | 3348 86,00 4,39
| 1.5 |CONSULTA AMBULATORIA ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y DERMATOLOGICAS
[ 151 99215  |GE MEDICINA TROPICAL 25.00 33,48 33.48 86.00 4,39
152 99215 |CE DERMATOLOGIA 25.00 33,48 33.48 66.00 4,39
153 99215  |GE DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y DERMATOLOGICAS 25.00 33.48 33.48 £6.00 430
16 |CONSULTA AMBULATORIA PEDIATRIA
161 99215  |CE PEDIATRIA GENERAL 25.00 33.48 33.48 86,00 4,39
162 99215  |GE NEONATOLOGIA 25.00 33.48 33.48 86.00 4.3
163 99215  |CE ATENCION INMEDIATA PEDIATRIA 25.00 33.48 3348 86,00 4.3
1.7 |CONSULTA AMBULATORIA ODONTOLOGIA
171] D020 |EXAMEN ESTOMATOLOGICO (SALUD BUCAL O EXAMEN BUCAL) 25,00 36.76 36.76 : 3.11
172] D0T40  |CONSULTA ESTOMATOLOGICA NO ESPECIALIZADA EXAMEN BUCAL Y/O ESTOMATOLOGICO 25.00 36,76 38.76 16.00 31
173|  D0150  |EVALUACION ORAL COMPLETA 25.00 36.76 3.76 > 311
174 D0160  |CONSULTA ESTOMATOLOGICA ESPECIALIZADA (CONSULTA Y EXAMEN) 25.00 36.76 36.76 - EXE)
1.8 TELEMEDICINA
181] 99499.01 |TELECONSULTAEN LINEA 25.00 42,87 4287 - 2.83
182 9949903 |TELECONSULTA FUERA DE LINEA 25,00 : - ; 283
183 904901 |TELEMONITOREO 25.00 37.35 37.35 - 2.83
184] 0040008 |TELEORIENTACION SINCRONA 2500 27.98 27.96 - 2,83
185 09499.00 |TELEORIENTACION ASINCRONA 25.00 31.83 31.83 . 283
186|  99499.1_|TELEMONITOREQ 25.00 37.35 37.35 . 2.83
187 ooBgwh MAPIR{ITERCONSULTA SINCRONA 25.00 60.81 60.81 3 283
N 188 A ie [PN@NERCONSULTA ASINCRONA 25.00 49.77 49.77 - 2.83




TARIFARIO DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y SANITARIOS - 2025
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=2 HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS
:s‘g CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR |  SOAT sis
19 |OTRAS ATENCIONES

194] 99381  |ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL NIRO-CRED MENOR DE 1 AND 0.00 5217 52.17 : 288
192 99381.01 |ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL NIRO-CRED NEONATO 0.00 52,17 5217 : 13,85
19.3 99382  |ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL NINO-CRED DE 1 A 4 ANOS 0.00 5217 5217 - 2.89
194 99383 |ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL NIRO-CRED DE 5 A 11 ANOS 0,00 5217 5217 - 280
195 99206  |ATENCION DE ENFERMERIA EN II, Ill NIVEL DE ATENCION Y/O CONTROL DE ENFERMERIA 10,00 22,84 22,84 . 233
196| 9020601 |ATENCION DE ENFERMERTIA EN I, Ill NIVEL DE ATENCION (ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS) 10.00 - ; : -
197 9920602 |ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO SUPERVISADO DE T8 MULTIDROGORRESISTENTE 10.00 41.48 4148 . 3.80
19.8] 9920603 |RETQ ANTE REACCION ADVERSA A MEDICAMENTOS (RAM) 10,00 - 3 - 5
1908 99384  |CONTROL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL ADOLESCENTE 10,00 43,31 43.31 - 2,80

1940 99401.05 |CONSEJERIA EN ATENCION TEMPRANA DEL DESARROLLO 10,00 20,99 20.99 - 3.40

1941] 92401  |CONSEJERIA INTEGRAL 10,00 33.32 33.32 . 1,44

1012] 9940205 |CONSEJERIA AIORIENTACION EN PREVENCION DE ITS, VIH, HEPATITIS B 10,00 2653 26,59 . 7.21

1943| 940200 |CONSEJERiA DE PREVENCION DE RIESGOS EN SALUD MENTAL CONSEJERIA ESPECIAL (VIH/SALUD MENTAL) 10,00

REUNION DEL O LOS MEDICOS TRATANTES CON EL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO DE PROFESIONALES DE LA

1914 99368 |op\ID (PARTICIPACION DE PROFESIONALES NO MEDICOS DE LA SALUD L %98 26568 : 5,58
JUNTA MEDICA DEL O LOS MEDICOS TRATANTES CON EL EQUIPO INTERDISCIPLINARIO DE
1915 98367 | oROFESIONALES DE LA SALUD (PARTICIPACION DE MEDICOS) 10.00 13372 133.72 : 361
1996] 99207 | ATENGION EN SALUD MENTAL 10,00 B0 280 5 204
1907 99210 |ATENGION DE SERVICIO SOCIAL 10,00 36.37 %37 : 200
1918] 9610002 |ORIENTACION Y CONSEJERIA PSICOLOGICA 8.00 298 2083 : 407
1916|9252 |CONSEJERIA NUTRICIONAL DE NINOS EN RIESGO 8,00 42,38 4238 - 24
CONSEJERIA EN MEDICINA PREVENTIVA Y/O PROVISION DE INTERVENCIONES DE REDUCCION DE FACTORES DE
19200 99401  |RIESGO, PROPORCIONADOS A INDIVIDUO, DURANTE APROXIMADAMENTE 15 MINUTOS (P. EJ. CONSEJERIA 8.00 1332 332 : 1,44
INTEGRAL)
GONSEJERIA EN IMPORTANGIA DE LA LAGTANGIA MATERNA EN LA PRIMERA HORA, LACTANCIA MATERNA
1921 9940102 |Fy 1oy TECNICAS DE AMAMANTAMIENTO, EXTRACCION Y ALMACENAMIENTO DE LA LECHE 800 %27 B2 . 481
1822] 9940103 |CONSEJERIA EN LACTANGIA MATERNA EXCLUSIVA HASTA LOS 08 MESES 5,00 2627 %27 : 481
1923 99401.04 |CONSEJERIA EN CORTE Y CUIDADO DEL CORDON UMBILICAL %27 %27 . 2,81
18.24 CONSEJERIA EN ATENCION TEMPRANA DEL DESARROLLO 8.00 29,99 29.99 - 34
182 1. NSEJERIA EN IMPORTANCIA DEL CONTROL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO (4 CONTROLES) 0.00 2572 25.72 - 481
DI 2
B\ T IEROTIVA | =

&Y
CPTIS>




TARIFARIO DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y SANITARIOS - 2025

GERESA . S o
Semswcia mEcionas Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01
HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS

:s%l:( cMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALuDPOL | FOSMAR |  SOAT 81§
1.9.26 99401.07 CONSEJERIA EN INMUNIZACIONES 0.00 26,78 26.78 4.81
1927 99401.08 |CONSEJERIA DE IDENTIFICACION DE SIGNOS DE ALARMA 8.00 2,27 26.27 281
1928 994011 |CONSEJERIA EN HIGIENE DEL RECIEN NACIDO, NINO O NINA Y CUIDADO EN EL HOGAR 8.00 %72 %72 481
1929] 9940111 |CONSEJERIA PARA LA PREVENGION DE ACCIDENTES 8.00 26.02 26.02 281
19301 9940112 |CONSEJERIA PARA LA PREVENCION DE ENFERMEDADES PREVALENTES (EDA, IRA, ENTRE OTRAS) 8.00 %72 272 281
19311 9940113 |CONSEJERIA EN ESTILOS DE VDA SALUDABLE 8.00 214 26.14 481
1932 9940115 |CONSEJERIA EN HABILIDADES SOCIALES 8.00 32,66 32,88 281
1933] 9940116 |CONSEJERIA EN SALUD OCULAR 8.00 2.14 2614 281

CONSEJERIA Y ACOMPARAMIENTO EN ALIMENTACION CON SUCEDANEOS DE LECHE MATERNA A NEONATOS
1934 omorrr [COREERD AL 8,00 25,08 26.08 481
1935 9940118 |CONSEJERIA EN SALUD BUCAL 8.00 2%.14 %14 144
1936 9940119 |CONSEJERIA PARA EL AUTOCUIDADO 8.00 34.10 3410 813
1937 994012 |CONSEJERIA EN USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS 8,00 2.3 26.34 513
19.38] 9940121 |CONSEJERIA EN FOMENTO DE LA INTEGRACION SOCIAL 8,00 38.10 36.10 713
1939 9940122 |CONSEJERIA EN USO DEL TIEMPO LIBRE Y PARTICIPACION EN CIRCULOS DE ADULTOS MAYORES 2602 26.02 481
1940] 9940123 |CONSEJERIA EN RIESGO DE CONSUMO DE TABACO, COCA, ALCOHOL Y OTRAS SUSTANCIAS DANINAS 8.00 26,02 26,02 481
1941] 9840124 |CONSEJERIA EN HIGIENE DE MANOS 8,00 2602 26.02 461
1942 9940125 |CONSEJERIA EN PAUTAS DE GRIANZA, BUEN TRATO, COMUNICACION Y CUIDADOS ADECUADOS 800 26,02 2,02 481
1943] 9940126 |CONSEJERIA EN RESILIENCIA 8.00 3221 32.21 281
1944] 9920127 |CONSEJERIA EN DEBERES Y DERECHOS, EQUIDAD DE GENERO, INTERCULTURALIDAD 8.00 2602 26.02 481
1945 9940128 |CONSEJERIA EN PATERNIDAD RESFONSABLE 8.00 26.02 2%.02 281
1946] 994013 |CONSEJERIA EN PREVENCION DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES 8.00 26.50 26.59 281

CONSEJERIA EN PREVENGION DE ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES; P. EJ., DIABETES, HIPERTENSION,

1047|013 [ NTRE OTRAS 8.00 26,59 26,59 481
1948| 9940132 |CONSEJERIA EN MEDICINA ALTERNATIVA Y COMPLEMENTARIA - MAC 8.00 26.02 2602 481
1943] 9940133 |CONSEJERIA PRETEST PARA VIH 8.00 25.06 25.06 261
1950] 9940134 |CONSEJERIA POSTEST PARA VIH - RESULTADO NO REACTIVO 8.00 25,06 26.08 281

CONSEJERIA EN FORTALECIMIENTO DEL CUIDADO PSICOAFECTIVO Y PREVENCION DE LA DEPRESION POST
1951 9940135 |5, 10 (A LOS 7 DIAS DESPUES DEL PARTQ) 800 Ba i - 481
%40 CONSEJERIA INTEGRAL EN PRACTICAS SALUDABLES PARA LA SALUD RESPIRATORIA 800 25,14 %14 481

SEJERIA PREVENTIVA EN FACTORES DE RIESGO POR EXPOSICION A METALES PESADOS Y OTRAS
el 8.00 25.14 2514 481
-4
/3
&




TARIFARIO DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y SANITARIOS - 2025

b 8 Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01
HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS

CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR SOAT SIS
CONSEJERIA EN MEDICINA PREVENTIVA Y/Q PROVISION DE INTERVENCIONES DE REDUCCION DE FACTORES DE
1954| 99402  |RIESGO, PROPORCIONADOS A INDIVIDUO, DURANTE APROXIMADAMENTE 30 MINUTOS (P. EJ. EN PLANIFICACION 8.00 33,72 3372 . 481
FAMILIAR)
1955 9940202 CONSEJERIA EN PREVENCION Y CONTROL DE LA ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO, HIPERGLICEMIA Y 8.00 3148 3118 ) 419
DISLIPIDEMIA
18.56] 99402.03 |ORIENTACION/CONSEJERIA EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA 8,00 26.53 26,53 . 481
109.57| 9940204 |ORIENTACION/CONSEJERIA EN PLANIFICACION FAMILIAR 0.00 2653 28.53 . 3,05
1958 9940205 |ORIENTACION/CONSEJERIA EN PREVENCION DE ITS, VIH, HEPATITIS B 8.00 26,53 2653 - 7.2
1958] 9940206 |ORIENTACION/CONSEJER(A EN PERIMENOPAUSIA, MENOPAUSIA Y CLIMATERIO 8.00 26,53 2653 - 4.81
1060| 9940208 |CONSEJERIA PREVENTIVA EN FACTORES DE RIESGO PARA EL CANCER 0,00 26,53 26,53 . 4,81
1961 9940209 |CONSEJERIA DE PREVENCION DE RIESGOS EN SALUD MENTAL 8,00 32,88 32.88 . 7.21
1962 994021  |CONSEJERIA EN PROBLEMAS DE VIOLENCIA, ABUSO SEXUAL, ABANDONO 0.00 25.14 2514 . 4,81
1963 9940211 |ORIENTACION/CONSEJERIA EN CULTURA DE PAZ 8,00 26,02 26.02 - 4,81
1964] 9940212 |ORIENTACION/CONSEJERIA DE PREVENCION DE VIOLENCIA BASADA EN GENERO 0,00 25.14 2514 . 481
1065 9940214 |CONSEJERiA EN FROMOCION DEL BUEN TRATO'Y SALUD MENTAL 8,00 2514 25.14 . 4,81
19.66] 09940216 |CONSEJERIA DE SOPORTE A PERSONAS QUE VIVEN CON VIH/SIDA (PVVS) 0,00 3210 3210 . 4,81
10671 9940217 |CONSEJERIA DE ACTIVIDAD FISICA 8.00 26,02 26.02 - 4.1
CONSEJERIA EN MEDICINA PREVENTIVA Y/0 PROVISION DE INTERVENCIONES DE REDUCCION DE FACTORES DE
1.9.68 99403 |RIESGO, PROPORCIONADOS A INDIVIDUO, DURANTE APROXIMADAMENTE 45 MINUTOS (P. EJ. CONSEJERIA 8,00 60,82 60.82 . 481
NUTRICIONAL)
1969] 9940301 |CONSEJERIA NUTRICIONAL: ALIMENTACION SALUDABLE 8.00 24.75 24,75 . 2,88
1970 99403.03 |CONSEJERIA POSTEST PARA VIH - RESULTADO REACTIVO 0,00 25.06 25,08 . 7.21
1971 08404 CONSEJERIA EN MEDICINA PREVENTIVA Y/O PROVISION DE INTERVENGCIONES DE REDUCCION DE FACTORES DE 8.00 811 Y ) 451
- RIESGO, PROPORCIONADOS A INDIVIDUO, DURANTE APROXIMADAMENTE 60 MINUTOS ' ' ' '
1972| 9940401 |CONSEJERIA EN PRACTICAS SALUDABLES DE HIGIENE Y AMBIENTE (VIVIENDA Y ENTORNO) 8,00 25.45 2545 - 513
T CONSEJERIA EN MEDICINA PREVENTIVA Y/O PROVISION DE INTERVENCIONES DE REDUCCION DE FACTORES DE 8.00 013 313 ) an?
RIESGO, PROPORCIONADOS A INDIVIDUOS EN GRUPO, DURANTE APROXIMADAMENTE 30 MINUTOS ’ ' ‘ '
CONSEJER|A EN MEDICINA PREVENTIVA Y/O PROVISION DE INTERVENCIONES DE REDUCCION DE FACTORES DE
G4 RRIgESGO, PROPORCIONADOS A INDIVIDUOS EN GRUPO, DURANTE APROXIMADAMENTE 60 MINUTOS . 8.00 26.75 26.75 - 5.29
T T—SNULACION PRENATAL
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GERESA

GERENCIA REGIONAL Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01
HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS

::G':, CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | saLuopoL | Fosmar SOAT sis
CONSEJERIA EN MEDICINA PREVENTIVA Y/O PROVISION DE INTERVENCIONES DE REDUCCION DE FACTORES DE
1975| 9941202  |RIESGO, PROPORGIONADOS A INDIVIDUOS EN GRUPO, DURANTE APROXIMADAMENTE 60 MINUTOS . 8.00 31,62 31,82 : 529
PSICOPROFILAXIS OBSTETRICA
1976]  C2061  |CONSEJERIA FAMILIAR 8.00 28.64 28.64 : 481

[ 2 [CONSULTAEN EMERGENCIA

21 |ATENCION EN TOPICO

214 99284 CONSULTA EN TOPICO DE MEDICINA 10.00 133.22 133.22 . 6.68
212 99284 CONSULTA EN TOPICO DE CIRUGIA 10.00 133.22 133,22 - 6.68
213 99284 CONSULTA EN TOPICO DE PEDIATRIA 10.00 133.22 133.22 - 6.68
2.14 99284 CONSULTA EN TOPICO DE GINECO-OBSTETRICIA 10.00 133.22 133.22 - 6.68
215 9928502 |EVALUACION Y MANEJO INICIAL EN LA CLAVE ROJA (EMERGENCIA OBSTETRICA) 25.00 271.44 14 . 90.00
21.6] 9928503 [EVALUACION Y MANEJO INICIAL EN LA CLAVE AZUL (EMERGENCIA OBSTETRICA) 25,00 207.78 207.78 . 74.79
21.7] 9928504 [EVALUACION Y MANEJO INICJAL EN LA CLAVE AMARILLA (EMERGENCIA OBSTETRICA) 25,00 205.99 205.89 v 72.89

oL DESy

_/_':13' \\-\"ﬁﬁi‘..d.??c_,;_\&o \ 218 9928401 MANEJO INICIAL CONSULTA EN EMERGENCIA PROBLEMA ES DE ALTA SEVERIDAD Y REQUIERE DE EVALUACION
27 G,

URGENTE POR EL MEDICO PERO NO PONE EN RIESGO INMEDIATO A LA VIDA. (PRIORIDAD Il 2500 14228 1228 : L

CONSULTA EN EMERGENCIA PARA EVALUACION Y MANEJO DE UN PACIENTE QUE REQUIERE DE ESTOS TRES
COMPONENTES: HISTORIA FOCALIZADA AL PROBLEMA, EXAMEN CLINICO FOCALIZADO AL PROBLEMA, DECISION
MEDICA SIMPLE Y DIRECTA USUALMENTE EL PROBLEMA ES AUTOLIMITADO Y DE MENOR COMPLEJIDAD
(PRIORIDAD IV)

219 99281 10.00 73.48 7348 - 571

CONSULTA EN EMERGENCIA PARA EVALUACION Y MANEJO DE UN PACIENTE QUE REQUIERE DE ESTOS TRES
COMPONENTES: HISTORIA FOCALIZADA EXTENDIDA DEL PROBLEMA, EXAMEN CLINICO FOCALIZADO-EXTENDIDO 10.00 7756 77.56 i 1042
DEL PROBLEMA DECISION MEDICA DE BAJA COMPLEJIDAD USUALMENTE EL PROBLEMA ES DE BAJA SEVERIDAD. ' i ' '
(PRIORIDAD 1)

2110 99282

CONSULTA EN EMERGENCIA PARA EVALUACION Y MANEJO DE UN PACIENTE QUE REQUIERE DE ESTOS TRES
COMPONENTES: HISTORIA FOCALIZADA EXTENDIDA DEL PROBLEMA, EXAMEN CLINICO FOCALIZADO-EXTENDIDO
DEL PROBLEMA DECISION MEDICA DE MODERADA COMPLEJIDAD USUALMENTE EL PROBLEMA ES DE MODERADA
SEVERIDAD. (PRIORIDAD IIf)

211 99283 10.00 73.48 7348 - 5.81
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... Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01
HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS

CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | saLuppoL | Fosmar |  soar 5is
21 [ATENCION EN TRAUMA SHOCK
GONSULTA EN EMERGENCIA PARA EVALUACION Y MANEJO DE UN PACIENTE QUE REQUIERE DE ESTOS TRES
sitl  sogss |COMPONENTES: HISTORIA FOCALIZADA EXTENDIOA DEL PROBLEMA, EXAMEN CLINICO COMPLETO DEL PROBLEMA| g0 o - I~ . e
i DECISION MEDICA DE ALTA COMPLEJIDAD USUALMENTE EL PROBLEMA ES DE DE ALTA SEVERIDAD Y PONE EN ' ' : '
RIESGO INMEDIATO LA VIDA O DETERIORO SEVERO FUNCIONAL. (PRIORIDAD |
MANEJO INICIAL CONSULTA EN EMERGENCIA PROBLEMA DE ALTA SEVERIDAD Y PONE EN RIESGO INMEDIATO LA
212 9928501 |5 0 DETERIORO SEVERO FUNCIONAL. (PRIORIDAD 1) 15000 189.54 e90A ' 114
23 | ATENCION EN OBSERVACION
EVALUAGION Y MANEJO INICIALES POR DIA DE UN PACIENTE EN OBSERVACION QUE REQUIERE ESTOS TRES
ELEMENTOS CLAVE: UNA ANAMNESIS COMPLETA: UN EXAMEN FISICO COMPLETO; UNA TOMA DE DECISIONES
MEDICA DE MODERADA COMPLEJIDAD. SE PROVEE CONSEJERIA Y/O COORDINACION DE LA ATENGION CON
234) 99219 | e PROVEEDORES U ORGANISMOS DE MANERA CONSISTENTE CON LA NATURALEZA DEL PROBLEMA (S) Y S0 Lutee 118.33 2 16.08
LAS NECESIDADES DEL PACIENTE Y/O LA FAMILIA. USUALMENTE, EL(LOS) PROBLEMA(S) DE SALUD QUE
GENERARON EL INGRESO A DBSERVACION SON DE MODERADA GRAVEDAD
INTERCONSULTA PARA LA EVALUACION Y MANEJO DE UN PACIENTE NUEVO O CONTINUADOR QUE SE
232 99255 |o\ s ENTRA HOSPITALIZADO O EN UN INSTITUCION DONDE RECIBE CUIDADOS INTENSIVOS sl Lo Sl 200 469
EVALUACION Y MANEJO SUBSECUENTES DE UN PAGIENTE HOSPITALIZADO O EN OBSERVACION, INCLUYENDO LA
233 99234 |, nISIBN Y EL ALTA EN UN MISMO DIA il 37.26 387.26 : 56.82
234 99235  |ATENCION EN SALA DE OBSERVACION DE 12 HORAS A 24 HORAS (NEONATOS, NINOS Y ADOLESCENTES) 60.00 387.26 387.26 . 177
ATENCION DE INTERGONSULTAS
39 INTERCONSULTA MEDICINA Y SUB ESPECIALIDADES .
314]  99244  [IC MEDICINA INTERNA 2500 2.3 2233 : 260
312 99244 |IC ENDOCRINOLOGIA 25,00 42.33 12.33 : 269
313 99244 |IC HEMATOLOGIA 25,00 2233 1233 : 4,60
314 99244 |IC INFECTOLOGIA 2500 23 22,33 = 2,60
315 99244 |IC GASTROENTEROLOGIA 25.00 123 22.33 = 2,69
316 99244 |IC NEUROLOGIA 25.00 1.3 1233 : 269
i |IC CARDIOLOGIA 25.00 4233 42.33 - 469
e \IC NEUMOLOGIA 25.00 42.33 4233 - 4,89
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G " o .
o saatomas Aprobado Mediante Resolucién Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01
S HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS
:;DY cMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR |  soAT 518
319 99244 |IC PSIQUIATRIA 25,00 4233 1233 469
3410]  99244 |IC NEFROLOGIA 25.00 2233 42.33 2,60
311 99244 |IC REUMATOLOGIA 25.00 4233 1233 260
3112 99244 |IC GERIATRIA 25.00 12,33 233 2,69
3413 99244 |IC MEDICINA FISICA Y REHABILITACION 25,00 42.33 4233 4,69
3414|9924 |IC NUTRICION 25.00 23 42.33 4.60
3415 99244 |IC PSICOLOGIA 25,00 233 42,33 469
31.16] 99244 |IC MEDICINA FAMILIAR 25.00 12,33 4233 469
3117]  99244 |IC DERMATOLOGIA 25.00 02,33 42.33 4,69
32 |INTERCONSULTA CIRUGIA Y SUB ESPECIALIDADES
32| 99244 |IC CIRUGIA GENERAL 25.00 42.33 23 260
322 99244 [IC OFTALMOLOGIA 25,00 42.33 42.33 2,69
323 99244 |IC TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA 25,00 1233 42,33 4.69
324] 99244 |IC OTORRINOLARINGOLOGIA 25.00 1233 42,33 469
325 99244 |iC UROLOGIA 25,00 0233 250 469
33 |INTERCONSULTA GINECO-OBSTETRICIA
334] 90244 |IC GINECOLOGIA 25,00 2233 42,33 4.60
333 99244 |IC OBSTETRICIA 25,00 2233 1233 2,69
34 |INTERCONSULTA ANESTESIOLOGIA
341 99244 |IC ANESTESIOLOGIA 25,00 2233 42,33 2,69
35 |INTERCONSULTA ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y DERMATOLOGICAS
35| 99244 |IC MEDICINA TROPICAL 25.00 12,33 23 260
352 99244 |IC DERMATOLOGIA 25.00 2233 1233 469
353 90244 |IC ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y DERMATOLOGICAS 25.00 42.33 4233 460
INTERCONSULTA PEDIATRIA
99244 |IC PEDIATRIA GENERAL 25,00 2233 42.33 260
99244 |IC NEONATOLOGIA 25.00 42.33 4233 2,60
INTERCONSULTA DE SALUD
99244 |IC ODONTOLOGIA 25.00 4233 2233 260
99244 |IC ODONTOPEDIATRIA 25.00 42,33 2233 460
INTERCONSULTA SERVICIO SOCIAL
LA D ST 25.00 42.33 4233 469
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HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS
:s%':( CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR |  SOAT S5
4 |ATENCION EN HOSPITALIZACION
41 |HOSPITALIZACION EN MEDIICNA Y SUB ESPECIALIDADES
411| 99262 |DIA PAGIENTE EN HOSPITALIZACION GENERAL (INCLUYE ADMISION Y ALTA) 25.00 375.49 375.49 87,00 56,92
412 99221  |[CUIDADOS HOSPITALARIOS INICIALES 25,00 441,24 441,24 16,75
413] 99231  |ATENCION PACIENTE DIA HOSPITALIZACION CONTINUADA 25,00 392.99 392,99 16,75
414|  99231.02 |ATENCION PACIENTE DIA HOSPITALIZACION ESPECIALIZADA CONTINUADA EN CARDIOLOGIA 25.00 392.99 392,90 44,63
415 9923129 |ATENCION PACIENTE DIA HOSPITALIZACION CONTINUADA EN NEUMOLOGIA 25.00 302.99 392,99 18.76
42 |HOSPITALIZACION EN CIRUGIA
421| 99262  |DIA PACIENTE EN HOSPITALIZACION GENERAL (INCLUYE ADMISION Y ALTA) 25,00 375.49 37549 67,00 56,92
422 99221  |CUIDADOS HOSPITALARIOS INICIALES 25.00 441,24 441,24 : 16.75
423] 99231  |ATENCION PACIENTE DIA HOSPITALIZACION CONTINUADA 25,00 392.99 392.99 16.75
43 |HOSPITALIZACION EN PEDIATRIA
434 99262 |DIA PACIENTE EN HOSPITALIZACION GENERAL (INCLUYE ADMISION Y ALTA) 25,00 375,49 37548 67.00 56.92
432 99221  |CUIDADOS HOSPITALARIOS INICIALES 25,00 441,24 441,24 - 1675
433| 99231  |ATENCION PACIENTE DIA HOSPITALIZACION CONTINUADA 25.00 302,99 392.99 16,75
4,4| HOSPITALIZACION EN GINECO-OBSTETRICIA
441 99262 | DIA PACIENTE EN MOSPITALIZACION GENERAL (INCLUYE ADMISION Y ALTA) 25.00 375,49 375.49 67.00 56,92
447 99221  |CUIDADOS HOSPITALARIOS INICIALES 25,00 441,24 441.24 . 16,75
443 99231  |ATENCION PACIENTE DIA HOSPITALIZACION CONTINUADA 25.00 302,99 392,99 16.75
444| 9923111 |ATENCION PACIENTE-DIA HOSPITALIZACION ESPECIALIZADA CONTINUADA EN GINECOLOGIA 25,00 40217 402.17 53,71
445 9923116 |ATENCION PACIENTE-DIA HOSPITALIZACION CONTINUADA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 25,00 40217 402.17 53,71
45 |HOSPITALIZACION CUIDADOS CRITICOS (UCI - UCIN)
451 99263 | DIA PACIENTE EN HOSPITALIZACION DE CUIDADOS INTERMEDIOS (INCLUYE ADMISION Y ALTA) 180 850.98 850.98 190,00 167.8
452 99293  [ATENCION DE HOSPITALIZACION EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS, DIA PACIENTE 180 1417.96 141796 320,43
453 99295  [ATENCION EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS, DIA PACIENTE 220 1417.96 1417.96 456,00 74
454] 99305  |ATENCION PACIENTE-DIA CUIDADOS INTERMEDIOS 150 1149,08 1149.08 . 50.68
455l ggper [EVALUACION Y MANEJO DE UN PACIENTE CRITICAMENTE ENFERMO EN UCI. ESTE CODIGO ESTA RESERVADO % 04,00
. PARA LOS PRIMEROS 30-74 MINUTOS DE MANEJO
SERVICIOS DE CUIDADOS CRITICOS BRINDADROS
OOR WEDICO, CARA A CARA, DURANTE UN TRANSPORTE ASISTIDO DE PACIENTE ADULTO CRITICO O 290
MIBEEMGIENTE LESIONADO; PRIMEROS 30-74
ATENGION DIRECTA DURANTE EL TRANSPORTE
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::G% CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR |  SOAT 5i8
5 |SERICIO OE PATOLOGIA CLINICA
51 |BIOQUIMICA
514] 64402 |TESTOSTERONA; LIBRE 8417 22,78 2278 : 20.28
512 84403 |TESTOSTERONA; TOTAL 64.17 22,78 2,78 : 20,28
513 84432  |TIROGLOBULINA 53.20 : - : 2.2
514 84436 |TIROXINA, TOTAL 52,98 %32 3%.32 : 12,48
515 84439 |TIROXINA; LIBRE 4732 31,55 31.55 : 11.18
516 84442 |TIROXINA, GLOBULINA TRANSPORTADORA (TBG) 23.76 15.84 15.84 . 8.19
517 84443 |HORMONA ESTIMULANTE DE LA TIROIDES (TSH) 1682 32,55 32.55 : 2032
518 84450  |ASPARTATO AMINO TRANSFERASA (AST) (SGOT) 277 1451 1451 > 2.49
519 84460 |TRANSFERASA; AMINO ALANINA (ALT) (SGPT) 21,68 1438 14.39 - 449
5.110] 84466 |TRANSFERRINA 25,00 : - - 1262
5.1 846602 |SATURACION DE TRANSFERINA 25.00 - : : 1262
5112 84478  |TRIGLICERIDOS 23.10 15.40 1540 : 819
5113 84480  |TRIYODOTIRONINA T3, TOTAL (TT-3) 55,91 36.67 36.87 : 15.28
5114 84481 | TRIYODOTIRONINA T3; LIBRE 52,61 36,06 36,08 : 18.28
5.115| 84484 |TROPONINA, CUANTITATIVA 68.66 .71 4571 : NIC
5146 84510 |TIROSINA 52,98 %.32 %.32 : 12,48
5117 84512 |TROPONINA, CUALITATIVA 68.56 4671 571 - 8.19
5118 84520 |NITROGENO UREICO; CUANTITATIVO 2207 171 971 - 403
5119] 84540  |NITROGENO UREICO, EN ORINA 25,00 : - 5.3
PERFIL DE ELECTROLITO, ESTE PERFIL DEBERA INCLUIR LOS SIGUIENTES: DIOXIDO DE CARBONO (62374),
51200 80051 o) RuRD (82435), POTASIO (84132) Y SODIO (84295) ( o e i : 745
5121 82020 |DOSAJE DE ADA (ADENOSINADEAMINASA) 4214 28.00 2806 2 §.00
5122 82024 |DOSAJE DE HORMONA ADRENOCORTICOTROPICA (ACTH) 31.60 : : : 105
5123 82040 |DOSAJE DE ALBUMINA; SUERO, PLASMA O SANGRE TOTAL 2.2 1414 114 : 267
5124 82042 |DOSAJE DE ALBUMINA EN ORINA U OTRA FUENTE, CUANTITATIVA, CADA MUESTRA 31.00 : : = 367
5125 82043 |DOSAJE DE ALBUMINA EN ORINA, MICROALBUMINA, CUANTITATIVA 21,33 42 142 = 13,01
5126| 82044  |DOSAJE DE ALBUMINA EN ORINA, MICROALBUMINA SEMICUANTITATIVA (P. EJ. ENSAYO CON TIRA REACTIVA) 45,03 30.02 3002 . 1301

10
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HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS
:&% CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR |  SOAT SIS
PERFIL OBSTETRICO, ESTE PERFIL DEBERA INGLUIR LO SIGUIENTE: HEMOGRAMA COMPLETO (CBC), CONTAR CON
UNA PRUEBA DE SANGRE AUTOMATIZADA Y DIFERENCIAL AUTOMATIZADO WBC (85025 O 85027 Y 85004) O
RECUENTO SANGUINEO COMPLETO (CBC), AUTOMATIZADOS (B5027) Y RECUENTO LEUCOCITARIO DIFERENGIAL
51271 80055  |MANUAL APROPIADO (85007 O 85000), ANTIGENO DE SUPERFICIE PARA HEPATITIS B (HBSAG) (87340), RUBEOLA 98,00 241
(86762), PRUEBA DE SIFILIS, ANTICUERPOS NO TREPONEMICOS; CUALITATIVO (EJEMPLO: VDRL, RPR, ART) (86592)
TAMIZAJE DE ANTICUERPOS A ERITROCITOS, CADA TECNICA SERICA (86850), TIPIFICACION SANGUINEA, ABO
(86900), Y TIPIFICACION RH (D) (86901)
<ol as [PERFILPREOPERATORIO (HEMOGRAVA R4, GENERAGION, GRUPOS SANGUINEO, FAGTOR RH, TIEWPO DE %000 s
it COAGULACION Y SANGRIA, TIEMPO DE PROTROMBINA, GLUCOSA, HIV, VDRL, EXAMEN COMPLETO DE ORINA) : :
PERFIL LIPIDICO, ESTE PERFIL DEBE INCLUIR LO SIGUIENTE; COLESTEROL, SUERO TOTAL (82485), MEDICION
5120 B00BT | oecTA DE LIPOPROTEINA, GOLESTEROL DE ALTA DENSIDAD (HDL) (83718) Y TRIGLICERIDOS (84478) e 9272 321 f
5130 80062 |PERFIL CARDIACO: CPK. GPK-MB, DHL, TGO 7800 1231
5.1.31 80063  |PERFIL DE COAGULACION BASICO (DENOMINACION ADAPTADA, SIN CPT ESTANDAR DE REFERENCIA) 6098 40.86 40.85 15.69
5133 80072 |PERFIL REUMATOIDEO (DENOMINACION ADAPTADA, SIN GPT ESTANDAR DE REFERENCIA) 51,00 9.5
PERFIL DE LA FUNCION HEPATICA, ESTE PERFIL DEBE INCLUIR LO SIGUIENTE: ALBUMINA (82040, TOTAL DE
5133l 80076  [BILIRRUBINA (82247), BILIRRUBINA DIRECTA (82248), ALCALINA FOSFATASA (84075), PROTEINAS TOTALES (B4155), 55,83 37.29 37.29 139
ALANINO AMING TRANSFERASA (ALT) (SGPT) (84460), ASPARTATO AMINOTRANSFERASA (AST) (SGOT) (84450)
EXAMEN DE ANTICUERPOS TORCH. ESTA BATERIA DEBE INCLUIR LAS SIGUIENTES PRUEBAS: ANTICUERPO
80090  |CONTRA EL CITOMEGALOVIRUS (CMV) (86644); ANTICUERPO CONTRA EL HERPES SIMPLE, TIPO DE PRUEBA NO 149.45 90.63 00,63 36.32
ESPECIFICA (86694); ANTICUERPO CONTRA LA RUBEOLA (86762); ANTICUERPO CONTRA EL TOXOPLASMA (86777)
oo gﬁnlngfgf)weommu (HIPOTIROIDISMO CONGENITO, HIPERPLASIA SUPRARRENAL, FENILCETONURIA, FIBROSIS o w06 PY" e
62085 |DOSAJE DE ALDOLASA 28.00 6,69
82088 |DOSAJE DE ALDOSTERONA 31,00 : : 1763
[BosAJE DE ALFAFETOPROTEINA; SERICA 4890 B B 127
BOE AMILASA %22 16.15 16.15 7588
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HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS

HCSOGDY CNP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR |  SOAT sis
5140 82157  |DOSAJE DE ANDROSTENEDIONA 38.00 1680
5141 82163 |DOSAJE DE ANGIOTENSINA I : 2421
5142] 82232 |DOSAJE DE BETA-2-MICROGLOBULINA : : - 16,04
5143 82247 |DOSAJE DE BILIRRUBINA; TOTAL 272 15.16 15.15 264
5144 82248 | DOSAJE DE BILIRRUBINA; DIRECTA 2134 1423 14.23 6.64
5145 82300  |DOSAJE DE CADMIO 121,01 80,67 80,67 NIC
5146 82310 |DOSAJE DE CALCIC; TOTAL 2003 13,95 13,05 2,95
5147 82330 |DOSAJE DE CALCIO; IONIZADO - : ; 407
5148 82340 |DOSAJE GUANTITATIVO DE GALCIO EN ORINA, MUESTRA CON TIEMPO MEDIDO 21.69 1440 1440 TR
5149 82378 |DOSAJE DE ANTIGENO CARCINOEMBRIONICO (CEA) 52,35 34.90 34.90 1465
5150] 82382 |DOSAJE DE CATECOLAMINAS TOTALES EN ORINA : ; 68
5151 82390 |DOSAJE DE CERULOPLASMINA 7.95
5152 82435  |DOSAJE DE CLORURO; EN SANGRE 3,06
5153 82438  |DOSAJE DE CLORURD; ORINA : : 2 5.45
5154 82465  |DOSAJE DE COLESTEROL TOTAL EN SANGRE COMPLETA O SUERO 2082 13.88 13.88 227
5155 82480  |DOSAJE DE COLINESTERASA; SERICA 76,94 76.4 8.40
cisl  souzs [PERFILDE ESTIMULACION POR HORMONA LIBERADORA DE GONADOTROPINAS ESTA BATERIA DEBE INCLUIR LO

SIGUIENTE: HORMONA FOLICULOESTIRNULANTE (FSH) (83001 X 4) HORMONA LUTEINIZANTE (LH) (83002 X 4)
5157 82530  |DOSAJE DE CORTISOL; LIBRE : : . 9.02
5158 82533 | DOSAJE DE CORTISOL; TOTAL 1246 2831 28.31 1030
5159 82550  |DOSAJE DE CREATINA QUINASA (CK), (CPK), TOTAL 279 15.18 15.10 572
5160 82553 |DOSAJE DE CREATINA QUINASA (CK), (CPK), FRACCION MB SOLAMENTE 27.68 1858 18.58 78
5161 82565  |DOSAJE DE CREATININA EN SANGRE 2003 1335 13.35 35
5162 82570 |DOSAJE DE CREATININA; OTRA FUENTE < : : :
5163 82575  |DOSAJE DE CREATININA: DEPURACION 2003 13.35 13.35 564
5164 82607  |DOSAJE DE CIANOCOBALAMINA (VITAMINA B-12) 2495 20,97 20,97 610
ANALISIS DE ORINA POR TIRA DE ANALISIS O REACTIVO EN TABLETA, PARA BILIRRUBINA, GLUCOSA,
5165 81000 |HEMOGLOBINA, CETONAS, LEUGOCITOS, NITRITO, PH, PROTEINAS, GRAVEDAD ESPECIFICA, UROBILINGGENO, 16.49 14.00 11.00 9.00 192
CUALQUIER NUMERO DE ESTOS COMPONENTES; NO AUTOMATIZADO, CON MICROSCOPIA
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HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS

CMP’'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR SOAT S18

ANALISIS DE ORINA POR TIRA DE ANALISIS O REACTIVO EN TABLETA, PARA BILIRRUBINA, GLUCOSA,
5.1.66 81001 HEMOGLOBINA, CETONAS, LEUGOCITOS, NITRITO, PH, PROTEINAS, GRAVEDAD ESPECIFICA, URCBILINOGENO, 23.06 16.37 16.37 8,00 1.92
CUALQUIER NUMERO DE ESTOS COMPONENTES; AUTOMATIZADO, CON MICROSCOPIA

ANALISIS DE ORINA POR TIRA DE ANALISIS O REACTIVO EN TABLETA, PARA BILIRRUBINA, GLUCOSA,
5167 81003 HEMOGLOBINA, CETONAS, LEUCOCITOS, NITRITO, PH, PROTEINAS, GRAVEDAD ESPECIFICA, UROBILINOGENO, 23.05 16.37 16.37 8.00 8.08

CUALQUIER NUMERO DE ESTOS COMPONENTES; AUTOMATIZADO, SIN MICROSCOPIA
5168 81005 |ANALISIS DE ORINA, CUALITATIVO O SEMICUANTITATIVO, EXCEPTO INMUNOANALISIS 19.23 12.82 1282 7.00 1.92
5169 81015 |ANALISIS DE ORINA, SOLAMENTE MICROSCOPICO 19.23 12,82 12.82 8.00 1.02
5170 81025 |PRUEBA DE EMBARAZO EN ORINA, POR EL METODO DE COMPARACION VISUAL DE COLOR 2155 1437 1437 10,00 846
5171 81050 |MEDIDA DE VOLUMEN POR PERIODO DE TIEMPO, GADA PERIODO DE TIEMPO 25.18 16,79 1679 : 7.68
5172] 82627  |DOSAJE DE DEHIDROEPIANDROSTERONA-SULFATO (DHEA-S) . ; : 115
5473 62668 |DOSAJE DE ERITROPOYETINA : : : ; 8.2
5174] 82670 | DOSAJE DE ESTRADIOL 5286 3624 3524 : 2249
5175 82671  |DOSAJE DE ESTROGENOS; FRAGCIONADOS : ; : : 757
5176] 82677  |DOSAJE DE ESTRIOL ‘ . : : 11.66
5177 82746 |DOSAJE DE ACIDO FOLICO, SERICO . : - : 9.56
5178 82784 |DOSAJE DE GAMMAGLOBULINA; IGA, IGD, IGG, IGM, CADA UNA : - - : 8,08
5179 82785  |DOSAJE DE GAMMAGLOBULINA; IGE . - : : 1094
5180 82800  |DOSAJE DE GASES EN SANGRE, PH SOLAMENTE ; : : g 281
DOSAJE DE GASES EN SANGRE, GUALQUIER COMBINAGION DE PH, PCO2, P02, CO2, HCOB (INCLUYENDO LA
5181 82803 |qarURACION DE 02 CALCULADA) ( = s 8458 : o
5182 8280301 |DOSAJE DE GASES ARTERIALES Y ELECTROLITOS (DISFOSITIVO PORTATIL) 8382 55.68 55.88 : 5156
DOSAJE DE GASES EN SANGRE, CUALQUIER COMBINACION DE PH, PCO2, PO2, CO2, HCO3 (INCLUYENDO LA
5183 82805 |SATURACION DE 02 CALCULADA); CON SATURACION DE 02 POR DETERMINACION DIRECTA, EXCEPTO LA 86.54 57.70 §7.70 ; 34,04
OXIMETRIA DE PULSO
5.1.84 82943  |DOSAJE DE GLUCAGON : - . - 10.49
5185 82045  |DOSAJE DE GLUCOSA EN FLUIDOS CORPORALES, DIFERENTE DE SANGRE 20.10 13.40 1340 2 810
5186 82947  |DOSAJE DE GLUCOSA EN SANGRE, CUANTITATIVO (EXCEPTO CINTA REACTIVA) 2010 1340 1340 = 312
5187 8 DOSAJE DE GLUCOSA EN SANGRE, TIRA REACTIVA 18.20 1243 12.13 5 378
5188 7 SAJE DE GLUCOSA: DESPUES DE UNA DOSIS DE GLUCOSA (INCLUYE GLUCOSA) 2016 13.44 1344 : 553
5180}/ /52 .38/ JE DE GLUCOSA; PRUEBA DE TOLERANCIA (GTT), TRES MUESTRAS (INCLUYE GLUCOSA) 36.93 2462 %62 : 9.08
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TARIFARIO DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y SANITARIOS - 2025

GERESA i S i N
GERENCIA REGIONAL Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01
HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS
CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL FOSMAR SOAT SIS
5.1.90 82955 DOSAJE DE GLUCOSA-6-FOSFATO DESHIDROGENASA (G6PD); CUANTITATIVA 2010 13.40 13.40 8.47
5191 82977 DOSAJE DE GLUTAMIL TRANSFERASA, GAMMA (GGT) 26.32 17.54 17.54 619
5.1.92 83001 DOSAJE DE GONADOTROPINA; HORMONA FOLICULOESTIMULANTE (FSH) 47.28 31.52 31.52 24.19
5.1.93 83002 DOSAJE DE GONADOTROPINA; HORMONA LUTEINIZANTE (LH) 49,88 33,25 33.25 12.44
5.1.94 83003 DOSAJE DE HORMONA DE CRECIMIENTO HUMANA (HGH) (SOMATOTROPINA) . - - 12,79
5.1.95 83010 DOSAJE DE HAPTOGLOBINA; CUANTITATIVA 44,34 29,56 29.58 54,73
ANALISIS DE LA PRUEBA DEL ALIENTO PARA HELICOBACTER PYLOR! MEDIANTE ACTIVIDAD DE UREASA, CON
5196 BI018  |\cirop0 NO.RADIOCTIVO P, E). C-13) 209.63 13075 130.75 103.91
DOSAJE DE HEMOGLOBINA, FRACCIONAMIENTO Y ANALISIS CUANTITATIVO; ELECTROFORESIS (P. EJ. A2, 8, C Y/O
5197 83020 F) 1187
5.1.98 83021 DOSAJE DE HEMOGLOBINA, FRACCIONAMIENTO Y ANALISIS CUANTITATIVO; CROMATOGRAFIA (P.EJ. A2,S,CYIO
1 >
5.1.99 83036 DOSAJE DE HEMOGLOBINA; GLUCOSILADA (A1C) 79.38 52.92 52,92 43.73
</ 5.1.100 83070 DOSAJE DE HEMOSIDERINA; CUALITATIVA . - - 8.74
5.1.101 83491 DOSAJE DE HIDROXICORTIGOSTEROIDES, 17- (17-QHCS) 8.76
5.1.102 83497 DOSAJE DE ACIDO HIDROXIINDOLACETICO, 5-(HIAA) - - . 7.03
5.1.103 83525 DOSAJE DE INSULINA; TOTAL 42.88 28,59 28,59 1088
5.1.104 83540 DOSAJE DE HIERRO 24,86 16,57 16.57 13.13
5.1.105 83550 ESTUDIO DE LA CAPACIDAD DE LIGAR EL HIERRO . - - 20.61
51108| 83605  |DOSAJE DE LACTATO {ACIDO LACTICO) 26.65 17.77 17.77 6.19
5.1.107 83615 DOSAJE DE LACTATO DESHIDROGENASA (LD), (LDH) 27.02 18,01 18.01 3.96
5.1.108 83625 DOSAJE DE LACTATO DESHIDROGENASA (LD), (LDH); ISOENZIMAS, SEPARACION Y CUANTIFICACION - - - 54
5.1.109 83690 DOSAJE DE LIPASA 28,00 18,67 18.87 5.99
5.1.110 83715 DOSAJE DE LIP(jPROTEINAS EN SANGRE; SEPARACION Y DETERMINACION CUANTITATIVA POR ELECTROFORESIS 9,91
51111 83718 DETERMINACIOF DIRECTA DE LIPOPROTEINA DE ALTA DENSIDAD (HDL COLESTEROL) 27.07 18.05 18.05 7.28
51.112 83719 DETERMINACION DIRECTA DE LIPOPROTEINA DE MUY BAJA DENSIDAD (VLDL COLESTEROL) 23.10 15.40 15.40 6.43
51.113 83721 DETERMINACION DIRECTA DE LIPOPROTEINA DE BAJA DENSIDAD (LDL COLESTEROL) 31.94 21,29 21.29 12.18
5.1.114 83735 DOSAJE DE MAGNESIO 21,22 14,15 14.15 6.19
5.1.115 83825 DOSAJE DE MERCURIO, CUANTITATIVO 67.94 45.30 45.30 19.82
5.1.116 DOSAJE DE MIOGLOBINA 256.08 170.72 170.72 14.9
5.1.117] / UEBA DE PEPTIDO NATRIURETICO - - - -
51.11 838 CCION EN CADENA DE LA POLIMERASA (PCR) 631.30 420.87 420.87 - 23.77
=) DIRE . f
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TARIFARIO DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y SANITARIOS - 2025
| GERESA

QY| crassmeo. Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01
et HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS

:s%[; CcMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR |  SOAT SIS
51.118] 83930  |ANALISIS DE OSMOLALIDAD; SANGRE - . . - 2.21
51120 83935  |ANALISIS DE OSMOLALIDAD; ORINA - - - - 248
51121) 83970  |DOSAJE DE PARATOHORMONA (HORMONA PARATIROIDEA) 96.81 64,54 64.54 - 13.6
5.1.122 83986  [ANALISIS DE PH, LIQUIDO CORPORAL, EXCEPTO SANGRE 36.84 24,56 24.56 - 6.19
51.123] 84075  |DOSAJE DE FOSFATASA, ALCALINA 21.81 14,54 14,54 - 4.11
51.124] 84100  |DOSAJE DE FOSFORO INORGANICO (FOSFATO) 20.84 13,89 13,89 . 8.69
51125 84105  |DOSAJE DE FOSFORQ INORGANICO (FOSFATQ); EN ORINA - . . - 2.91
51126] 84132  |POTASIO; SERICO, PLASMA O SANGRE TOTAL 3856 24.37 24.37 - 6.03
51127] 84133 |POTASIO; EN ORINA . . . - 4,82
51128 84144  |DOSAJE DE PROGESTERONA 52.08 35.32 35.32 - 2119
. 51129| 84148  |DOSAJE DE PROLACTINA 56.29 37.53 37.53 . 21,19
+ 51130 84152  |DOSAJE DE ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO (PSA); COMPLEJOS (MEDICION DIRECTA) 47.18 3146 31.46 . 13,66
$, 51131] 84153 [DOSAJE DE ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO TOTAL (PSA) . - - -
N, | /8 61132) 84154 |DOSAJE DE ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO LIBRE (PSA) . . - - 1365
< Lr_;j;;}ﬁ? TAE| 51433 84185 |PROTEINAS TOTALES, EXCEPTO REFRACTOMETRIA, SUERO, PLASMA O SANGRE TOTAL 2182 14,61 14,61 - 3.58
T4 GEMM 51134] 84156  |PROTEINA TOTAL, EXCEPTO POR REFRACTOMETRIA, ORINA . - . . -
aiﬂ'ﬂ& P 51135) 84185 |PROTEINAS; FRACCIONAMIENTO Y DETERMINACION CUANTITATIVA POR ELECTROFORESIS: SUERO 21.92 14,61 14,61 - 9.5
{?ﬁ %} T - PROTEINAS; FRACCIONAMIENTO Y DETERMINACION CUANTITATIVA POR ELECTROFORESIS, EN OTROS FLUIDOS
8 SR\ B CON CONCENTRACION (P. EJ, ORINA, LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO)
7 g 51137] 84207  [PIRIDOXAL FOSFATO (VITAMINA B-6) 74,91 49.94 49.94 - NIC
B° /¥#/| 51138  8d44  [RENINA . ; . . 12.72
% aﬁmmﬁy 51139] 84295  |SODIO; SERICO, PLASMA O SANGRE TOTAL - - - . 4.89
Qo 51140 84300  |SODIO; ORINA . . . - 523
84305  |SOMATOMEDINA . . . . .
84550  |ACIDO URICO; EN SANGRE 23,90 15.94 15,94 - 3.38
84560  |ACIDO URICO; OTRA FUENTE - . . . 3.29
84578  |UROBILINOGENO EN ORINA; CUALITATIVO - - - - 6.19
84585  |VANILLILMANDELICO, ACIDO {VMA), EN ORINA . : . - 12.89
84702  |GONADOTROPINA CORIONICA (HCG), CUANTITATIVA 52.67 35.12 35.12 - 30,42
84703  |GONADOTROPINA CORIONICA (HCG); CUALITATIVA 52,67 35.12 35.12 - 30.42
GONADOTROPINA, CORIONICA (HCG); SUBUNIDAD BETA LIBRE 59.26 39,51 39.51 - 30.13
ROCEDIMIENTO DE ANALISIS QUIMICO QUE NO APARECE EN LA LISTA 77.64 51.76 5176 - 6.8
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TARIFARIO DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y SANITARIOS - 2025

GERESA L] ar L] o
GERENCIA REGIONAL Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01
HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS
:s‘:; CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR SOAT &S
DETERMINACION CUALITATIVA DE SANGRE OCULTA EN HECES POR ACTIVIDAD PEROXIDASA (PRUEBA DE
sp7g  |GUAYACOL) COM MUESTRAS RECOLECTADA® CONSECUTIVAMENTE PARA MEDICION UNICA, COMO PARTE DE 2060 1979 179 308
TAMIZAJE DE NEOPLASIA COLORRECTAL (SE L.E PROYEE AL PACIENTE DE TRES RECIPIENTES PARA ' ' ’ ‘
RECOLECCION CONSECUTIVA)
82728  |DOSAJE DE FERRITINA 51.64 34,4 34.41 26.84
CITOPATOL.OGIA
§8150.01  |Toma de muestra de Papanicolau 90 | 2278 22.18 643
HEMATOLOGIA Y COAGULACION
85002  [TIEMPO DE SANGRIA 18.77 1251 12.51 7.00 22
85007  |FROTIS DE SANGRE COM EXAMEN MICROSCORICO CON FORMULA LIFEREMGIAL MANUAL DE LEUCOCITOS 28.74 19,16 19.18 42,00 708
85008  |FROTIS DE SANGRE CON EXAMEN MICROSCOPICO SIN FORMULA DIFERENGIAL MANUAL DE LEUGOCITOS 18.00
85013 |MICROHEMATOCRITO POR CENTRIFUGACION 2512 16,74 16.74 6.00 751
85014  |HEMATOCRITO 2512 16.74 18,74 , 216
85018  |HEMOGLOBINA 28.74 19,18 19,18 6.00 624
HEMOGRAMA Y RECUENTO DE PLAQUETAS AUTOMATIZADOS, Y REGUENT() MANUAL DIFERENCIAL DE ,
85023 | cheomiros (CBC) 28,74 19.16 10,18 14,00 893
gs025 | RECUENTO SANGUINEO COMPLETO AUTOMATIZADO, (HEMOBGLOBINA, HEMATOCRITO, ERITROCITOS, LEUCOCITOS 874 19.16 1918 993
Y PLAQUETAS) FORMULA DIFERENCIAL AUTOMATIZADA DE LEUCOGITOS : i '
85027 siﬂéﬁﬁ fsngmc;umeo COMPLETO AUTOMATIZADO (HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO, ERITROCITOS, LELCOCITOS 2874 19.18 1018 26,00 708
85031 Ef:ng&?:g? COMPLETD), 3RA. GENERACION iN°, FORMULA, HB, HTD, CONSTANTES CORPUSCULARES, 2874 19.16 1916 12,00 003
85032 |RECUENTO SANGUINEQ MANUAL (ERITROCITOS, LEUCOCITOS O PLAQUETAS), CADA UNO 28.74 19,16 19.16 4,00 253
85044  |RECUENTO MANUAL DE RETICLLOCITOS 22.78 15.19 15,18 8.00 a7s
85045  |RECUENTO AUTOMATIZADO DE RETICULOCITOS 28.74 19.16 19,16 : 571
85049  |RECUENTO AUTCMATIZADO DE PLAQUETAS 20.08 13,38 13,38 . 416
85060  |EXTENDIDQ DE SANGRE PERIFERICA, INTERPRETACION E INFORME ESCRITQ POR MEDICO 28.85 19.23 19.23 4,00 243
w|INTERPRETACION DEL EXTENDIDO DE MEDULA OSEA 76.20 50,80 50,80 3.00 191
UHIBIDORES DE LA COAGULACION O ANTICOAGULANTES; PROTEINA C, ANTIGENO - y : .

\EIDORES DE LA COAGULACION O ANTICOAGULANTES; PROTEINA C, ACTIVIDAD
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TARIFARIO DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y SANITARIOS - 2025

' E| . . )
G,Anfsf Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01
HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS
o] CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDFOL | FOSMAR |  SOAT 818
53.40] 8538  |MEDICION DE ACTIVIDAD DE FIBRINGGENO 2598 1733 1733 15,00 571
HEMOGLOBINA FETAL O ERITROCITOS FETALES, PARA HEMORRAGIA MATERNOFETAL; LISIS DIFERENCIAL
saz s 19.36 1201 1291 24,00 571
5321 85590 |RECUENTO DE PLAQUETAS 20,08 13,30 13.30 5.0 247
5322 85599 |DETECCION DE CELULAS LE 55.48 36.99 3699 " 14,1
5323 85610 |TIEVPO DE PROTROMBINA 26.98 17.90 17.99 17.00 658
5324 85651 |VELOCIDAD DE SEDIMENTACION DE ERITROGITOS, NO AUTOMATIZADA 022 20,5 20.5 400 265
5325 8565  |VELOCIDAD DE SEDIMENTACION DE ERITROCITOS; AUTOMATIZADA 34,06 270 270 400 247
5326 85670 |TIENIPO DE TROMBINA; PLASMA - - : 13.00 :
5327 85730 |TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL (PTT); EN PLASMA O SANGRE ENTERA 2799 18,66 18.66 17,00 848
5328 8501801 |HEMOGLOBINA CON HEMOGLOBINOMETRO 292 19.28 19.28 : 843
5320|8578 |MEDICION DE LOS PRODUCTOS DE LA DEGRADACION DEL FIBRINA, DIMERO D, CUALITATIVO O SEMICUANTITATIVO|  65.88 4392 4392 24,00 574
VEDICION DE LOS PRODUCTOS DE LA DEGRADACION DEL FIBRINA, DIMERO D, ULTRASENSIBLE (P. EL.
5330] 85380 |e\4) UACION POR TROMBOEMBOLISMO VENOSO), CUALITATIVO O SEMICUANTITATIVO ( Goiss aig 4382 S
54 |BIOQUINICA
AGLUTININAS DE FIEBRE (P. EJ. BRUCELLA, FRANCISELLA, TIFUS MURINO, FIEBRE Q, FIEBRE POR GARRAPATAS,
541 8000 |yoNTARAS ROCOSAS, e MATORRALES), CADA ANTIGENO 468 2212 s 120 i
542| 86006 |ESTUDIO SEROLOGICO COMPLETO DE BRUCELLA ‘ - - -
86007 |ESTUDIO DE BRUCELLA. 2-MERCAPTOETANOL 5651 37,66 37.68 1678
86008 |ESTUDIO DE BRUCELLA: AGLUTINACIONES, BLOQUEADORES 52,51 35,01 .01 538
86010 |ESTUDIO DE BRUCELLA; FENOMENO DE ZONA 34.68 212 2312 : 525
86038 |ANTICUERPOS ANTINUCLEARES (ANA) 57.00 38.00 38.00 24.00 156
86060 |ANTIESTREPTOLISINA O; TITULO ; : 5 14,00 :
86140 |PROTEINA C-REACTIVA 2218 213 213 17.00 838
86147 | CARDIOLIPINA, ANTICUERPO, [FOSFOLIPIDO), CADA CLASE DE IG 63,68 4245 4245 38.00 16,86
86148 |ANTICUERPO ANTIFOSFATIDILSERINA (FOSFOLIPIDO) 5541 394 36.94 38.00 156
85160 |COMPLEMENTO; ANTIGENO, CADA COMPONENTE = 34,00 :
86162 |COMPLEMENTO, TOTAL HEMOLITICO (CHB0) 26.00
86225 |ACIDO DESOX/RRIBONUCLEICO (ADN), ANTICUERPO CONTRA; ADN NATIVO O DE DOBLE FILAMENTO 4200
Ssase |ACID0 DESOXIRRIBONUCLEICO (ADN), ANTICUERPO CONTRA; UN SOLO FILAMENTO 2600
3,00

SANTICUERPOS FLUORESCENTES CONTRA AGENTE NO INFECEIOSO; TITULO, CADA ANTICUERPO
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TARIFARIO DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y SANITARIOS - 2025

S Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01
HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS

:s%[:r cMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | saLuproL | FosMAR |  soaT 518

5446 86315 |INMUNOENSAYO CUANTITATIVO PARA OTROS ANTIGENOS TUMORALES (EJEMPLO: CASO, 72-4, 548), CADA UNO
INMUNOENSAYO PARA ANTICUERPOS CONTRA AGENTES INFECCIOSOS, CUALITATIVO O SEMICUANTITATIVO,
5447\ 88318 |uevop0 DE UN SOLO PASO (P. EJ. TIRA REACTIVA) s a8 i : i
5418]  86332  |ANALISIS DE COMPLEJOS INMUNES "
5419] 86360  |LINFOOITOS T, RECUENTO ABSOLUTO DE CDA Y CDB, INCLUYENDO LA RELAGION CDA/CDB ; : : a0 :
5420] 86361  |LINFOCITOS T, RECUENTO ABSOLUTO DE CDA 246.68 184.44 184.44 23,00 158
5421 86430  |FACTOR REUMATOIDED; CUALITATIVO 4361 20,08 29,08 16,00 5,65
5422 86592 |PRUEBA DE SIFILIS; ANTICUERPO NO TREPONEMICO; CUALITATIVO (. EJ, VORL, RPR, ART) 2791 18.60 18.60 5.00 434
5423 86622 |ANTICUERPOS, BRUCELLA 26,00 17.38 17.39 16.00 15.19
5424 86631 |ANTICUERPOS: CLAMIDIA 44,60 2073 %73 - 2285
5425 86544 |ANTICUERPOS; CITOMEGALOVIRUS (V) 52,36 3491 34.01 20 22
5426 86645  |ANTICUERPOS; CITOMEGALOVIRUS (CMV), IGM 52,36 3401 3491 22.00 2246
5427 86577  |ANTICUERPOS; HELICOBACTER PYLORI 3719 2475 %75 : 156
5428 86639  |ANTICUERPOS: ANTICUERPO CONTRA HTLY O HIV, PRUEBA DE CONFIRMACION (EJEMPLO: WESTERN BLOT) 26197 174,84 174,64 141,00 NIC
5429 86705  |ANTICUERPO GONTRA EL ANTIGENO DE LA NUCLEOCAPSIDE DE LA HEPATITIS B (HBCAB), ANTICUERPO IGM 48,00 32,08 32,08 36,00 1613
5430 86706 |ANTICUERPO CONTRA EL ANTIGENO DE SUPERFICIE DE LA HEPATITIS B (HBOAB) 50.30 .50 3850 30,00 178
5431 86707 |ANTICUERPO CONTRA LA HEPATITIS BE (HBEAB) 46,93 31,20 3129 40.00 156
5432 86708 |ANTICUERPO CONTRA LA HEPATITIS A (HAAB), TOTAL : : : 36,00 i
5233 86709 |ANTICUERPO GONTRA LA HEPATITIS A (HAAB); ANTICUERPO 1GM - : ; 30,00
5438 86710 |ANTIGUERPO CONTRA VIRUS DE LA INFLUENZA : : ; : :
5435 86717 |ANTICUERPO CONTRA; LEISHMANIA 6444 22,96 2296 : 5243
5436 86720  |ANTICUERPO CONTRA; LEPTOSPIRA - : : :
5437 86738 |ANTICUERPO GONTRA; MICOPLASMA :
5438 86750  |ANTICUERPO CONTRA; PLASMODIO (MALARIA) : ; ; 21,00 ;
5439 86762 |ANTICUERPO CONTRA; RUBEOLA 52.36 3491 3401 26,00 157
5440 86777 ANTICUERPO CONTRA; TOXOPLASMA 5210 34,73 34.73 31.00 17.85
5441|8678 |ANTICUERPO CONTRA; TOXOPLASMA, 1GM 52.36 3401 3491 3.0 1765
5442 FTA - ABSORBIDO, PRUEBA DE CONFIRMAGION TREPONEMA PALLIDUM 25,18 16.78 16.78 33,00 1727
544 ANTICUERPO CONTRA LA TIROGLOBULINA - - - - -
54 880 PIFICACION DE SANGRE; ABO 15.49 10.32 10.32 6.00 4.01
DIRE
A | &
&)
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TARIFARIO DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y SANITARIOS - 2025

| GERESA : N o
| gemncia xEGiomAL Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01
HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS
:s?e[:r CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | sALuppoL | FosmaR |  SoOAT si§
5445 86901 |TIPIFICACION DE SANGRE; RH (D) 15.56 10.36 1036 : 266
5446 86920  |PRUEBA DE COMPATIBILIDAD PARA CADA UNIDAD; TECNICA INMEDIATA DE CENTRIFUGACION : : . 22.00 :
5447| 8692001 |PRUEBA CRUZADA 56.91 37.04 37.94 : 16.19
5448| 86985  |FRACCIONAMIENTO DE PRODUCTOS DE LA SANGRE, POR UNIDAD .
5443 86989  |PLASMA FRESCO CONGELADOQ - PREPARACION Y CONSERVACION DE PLASMA
54.50 86998 EVALUACION MEDICA - ATENCION DE DONANTES
5.4.51 86235 ANTICUERPOS CONTRA ANTIGENO NUCLEAR EXTRAIBLE, CUALQUIER METODO (P, EJ. NRNP, SSA, §S-B, SW, 20,00
s RNPSCLY0, JO1), CADA ANTICUERPO (ENA ANTICUERPOS; ANTI-ENA) '
5452 86701  |DETECCION DE ANTICUERPOS; HIV-1 . - ! 20.00 -
5453| 86703 |DETECCION DE ANTICUERPOS HIV 1-2 23.39 2893 28.93 20.00 12,81
5454 86704  |DETECGION DE ANTICUERPO CONTRA EL ANTIGENO DE LA NUCLEOCAPSIDE DE LA HEPATITIS B (HECAB); TOTAL 44.33 29.55 29.55 29,00 14,79
5455 86780  |DETECCION DE ANTICUERPO; TREPONEMA PALLIDUM 31,31 20.88 20.98 - 166
54.56| 86803  |DETECCION DE ANTICUERPOS HEPATITIS C 60.64 2043 4043 41.00 19.41
5457 86880  |PRUEBA DE ANTIGLOBULINA HUMANA (PRUEBA DE COOMBS); DIRECTA, CADA ANTISUERO 78.15 52.10 52.10 11.00 571
sass  ogass | PRUEBA DE ANTIGLOBULINA HUMANA (PRUEBA DE COOMBS); INDIRECTA, CUALITATIVA, CADA REACTIVO DE .
& ERITROCITOS (RASTREO DE ANTICUERPOS IRREGULARES) :
545l gooan | PREPARACION DE CONCENTRADO DE PLAQUETAS (INCLUYE: DESDE LA CAPTACION DE DONANTE HASTALA
3 ENTREGA DEL HEMOCOMPONENTE)
55 |HEMATOLOGIA Y COAGULACION
FROTIS DE FUENTE PRIMARIA CON INTERPRETACION, CON COLORACION GRAM O GIEMSA O WRIGHT PARA
581 81205 o) cTeRiAS, HONGOS O TIPOS DE CELULAS e 16105 1655 208
FROTIS DE FUENTE PRIMARIA CON INTERPRETACION; TINCION FLUORESCENTE Y/O ACIDO-RESISTENTE PARA
552 87206 |5 ~TERIAS, HONGOS, PARASITOS, VIRUS O TIPOS CELULARES a2 20,16 a3 S8
EROTIS DE FUENTE PRIMARIA CON INTERPRETACION, CON TINCION ESPECIAL PARA CUERPOS DE INCLUSION O
553 87207 |5, RASITOS (P. EJ. MALARIA, COCCIDIOS, MICROSPORIDIOS, TRIPANOSOMAS, VIRUS DE HERPES) s 1) 7.9 Ll =
254l gians |FROTIS DE FUENTE PRIVARIA CON INTERPRETACION, CON TINCION ESPECIAL COMPLEJA (P. 4. TRICROMO,
o HEMATOXILINA HIERRO) PARA HUEVOS Y PARASITOS
FROTIS CON MONTAJE HUMEDO PARA IDENTIFICACION DE AGENTES INFECCIOSOS (P. EJ. SOLUCION SALINA, — 737 . -
_|TINTA DE LA INDIA, PREPARACIONES DE KOH) : : : :
PARASITOLOGICO - SEDIMENTACION EN COPA 8.00
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TARIFARIO DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y SANITARIOS - 2025

GERESA : = )
oERENCIA RECIONAL Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01
= HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS
:sg; CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR |  SOAT 5is
EXAMEN CON KOH DE MUESTRAS DE LA PIEL, PELO, O UNAS PARA HONGOS, HUEVOS DE ECTOPARASITO O
B8 BT [ L0, SARNA 26.06 1737 1.7 400 21
558 87230  |ANALISIS DE TOXINAS O ANTITOXINAS MEDIANTE CULTIVO DE TEJIDOS (P. EJ. TOXINA DE CLOSTRIDIUMDIFFICILE) | 90.35 §0.23 80.23 1133
sosl  arars | PETECCION DE ANTIGENGS DE AGENTES INFECCIOSOS MEDIANTE TECNICA DE INMUNOFLUORESCENCIA; =
L INFLUENZA A VIRUS :
DETECCION DE ANTIGENOS DE AGENTES INFEGCIOS0S MEDIANTE TEGNICA DE INMUNOFLUORESCENCIA; VIRUS
ssr0 a0 [ooECSN DR 9448 62,07 62,07 1601
conl srss | PETECCION DE ANTIGENGS DE AGENTES INFECCIOSOS MEDIANTE TECNICA DE INWUNOFLUORESCENGIA;
& TREPONEMA PALLIDUM
DETECGION DE ANTIGENOS DE AGENTE INFECCIOSO MEDIANTE TECNICA DE INMUNOENSAYO ENZIMATICO,
5512 8730 |0 0 O SEMICUANTITATIVO, METODO DE VARIOS PASOS; HEPATITIS B ANTIGENO DE SUPERFICIE (HBSAG) | 7% S SgTe 1600 e
5513l 7ss  |DETECCION DEANTIGENOS DE AGENTE INFECCIOSO MEDIANTE TECNICA DE INMUNOENSAYO ENZIMATICO,
& CUALITATIVO O SEMICUANTITATIVO, METODO DE VARIOS PASOS; ANTIGENO HEPATITIS BE (HBEAG)
DETECCION DE ANTIGENOS DE AGENTE INFECCIOSO MEDIANTE TECNICA DE INMUNOENSAYO ENZIMATICO,
5514 87449 |CUALITATIVO O SEMICUANTITATIVO, METODO DE VARIOS PASOS; PARA UN ORGANISMO NO ESPECIFICADO EN 137.98 01,08 91,08 58
OTRO LUGAR
CULTIVO BACTERIAL, EN SANGRE, AERGBICO, CON AISLAMIENTO E IDENTIFICACION PRESUNTATIVA DE CEPAS
5515 87040 | \\oLUYE CULTIVO ANAEROBICO,SI ES NECESARIO) L2y So e 26.00 1502
CULTIVO BACTERIAL, EN HECES, AEROBICO, CON AISLAMIENTO E EXAMEN PRELIMINAR (EJEMPLO: KIA, LIA) DE
5516 @oss | ComroonC TSN HECES, FEROBY 4891 32,60 32,60 31.00 13,02
cor| a7 |CULTIVO BACTERIAL EN HECES, AEROBICO, DE PATOGENOS ADICIONALES,, AISLAMIENTO  DENTIFICACION
o PRESUNTATIVA DE CEPAS, CADA PLACA
CULTIVO BACTERIAL, EN CUALQUIER FUENTE EXCEPTO ORINA, SANGRE O HECES, CON AISLAMIENTO E
5518 87070 |\ eriEIGACION PRESUNTATIVA DE CEPAS 5250 L e Ry =
5519 87085 |UROCULTIVO CON REGUENTO DE COLONIAS CUANTITATIVO 6.28 352 1352 ; T
55.20 87087 UROCULTIVO Y ANTIBIOGRAMA 65.28 43,52 43,52 27.00 11.87
CULTIVO DE HONGOS (ESPORA O LEVADURA), AISLAMIENTO (CON O SIN IDENTIFICACION PRESUNTIVAY; PIEL,

o |PELOOUNAS
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| . Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01
g HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS

:s%‘; CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | sALuDPOL | FOSMAR |  SOAT SIS
CULTIVO DE HONGOS (ESPORA O LEVADURA), AISLAMIENTO, CON IDENTIFICACION PRESUNTIVA DE
m {5 8Oz g aviENTOS), OTRA(FUENTE (EXCEPTO SA)NGRE} e 282 = ' il
.g?;; ¥ 5523| 87115  |BACILOSCOPIA: BK 25.86 17,24 17.24 . 356
![: :"“c'gmm : CULTIVO DE BACILOS DE TUBERCULO O CUALQUIER OTRO BACILO ACIDO-RESISTENTE (P. EJ. TUBERCULOSIS
\"‘“"3‘ 5524 BTU6 | ORAGTERIA): CUALQUIER FUENTE, CON AISLAMIENTO & IDENTIFICACION PRESUNTIVA DE AISLAMIENTOS | ' 018 a8 75 20.00 Ly
5525 87177 |EXAMEN DE FROTIS DIRECTO Y DE CONCENTRACION PARA IDENTIFICACION DE HUEVOS Y PARASITOS 27.06 18,04 18,04 8,00 239
5526] 87179  |EXAMEN COPROLOGICO FUNCIONAL 28.72 19,15 19.15 . 2.23
5527| 87180  |INVESTIGACION DE STRONGILOIDES 31.87 21,24 21.24 . 8.19
5528| 87536  |DETERMINACION CUANTITATIVA DEL ARN VIRAL DE VIH-1 POR PCR EN TIEMPO REAL 804.53 536,36 538,36 - N/C
[ |SERICIO DE APOYO AL DIAGNOSTICO - IMAGENOLOGIA
61 |RAYOSX
6.1.1 73500 EXAMEN RADIOLOGICO, CADERA, UNILATERAL; UNA VISTA 3150 . ; 23.00
6.1.2 70030 EXAMEN RADIOLOGIGO DE 0JO, PARA DETECCION DE CUERPQ EXTRANO 31.50 . i 19.00 2
813 70100 [EXAVEN RADIOLOGICO, MAXILAR TNFERIOR, PARCIAL, MENOS DE 4 INGIDENCIAS 31.00 ; : 21.00 17.99
6.1.4 70110 EXAMEN RADIOLOGICO, MAXILAR INFERIOR; GOMPLET0; MINIMO DE 4 INCIDENCIAS 31.00 . . 20.00 2
6.1.5 70120 EXAMEN RADIOLOGICO, MASTOIDES; MENOS DE TRES INCIDENCIAS POR LADO 31.00 . i 21,00 18.29
616l 70130 |EXAMEN RADIOLOGICO, MASTOIDES, GOMPLETO, MINIMO DE DE TRES INCIDENGIAS POR LADO 45,00 . . 30,00 =
6171 7013 |EXAMEN RADIOLOGICO, MEATOS AUDITIVOS INTERNOS, COMPLETO 44,00 - . 39.00 226
618l 70140 |EXAMEN RADIOLOGICO, HUESOS FACIALES; MENOS DE 3 INCIDENCIAS 31.00 X A 22.00 17.99
618 70150 _ |EXAMEN RADIOLOGICO, HUESOS FACIALES; COMPLETO, MINIMO DE 3 INCIDENCIAS 45.00 - : 30.00 :
61101 70180 |EXAMEN RADIOLOGICO, HUESOS NASALES; COMPLETQ, MINIMO DE 3 INCIDENCIAS 45.00 - . 19.00 18.04
61411 70190 _ |EXAMEN RADIOLOGICO DE FORAMENES OPTICOS 42.50 ; - 2400 218
6.1.12 70200 EXAMEN RADIOLOGICO; ORBITAS, COMPLETO, MINIMO DE 4 INCIDENCIAS 4500 - . 32.00 228
6143 70210 |EXAMEN RADIOLOGICO; SENOS PARANAGALES, MENOS DE 3 INCIDENCIAS 21.00 - 4 19.00 .
61138l 70220  |EXAMEN RADIOLOGICO, GENOS PARANASALES, COMPLETO, MINIMO DE 3 INCIDENGIAS 45.00 ; _ 29.00 2
6.1.15 70240 EXAMEN RADIOLOGICO DE SILLA TURCA 35.00 F . 22,00 18.46
6.1.16 70250 EXAMEN RADIOLOGICO, CRANEO; MENOS DE 4 INCIDENCIAS 51.50 59.05 59.05 20.00 27.87
6.1.17 70260 EXAMEN RADIOLOGICO, GRANEQ; GOMPLETA, MINIMO DE 4 INCIDENCIAS 51.00 67.31 §7.31 39.00 38,08
6.1.18 70300 LOGICO, DIENTES; INCIDENCIA UNICA 21.00 - 3 11.00
6.1.19 70310 GICO, DIENTES: EXAMEN PARCIAL, MENOS DE TODA LA BOCA 21,00 2 g 18.00 z
: 70320 ICO, DIENTES: COMPLETO, TODA LA BOCA 3250 55.35 55.35 25.00 16.57
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GERESA . N o
GERENCIA REGIONAL Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01
HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS
:s?s[:/ CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALuDPOL | FOSMAR |  SOAT 8IS
6121 70328 |\ MEN RADIOLOGICO, ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR, BOCA ABIERTA Y CERRADA; UNILATERAL 41.00 21.00 047
61.22) 70330 |oys1EN RADIOLOGICO, ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR, BOCA ABIERTA Y CERRADA; BILATERAL 31.00 27.00
6.1.23 70360 EXAMEN RADIOLOGICO DE TEJIDO BLANDO DE CUELLO 3250 53,31 53.31 19,00 18,57
P [ |m:zr: (I;QADIOLOGICO DE FARINGE O LARINGE, INGLUYENDO TECNICA DE FLUOROSCOPIA Y/O TECNICA DE e Py
125 70330 [EXAMEN RADIOLOGICO, GLANDULA SALIVAL PARA DETECTAR CALCULO 2150 15,00 -
6.1.26 71010 EXAMEN RADIOLOGICO DE TORAX; INCIDENCIA FRONTAL .50 25.00 18,57
6.1.27 71015 |EXAMEN RADIOLOGICO, TORAX; ESTEREOTACTICO, FRONTAL 0.00 X = 20.00 -
6.1.28 71020 EXAMEN RADIOLOGICO DE TORAX, 2 INCIDENCIAS, FRONTAL Y LATERAL 44.00 57.98 57.08 30.00 24,08
6128 7102t |y MEN RADIOLOGICO DE TORAX, 2 INCIDENCIAS, FRONTAL Y LATERAL; CON INCIDENGIA APICAL LORDOTICA 3250 31.00
6130 71022 |5y 1EN RADIOLOGICO DE TORAX, 2 INGIDENCIAS, FRONTAL Y LATERAL; CON PROYECCONES OBLICUAS 32.50 42.00
ST 71025 |EXANEN RADIOLOGICO OE TORAX, 2 INGIDENCIAS, FRONTAL Y LATERAL; CON FLUOROSCOPIA 32,50 - : 52.00 :
6.1.32 71030 EXAMEN RADIOLOGICO, TORAR, COMPLETO, MINIMQ BE CUATRO VIS 1A 4550 87,31 67.31 42,00 26.32
6.1.33 71034 EXAMEN RADIOLOGICO, TORAR, COMPLETO, MINIVO DE CUATRO VIS TAS; GON FLUOROSCOFIA 50,50 - ; 83,00 .
6.1.34 71100 |EXAMEN RADIOLOGICO, COSTILLAS, UNILATERAL; 2 INCIDENCIAS 9650 30,00 18,29
ol = qaéATn\gN RADIOLOGICO, COSTILLAS, UNILATERAL; INCLUYENDO EL TORAX POSTEROANTERIOR, MINIMO DE TRES - _
513 71110 [EXAMEN RADIOLOGICO, COSTILLAS, BILATERAL; TRES VISTAS 3%.50 37,00
| 5
P a(g@rlxgw RADIOLOGICO, COSTILLAS, BILATERAL; INCLUYENDO EL TORAX POSTEROANTERIOR, MINMO DE CUATRO . ey
6.1.38 71120 EXAMEN RADIOLOGICO DE ESTERNON, MINIMO DE 2 INCIDENCIAS 31.50 27.00 24,08
o130 713y | E¥AEN RADIOLOGICO DE ARTICULAGION O ARTIGULAGIONES ESTERNOGLAVICULARES, MINIMO DE 3 150 -
INCIDENCIAS
T 3¢2A$LMDIOLOGICO DE COLUMNA VERTEBRAL COMPLETA, ESTUDIO DE EXPLORACION, ANTEROPOSTERIOR Y o 2 - - L
SiMl 72020 [EXAMEN RABIOLOGICO, COLUMNA VERTEBRAL, VISTA UNICA, ESPECIFIQUE NIVEL 23850 - - 2100 16.57
T EXANVEN RADIOLOGICO DE GOLUMMA VERTEBRAL CERVIGAL; 2 O 3 INCIDENCIAS 56.50 62.65 62.65 30.00 2944
: EXAMEN RADIOLOGICO DE COLUMNA, FRONTAL Y LATERAL 4150
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s Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01
HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS
I-(l::G.; CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL FOSMAR SOAT 8is
6.1.44 72040.02  |EXAMEN RADIOLOGICO DE COLUMNA CERVICAL, FUNCIONALES DOS INCIDENCIAS 4150
6.145 79040.03  |EXAMEN RADIOLOGICO DE COLUMNA CERVICAL, OBLICUAS 4150
6.146| 7204004 |EXAMEN RADIOLOGICO DE COLUMNA GERVICAL, SELEGTIVA G2 4150 : > . ;
6.147 72050 EXAMEN RADIOLOGICO DE COLUMNA VERTEBRAL CERVIGAL; 4 O 5 INCIDENCIAS 61.50 87.31 87.31 42,00 41,2
6148] 72052 |EXAMEN RADIOLOGICO DE COLUMNA VERTEBRAL CERVIGAL; 8 O MAS INCIDENCIAS 58.00 : 49.00 443
6.1.49 72067 EXAMEN RADIOLOGICO DE COLUMNA LUMB_Al-?, FRONTAL Y LATERAL, DOS INCIDENGIAS 68.00 5 5
6150 72088 |EXAMEN RADIOLOGICO DE COLUMNA LUMBAR, OBLICUAS 68.00 ;
6.1.51 72069 EXAMEN RADIOLOGICO, COLUMNA VERTEBRAL TORACOLUMBAR, DE PIE (ESCOLIOSIS) 45.00 30,00 .
6.1.52 72070 EXAMEN RADIOLOGICO, COLUMNA VERTEBRAL, TORACICA, 2 INCIDENCIAS 36.00 30,00 2408
6153 72072 |EXAMEN RADIOLOGICO, COLUMNA VERTEBRAL; TORACICA, 3 INCIDENCIAS 48,00 30.00 .
6.188| 72074 |EXAMEN RADIOLOGICO, COLUMNA VERTEBRAL, MINIVIO DE 4 INCIDENCIAS 58.00 p . 30.00 28.47
= 6.1.55 72080 EXAMEN RADIOLOGICO, COLUMNA VERTEBRAL, TORAGOLUMBAR, 2 INCIDENCIAS 31.50 57.98 57.98 30.00 23,96
— EXAMEN RADIOLOGICO DE COLUMNA DORSOLUMBAR, CON INCLINACION LATERAL DERECHA O IZQUIERDA, 3
EAG 6.1.56 72081 INCIDENCIAS 41.50
2\,
\( i 6.1.57 72082 EXAMEN RADIOLOGICO DE COLUMNA DORSOLUMBAR, 4 INCIDENCIAS 41,50 67.31 67.31 28.32
6.1.58 72000 Eﬁl;miNYRégé%IISSICO, COLUMNA VERTEBRAL; ESTUDIO DE ESCOLIOSIS, INCLUYENDQ ESTUDIOS EN POSICION 38.50 £0.35 6935 28,00 26,32
6.1.59 72100 EXAMEN RADIOLOGICO, COLUMNA VERTEBRAL LUMBOSACRA; 2 0 3 INCIDENCIAS 48.50 62,65 62.85 30.00 2044
6.1.50 72110 EXAMEN RADIOLOGICO, COLUMNA VERTEBRAL LUMBOSACRA; MINIMO DE 4 INCIDENCIAS 48.50 = 42,00 :
6.1.64 79114 EXAMEN RADIOLOGICO, COLUMNA VERTEBRAL LUMBOSACRAL; COMPLETO, INCLUYENDO VISTAS EN POSICION 31,60 49.00
v DOBLADA, MINIMO DE 6 INCIDENCIAS ' '
EXAMEN RADIOLOGICO, COLUMNA VERTEBRAL LUMBOSAGRAL, INCIDENCIAS FUNCIONALES, VISTAS EN POSICION
6.1.62 72120 DOBLADA SOLAMENTE, 2 O 3 INCIDENCIAS 51.00 62,65 62.85 30,00 2847
6.1.63 72170 EXAMEN RADIOLOGICO, PELVIS; INCIDENCIA ANTEROPOSTERIOR, 1 O 2 INCIDENCIAS 45,50 . P 23.00 29.3
6.1.64 72190 EXAMEN RADIOLOGICO, PELVIS; COMPLETO, MINIMO DE TRES VISTAS 54.50 62.65 62,85 20.00 2711
6.1.65 72200 EXAMEN RADIOLOGICO, ATICULACIONES SACROILIACAS; MENOS DE TRES VISTAS 44 50 23.00 22.3
6.1.66 72202 EXAMEN RADIOLOGICO, ARTICULACIONES SACROILIACAS; TRES O MAS VISTAS 21.50 26,00 =
6.1.67 72220 EXAMEN RADIOLOGICO DE SACRO Y COCCIX, MINIMO DE 2 VISTAS 21,50 23,00 .
6.1.68 73000 EXAMEN RADIOLOGICO DE CLAVICULA, COMPLETO 31,50 22,00 16.57
EXAMEN RADIOLOGICO DE ESCAPULA, COMPLETO 3250 23.00 18.57
EXAMEN RADIOLOGICO DE ESCAPULA, UN LADO, DOS INCIDENCIAS 5 B = E .
N |EXANMEN RADIOLOGICO DE HOMBRO; 1 INCIDENCIA 31.50 53.31 53.31 24.00 16.57
_" W EXAMEN RADIOLOGICO, HOMBRO; COMPLETO, MINIMO DE DOS VISTAS 4250 57.08 5798 25.00 23.38
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Srepats st Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01
e HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS
:sg CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR SOAT sis
6173 73040 |EXAMEN RADIOLOGICO, HOMBRO, ARTROGRAFIA, SUPERVISION E INTERPRETACION RADIOLOGICA 0.00 7400 2586
g‘iﬁf&% 2 NS I E)cgﬁurgiﬁ/a R;:\JIOLOGICO. ARTICULACIONES ACROMIOCLAVICULARES, BILATERAL, CON O SIN DISTRACCION o "~
¢ wow & 6175 73060 |EXAMEN RADIOLOGICO DE HUMERO, MINIMQ DE 2 INGIDENGIAS 45.60 57.08 57.98 23.00 223
8176 73070 |EXAMEN RADIOLOGICO DE CODO; 2 INCIDENGIAS 45.00 57.06 57.98 21.00 2004
64771 73080  |EXAMEN RADIOLOGICO, CODO; COMPLETO, MINIMO DE TRES VISTAS 45,00 62,86 62.85 23.00 22,48
61781 73085  |EXAMEN RADIOLOGICO, CODO, ARTROGRAFIA, SUPERVISION QUIRURGICA E INTERPRETACION 68.00 . . 74.00 46,86
6179 73080 |EXAMEN RADIOLOGICO DE ANTEBRAZO CADA LADO, 2 INCIDENCIAS 45,60 57.08 57.98 22.00 2013
EXAMEN RADIOLOGICO; EXTREMIDAD SUPERIOR, LACTANTE, MINIMO DE DOS VISTAS 3160 ; 2200 .
EXAMEN RADIOLOGICO DE MUNEGA; 2 INCIDENGIAS 42,60 - x 22,00 2013
EXAMEN RADIOLOGICO, MUNEGA: COMPLETO, MINIMO DE TRES VISTAS 52,50 5266 62.65 23.00 -
EXAMEN RADIOLOGICO, MUNECA, ARTROGRAFIA, SUPERVISION E INTERPRETACION RADIOLOGICAS 68.50 74.00 48,86
EXAMEN RADIOLOGICO, MAND; DOS INCIDENGIAS 4250 57.08 57.08 22,00 2113
EXAMEN RADIOLOGICO, MANO; MINIMO DE TRES INGIDENCIAS 44,50 82,65 62.65 23.00 2246
EXAMEN RADIOLOGICO DE MANO, EDAD OSEA (FRONTAL) : ; - : :
EXAMEN RADIOLOGICO, DEDOS, MINIMO DE DOS INGIDENGIAG 31,60 18.00 166
EXAMEN RADIOLOGICO, CADERA, BILATERAL, MINIMO DE DOS VISTAS DE CADA CADERA, INCLUYENDO LA VISTA -, 500 o
ANTEROPOSTERIOR DE LA PELVIS ‘ ' '
EXAMEN RADIOLOGICO, ARTROGRAFIA DE CADERA, SUPERVISION RADIOLOGICA E INTERPRETACION 68.00 275.81 275.81 809.00 45,86
EXAMEN RADIOLOGICO DE CADERA DURANTE UN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 3450 40.00
EXANEN RADIOLOGICO, PELVIS Y CADERAS, LAGTANTE O NINO, MINIMO DE DOS VISTAS 2150 - ; 2700 -
EXAMEN RADIOLOGICO DE FEMUR, 2 INCIDENCIAS 3150 57.98 57.98 23.00 23
EXAMEN RADIOLOGICO DE RODILLA, 10 2 INCIDENCIAS 3250 57.98 57.98 23.00 -
EXAMEN RADIOLOGICO DE RODILLA, 3 INCIDENGIAS 4250 62.65 62.65 25,00
EXAMEN RADIOLOGICO, RODILLA; COMPLETO, GUATRO O MAS VISTAS 52,00 : 30.00
EXAMEN RADIOLOGICO, RODILLA: AMBAS RODILLAS, POSICION DE PIE, ANTEROPOSTERIOR 42,90 23.00
EXAMEN RADIOLOGICO DE ROTULA, FRONTAL Y LATERAL, DOS INCIDENCIAS ; . ;
EXAMEN RADIOLOGICO, RODILLA, ARTROGRAFIA, SUPERVISION E INTERPRETACION RADIOLOGICAS 68.50 - . 809.00 45.86
EXAMEN RADIOLOGICO, TIBIA Y PERONE, 2 VISTAS 42,50 57.08 57.98 23,00 223
EXAMEN RADIOLOGICO; EXTREMIDADES INFERIORES, LACTANTE, MINIMO DE DOS Vl-STAS 21.50 . » 22.00 -
EXAMEN RADIOLOGICO, TOBILLO; 2 INCIDENCIAS 4250 57.08 57.98 22.00 2113
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HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS
::c;[:r CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR |  SOAT si§
611021 73810 |EXAMEN RADIOLOGICO, TOBILLO; COMPLETO, MINIMO DE TRES VISTAS 58 50 0,00 =
ipg‘c;lgm; N\ 6.1.103 73615 EXAMEN RADIOLOGICO, TOBILLO, ARTROGRAFTA, SUPERVISION E INTERPRETACION RADIOLOGICAS 68.50 5 = 809.00 45,86
§¢“ "“’q{og N\ 641041 72620  |EXAMEN RADIOLOGICO, PIE; 2 INCIDENCIAS 42,50 57,98 57,98 22.00 2113
22 munmAn % ° 6.1.105 73630 |EXAMEN RADIOLOGICO, PIE; COMPLETO, MINIMO DE TRES VISTAS 51,50 62,65 82,86 23.00 2246
%\m 6.1.106 73650 EXAMEN RADIOLOGICO, CALCANEO, MINIMO DE DOS VISTAS 31.50 . 5 22,00
qt}':q o~ = 6.1,107 73660 EXAMEN RADIOLOGICO, DEDOS PE LOS PIES, MINIMO DE DOS VISTAS 42,50 . . 18,00 s
RIS 6.1.108] 74000  |EXAMEN RADIOLOGICO DE ABDOMEN, INCIDENCIA ANTEROPOSTERIOR 38,60 57.98 57.98 24,00 18.1
61100 7400 |EXAVEN RADIOLGGICO DE ABDOMEN, INCIDENCIAS ANTEROPOSTERIOR, Y ADICIONAL DE INCIDENCIA OBLICUA Y P "
TANGENCIAL
A 74020 |ExaMEN RADIOLOGICO DE ABDOMEN, COMPLETO, INCLUYENDO INCIDENCIAS DE PIE Y/O DE DECUBITO 4250 57.98 67.98 40.00 .08
= oz |EAMEN RADIOLOGICO, ABDOMEN; SERIE DE ABDOMEN AGUDO, INCLUYENDO INCIDENCIAS SUPINA, DE PIE Y/O — a0
4 DE DECUBITO, PLACA DE TORAX SIMPLE : :
57 74210 |EXAMEN RADIOLOGICO DE FARINGE Y/O ESOFAGO CERVICAL 31,50 41,00 ;
4 74920 EXAMEN RADIOLOGICO DE ESOFAGO 58.50 52.00 45,86
Tigy |EXAMEN RADIOLOGICO, TRACTO GASTROINTESTINAL SUPERIOR: CON O SIN PLACAS RETRASADAS, SIN T —
VISUALIZACION DE RINONES, URETERES NI VEJIGA : :
gy |EXAMEN RADIOLOGICO, TRACTO GASTROINTESTINAL SUPERIOR: CON O SIN PLACAS RETRASADAS, CON ) —
VISUALIZACION DE RINONES, URETERES Y VEJIGA : :
vapas  |EXAMEN RADIOLOGICO, TRACTO GASTROINTESTINAL SUPERIOR; CON INTESTINO DELGADO, INCLUYENDO PLACAS| . o T
MULTIPLES SERIADAS ’ '
EXAMEN RADIOLOGICO, TRACTO GASTROINTESTINAL SUPERIOR, CONTRASTE DE AIRE, CON BARIO ESPECIFICO
74246 |DE ALTA DENSIDAD, AGENTE EFERVESCENTE, CON O SIN GLUCAGON; CON O SIN PLACAS RETRASADAS, SIN 90.50 79.00 45,86
VISUALIZACION DE RINONES, URETERES NI VEJIGA
77074 |EXAMEN RADIOLOGICO, SURVEY OSEO LIMITADO (P. EJ. PARA METASTASIS) 66.50 33.00
77075 |EXAMEN RADIOLOGICO, SUVEY OSEQ COMPLETO (ESQUELETO AXIAL Y APENDICULAR) 66.50 ;
77076 | EXAMEN RADIOLOGICO, SUVEY OSEQ COMPLETO DE LACTANTE 66.50 NIC
EXAMEN RADIOLOGICO, TRACTO GASTROINTESTINAL SUPERIOR, CONTRASTE DE AIRE, CON BARIO ESPECIFICO
74247 | DE ALTA DENSIDAD, AGENTE EFERVESCENTE, CON O SIN GLUCAGON; CON O SIN PLACAS RETRASADAS, CON 3250 79.00
VISUALIZACION DE RINONES, URETERES Y VEJIGA
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:s%% CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR SOAT 518
EXAMEN RADIOLOGICO, TRACTO GASTROINTESTINAL SUPERIORM CONTRASTE DE AIRE, CON BARIO ESPECIFICO
611221 74249 | DE ALTA DENSIDAD, AGENTE EFERVESCENTE, CON O SIN GLUCAGON; CON SEGUIMIENTO DE TRANSITO EN 90.50 . : 104,00 45.86
INTESTINO DELGADO
61123 74250 |EXAMEN RADIOLOGICO, INTESTING DELGADO, INGLUVE MULTIPLES PLACAS SERIADAS 88.50 - : 54.00 20,60
o112l 7451 | EXAMEN RADIOLGGICO, INTESTING DELGADO, INGLUYE MULTIPLES PLAGAS SERIDAS; VA TUBO DE e _ ' 000
ENTEROCLISIS
61125 74270 |&ypEN RADIOLOGICO, COLON; ENEMA DE BARIO, CON O SIN VISUALIZACION DE RINONES, URETERES Y VEJIGA 31.50 : : 78.00
ol a0 Eﬁﬁ“éfg gﬁmomesca COLON; CONTRASTE DE AIRE CON BARIO ESPECIFIGO DE ALTA DENSIDAD, CON O SIN . popes m— prages g
o117l 7o0m0 | PXAMEN RADIOLGGICO, ABSCESO, FISTULA O TRAGTO DE SENO, SUPERVISION E INTERPRETACION = _ _ _ "
RADIOLOGICAS
5119 73510 [EXAMEN RADIOLOGICO, CADERA, UNILATERAL; COMPLETO, MININO DE DOS VISTAS 54.00 57,98 5798 28,00 24,08
6.1.129 71010 EXAMEN RADICLOGICO DE TORAX; INCIDENCIA FRONTAL 34.50 . : 25,00 16.57
511300 7101001 [EXAMEN RADIOLOGICO DE TORAX PORTATIL; INCIDENGIA FRONTAL 34,50 : . : :
6.1.131 71035 EXAMEN RADIOLOGICO DE TORAX, INCIDENCIAS ADICIONALES (P. EJ. DECURITO LATERAL) 4250 53,31 53.31 25,00 18,57
61132 7103501 |eysMEN RADIOLOGICO DE TORAX PORTATIL, INGIDENCIAS ADICIONALES (P. EJ, DECUBITO LATERAL) 4280
6113 7400007 |EXAMEN RADIOLOGICO DE ABDOMEN PORTATIL, INGIDENGIA ANTERGPOSTERIOR 1750
61134 7402001 |eyanEN RADIOLOGICO DE ABDOMEN PORTATIL, INCIDENCIAS ADICIONALES (P. EJ. DEGUBITO LATERAL) 200
51136 7421001 |EXAMEN RADIOLOGICO DE CAVUM 25
62 | WAMOGRAFIA
621] 77055  |MAMOGRAFIA, UNILATERAL 56,50 = - : 2813
622| 77056 |MAMOGRAFIA, BILATERAL 75.00 14149 14149 : 4243
623 77057 |MAMOGRAFIA DE TAMIZAJE, BILATERAL (2 IMAGENES DE CADA SENO) 62.50 14140 14149 : 36.36
624] 9919920 |ENTREGA DE RESULTADOS DE MAMOGRAFIA 15.00 24.16 2416 } 286
63 |DENSITOMETRIA OSEA
oa1l  7azs | DENSITOMETRIAOSEA (CONTENIDO MNERAL OSEOE):, OETNO :No O MAS LUGARES, ABSORCIONETRIA CON DOBLE o o —y _ -
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GERE“ L} .5 L] o
| SEmENciA REGIONAL Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01
HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS
:s°& CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | saLuppoL | FOSMAR |  SoAT sis
64 |ECOGRAFIA
64.1 31620 ECOGRAFIA ENDOBRONQUIAL (EBUS) DURANTE UNA INTERVENCION DIAGNOSTICA O TERAPEUTICA CON 15.00 5,90
- BRONCOSCOPIO REGISTRAR POR SEPARADO ADICIONALMENTE AL CODIGO DEL PROCEDIMIENTO PRIMARIO ' '
642 73511 [ULTRASONIDO OFTALMICO, ECOGRAFIA, DIAGNOSTICO 57.50 68,66 68.85 22.84
6aal 78512 ECOGRAFIA OFTALMICA, DIAGNOSTICA; MODO-8 (CON O SIN ECOGRAFIA MODO A NO CUANTITATIVA AGREGADA) 5760 35,00 284
- (INCLUYE IMAGENES DE MULTIPLES TRAMAS) CON INTERPRETACION Y REPORTE ' ‘ ‘
ECOGRAFIA OFTALMICA, DIAGNOSTICA; SEGMENTO ANTERIOR CON ECOGRAFIA BIDIMENSIONAL MODO B DE
644| 76513 |INMERSION (BANO DE AGUA) O BIOMICROSCOPIA DE ALTA RESOLUCION (INCLUYE IMAGENES DE MULTIPLES 32,00 80.43 89.43 35.00 12,78
TRAMAS) CON INTERPRETACION Y REPORTE
ECOGRAFIA OFTALMICA, DIAGNOSTICA: PAQUIMETRIA UNILATERAL O BILATERAL DE CORNEA (DETERMINACION
645 76514  |DEL GROSOR 103.30 41.32
CORNEAL) {INCLUYE IMAGENES DE MULTIPLES TRAMAS) CON INTERPRETACION Y REPORTE
646 76516  |BIOMETRIA OFTALMICA POR ECOGRAFIA MODO A (BARO DE AGUA) 57,10 22,84
ECOGRAFIA DE PARTES BLANDAS DE CABEZA Y CUELLO (PEJ: TIROIDES, PARATIROIDES, PAROTIDA), TIEMPO
647| 76586 |oe)l CON DOCUMENTACION DE LA IMAGEN s B L 1604
648 7653601 |ECOGRAFiA DE REGION CERVICAL 32.00 81,62 61.62 12,78
649 76636.03 |ECOGRAFIA DE TIROIDES 32.00 81,62 61.62 12,78
64.10| 76604  |ECOGRAFIA DE TORAX (INCLUYENDO MEDIASTINO), TIEMPO REAL CON DOCUMENTACION DE IMAGEN 38.60 61.62 61.62 20.00 15.44
64.11| 7660402 |ECOGRAFIA DE HOMBRO 32.00 60.43 69.43 12.78
6412 76645  |ECOGRAFIA DE MAMA(S) (UNILATERAL O BILATERAL), TIEMPO REAL CON DOCUMENTACION DE IMAGEN 4240 53,80 53.80 29.00 16,94
6.4.13 76646 ECOGRAFIA CAVIDAD PERICARDICA 48.50 . - . 18,44
64.14) 76700  |ECOGRAFiA ABDOMINAL COMPLETA, TIEMPQ REAL CON DOCUMENTACION DE IMAGEN 42.40 66.84 66.84 43,00 16.94
ECOGRAFI|A ABDOMINAL, TIEMPO REAL CON DOCUMENTACION DE IMAGEN; LIMITADA (PEJ; UN SOLO ORGANO,
6.4.15| 76705  |CUADRANTE, 38,60 61.62 61.62 31,00 15.44
SEGUIMIENTO)
ECOGRAFIA ABDOMINAL REGIONAL (POR CUADRANTES) 32.00 61.62 61.62 12.78
= |ECOGRAFIA RETROPERITONEAL (RENAL, AORTA, GANGLIOS), EN TIEMPO REAL CON IMAGENES DOCUMENTADAS, 3460 7048 7048 3,00 1383
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ity Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01
HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS

CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR SOAT SIS

6.4.18 76770 ECOGRAFIA RENAL 46.50 89,43 69.43 - 18.44

ECOGRAFIA RETROPERITONEAL (RENAL, AORTA, GANGLIOS), EN TIEMPO REAL CON IMAGENES DOCUMENTADAS,

LIMITADA 4240 - - 31.00 16.94

6.4.19 76775

6.4.20 76800 ECOGRAFIA DE CANAL ESPINAL Y CONTENIDO 46.50 - - 60.00 18.44

ECOGRAFI4, UTERO GRAVIDO, TIEMPO REAL CON DOCUMENTACION DE LA IMAGEN, EVALUACION FETAL Y
6.4.21 76801 MATERNA, 1ER 32,00 61.62 £1.62 . 12,78
TRIMESTRE (<14 SEMANAS 0 DIAS), ABORDAJE TRANSABDOMINAL; GESTACION UNICA O PRIMERA

ECOGRAFIA, UTERQ GRAVIDO, TIEMPO REAL CON DOCUMENTAGION DE LA IMAGEN, EVALUACION FETAL Y
MATERNA, 1ER

TRIMESTRE (<14 SEMANAS 0 DIAS), ABORDAJE TRANSABDOMINAL; CADA GESTACION ADICIONAL (REGISTRAR
SEPARADAMENTE ADEMAS DEL CODIGO PARA EL PROCEDIMIENTO PRIMARIO)

6.4.22 76802 32.00 681.62 61.62 . 12,78

—_

3

ECOGRAFIA, UTERQ GRAVIDO, TIEMPO REAL CON DOCUMENTACION DE LA IMAGEN, EVALUACION FETAL Y

o\ &
N, o4
Gl oS MATERNA,
g 6423 78805 |oreoic el ER TRIMESTRE (>0 = A 14 SEMANAS 0 DIAS), ABORDAJE TRANSABDOMINAL; GESTACION UNIcA O | 4250 kg2 G 22l Ly
PRIMERA

J6UA S Q‘yﬁ)’i -

ECOGRAFIA, UTERO GRAVIDO, TIEMPO REAL CON DOCUMENTACION DE LA IMAGEN, EVALUACION FETAL Y
MATERNA,

6424 76810  |DESPUES DEL 1ER TRIMESTRE (>0 = A 14 SEMANAS 0 DIAS), ABORDAJE TRANSABDOMINAL; CADA GESTACION 32.00 61,62 61.62 104,00 12.78
ADICIONAL

(REGISTRAR SEPARADAMENTE ADEMAS DEL CODIGO PARA EL PROCEDIMIENTO PRIMARIO)

ECOGRAFIA, UTERO GRAVIDO, TIEMPO REAL CON DOCUMENTACION DE LA IMAGEN, EVALUACION FETAL Y
6.4.25 76811 MATERNA MAS 42,50 61.62 61.62 - 16.94
EXAMEN ANATOMICO FETAL DETALLADO, ABORDAJE TRANSABDOMINAL; GESTACION UNICA O PRIMERA

ECOGRAFIA, UTERO GRAVIDO, TIEMPO REAL CON DOCUMENTACION DE IMAGENES, LIMITADO (EJEMPLO:
FRECUENCIA

CARDIACA FETAL, UBICACION DE PLACENTA, POSICION FETAL Y/O VOLUMEN DE LIQUIDO AMNIITICO
CUALITATIVO), 1 O MAS FETOS

6.4.26 76815 32.00 61.62 61.62 34.00 12.78
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CERENCIA REGIONAL Aprobado Mediante Resolucién Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01
HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS
CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR SOAT $I8
ECOGRAFIA, UTERO GRAVIDO, TIEMPO REAL CON DOCUMENTACION DE IMAGENES, SEGUIMIENTO (PEJ:
REEVALUACION DE
6.4.27 76816 |TAMANO FETAL POR MEDICION DE PARAMETROS DE CRECIMIENTO ESTANDARES Y VOLUMEN DE LIQUIDO 42.50 81.62 61.62 30.00 16,94
AMNIOTICO, REEVALUACION DE SISTEMA(S) ORGANICO(S) QUE ESTAN BAJO SOSPECHA O CON CONFIRMACION DE
ANORMALIDAD EN EXAMEN PREVIO), ABORDAJE TRANSABDOMINAL, POR FETO
6.4.28 76817 ECOGRAFIA, UTERO GRAVIDO, TIEMPO REAL CON DOCUMENTACION DE IMAGENES, VIA TRANSVAGINAL 48,10 77,25 77.25 18.44
6429 76820.01 |ECOGRAFIA DOPPLER FETAL 103.80 - - 41,49
6.4.30 76830 ECOGRAFIA TRANSVAGINAL 41.50 78,53 78,53 16.63
6.4.31 76856 ECOGRAFIA PELVICA (NO OBSTETRICA), TIEMPO REAL CON DOCUMENTACION DE IMAGENES; COMPLETA 38.60 81,62 61.62 36.00 15.44
6.4.32 76870 ECOGRAFIA, ESCROTO Y CONTENIDO 38.80 77.25 77.25 34.00 15.44
6.4.33 76872 ECOGRAFIA TRANSRECTAL 38.80 77.25 77.25 38.00 15.44
6.4.34 76880 ECOGRAFIA NO VASCULAR DE EXTREMIDADES POR RASTREO B Y/O EN TIEMPO REAL 38.60 6943 60.43 - 15.44
6435 76880.01 |ECOGRAFIA DE CODO 32.00 89,43 60.43 12,78
64.36| 76880.02 |ECOGRAFiA DE MUNECA 32.00 69.43 60.43 12,78
6.4.37| 76880.03 |ECOGRAFIA DE RODILLA 32,00 6943 §9.43 12,78
64.38| 76880.04 |ECOGRAFIA DE TOBILLO 32,00 69.43 6943 12,78
64.33] 76880.05 |ECOGRAFIA MUSCULAR DE REGION ESPECIFICA 32,00 69.43 69.43 12,78
ECOGRAFIA, CADERAS DE LACTANTE, IMAGENES EN TIEMPO REAL CON DOCUMENTACION DE IMAGENES;
6.4.40 76885 DINAMICA (QUE 42.50 85.07 85.07 16.94
REQUIERE MANIPULACION MEDICA O DE OTRO PROFESIONAL CALIFICADO)
ECOGRAFIA, TRANSESOFAGICA, PARA GUIA DE INTERVENCIONES ESTRUCTURALES TRANSCATETER INTRA
6.4.41 93355 CARDIACO O DE 35.00 161.52 161.52 13.97
GRANDES VASOS
6.4.49 93078 ECOGRAFiA DOPPLER (DUPLEX) DE LA AORTA, VENA CAVA INFERIOR, VASCULATURA ILIACA O INJERTOS DE 46,50 18.46
o REVASCULARIZACION; ESTUDIO COMPLETO ‘ '
6.5 |TOMOGRAFIA
6.5.1|70450 Tomografia axial computarizada de cerebro; sin material de cantraste 300.00 296.05 298.05 0.00 154.81
éi& 6.5.2|7, (3 mografia axial computarizada de cabeza y cuello; sin material de contraste 300.00 206.05 296.05 164.15
“a\y 6.5, 3 ografia axial computadorizada, cabeza o cerebro; con materiales de contraste 500.00 491.21 491.21 251.84
Fe|’ DIREC =
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Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01

HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS

CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR SOAT SIS
6.5.4/70460.01 Tomografia axial computadorizada, cabeza y cuello; con materlales de contraste 500.00 491.21 491.21 - 251.84
6.5.5/70480 Tomografia computarizada de trbita, silla turca o fosa posterior, U oido externo, medilo o interno sin material de contraste 300.00 - - 429,00 160
6.5.6|70480.01 Tomografia computarizada de senos paranaseles sin material de contraste 300.00 298.05 286,05 - 169,87
6.5.7|70480.02 Tomografia computarizada de oido externo, medlo o interno sin material de contraste 300.00 - . - 154.77
6.5.870480.04 Tomografla computarizada de silla turca sin material de contraste 300.00 - - 15465
6.5.9/70480.05 Tomagrafia computarizada de 6rhita sin cantraste 300.00 154.85

6510170481 Tomografia axial computadorizada, 6rbite, silla turca o fosa posterior, u oldo extarno, medio o interno; con materiales de £00.00 i 267,30
contraste
Tomografia computarizada de 6rbita, sille turca o fosa posterior, u oldo externo, medio o intemo con materiat de contraste; sin i
6.5.11|70482 material de contraste, seguido de material(es) de contraste y secclones adiclonales S0 e
6.5.12|70482.01 Tomografia computarizada de oido externo, medlo o interno con material de contraste 500,00 - - 276.01
6.5.13|70482.02 Tomografia computarizada de senos paranasales con material de contraste $00.00 - 206,61
6.5.14|70482.03 Tomagrafia computarizada de silla turca con material de contraste 500.00 - 267.39
6.5.15|70486 Tomografia computarizada de zona méxllofaclal sin material de contraste 300.00 0.00 164,24
6.5.16l 70488 l’gir:igﬁraahfal: computarizada de zona méxllofacial; sin material de contraste, seguido de material(es) de contraste y 6ecciones 300,00 i 476,00 3089
6.5.17|70490 Tomografia computarizada, tejido blando del cusllo; sin materiel de contraste 300,00 - - .00 160
6.5.18|70491 Tomografia axial computadorizada, tejido blando del cuslio; con materiales de contraste 500.00 - - 261.14
651670496 :Angiografla por tomografla compytarizada de cabeza /o cusllo, con contraste{s), Incluyendo Imégenas no contrastadas, sl se 650,00 M7
toman, y post procesamiento de imégenes
6.5.20|71250 Tomografia computarizada de torax; sin material de contraste 300,00 296.05 286.06 0.00 180
6.5.21|71250.01 Tomografia computarizada de parrilla costal; 8in matsrial de contraste 300.00 - - - 154.8
6.5.22|71260 Tomografia axial computadorizada, torax; con materiales de contraste 600.00 - - 266.65
6.5.23|71270 Tomografia computarizada de torax; sin material de contraste, saguido de meterlel{es) de contraste y seccionss adiclonales 300.00 - 463.00 266.85
6.5.241 71275 Angiografia por lomogr.aﬂa computarizada, .torax (nt? c?mnana), con material(es) de contraste, incluyendo Imégenas no 300.00 i 3734
contrastadas, si se realiza, y postprocesamiento te imagenes
6.5.25|72125 Tomografia axial computarizada, columna vertebral cervical; sin material de contraste 300.00 296.05 296.05 0.00 164.24
6.5.26|72126 Tomografia axial computarizada, columna verisbral cervical, con material de contrasts 500.00 491.21 491.21 - 317.85
6.5.27/72128 Tomografla axial computarizada, columna vertebral torécice; sin material de contraste 300.00 206,05 296.05 0.00 164.24
6.5.28(72120 Tomografia axial computarizada, columna vertebral torécice; con material de contraste 500.00 .21 491.24 - 305,93
2D O c7R% | Tomografia axial computarizada, columna vertebral lumbar; sin material de contraste 300.00 - - 0.00 27.66
§7131.0) NgNpmografia computarizada, columna vertebrat lumbr - sacro coxis; sin material de contrasts 300.00 296.05 296.05 164.24
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:s";f( CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR |  80AT 518
6.5.31{72132.01 Tomografia computarizada, columna vertebral lumber - sacro coxis; con material de contraste 500.00 491,24 491.21 - 305,93
7 D 6.5.32)72192 Tomografia axial computarizada, pelvis; sin material de contraste 300.00 296,05 286.06 0.00 164,24
/ ;"-J,v“‘wu"q.:% 6.5.33]72193 Tomografia axial computarizada, pelvis; con material de contraste 500.00 - - - -
?b f unoaD |, % 6.5.34{73200 Tomografla axial computarizada, extremidad superlor; sin material de contraste 300,00 - - 0.00 160
pll § 6.5.35{73200.01 Tomografla computarizada de brazo; éin material da contraste 300.00 - : . 164,24
. '%{; é""d" 6.5.36{73200.02 Tomaografla compularizada de antebrazo; sin malerial de coniraste 300.00 - - . 164,24
4 6.5.37/73200.03 Tomografia computarizada de mano; sin material de contraste 300.00 - - . 184,24
== 6.5.38|73200.04 Tomografla computarizada de mufiecs; sin material de contraste 300.00 - - - 164.24
6.5.39]73200,05 Tomografia computarizada de codo; sin material de contrasta 300,00 - - - 184,24
6.5.4073200.06 Tomografia computarfzada de hombro; sin materisl de contraste 300.00 - - - 164.24
6.5.41173000.28 Tomografla computarizada de abdomen; ein material de contraste, saguido de materiai(s) de contrasts y secclones adicionales 500,00 . . i i
- PELVIS / ABDOMEN INFERIOR CON CONTRASTE
654207320031 Angiografla por tomografia computerizada da cabeza yio cuslio, con contraste(s), Incluyendo Im4genas no contrastadas, sl e §00.00 ) ) i
toman, y post procesamiento de imagenes
654317320032 Angiografia por.tomogrgfia computarlzada de extremidad superior, con matertal de contraste, Incluyendo imégenes no 50000 i ) -
contrastadas, si se realizan, y post procesamiento de [méagenes
6.5.44|73200.33 Angiografia por tomografla computarizada da extremidad Inferior, con material de contrasts, Incluyendo Imégenes no §00.00 i

contrastadas, si se realizan, y post procesamiento de Imégenes

Angiografla por tomografla computarizada de carazon e [njertos de arterlas coronarlas (cuando aatén prasantes), con material
6.5.45|73200.34 de contraste, incluyendo postprocesamianto de Imégenes 3D (incluyendo Evaluacion de estructura y morfologla cardlaca, y 500.00 - - - -
Evaluacion de estructuras venosas, sl se realiza)

Angiografia por tomografia de |a acrta abdominal y sistema llicfemoral bilateral de migtmbros inferlores, con materlal(es) de

e contrasts, incluysndo imégenes no contrastadas, si se realizara, y post procesamiento de imégenes 500.00 ) ’ i
6.5.47|73200.36 Angiografia por_tomogrgfla computerizada, ltorax {no coronaria), con materlal(es) de contraste, incluyendo imégenes no £00.00 ) ) i
contrastadas, si se realiza, y postprocesamiento de imégenes
Reconstruccién por temografia o resonancia magnética - INCLUIR CON ESTUDIOS TRAUMATOLOGICOS / OSEOS /
6.5.48|73200.37 ANGIOGRAFICOS 500.00 - - - -
6.5.49173200.38 Sedacian con o sin analgesia {sedacién conscients); intravenosa, intramuscular o por inhatacion 500.00 - - - -
6.5.50173200.39 Sedacion con o sin analgesia (sedacion conscients); por inhalacion para TEM 500.00 - - - -
6.5.51]73201 Tomografia axial computarizada, extremidad superior; con materiales de contreste 500.00 - - - 305.83
6.5.5 Tombgrafia computarizada de brazo; con material de contraste 500.00 - - - 305.83
6.f 1.9 omografia computarizada de antebrazo; con materiaf de contraste 500.00 - - - 305.93
DIREGCION\S
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CcMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR SOAT 1]
6.5.54|73201.03 Tomografia compularizada de mano; con malerial da contraste 500.00 - - - 305.9
6.5.55]73201.04 Tomografia compularizada de mufecs; con matetial de contraste 500.00 - - . 305.9
6.5.56]73201.05 Tomografia computarizada de codo; con medarial de contraste 500.00 - . - 305.9
6:5.57]73201.06 Tomografla computarizada de hombro; con material de conlraste 500.00 - - - 296,64
6.5.58]73700 Tamografia axial compularizada, extremidad inferior; sin material de contraste 300,00 - - 0.00 298,54
6.5,88]73700.01 Tomografla computarizada de plerna; sin materinl da contraste 300,00 - - - 160
6.5.60{73700.02 Tomografie compularizada de ple; sin meterial de conlraste 300,00 - - . 164,24
6.5.61]73700.03 Tomografia compularizada de rodilla; sin matarial do conlraste 300.00 - . . 164,24
S Tflc‘ N 6.5.62173700.04 Tomografla computarizada de tobilln; sin malerial de conlraste 300.00 - - - 164,24
£ .é?'% 4 NG\ 8563 7370005 Tomografia compularizada de muslo; sin material de conlraste 300.00 - . < 164,98
& %’ %% 6.5.64{73701 Tomografia compularizada, extremidades infariores, ton material(es) conlraste 500.00 - . - 306,83
=5 A ?g 6.5.85{73701.01 Tamegrafia compularizada de pierna; con conlrasle 500.00 . . . 305,83
TN, & 5.5.06173701.02 Tomografia compularizada de pie; con contraste £00.00 : . . 3144
U 6.5.87173701.03 Tomografia compularizada de rodllla; con conlraste 500.00 - - - 305.9
6.5.68{73701.04 Tomografla computarizada de tobillo; con contraste 500,00 - - - 305.83
6.5.89{73701.05 Tomografla compularizada de muslo; con contraste 600.00 - . - 308.93
6.5.70|74150 Tomografle compularizada de abdomen 8in contraste 300,00 - - 0,00 158.8
6.5.71|74160.01 Tomografla computarizade de abdomen superior ein contraste 300.00 - - . 154.88
6.5.72|74160.02 Tomografia computarizads de abdomen infarior sin contrasta 300.00 - - - 154.88
6.5.73]74160 Tomogralls compularizada de abdomen; con materiales de contrasts 500.00 - - - 174,25
6.5.74]74160.01 Tomografie compularizada de ahdomen supéarior con contraste 500.00 - - - 266.77
6.5.75{74160.02 Tomografle compularizada de abdomen Infarior con conlraste 500,00 -
6.5.76|74160.03 TOMOGRAFIA DINAMICA DE GLANDULA SUPRARRENAL 500,00
6.5.77|74170 Tomografla computarizada de abdomen; sin material de contraste, seguldo de material(ss) de contraste y secciones adicionales 700.00 - - 469.00 272.46
6.5.78]74170.01 Tomografia dinémica de higado - pancreas 500.00 - - « 174.25
6.5.79174170.02 Tomografia con Yolumelria hepatica 500.00
6.5.80174178 Tomografiz computarizada de abdomen y palvis, sin material de contraste 300.00 - - -
6.5.81}74176.01 Uratomagrafia, sin contraste 300.00 - - - 205.85
6.5.82{74177 Tomografia compularizada de abdomen y pelvis, con material{es) de confraste 500.00 - - -
> "'Ef‘“% _ 6.5.83|7 4 Urotomografia, con conlrasle 600.00 - - - 419.56
| f , %‘ ﬂf% :izg;:z a(paelograﬁa). intravenosa, con sin visualizacion de rifiones, uréteres y vejiga, con o sin 500.00 . ) 101.00 76
L
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| . Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01
HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS

et CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR |  SOAT IS
Angiografia por tomografla computerizada de corazon e injartos de arferias coronarlas (cuando estén presentes), con material
oA 6.5.85|75574 de contraste, incluyendo postpracesamiento de imégenes 3D (incluyendo Eveluacion de estructura y morfologla cardlaca, y 500.00 - - - 420,46
Sl G“’*:ffo Evaluacién de estructuras venosas, si se reallza)
6%‘ UNIDAD ﬁ;,»a., 6.5.861 75635 Angiografia por tomoqrafla de ta aorta abdominal y sistema lliofemoral bllateral de mlembrf:s infariores, con material(es) de 650,00 ) ) . 46073
W _RACIO! contrasts, Incluyendo imégenes no contrastades, si se reellzara, y post procesamisnto de imégenes
%; ‘.,,.5 6.5.87|76375 Reconstruccion por tomografla o resonancla magnética 500.00 - - - 125.97
o ) Obtencitn de imégenes computarlzadas dlagnosticas de ojo, segmento posterior, con interpratacién y reporte, unilaleral o
6.5.88(92133 bilateral; nervio ptics TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA DEL SEGMENTO POSTERIOR (NERVIO OPTICO) (Incluye 500.00 - . . 12
imagenes de miltiples tramas) con interpratacion y reporta
6.5.89/99499.06 Teletomografia fuera de LInea 50.00 - - - 288
6.5.90 7614001 Lectur.a @ interpretacion por estudio de Imégenes de Tornografia, realizada en otro lugar, incluye el Informe del médico 50,00
espacialista
7 |MEDICINAFISICA Y REHABILITACION
/_l 74 |TERAPIA FISICA
V% 711] 29260 |VENDAJE, CODO O MUNECA 5,60
7.1.2 29530 VENDAJE; RODILLA 5.60
7.1.3 29540 VENDAJE; TOBILLO 5,80 - - - .
714 97001 EVALUACION DE TERAPIA FISICA 10.00 34,23 34,23 - 2.04
7.1.5 97002 REEVALUACION DE TERAPIA FISICA 15.00 34.23 34.23 - 13.27
7.1.6 97003 EVALUACION DE TERAPIA OCUPACIONAL 12.00 58,66 58,66 . 8,62
717 97004 RE-EVALUACION DE TERAPIA OCUPAGIONAL 15.00 44 .47 44.47 - 7.51
7.1.8 97005 EVALUACION DEL ENTRENAMIENTO ATLETICO 15,00 26.88 26.88 - 4,69
718] 97006  [REEVALUACION DEL ENTRENAMIENTO ATLETICO - - - -
7.1.40] 97006.01 |EVALUACION DEL TONO MUSCULAR 15.00 26.88 26.88 - 4,69
71.11]  97006.02 |APLICACION DE AGENTES TERMOTERAPIAS 18.00 . - - -
7142 97006.03 |PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICO PARA REEDUCACION CON O SIN AYUDAS BIOMECANICA (97112) 15.00 - - - -
7.1.13 97008 TERAPIA DEL COMPLEJO OROFACIAL/SESION 15.00 42.53 42,53 - 13.27
7.1.14 97009 TERAPIA DE LENGUAJE/SESION 15.00 37.94 37.94 - NIC
7.1.15 97010 APLICACION DE MODALIDAD DE TERAPIA FISICA A 1.0 MAS AREAS; COMPRESAS CALIENTES O FRIAS 20.00 48.78 4878 - 4,08
7..16 97012 APLICKS LODALIDAD DE TERAPIA FISICA A 10 MAS AREAS; TRACCION MECANICA 20.00 - - - -
7147 2 BEWRAR TONO MUSCULAR PARA LA SUCCION EN RN 25.00 35.45 3545 - 13.27
Q&MDE% \
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GERESA i . . o
cemENCiA RECIONAL Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01
HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS
:sosbv CNP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR |  SOAT 51§
7418 97014 |APLICACION DE MODALIDAD DE TERAPIA FISICA A 1 O MAS AREAS; ESTIMULACION ELECTRICA (NO ASISTIDA) 20.00 N/C
7119 97016 |APLICACION DE MODALIDAD DE TERAPIA FISICA A 10 MAS AREAS; DISPOSITIVOS VASONEUMATICOS 20.00
7.1.20 97018 |APLICACION DE MODALIDAD DE TERAPIA FiSICA A 1 O MAS AREAS; BANO DE PARAFINA 20,00
7.1.21 97020  |APLICACION DE UNA MODALIDAD A UNA O MAS ZONAS; MICROONDA 20.00
7.1.22 97022 |APLICACION DE MODALIDAD DE TERAPIA FISICA A 1 0 MAS AREAS; HIDROTERAPIA DE REMOLINO 25.00
7.1.23 97024  |APLICACION DE MODALIDAD DE TERAPIA FISICA A 1 0 MAS AREAS; DIATERMIA (EJEMPLO: MICROONDAS) 25.00
7.1.24 97026  |APLICACION DE MODALIDAD DE TERAPIA FISICA A 1 0 MAS AREAS; RAYOS INFRARROJOS 25.00 48,72 48,72 324
7.1.25 97028 |APLICACION DE MODALIDAD DE TERAPIA FISICA A 1 O MAS AREAS; LUZ ULTRAVIOLETA 25.00 48,53 48,53 3.24
| 716 97032 :::LCT;\;S:GN DE MODALIDAD DE TERAPIA FISICA A 1 0 MAS AREAS; ESTIMULACION ELECTRICA (MANUAL), CADA 15 25,00 5344 53,44 13.27
7.1.27 97033 |APLICACION DE MODALIDAD DE TERAPIA FISICA A 1 O MAS AREAS; IONTOFQRESIS, CADA 15 MINUTOS 2500
e a0od APLICACION DE MODALIDAD DE TERAPIA FISICA A 1 O MAS AREAS; BAROS ALTERNANTES (FRIQ Y CALIENTE), 25,00
" CADA 15 MINUTOS :
7.1.29 97035  |APLICACION DE MODALIDAD DE TERAPIA FISICA A 1 O MAS AREAS; ULTRASONIDO, CADA 15 MINUTOS 25.00 N/C
7.1.30 97036 |APLICACION DE MODALIDAD DE TERAPIA FISICA A 1 O MAS AREAS; TANQUE DE HUBBARD, CADA 16 MINUNOS
7431 g703g  |MODALIDAD QUE NO APARECE EN LA LISTA (ESPECIFIQUE EL TIPO Y LA DURACION SI EL PACIENTE ES ATENDIDO 2643 26.43 264
o EN FORMA CONSTANTE). EJ: REVISION DE ORTETICOS/CALZADOS ORTOPEDICO ' | '
PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO, 1 O MAS AREAS, CADA 15 MINUTOS; EJERCICIOS TERAPEUTICOS PARA
7432 910 |oeciROLLAR FUERZA, RESISTENCIA, GAMA DE MOVIMIENTO OR FLEXIBILIDAD s . 2% 418
PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO, 10 MAS AREAS, CADA 15 MINUTOS; REEDUCACION NEURCMUSCULAR DEL
7133 97112 |MOVIMIENTO. EQUILIBRIO, COORDINACION, SENTIDO QUINESTESICO, POSTURA Y PROPRIOCEPCION PARA 15.00 48.85 48.85 258
ACTIVIDADES EN POSICION DE PIE Y/O SENTADO
7134 — PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO, 1 O MAS AREAS, CADA 15 MINUTOS; TERAPIA ACUATICA CON EJERCICIOS 2000
o TERAPEUTICOS i
PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO, 1 O MAS AREAS, CADA 15 MINUTOS; ENTRENAMIENTO DE LA MARCHA 1500 5058 60,56

Ry, |(INCLUYENDO SUBIR ESCALERAS}

34
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GERESA : I :
SERINCIA REGIONAL Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01
HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS
:S%DY CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR |  SOAT 8IS
7.1.36 97125 TECNICAS DE TERAPIA MANUAL 15,00 416
74371 97135 |PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO QUE NO APARECE EN LA LISTA (ESPECIFIQUE) 2000 258
213l o7rap | TECNICAS MANUALES DE LA TERAPIA (P. EJ. VANIPULACION DE LA MOVILIZACION, DRENALE LINFATICO MANUAL, - -
& TRAGCION MANUAL), UNO O MAS REGIONES, CADA 15 MINUTOS '
7138 97150 |PROCEDIIENTO(S) TERAPEUTICO(S), GRUPAL (2 O MAS PERSONAS) 2000
140l arsos |ENTRENAMENTO Y AIUSTE DE DISPOSITIVOS ORTETICOS EN EXTREMIDADES SUPERIORES, INFERIORES Y10 e
N TRONCO, CADA 16 MINUTOS :
7141 97520 |ENTRENAMIENTO PROTESICO, EXTREMIDADES SUPERIORES Y/0 INFERIORES 16.00 : - :
7142 97521 |PRUEBA PARA LA EVALUAGION DE LA FUERZA (FUERZA MAXIMA, RESISTENCIA MUSCULAR) 2000 26,44 2644 3,69
7143 97522 |PRUEBA PARA LA EVALUACION DE LA FLEXIBILIDAD 10.00 26,43 2643 2,80
7144 97523 |PRUEBA PARA AL EVALUACION ANAEROBIA CON TEST DE SALTOS 10.00 : : :
7445 97524 |PRUEBA PARA AL EVALUACION ANAEROBIA CON CICLOERGOMETRO 15,00
7146| 97526 |PRUEBA DE EVALUACION DE ANTROPOMETRIA (CINEANTROPOMETRIA) 15.00 : : :
7147| 97527 |PRUEBA DE EVALUACION DE ANTROPOMETRIA (BIOIMPEDANCIA) 15,00 19,60 19.62 242
2148l arsamp | ACTIVIDADES TERAPEUTICAS, GONTACTO DIRECTO (UNO A UNO) ENTRE EL PACIENTE Y LA PERSONA ENCARGADA| 55,00 - - 20
il (USO DE AGTIVIDADES DINAMICAS PARA MEJORAR EL RENDIMIENTO FUNCIONAL), CADA 15 MINUTOS : : : :
TECNICAS DE INTEGRACION SENSORIAL PARA MEJORAR EL PROCESAMENTO SENSORIAL Y PROMOVER LA
7148| 97533 |RESPUESA ADAPTATIVA A LAS DEMANAS DEL AMBIENTE, CONTACTO DIRECTO CON EL PACIENTE (CARAA CARA), | 25.00 0227 0227 3,89
CADA 15 MINUTOS
ENTRENAMIENTO PARA AUTO-CUIDADO Y MANEJO EN EL HOGAR (EJEMPLO: ACTIVIDADES COTIDIANAS (ADL)) Y
21sol  arsas | ENTRENAMIENTO COMPENSATORIO, PREPARACION DE COMIDAS, PROCEDIMIENTOS DE SEGURIDAD, E - - o =
A INSTRUCCIONES PARA USAR DISPOSITIVOS /EQUIPOS DE ADAPTACION EMPLEADOS PARA LA ASISTENCIA), : : :
CONTACTO DIRECTO UNO A UNO, CADA 15 MINUTOS
7.1.51 97535.01 TERAPIA OCUPACIONAL GRUPAL 25,00 57.30 57.30 8.62
ENTRENAMIENTO PARA LA REINTEGRACION A LA COMUNIDAD Y AL TRABAJO (EJEMPLO: COMPRAS, TRANSPORTE,
21ssl  arssy  |MANEJODE DINERO, ACTIVIDADES YO TRABALO NO VOCACIONALES, ANALISIS DEL ENTORNO Y SU 2500 . 55 327

MODIFICACION, ANALISIS DE LAS TAREAS DEL TRABAJO, USO DE DISPOSITIVOS TEGNOLOGICOS /EQUIPO DE
ADAPTACION EMPLEADOS PARA LA ASISTENCIA), CONTACTO DIRECTO UNO A UNO, CADA 15 MINUTOS
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GERESA i g o
W T Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01
HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS
:S%DY CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR SOAT si8
7153 97562 |MANEJO DE LA SILLA DE RUEDAS (EJEMPLO: EVALUACION, AJUSTE, ENTRENAMIENTO), CADA 15 MINUTOS 500
JEGIONA;
£ "'“uﬁjf%\ 7454 97545 |INTENSIFICACIO-CONDICIONAMIENTO AL ESFUERZO; 2 PRIMERAS HORAS 10,00
s SN .ol orss | NTENSIFICACIO-CONDICIONAMIENTO AL ESFUERZO; CADA HORA ADICIONAL (ANOTAR SEPARADAMENTE ADEMAS [ 4 0o
|| DEL CODIGO PARA EL PROCEDIMIENTO PRIMARIO) '
DEBRIDAMIENTO (EJEMPLO: HIDROJET DE ALTA PRESION CON O SIN SUCCION, DEBRIDAMIENTO SELECTIVO CON
TIJERAS, ESCALPELO Y FORCEPS), HERIDA ABIERTA (EJEMPLO: FIBRINA, EPIDERMIS Y/O DERMIS DESVITALIZADA,
7156| 97507 |EXUDADO, RESTOS, BIOPLACA), INCLUYENDO APLICACION(ES) TOPICA(S), EVALUACION DE LA HERIDA, USO DE 15,00
BARO, CUANDO SE REALICE E INSTRUCCIONES PARA EL CUIDADO SUBSIGUIENTE, POR SESION, AREA TOTAL DE
HERIDA; PRIMEROS 20.0 CM CUADRADOS O MENOS
DEBRIDAMIENTO (EJEMPLO: HIDROJET DE ALTA PRESION CON O SIN SUCCION, DEBRIDAMIENTO SELECTIVO CON
TIJERAS, ESCALPELO Y FORCEPS), HERIDA ABIERTA (EJEMPLO: FIBRINA, EPIDERMIS Y/O DERMIS DESVITALIZADA,
2151l grsga  |FXUDADO, RESTOS, BIOPLACA), INCLUYENDO APLICACION(ES) TOPICA(S), EVALUACION DE LA HERIDA, USO DE 0
. BARIO, CUANDO SE REALICE E INSTRUCGIONES PARA EL CUIDADO SUBSIGUIENTE, POR SESION, AREA TOTAL DE :
HERIDA; CADA 20.0 CM CUADRADOS ADICIONALES, O FRACCION SUBSIGUIENTE (REGISTRAR SEPARADAMENTE
ADEMAS DEL CODIGO PARA EL PROCEDIMIENTO PRIMARIO)
J1ssl  a7sto |ULTRASONIDO DE BAIA FRECUENCIA, SIN CONTACTO, NO TERMICO, QUE INCLUYE APLICACION(ES) TOPICA(S), o
o GCUANDO SE REALICE, EVALUACION DE HERIDA, E INSTRUCCION(ES) PARA ATENCION CONTINUADA, POR DIA "
sl g 'I\RAIIE,\\I/llﬁ_I(obg FINAL PARA EL USO DE DISPOSITIVOS ORTOTICOS/PROTESICOS, PACIENTE ESTABLECIDO, CADA 15 R e _— o
PRUEBA O MEDICION DEL RENDIMIENTO FISICO (P. EJ. MUSCULOSQUELETICO, CAPACIDAD FUNCIONAL), CON
71.80) 97780 |oEpORTE ESCRITO, CADA 15 MINUTOS 510 il B =
EVALUACION DE LA TECNOLOGIA DE ASISTENCIA (EJEMPLO: PARA RESTAURAR, AUMENTAR O COMPENSAR LAS
7461| 97755  |ACTUALES FUNCIONES, OPTIMIZAR LAS TAREAS FUNCIONALES Y/O MAXIMIZAR LA ACCESIBILIDAD AL ENTORNO), 15.00 %77 36.77 751
GCONTAGTO DIRECTO UNO-A-UNO CON EL PROVEEDOR, CON EL INFORME ESCRITO, CADA 15 MINUTOS
. MANEJO Y ENTRENAMIENTO ORTETICO (INCLUYENDO EVALUACION Y ADECUACION CUANDOO NO SE HAGA —_—
. 0F MENCION EN OTRA PARTE} DE EXTREMIDAD(ES) SUPERIOR(ES), INFERIOR(ES), Y/O TRONCO, CADA 15 MINUTOS '
B
-
3
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ity Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01
HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS
:s%% CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR SOAT 51§
7163 97761 |ENTRENAMIENTO PROTETICO, EXTREMIDAD(ES) SUPERIOR(ES) E INFERIOR(ES), CADA 15 MINUTOS 15.00
7464|9762 |EVALUACION DE USO ORTETICO/PROTETICO, PACIENTE CONTINUADOR, CADA 15 MINUTOS 15.00 : : = -
7465 97770 | TERAPIA DE APRENDIZAJE 15.00 2668 4668 S 862
7166 97782 |FISIOTERAPIA ODONTOESTOMATOLOGICA 2000
7167 97783 |BURCH 20,00
7.1.68 g7784 BLOQUEO PARAESFINAL BIE 20,00 - .
7168 97785  |DESGATILLAMIENTO MUSCULAR 25,00 56.20 56.20
7.1.70 97786 INFILTRACION PERIFACETARIA 25,00 - . -
AT 7471 97787 |TERAPIA FISICA DEL DOLOR 18.00 027 027 204
© i [ 778 o7es [TERAPIADE PSICOMOTRICIDAD EN NG 18,00 ~ : :
- /Z,/ 7473 97798 |SERVICIO O PROCEDIMIENTO DE MEDICINA FISICA/RERABILITAGIGN NO LISTADO 25.00 2060 4960 216
! ACUPUNTURA, UNA O MAS AGUJAS; SIN ESTIMULACION ELECTRICA, 15 MINUTOS INICIALES DE CONTACTO
/ o T STBI0 oracONAL UNO A UNO CON EL PACIENTE 2500 558 SIS e
ACUPUNTURA, UNA O MAS AGUJAS; SIN ESTIMULACION ELECTRICA, POR CADA 15 MINUTOS ADICIONALES DE
7475| 97811 [CONTACTO PERSONAL UNO A UNO CON EL PACIENTE, CON REINSERCION DE AGUJA(S) (REGISTRAR POR 25,00 an
SEPARADO ADICIONALMENTE AL CODIGO DEL PROCEDIMENTO PRIMARIO)
ACUPUNTURA CON UNA O MAS AGUJAS; CON ESTIMULACION ELECTRICA, 15 MINUTOS INICIALES DE CONTAGTO pope
PERSONAL UNO A UNO CON EL PACIENTE ‘
ACUPUNTURA CON UNA O MAS AGUJAS; CON ESTIMULACION ELECTRICA, POR CADA 15 MINUTOS ADICIONALES DE
CONTACTO PERSONAL CON EL PACIENTE, CON REINSERCION DE AGUJA(S) (REGISTRAR POR SEPARADO 25,00
ADIGIONALMENTE AL CODIGO DEL PROCEDIMIENTO PRIMARIO)
TRATAMIENTO DE MANIPULACIGN OSTEOPATICA; INVOLUCRA 1-2 REGIONES CORPORALES 8.00
TRATAMIENTO DE MANIPULACION OSTEOPATICA: INVOLUCRA 34 REGIONES CORPORALES 10.00
TRATAMIENTO DE MANIPULACION OSTEOPATICA, INVOLUCRA 5-6 REGIONES CORPORALES 1200
TRATAMIENTO DE MANIPULACION OSTEOPATICA; INVOLUCRA 7-8 REGIONES CORPORALES 14.00
TRATAMIENTO DE MANIPULACION OSTEOPATICA; INVOLUCRA 8-10 REGIONES CORPORALES 15.00
TRATAMIENTO DE MANIPULACION QUIROPRACTICA, INVOLUCRA 1-2 REGIONES DE COLUMNA 1500 -
TRATAMIENTO DE MANIPULACION QUIROPRACTICA, INVOLUCRA 34 REGIONES DE COLUMNA 2000
TRATAMIENTO DE MANIPULACION QUIROPRACTICA, INVOLUCRA 5 REGIONES DE COLUMNA .00
20,00

JRATAMIENTO DE MANIPULACION QUIROPRACTICA, QUE NO SEA DE COLUMNA, 1 0 MAS REGIONES
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I GEREM a | Y ¢ . o
cERENciA RECIOMAL Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01
HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS
:g:{ CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR |  SOAT 58
EDUCACION Y ENTRENAMIENTO PARA LA AUTOSUFICIENCIA DEL PACIENTE REALIZADO POR UN PROFESIONAL DE
7487 98960  |LA SALUD NO MEDICO GALIFICADO, USANDO UN PLAN DE TRABAJO, CARA A GARA CON EL PACIENTE (PODRIA 2000 3431 4.3 8,52
INCLUIR CUIDADORIFAMILIAR), CADA 30 MINUTOS; PAGIENTE INDIVIDUAL
EDUCACION Y ENTRENAMIENTO PARA LA AUTOSUFICIENCIA DEL PACIENTE REALIZADO POR UN PROFESIONAL DE
7188l 98961  |LA SALUD NO MEDICO CALIFICADO, USANDO UN PLAN DE TRABAJO, CARA A CARA CON EL PACIENTE (PODRIA 2000
INCLUIR CUIDADORIFAMILIAR), CADA 30 MINUTOS; 24 PACIENTES
EDUCACION Y ENTRENAMIENTO PARA LA AUTOSUFICIENCIA DEL PACIENTE REALIZADO POR UN PROFESIONAL DE
98952 |LA SALUD NO MEDICO CALIFICADO, USANDO UN PLAN DE TRABAJO, CARA A CARA CON EL PACIENTE (PODRIA 20,00
INCLUIR CUIDADOR/FAMILIAR), CADA 30 MINUTOS; 5-8 PAGIENTES
97130.01 _|FISIOTERAPIA DE SUELO PELVICO 2000 3378 33,78 302
97799.01 _|FISIOTERAPIA RESPIRATORIA 2000 33,15 33,15 817
97799.02 _|FISIOTERAPIA CARDIOVASCULAR 2000 3,15 3.5 3,69
97006.04 |CONFECCION DE FERULAS Y ORTESIS SIMPLES 25.00 57.02 67.02 2712
APLIGACION DE TANQUE WHIRLPOOL (INCLUYE PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO); HIDROTERAPIA EN TANGUE DE
ST007 | WHIRLPOOL (MMII) POR SESION 180 e e 258
PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO, 1 O MAS AREAS, CADA 15 MINUTOS; MASAJE, INCLUYENDO FROTAMIENTO
124 | erFLEURAGE), COMPRESION (PETRISSAGE), PERCUSION =0 Biesd Be 1827
97525  |PRUEBA PARA LA EVALUACION DE LA CUALIDADES FISICAS NO ESPECIFICADO (P.EJ., ACELEROMETRO, ETC.) 10.00 20,81 2081 3,80
DESARROLLO DE HABILIDADES GOGNITIVAS PARA MEJORAR LA ATENCION, MEMORIA, RESOLUCION DE
07532 |PROBLEMAS, (INCLUYE ENTRENAMIENTO COMPENSATORIO), CONTACTO DIRECTO CON EL PAGIENTE (CARA A 25,00 §7.42 57.42 178
CARA), CADA 15 MINUTOS
U0900 | TERAPIA NEURAL 2000 : :
0901 |LASERTERAPIA 2000 34,35 34,35
U0902  |REFLEXOLOGIA 20,00 . E
0903 | TERAPIA MENTE CUERFO 2000
0904 |HOMEOPATIA 20.00
0905 |FITOTERAPIA 2000
0306 |TROFOTERAPIA 2000
TERAPIA FLORAL 2000 : :
OENERGETICA 2000 3347 347
ICACION DE MAGNETOTERAPIA POR 20 MINUTOS 12,00 :
=\ EJEC A | =
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| GRR.. Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01
HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS

CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR SOAT 8IS
7.1.108]  97130.03  |APLICACION DE MAGNETOTERAPIA POR 30 MINUTOS 15.00
7.1.109]  97139.04  |APLICACION DE MAGNETOTERAPHA POR 40 MINUTOS 20.00 E . - .
71.110] 97537.01 |REHABILITACION PROFESIONAL: FORMAGION PROFESIONAL 20.00 58.73 58.73 - 13,27
71111 97537.02  |REHABILITACION PROFESIONAL: INSERCION LABORAL 20,00 58,73 58.73 . 13.27
S [ — _I?::gijl(.)lTAClON PROFESIONAL PARA LA INCLUSION SOCIO-LABORAL Y REINTEGRACION A LA COMUNIDAD Y AL 20,00
7.4.113] 9777001 [TERAPIA DE APRENDIZAJE GRUPAL 20.00
PROCEDIMIENTOS ODONTOLGGICOS
8.1|D7180 EXTRACCION DE TERCERA MOLAR 60.00 . . . .
8.2D7176 EXTRACCION SIMPLE 35.00 66,59 66.59 - 10.8
8.3[D1110 PROFILAXIS DENTAL 30.00 43,69 43,68 27.00 433
8.4|D2395 RES. IONOMERO DE VIDRIO 30.00 B . v .
8.5|D2385 RES. RESINA PORSTERIOR 35.00 - . . 20,43
8.6(D2330 RES. RESINA ANTERIOR 45,00 61.28 61.28 . 17.32
8.7|D0220 RADIOGRAFIA PERIAPICAL 15.00 3910 30.10 . 311
8.8|D4355 DESTARTAJE DENTAL 40.00 57,46 57.48 . 488
8.9/D2386 RES. RESINA PORSTERIOR COMPUESTA 45,00 . . . 2317
8.1|D2331 RES, RESINA ANTERIOR COMPUESTA 55.00 78,47 78.47 . 24.44
8.11 |D3110 RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO 45,00 63.18 63.18 37,00 25,67
8.12 |D3120 RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO 40.00 63.18 63.18 . 25,87
8.13 |D3221 APERTURA CAMERAL 25.00 56.50 56.50 54,00 1384
8.14 |D3220 PULPOTOMIA 40.00 58,68 58.68 54,00 14,66
8.15 [D3230 PULPECTOMIA 40,00 63.19 63.19 - 25.87
8.16 [D9911 APLICCION DE RESINA EN SENSIBILIDAD 30.00 3 ; .
8.17 |D7410 ESCICION DE LESION BENIGNA 60.00
8.18 |D7510 INCISION Y DRENAJE DE ABSCESO INTRAORAL 30.00
8.19 |A7903 TRATAMIENTO DE PERICORONITIS 25,00
1 8.20 |E8001 TRATAMIENTO DE ALVEOLITIS SECA 30.00
PROCEDIMIENTOS OFTALMOLOGICOS
9.1 99015  |REFRACCION 15.00
92 99016 REFRACCION CICLOPLEGICA 15.00 B, . - .
00 BF 2% | DETERMINACION DE LA AGUDEZA VISUAL 15.00 29.62 29.62 - 368
Ah@;&\ TENCION DE EMERGENCIA PRIORIDAD i 40,00 73.48 73.48 - 5.81
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9.5 9940116 |CONSEJERIA EN SALUD OCULAR 15.00 2514 25.14 4.81
OFTALMOSCOPiA EXTENDIDA CON DIBUJO RETINAL (P. EJ, POR DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA, MELANOMA),
4 2 | NSCRPRETACION £ INFORVE, SUBSIGUIENTE ! gt i = 4200 =
9.7 92015.01 | DETERMINACION DE ESTADO DE REFRACCION Y PRUEBA Y AJUSTE DE ANTEOJOS 15.00
[ 10 |PROCEDIMIENTOS BANCOI DE SANGRE
101 86999.06  |Plagueta por Aferesis Fraccionado 900,00
Tamizaje seraldgico de sangre o
10.2 86920.07 |componientes (VIH, Hepatitis B antigeno superfice, Hepatills B antigeno core, Antl Chagas, Anti HTLY 1y II, Anti VHC, 235.00
Sfiilis, Citomegalovirus, antigeno Hepatitis C) en donantes de sangre
10.3 86999.01  |Sub grupo de A, Lectin A1 15,00 -
10.4 86996  |Examen Medico y Entrevista Banco de Sangre 30.00 - . N/C
10,5 85014 Hematocrito 8.00 18.74 16.74 2,16
10.6 86900.02 | Tipificacion de sangre; Grupo Sanguineo ABD - PLACA 8.00 - . - N/C
10.7 86880  |Prueba de antiglobulina humana (prueba de Coombs), directa, cada antiguers 30.00 52,10 5210 11.00 571
10.8 86901.01  |Tipificacidn de sangre; Rh (D) variante Du 30,00 - - .
109 86077 _Senrlcips rqédicQs de benco de sangre; prusbas cruzadas dificiles de ejecticion y/o eveluacion de anticusrpos Imegulares, 120.00 24.00
interpretacion e informe escrito
11  |OTROS PROCEDIMIENTOS
Drenaje de colecclén liquida mediante catéter gulado por Imagenes (p. e|. absceso, hematoma, seroma, linfocele, quiete) en
50 tejido Llando (p. &l. extgemldad, pared abdominal, cuello), por via percutanea ieas BI85 g8 737,61
10060 IIngisién y (’irenaje de abs?eslos simples o tnicos (p. ej. Carbunco, hidradenitls supurativa, absceso cutdneo o subcuténeo, 189.22 126.14 126.14 10000 2077
quiste, forinculo o paroniquia)
10061 Incision y drengje de al?scesos compllFados o multiples (p. &, Carbunco, hidradenltis supurative, absceso cutaneo o 950,54 173.03 173.03 100.2
subcuténeo, quiste, forinculo o paroniqula)
11000 Debridamiento de plel infectada o eczemas extensos, hasta sl 10% de superficie corporal 803.05 535.37 535.37 60.00 22.65
11042 Debridamiento de tejido subcutaneo (incluye piel y dermis); primeros 20.0 cm cuadrados o menos 1143.15 762,10 762.10 - 125.68
11042.01  |Limpieza quirirgica o escarectomia menor a 10% 2863.68 1908.12 1909.12 1,421.78
11042.02  |Limpleza quiriirgica o escarectomia de 10% a 20% 4293.54 2862,36 2862.36 2,049.47
11100 Biopsia de piel, tejldo subcutaneo ylo mucosa (incluye cierre simple), a menos que 6 registre en ofra lugar; lesion dnica 159.10 106.07 106.07 21.42
Biopsia de piel, Idosubcuténeo o mucosa (incluye cierre simple), a menos que se registre en ofro lugar; cada lesién
ki adlgonal 0 sepagda (rg d soarado ademés del procedimiente primario) 18300 23155 2628 . s
11975 |Insercién de capsuls -}‘, eV 33\ antables SUBSICIADO 462.54 46254 365
g SUBSICIADO 69.61 69.61 2.94

11976
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112 12001 Sutura sim.ple.de heridas superficiales de cuaro cabelludo, cusllo, axila, genitales extemos, tronco y/e extremidades (Incluyendo 81.30 54.20 54.20 173
manos y pies}); 2.5 cm o menos
113 12002 Sutura simple de herldas superficiales de cusro cabelludo, cuelio, axile, genitales externos, tranco y/o extremidades (incluyendo 103.92 §9.28 £0.28 48,00 11,96
manos y pies); 2.6 a 7.5 cm
144 12004 Sutura simple .de heridas superficiales en cuaro cabelludo, cusllo, axlia, genltales extarnos, tronco y/o extremidades (incluyendo 17.41 18,27 78,7 26.30
manos y pies); de 7.6 a 12.5 cm
115 12005 Sutura simple de herldas suparficiales en cusro cabelludo, cusilo, axle, genitales extamos, tronco yio extramidades (Incluyendo 137.29 9153 0153 57.00 18.43
manos y pies); 12.6 2 20.0 cm
.16 12006 Sutura simple de heridas superficiales en cusro cabelludo, cusllo, axlla, genitales extaros, tronco yfo exiremidadss (Incluyando 137.20 9153 0153 2884
manos y pies); 20.1 a 30.0 cm
1117 1201 Sutura simple de herldas superficlales en cars, oidos, parpados, nariz, 1ablos y/o mucosas, mencs de 2.5 em 95.39 63.59 63.59 23.93
11.18 12013 Sutura simple de heridas superficiales en cara, oldos, parpados, narlz, lablos yio mucosas; 2.6 a 6,0 cm 274,68 183,12 183.12 74.24
11.19 12014 Sutura simple de heridas superficlales en cara, oldos, parpados, nariz, lablos yio mucosas; 5.1a7.6 cm 404.20 269,47 269.47 160.59
11.20 12015 Sutura simple de herldas superficiales en cara, oldos, parpados, nariz, lablos yfo mucosas, 7.8 8 12.5 om 404.20 26047 28947 160,59
1.21 12016 Sutura simple de heridas superficiales en cara, oidos, pArpados, narlz, lablos y/o mucosas; 12.6 a 20.0 cm 831,37 554,25 554.26 445,36
11.22 12017 Sutura simple de herldas superficlales en cara, oldos, parpados, narlz lablos y/o mucosas; 20.1 8 30.0 cm 870.12 580.08 580.08 445,36
11.23 12018 Sutura simple de herldas superficiales en cara, oldos, parpados, nariz, lablos ylo mucosas; mayor de 30.0 cm 870.12 580.08 580.08 445,36
N 1124 12020 Tratamiento de dehiscencle de herida superficial con cierre simple 447.70 208,47 208.47 110.28
11.25 12021 Tratamiento de dehiscencia de heride superficial con apdsitos de gase 244,29 162.88 182.86 110.28
11.26 12031 :izr:;?cibn intermedia de heridas de cusro cabelludo, axilas, tronco y/o extremidades (excluyendo manos y pies); 2.5 cm o 362.40 241,60 241,60 160,59
127 12032 :;Rr:paracién intermedia de heridas de cuero cabelludo, axilas, tronco yio extremidades (excluyendo manos y pies), 2.6 cma 7.5 401.4 26743 26743 52.00 160,60
11.28 12034 Reparacién intermedia de heridas de cuero cabelludo, axilas, tronco y/o extremidades (excluyendo manos y pies); 7.6 & 12.5 cm 430.89 293.26 293.26 160.59
11.29 12035 ?gza;::ién intermedia de heridas de cuero cabslludo, axllas, tronco y/o extremidades (excluyendo manos y pies); 12.6 cm a 81752 545.01 545.01 57.00 412,34
11.30 12036 z:paracibn intermedia de heridas de cuero cabelludo, axilas, tronco y/o extremidades (excluysndo manos y pies); 20.1 a 30.0 895.01 596,67 596.67 41934
?gza;;cibn intermedia de heridas de cuero cabslludo, axilas, fronco y/o extremidades (excluyendo manos y pies); mayor de 895.01 506,67 596.67 2.3
o jiee en capas de heridas de cuello, manos, pies y/o genitales externos de menos de 2.5 cm 235.06 156.71 156.71 11.86
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11.33 12042 Cierre en capas de heridas de cuello, manos, pies y/o genitales externos de 2.6 2 7.5 ¢m 264.94 169.96 169.96 174
\\Oﬁ.‘Tg » 11.34 12044 Cierre en capas de heridas de cuello, manos, pies y/o genltales externos de 7.6 a 12.5 cm 460.31 306.88 306.88 200.03
g e 5% 11.35 12045 [Cierre en capas de heridas de cuello, manos, pies y/o genitales externos de 12.6 8 20.0 cm 489.06 332.71 an 19.1
:? g méﬂllm m‘a“.’ 11,36 12046 Cierre en capas de heridas de cuelio, manos, pies y/o genitales externos de 20.1 & 30,0 cm 543,59 362,39 362.39 200,03
5},%: 3 11.37 12047 Cierrs en capas de heridas de cuelio, mangs, pies y/o genltsles externos mayor de 30.0 cm 659.83 439,89 439,89 200.03
K 11.38 12051 Reparaclén intermedla de herldas da cara, oidos, parpados, nariz, labios y/io mucosas de menos de 2.5 cm 517.36 344,90 344,80 160,59
11.39 12052 Reparacion intermedia de heridas de cara, oidos, pamados, nariz, lablos y/o mucosas de 2.6 8 5.0 cm 517.36 344.90 344,90 180,59
11.40 12053 Reparacion intermedia de heridas de cara, oidos, parpados, narlz, lablos y/o mucosas de 5.1 a7.5 ¢m §17.36 344,80 344.90 160.59
11.41 12054 Reparacion intermedia de heridas de cara, oidos, parpados, nariz, labios y/o mucosas de 7.6 a 12,5 ¢m 894.98 506,65 §96.65 412.34
11.42 12055 Reparacion intermedia de heridas de cara, oldos, pérpados, neriz, lablos y/o mucosas de 12.8 2 20.0 cm 1127 A4 751.63 751.63 412,34
11.43 12056 Reparacidn intermedia de heridas de cars, oidos, parpados, nariz, lablos y/o mucosas de 20.1 a 30,0 ¢m 1127.44 751,63 751.63 412.34
11.44 12057 Reparaclon Intermedia de herldas de cara, oidos, pérpados, nariz, lablos y/o mucosas mayor de 30.0 em 124367 820,12 828.12 412,34
11.45 13100 Reparacién compleja de fronco de 1.1 a 2.5 cm 936.55 624.37 §24.37 127
11.46 13101 Reparacion compleja de tronco de 2.8 8 7.5 cm 936.55 624.37 624.37 234.26
147 13102 E:;:rﬁa:ién compleja de tronco, cada 5.0 ¢m ediclonales. Reglstrar por separado adiclonalmente al cédigo del procedimiento 036,55 824.37 624,37 234,26
11.48 13120 Reparacin complela cuero cabelludo, brazos y/o plemas; de 1.1 8 2.5 cm 723,05 482,03 482,03 234,26
11.49 13121 Reparacién compleja cuero cabelludo, brazos y/o plemas; de 2.8 a 7.6 cm 723,05 482,03 482,03 234,26
1150 13122 Repfaracién compl.ejg cusro lcabelludo. brazos y/o plemnas: cada 5.0 cm adiclonales. Reglstrar por separado adicionalmente al 793,05 482,03 48203 234.26
cbdigo del procedimiento primario
11.51 13131 Reparacitn compleja de frente, mejillas, menton, hoca, cusllo, axila, geniteles, manos y/o pies; de 1.1 a 2,56 cm 723.05 482,03 482,03 234.26
11.52 13132 Reparacién compleja de frente, mallllas, mentén, boca, cuallo, axlla, genitales, manos y/o pies; de 2.6 2 7.5 cm 829.13 552.75 552,75 234,26
Reparacion compleja de frente, meflllas, mentén, boca, cullo, axila, genitales, manos y/o pies; cada 5.0 cm adicionales.
1153 13133 Registrar por separado adlcionalmente al codigo del procedimlento primario B89 G821 352 23420
Reparacion compleja de plel de parpados, nariz, oldos y/o lablos (epidermis, dermis y tejido subcuténeo) menor de 1.0 cm 827.19 551.46 551.46 412,34
Reparacion compleja de parpados, nariz, oldos y/o labios; de 1.1 a 2.5 cm 827.19 551,46 551.46 412.34
Reparacién compleja de parpados, nariz, oidos y/o labios; de 2.6 a 7.5 cm 991.85 661,24 661.24 412,34
IReparacién compl.ejg de pér'padf)s, nariz, oldos y/o labios; cada 5.0 cm adicionales. Registrar por separado adicionalmente al 991.85 661.24 661.24 41234
nbdigo del procedimiento primario
Cietre secundario de herida quirirgica o dehiscencia, amplia o complicada 1248.70 833.13 833.13 600.00 267.43
; Extraccion de puntos 74.16 49.44 49.44 - 11.94
(150 : 2.\ | Injerto autdlogo de espesor parclal menor a 10% - AIDE (autolnjerto dermo epidérmico de espesor parcial) 1877.94 1251.96 1251.96 762.33
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11.61 15100.02  |Injerto autdlogo de espesor parcial entre 10% a 20% - AIDE {autolnjerto dermo epldérmico de espesor parcial) 2945.78 1963.85 1963.85 1,146.96
1162 15240 !njerto de espesor t.otal, en fmqte, mejillas, mentén, boca, cuslio, axlla, genitales, manos y/o ples, 20.0 cm cuadrados o menos, 2353.58 1569.06 1560.06 752.46

incluyendo clerre directo del sitio del donador
11.63 15260 Lrglegtgnied zrspesor total, en nariz, oldos, parpados y/o lablos, de 20.0 ¢m cuadrados o menos, incluyendo clems directo del sttio 2353.58 1569.06 1669.06 752.16
11.64 15300.01  |Injerto Alogénico menor da 10% (Homoinjerto) 1578.88 1062.59 1052.59 564.46
11.65 15300.02  |Injerto Alogénico entre 10% a 20% (Homoinjarto) 2408.88 180592 1605.92 791,86
11,66 15400.01  |Injerto Heterélogo menor de 10% {Xenolnjerto) 3528.21 235214 2352.14 1,866.06
11,67 15400.02  |Injerto Heterdlogo entre 10% a 20% (Xenoinjerin) 827381 5515.94 5615.94 4,705.26
11.68 15849 Retiro de puntos sin enestesia 59.05 39,37 39.37 4,88
11.69 15851 Retiro de puntos bajo anestesla (que no 8sa anastesia local), hecho por otro cirujano 77.39 51,50 61.59 - 11,04
11.70 15862 Cambio de apésitos y curaciones (qus no sea para quemaduras) bejo anastesia (diferente ds la local) 166,63 111.00 111.08 28,00 25.86
1.71 15854 Curacion de herlda primaria 56.41 37,81 37.61 - 23.45
RO 11.72 16000  |Tratamiento local de quemadura de primer grado; eln necesidad de tratamignto diferente del local 176.00 117,33 117.33 102.00 237
NS 11.73 16010 Debridamiento o cura quirirgica de quemaduras bajo anestesla 1510.73 1007.15 1007.15 - 72.53
174 16020 Debridamiento y/o‘c.olocaclén qe a'péaitos de una quemadura de espasor parcial pequefia (p. ej. menos dal 5% de la superficle 1285.20 856,88 856,86 720,42
corporal), manejo iniclal o subsiguiente
Debtidamiento y/o colocacién de apésitos de una qusmadura de espasor parcial mediana (p. e}, toda Ja cara o toda una
R e extremidad o del 5% &l 10% de la superficie corporal), manele inicia o subsigulente fa0ase 1001412 10032 BALa
1.76 16030 Debridamiento y/o colocaciép de apésitos de una quemadura de espasor parcial grands (p. e}, més del 10% de la superficle 1899.64 1266.43 1266.43 157.00 1,040.37
corporal, o més de 1 extremidad)
16035 Escarotomia, incislén inicial 1986.52 1324,35 1324.35 124.43
19000 Puncion aspirativa de quiste de mama 199,82 133.21 133.21 40,34
19100 Biopsla percutanea de mama; aguja trocar (procedimiento separado) sin guia de Imégenes 421.06 280.71 280.71 42.7
19101 Biopsta de mama a cielo abierto 756.62 504.41 504.41 91,1
19102 Biopsia percutanea de mama con imégenes 468.07 312,04 312.04 79.89
19103 Biopsia percutanea de mama con ayuda de imagenes y uso de dispositivo de vaclo 467.92 311,94 311.84 203.17
Escision abierta de quiste, fibroadenoma u otra lesién banigna o maligna de mama, tejldo mamario aberrante, lesion de
. conducto, lesion de pezon o aréola (@xcepto codigo 18300) en hombres o mujeres, 1 o mée lesiones iz 08 T S5
Biopsia de hueso, fracar, o aguja; superficial (p. €]. hueso lilaco, estsmén, apdfisls espinosa, costllas) 716.84 477.89 477.89 194,00 19.81
Artracentesis con asplracion y/o inyeccion; articulacion pequeia, bolsa sinovial o ganglio (p. e]. Dedos de la mano o pie) 329.85 219.90 219.90 37.00 182.41
S Arirocentesis, aspiracion yfo inyaccion, pequefias articulaciones o bursa (p. €. dedos de manos o ples); con guia de ultrasenido, 331.44 220,96 220,96 182.41
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20605 .Anroct.entesi.s con asplracion ylo inyeccjén de articulacin Intermedia, bolsa ginoviel o ganglio (p. &), temporomandibuler, 320,85 219.80 219.90 304
acromioclavicular, mufieca, codo o tobillo, bolsa del alecranon)
20606 Artrocentesis, asplradén yio Inyecclon, articulaciones intermedigs o bursa (p. &j. temporomandibular, acromlociavicular, 300,85 219.90 219.00 182.41
mufieca, codo, tobillo, bursa olecraneana); con gula de ultrasonido, con registro y reporte parmanenta
20610 Arfrocentesis con asplracion y/o Inyeccidn de articulacion o bolsa sinovial meyor (p. ej. hombro, cadera, atticulacién de la rodilla, 390,85 219.90 219.90 i 30.28
bolsa sub acromial)
20611 Artroceqtesis. asplrackén y/o Inyeccion; articulaclon mayor o bursa (g}, Hombro, cadera, rodilla, bursa subacromial) con gula ds 329.85 219.90 219.90 i 182,41
uitrasonido, con permanante reporte y reglsiro
22305 Tratamiento cerrado de fracturas de procesos vertebrales 273.73 182.49 18248 159,00 23,51
22310 Tratamiento cerrado de fracturas de cuerpos vertebrales, sin manipulacién, que requieren @ incluye enyesado o abrazadsra 265.22 178.81 176.81 345,00 65.83
92315 Tratamiento cerradq de fracturas y/o dislocaciones vert;abralas que requieren yeso o con abrazadera, con e incluyenda yese o 973.73 182.49 182.49 56,34
abrazadera, con o sin anestasia, smpleando manipulacién o traccién
22318 Tratamient.o ablertq y/o reduccidn de frlactura de apbﬂslns‘o.dontmdes yfo dislocadura (s} (Incluyendo apbfisis odontoldes), 273273 182182 1821.82 1,487 341 81
aproximacion anterior, colocacién de fijacién Intema; sin injerto
22319 'Tratar‘mentlt? ablertq y/o reducclén de f(actura de apdfisis od.ontmdes y/o dislocedura (s) (incluyendo apdfisis odontoides), 273273 1821.82 1821.82 1,08048
aproximacion anterior, colocacion de fijacién interna; con Injerto
11.96 29325 T'ratamiofnto abiarto y/o reduccion de fracturas o dislocaciones vertebreles, abordale posterior, fractura de una sola vértebra, o 273273 182182 1821.82 1,241 .72
dislocacién de un solo segmanto; lumbar
197 99396 Tratamignto abierto ylo reducciérli de fracturas o dislocaciones vertebrales, abordaje posterlor, fractura de una sola vériebra, o 7732.73 1821.82 1821.82 i 109048
dislocacion de un solo segmento; cervical
11.08 99307 Tratamignto abierto y/o reduccion de frgcturas o dislocaciones vertebrales, abordaje posterior, fractura de una sole vértebra, 0 2732.73 1821.82 182182 i 109048
dislocacion de un solo segmento; torécico
Tratamiento abierto y/o reduccion de fracturas o disiocaciones vertebralas, abordaje posterior, fractura de una sola vériebra, 0
11.99 22328 dislocacién de un solo segmento; cada vértebra fracturada o segmento dislocado adicionales. (anote separadamente ademés 2732.78 1821.82 1821.82 - 1,09048
del codigo det procedimiento principal}
11.100 22505 Manipulacion de columna con necesidad de anestesia, cualquier region 4597.43 3064.95 3064.95 145,00 123.94
Instrumentacién posterior no segmentaria (p. ej. técnica tinica de varilla de Harrington, fijacién de pediculo & través de 1
11.101 22840 interespaciom fijacion con tornillo transarticuler atlantoaxial, tendido de alambre sublaminar en C1, fijacion de tornillo en faceta) 4015.02 2676.68 2676.68 1,151 334,07
(registrar separadamente ademés del cédigo para el procedimiento primario)
Fijacién interna de la columna mediarite tendido de alambre de las aptfisis espinosas (registrar separadamente ademés def 3508.36 2338.90 2338.90 363.00 752.71

> 0digo para el procedimiento primario)
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Instrumentacion segmentaria posterior (p. ]. fijacion al pediculo, varillas dobles con varios ganchos y alambres sublaminares);
L et de 3 a 6 segmentos vertebrales (registrar separadamente ademés dei cdigo pare el procedimiento primario) L Lt e Ly o
Instrumentacion segmentaria posterior (p. j. fijacion al pediculo, varilles dobles con varios ganchos y alambres sublaminares);
. = de 7 a 12 segmentos vertebrales, (registrar por separado adicionalments al codige del procedimiente primario) L Gl 267688 Ul
Instrumentacién segmentaria posterior (p. ¢j. fijacién al pediculo, varillas dobles con varios ganchos y alambres sublaminares);
5105 2208 de 13 o mas segmentos vertebrales. Reglstrar por separado adiclonalmente al cédigo del procedimiento primerio e Lol ol L
11106 22848 Fijacion pélvica {unién del extremo caudal de l_a Ingtrumantacién a estructuras 6seas de |a pelvisique no sea el sacro {registrar 3508.36 2338.90 2338.60 465,00 75271
separadamente ademas del codigo del procedimiento primatio)
Aplicaclon de dispositive biomecénico intervertebral (¢ ). jaulas metalicas, metimetacrilato) para defectos veriabrales o de ‘
WISl i interespacio {reglstrar separadamants ademae del cadigo parea el procedimiento primatio) 4597.10 o 308473 DGR ki
11.108 23491 Tratamiento profilactico (uso de clavos, clavijas, placas o alambre) con o sin metlimatacrilato; himero proximal 2385.89 580,59 1690.59 - 906.8
11,109 23600 Tratamiento cerrado de fractura del hiimero proximal (cugllo quirirgico o anatérmlco); sin manipulaclon 178.03 118,69 118.69 188,00 65.83
1410 23605 Tratamiento cerrado de fractura del hiimero proximal (cuello quirtrgico o anatémico); con manipulacién, con o sin tracclén 200.15 13044 139.44 i 47.99
esquelética
1M411 23615 'Tratamlento_ablerto de frac':tura del hiimero proximal {cuelio quirirgleo o anatamico), incluye filacién interna, cuando se reallce, 232,73 182182 182182 823,00 250.35
con reparacién de tuberosidades, cuando se reallce
1412 23616 'T.ratam|ent9 abiarto de fn.actura dal himero proximal (cugllo qmrL‘lrglco 0 angtbmico), con o sin fijacién interna o externa, con o 273273 1821.82 1821.82 1,090.48
sin correccion de tuberosidades; con reemplazo prostético del himero proximal
11.113 23650 Tratamiento cerrado de distocacién del hombro, con manipulacion; sin ansstesia 209,15 139.44 139.44 221,00 71,82
11.114 23655 Tratamiento cerrado de dislocacién del hombro, con manipulacién; con anestesia 33540 223,60 223.60 - 71.82
11.115 24500 Tratamiento cerrado de fractura del diéfisis del himero; sin manipulagion 178.03 118,69 118,60 105.00 65.83
11.116 24505 Tratamiento cerrado de fractura del diéfisis del himero; con manipulacion, con o sin traccion ssquelética 209.15 139.44 139.44 - 71.82
1117 24515 Tratamiento abierto de fractura de diéfisis del himaro con placatornillos, con o sin cerclaje 2360.91 1573.94 1673.94 314,00 194,12
11.118 24516 Tratamiento de fractura de di4fisis del hiimero, con ingercién de implante intramedular, con o sin cerclaje y/o tornillos fijadores 273273 1821.82 16821.82 1,090.48
11.119 24530 Tratamiento cerrado de fractura humeral supracondilar o transcondilar, con o sin extensitn intercondiler; sin manipulacion 178.03 118.69 118.6¢ - 65.83
Tra.tamien!c? cerra(.io de frac.tl')ra hum! supracondilar o transcondllar, con o 8in extensidn intercondilar; con maniputacion, con 208.15 129.44 139,44 71.8
o sin traccion de piel o traccion esquelética
1796.78 1197.86 1197.86 210.00 133.29

jjacion esquelética percutanea para fractura humeral supracondilar o transconditar, con o sin extensi6n intercondilar
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1422 24545 Tratamier)to abierto de fractura humeral supracondiler o transcondliar, con o sin fljacion interna o extemna, sin extensién 273273 1821.82 1821.82 X 232,07

intercondilar
11123 24546 ;Ir']rtitracl:rilzri}g abierto de fractura humeral supracondilar o transcandilar, con o sin fijacién interna o externa; con extensién 273273 1821.82 1821.82 1,000.48
11124 24560 Tratamiento cerrado de fractura humeral epicondilar, madial o lateral; sin manipulacion 178.03 118.60 118.68 - 65.83
11,125 24565 Tratamiento cerrado de fractura humeral epicondilar, medial o laterel, con manipulacién 209,15 139.44 138.44 - 71.82
11.126 24566 Fijacién esquelética percutanaa de fractura humeral epiconditer, medial o lateral, con manipulacion 1796.78 1197.86 1197.86 - 752,71
11127 24575 Tratamiento abierto de fractura humeral epicondilar, medial o lateral, con o 8ln fijaclén interna 2732.73 1821.82 1821.82 1,080.48
11,128 24576 Tratamiento cerrado de fractura humeral condilar, madial o leteral; sin manlpulacion 178.03 118.69 118,69 65.83
11.129 24577 Tratamiento cerrado de fractura humeral condllar, madial o lateral; con manipulacién 209,15 139.44 139,44 - 71.82
11,130 24579 Tratamiento abierto de fractura humeral condiiar, medial o lateral, con o 8ln fljacién interna 273273 1821.82 1821.82 - 1,080.48
14.131 24582 Fijacién esquelética percuténaa de fractura humeral condflar, madial o fateral, con menipulacln 1796.78 1197.86 1197.86 . 752.71
11.132 24650 Tratamiento cerrado de fractura de cabsza o cuello del redlo; sin manipulacion 178.03 118,69 118.60 87.00 65.83
11.133 24655 Tratamlento cerrado de fractura de cabeza o cuello del radlo; con manipulaclon 208.15 130.44 139.44 - 71.82
1434 24665 :::It;r;iento abierto de fractura de cabeza o cuello del radio, incluye fljacién interna o Escicion de la cabeza del radic, cuando se 273273 182182 1821.82 190.00 152,04
11135 24666 Trat.ammnto abierto de fracturt_a de cabeza o cuello del radio, con flacién interna o Esclcién de la cabeza del radio, cuando se 279273 1821.82 180182 i 108048

realice; con reemplazo prostético de cabeza del radio
11.136 24670 Tratamiento cerrado de fractura del cubito, extremo proximal (ap6fisis coranoldes u olscranon); sin manipuiacion 178.03 118,89 118.68 87.00 65.83
11.137 24675 Tratamiento cerrado de fractura del clblto, extremo proximal (aptfists coronoides u olecranon); con manipulacion 209.15 139.44 139.44 - 71.82
11438 24685 l’;art:;n"i::to abierto de fractura del cibito, extremo proximal (apdfisis coronoides u olecranon); incluye fijacién interna, cuando 2078.32 138555 1385.55 208,00 150.76
11.139 25500 Tratamiento cerrado de fractura de diéfisis del radio; sin manipulacién 178.03 118.69 118.69 91,00 4748
11.140 25505 Tratamiento cerrado da fractura de diéfisis del radio; con manipulacién 209.15 139.44 139.44 - 47.73
11.141 25515 Tratamiento abierto de fractura de diéfisis del radio, incluye fijacion interna, cuando &6 realice 2078.32 1385.55 1385.55 236.00 150.76
1142 25520 Tratamient'o cerrgdo de fractura ,de dléfisis del radio, y tratamlento cerrado de dislocacian de la articutacion radio-cubital distal 20015 129,44 130,44 i 74.82

(fractura/dislocacién de Galeazzi)

Tratamiento abierto de fractura de di4fisis del radio, con fljacién intema, cuando se realice, y fratamiento cerrado de la

dislocacién de la articulacion radio-cubital distal (fractura/dislocacion de Galeazzi), incluye fijacion esquelética percuténes, 2226.06 1484.04 1484.04 - 148.18

cuando se realice

o Tratamiento abierio de fractura de diéfisis del radio, con fijaclén Interna, cuando se realice, y fratamiento ablerto de la
“lislocadura de articulacion radio-cubital distal (fractura/dislocadura de Galeazzi), incluyendo fijacion interna, cuando se realice, 2226.06 1484.04 1484.04 23531

= luyendo reparacion del complejo de fibracartilago triangular
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11.145 25530 Tratamiento cerrado de fractura de diéfisls del ciibito; sin manipulacién 178.03 118.69 118.69 65.83
11.146 25535 Tratamiento cerrado de fractura de diafisis del ciibito; con menipulacién 209.15 139.44 139.44 71,82
11.147 25545 Tratamiento abierto de fractura de Ia diafisis del clbito, incluye fijacién interna, cuando se realice 2732.73 1821.82 1821.82 1,090.48
11.148 25560 Tratamiento cerrado de fracturas de las di&fisls def radio y ctibito; sin manlpulacion 178.03 118,60 118.69 65,83
11,149 25565 Tratamiento cerrado de fracturas de las diéfisis del radio y cibito; con manipulacion 208.15 139.44 139.44 71.82
11.150 25574 Tratamiento abierto de fracturas de las diéflsis del radio y cObito, con fijacion interna, cuando se realice; de radio o clbito 2732,73 1821,82 1821.82 153,33
11.151 25575 Tratamiento abierto de fracturas de las diafisis def radio y cibito, con fijaclon interna, cuando s reelice, de radio y clbito 2732.73 1821.82 1821.82 1,080.48
11452 25600 Tratamiento cerrado de fracturg distgl Qel radlo.(p. e]. fractura ds Coll_eg 0 Smith) o separacion eplfisarla, Incluye el tratamiento 17757 118.38 118.38 66,83

cerrado de fractura de la apéfisis estiloides cubital, cuando se realice; sin manipulacion
11153 25605 Tratamiento cerrado de fracturg distgl qel radlo.(p. oj. fractura da Colles 0 Smlttll) o separaclén epifisarie, incluye el tratamlento 209.15 120.44 139.44 7182
cerrado de fractura de la apfisis estilvides cubital, cuando s realice; con menipulacién
11,154 25606 Fijacién percutanea de fractura distal de radio o separacién epifisiaria 1816.91 1212.61 1212.61 148.18
11.155 25607 |Tratemiento abierio de fractura distal del radio extra-articular o separacion epifisiarla, con fijacion interna 273273 1821.82 1821.82 1,090.48
11.156 25608 Tratamiento abisrto de fractura distal del radio intra-articular o separacion epifisiaria; con fljacion interna de 2 fragmentos 2732.73 1821,82 1821.82 1,080.48
11.157 25609 Tratamiento abisrto de fractura distal del radio intra-articular o seperacion eplfisierle; con fljacion Interna de 3 o més fragmentos 2732.73 1821.82 1821.82 1,090.48
11,158 25620 Tratamiento abierto de fractura distal de radio 2732.73 1821,82 1821.82 150,76
11.159 25630 Tratamlento cerrado de fractura de hueso carpiano (excluyendo el escafoide carpiano (navicular)); sin manipulacion, cada huego 178.03 118,69 118.69 107.00 24,14
11,160 25650 Tratamiento cerrado de fractura de la apdfigls estifoldes cubital 200,15 139,44 139.44 82.00 71.82
11,161 25651 Fijacion percutanea de fractura de la apéfisis estiloides del cubito 1796.78 1197.86 1197.86 752.71
11.162 25652 Tratamiento abierto de fractura de apofisis estiloldes del cibito 2732.73 1821.82 1821.82 - 1,080.48
11.163 27120 Acetabuloplastia; (p. ej. Whitman, Colonna, Haygroves, o "en copa") 2824.44 1882.96 1882.96 848.00 285.94
11.164 27193 Tratamiento cerrado de fractura del anillo palviano, dislocacion, diéstasis o subluxacitn; sin manipulecién 178.03 116.68 118.69 288.00 65,83
11165 27915 Tratamiento abierto dg fracturgs de espinas lllacgs, avulsiva de la tuber.osidad, o de la cresta lliaca (p. &j. fracturas pélvicas que 2732.73 1821.82 1821.82 531.00 200.25
no comprometen el anillo pelviano), con fijacién inferna, cuando se realice
Fijacion esquelética percutanea de fractura ylo dislocacion del anillo pelviano posterior, con patrones de fractura que destruyen
gD el el anillo pélvico, unilateral (incluye ilion, articulaclon sacroilieca y/o sacro) 231642 1677.41 181 S0 1z62
Tratamiento abierto de fractura y/o dislocacidn de hueso péivico anterior, con patrones de fractura qua afectan el aniflo pélvico,
unilateral, incluysndo fijacion interna, cuando ge reelice (incluye sinfisis plbica y/o rama Ipsiieteral superior/inferior) L et il by L
2018.06 1345.37 1345.37 643.39
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11.169 27226 Tratamiento abierto de fractura de la pared anterior o posterior del acetébulo, con fijacitn Interna 2808.25 187217 1872.17 963.00 291.11
11.170 27230 Tratamiento cerrado de fractura femoral, extremo proximal, cuello; sin manipulecién 178.03 118.69 118.69 454,00 65.83
11171 27232 Tratamiento cerrado de fractura femoral, extremo proximal, cuello; con manipulacién, con o 8ln traccion esquelética 209.15 139.44 139.44 - 71.82
11.172 27235 Fijacion esquelética percutanea de fractura femoral, extremo proximal, cuslio 2009.45 1339.63 1330.63 933.00 349,76
11173 27236 Tratamiento abierto de fractura femoral, extremo proximal, cusllo, fijacion interna o reemplezo prostético 2226.06 1484.04 1484,04 975,00 278.24
1174 27238 Tratamiento cerrado de fractura femoral pertrocantérica, o subtrocantérica femoral; sin manipuacln 178,03 118.89 118.68 65,83
1475 27940 'Tratqmiento cerrgdo de fractura femoral pertracantérica, o subtrocantérice; con manipulacién, con o sin traccion de plal o 20915 120.44 13044 782

traccion esquelética
11476 27244 'Tratam'!ento abierto de fractura femoral Intertrocantérica, pertrocantérica, o subtrocantérica; con Implante del tipo placa/tornilo, 2156.15 143943 1439.43 i 696,33

con o sin cerclaje
1477 27245 ITratgmier}to abierto de frac‘tura femoral intertrocantérica, pertrocantérica, o subtrocentérica; con implante Intramedular, con o sin 150,16 1439.43 143043 i £96.33

tornillos fijiadores y/o cerclaje
11.178 27248 Tratamiento cerrado de fractura del trocénter mayor, 8in manipulacion 178.03 118.88 118.68 235,00 65.83
11.179 27248 Tratamiento abierto de fractura del tracanter mayor, incluys filacién interna, cuendo sa realice 2226.06 1484.04 1484.04 448,00 752,71
11.180 27267 Tratamiento cerrado de fractura femoral, proximal o dlstal, cabeza; sln manipulacidn 178.03 118.69 116.68 - 65.83
11.181 27268 Tratamiento cerrado de fractura femoral, proximal o distal, cabeza; con manipulacion 209.15 139.44 139.44 71.82
11.182 27269 Tratamiento abierto de fractura femoral, proximal distel, cabeza, incluye fllacién intarne, cuando se realice 273273 1821.82 1821.82 - 1,080.48
11,183 27530 Tratamiento cerrado de fractura tibial, proximal (mesata); sln manipulacion 178.03 118.69 118.60 225,00 66,83
11.184 27532 Tratamiento cerrado de fractura tibial, proximal (meseta): con o sin manipulacion, con tracclon esquelética 200.18 133,44 133.44 - 66,83
11,185 27535 Tratamiento abierto de fractura tibial, proximal (meseta); unicondilar, con o sin fijgcion interna o externa 2732.73 1821.82 1821.82 561.00 1,080.48
11.186 27536 Tratamiento abierto de fractura tiblal, proximal (meseta); bicondilar, ¢on o sin fijacién interna 2732.73 1821.82 1821.82 - 1,090.48
11.187 27750 Tratamiento cerrado de fractura de la di4fisis tibial (con o sin fractura del peroné); sin manipulacién 178.03 118,69 118.69 193,00 47,73
11.188 27780 Tratamiento cerrado de fractura de peroné proximal, o diéfisis del peroné; sin manipulacién 178.03 118,69 118.60 233.00 65,83
11.189 27781 Tratamiento cerrado de fractura de peroné proximal, o di4fisis del perond; con manipulacin 208.15 130,44 139.44 - 71.82
11.190 27784 Tratamiento abierto de fractura de peroné proximal, o diéfisis del peroné, incluye fijacién intema, cuando se realice 2732.73 1821.82 1821.82 372,00 178.42
11.191 27786 Tratamiento cerrado de fractura det peroné distal (maléolo lateral); sin manipulacion 178.03 118.69 118.69 171.00 65.83
11.192 27788 Tratamiento cerrado de fractura del peroné distal (maléolo Iateral); con manipulacién 222.04 148,03 148.03 - 71.82
11.193 27792 Tratamiento abigrio de fractura del peroné distal (maléolo lateral), incluye fijacion interna, cuando se realice 2732.73 1821.82 1821.82 398.00 178.42

T_rata’mi.ento abiefto de fraf:tura trimaleolar del tobillo, incluyendo fijacion interna, cuando se realice, meléolo medial y/o latersl; 2018.06 134537 1345.37 448,00 175.44

sin fijacién de labio posterior

% Tratamiento cerrado de fractura de la porcion articular de la tibia distal que soporta carga axtt (p. ej. pilén o plafén tibla), con o 17757 118.38 118.38 252,00 65,63

in anestesia; sin manipulacion
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11.196 27825 'ltratamientq cerrado de fractufa de !a porcién articular de la tibia dlsta.l que soporta carga axil (p. e. pilén o plafén tibiaf), con o 186.56 12438 124.38 ) 71.82
sin anestesia; con traccion esquelética y/o con requerimiento de manipulecion
11167 27826 Tratamianlc_ abierth de fractura de la porcién de la superficie articular de la tible distal que soporta carga axll (p. ]. pilon y plefon 273273 1821.82 1821.82 462,00 1,08048
tibial), con fijacion intema, cuando se realice; s6lo de peroné
11.198 27807 ‘ll'rglarnientol ab_iertg de fractura de la porclbn. dela supefﬂcle articular de |a tibla distal que soporta carga axil (p. e]. pllon y plafdn 2732.73 182182 182182 i 1,080.48
tibial), con fijacién interna, cuando se relice; solo de tibia
11199 27828 Trgtamiento'ab'lertf) de fractura da la porclén. de la superficle articular de |a tibia distal que soporta carga axll (p. ], plibn y plefon 219273 1821.82 1821.82 ) 1,080.48
tibial), con fijecién intarna, cuando se realice; de ambos, tibla y peroné
11.200 27829 Tratamiento abierto de rotura de |a articulacion tibloperonea distal (sindesmosis), incluye fiacién interna, cuando se raalice 2732.73 1821.82 1821.82 372.00 178.42
11.201 27830 Tratamiento cerrado de dislocacion de articulecion tibloperenea proximal; sin anestesia 208.15 130.44 139.44 204.00 71.82
11,202 27831 Tratamiento cerrado de dislocacién de articulacion tibloperonea proximal, con anestesia 33540 223.60 223.60 - 71.82
11.203 27832 Trat.amianto abierto de dislocacion da articulacion tibioperonea proximal, incluye fijaclén Intema, cuando se realice, 0 con 273273 182182 1821.82 413,00 17842
- Esciclon de peroné proximal
11.204 28450 Tratamiento de fractura de hueso tarsiano (excepto estrégalo y calcéneo); sin manipulacion, cada una 177.57 118,38 118.38 150,00 24,64
11.205 28490 Tratamiento cerado de fractura de dedo gordo, falange o falanges; sin manipulacién 176.03 118.89 118.69 101,00 24.39
11.206 29010 Aplicacidn ds corsé de Risser, locélizador, cuerpo; solamante 133.75 89.17 89.17 29.00 24.6
11,207 29058 Aplicacion; enyesado tipo Velpeau 156.34 104.23 104,23 50.00 47.84
11.208 29075 Aplicacion; de codo a dedo (corto, del brazo) 145.05 86.70 96,70 57.00 47.83
11.209 29085 Aplicacion; dg mano a antebrazo bajo (guante) 133.75 8917 88.17 43,00 24,29
11.210 29345 Aplicacion de enyesado |argo para la plerna (muslo a dedos) 156,34 104.23 104.23 72.00 47.94
11.211 29405 Aplicacion de enyesado corto para la pierna (debajo de la rodilla hasta dados de Jos pies) 133.75 89.17 89.17 58.00 47,63
11.212 29450 Aplicacion da yeso para pie zambo, moldeado, o manipulacion, largo o corto para ta plsma 178.93 119,29 119.20 - 47.94
11.213 29700 Remecion o bivalvo; enyesado tipo guante, bota o corporal 58.33 38.89 38.89 33.00 3.09
11.214 29705 Remacion o bivalvo; yeso de brazo completo o plema completa 58,33 38,80 38.89 - 3.09
11.215 29710 Remocion o bivalvo; espiga de hombro o cadera, Minarva, o corsé de Risser, etc 58.33 38.89 38.89 - 3.08
11.216 29715 Remocion o hivalvo; corsé con tensor 58.25 38.83 38.83 - 3.00
11.217 29799 Procedimiento que no aparece en la lista, yeso o vendaje: Vendaje de mismbros superiores & inferiores 41.02 27.35 27.35 - 8.78
11.218 29855 Tratamiento asistido por Ariroscopla de fractura tibial, proximal (mesata); unicondiler, incluye fifacién intema, cuando se realice 3745.25 2496.83 2496.83 i 1,894.89
{incluye artroscopla)
11.219 9855 'Tratamiento asistido por artroscopla de fractura tibial, proximal (mesete); bicondjlar, incluye fijacién interna, cuando se realice 495185 3301.23 3301.23 i 2,699.20
(incluye artroscopla)
1. Intubanion, endotraqueal, procedimiento de urgencia 398.96 265.97 265.97 0.00 30.76
11 Laringoscopia indirecta, diagndstica (procedimiento separado) 45247 301.65 301.65 116.00 47.56
s\ EJECUTIVA j =
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11.222 31515 Laringoscopia directa, con o sin traqueoscopia; pare aspiracion 448.46 208.97 208.97 273,00 49,44
11.223 31530 Laringoscopia, directa, operatoria, con extirpacion de cuerpo extrao 666.61 444 41 444.41 - 242,93
11.224 31603 Traqusostomia, procedimiento de emergencia; franstraqueal 1038.65 693.10 693.10 202.00 72,46
11225 1622 Broncos;qpia. rigid o flexible, incluye la gula fluoroscaplca, cuando se reelice, con lavado de célules, cuando sa realice 503.30 205,53 33563 171.00 162,21

(procedimiente separado)
11,226 31623 Broncoscopla, rigida o flexible, incluye gula fvoroscspica, cuando 8e realice, con cepiliado simple o protagido 610,40 406.93 406.93 - 200,87
11.227 31624 Broncoscopla, rigida o flexible, incluye gula fluoroscopica, cuando se realice, con lavado bronquioalvealar 635.78 423.85 423,85 - 244,12
11.228 31635 Broncoscopia, Incluyendo gula fluoroscopice, cuando se realice, y remocion de cuermo extrafio 635.78 42385 423.85 - 209.87
11.229 31720.01  |Aspiracién de secreciones 60.85 40,67 40.57 - 16.4
11,230 32100 Toracotomia, con exploracion 2674.21 1782.80 1782.80 766,00 195,04
11.231 32200 Neumonostomia con drenaje abierto de absceso o qulste 2887.00 1924.67 192467 485,00 385,86
11.232 32421 Toracocentesis, para aspiracitn, primera vez o subsecuente 860.46 573.64 573.64 - 30,16
11,233 32422 Drenaje torécico con tubo de drenaje, incluye sistema de sello bjo agua (p. 8] neumotdrax) 943.49 628.99 628.80 - 191,84
11.234 32440 Neumonactomia total 3469.20 2312,80 2312.80 1,425 383.34
11.235 32480 | obectomia pulmonar 2966.25 1977.60 1977.50 1,255 386.86
11.236 32554 Toracocentesis, con aguja o catéter, asplracion del espacio pleural; 8in gula de imégenes 766.05 510.70 510.70 - 466.5
11.237 32555 Toracocentesis, con aguja o catétar, asplracién del espacio pleural; con gula de Imégenes 793.67 520,11 529.11 - 488.5
11.238 33010 Perlcardiocentesis Iniclal 508.69 33813 33813 138,00 30.66
11.239 33025 Creaclion de ventana perlcérdica o feseccién parclal para drengje por via transtoréclca 1972.18 131478 1314,78 749.00 291.99
11.240 35526 Derivacion sanguinea con Injerto de vena entre la arteria aorta y la arteria subclavia o la erteria carotida 283341 1888.94 1868.84 1,239 445,47
11.241 36416 Coleccion de sangre capilar (p. ej. dedo, talén u orefa) 23.07 15.38 15,38 - 1.06
11.242 36430 Transfusion de sangre o componentes sanguineos 294,73 196,49 196.48 58,79
11,243 36450 Exsanguinotransfusion de recién nacido 600.12 400,08 400.08 6213
11.244 36455 Exsanguinotransfusion de cuslquier ofro tipo de paciente, excepto reckén nacido 600.12 400,08 400.08 - 107.13
11.245 36460 Transfusian fetal intrauterina 666.57 444,38 444,38 - 60.5
11.246 36489 Colocacién de catéter venoso central (p. &} para presion venosa central, quimioterapia, otros) 974.03 649,35 649.35 - 54,75
11.247 36510 Cateterismo de vena umbilical para diagnostice o tratamiento en reckén nacido 712.24 474,83 474.83 - 51,27
11.248 36557 Colocacion de catéter venoso central tunelizado insertado centraimente en menor de 6 afios de edad, sin bomba de infusién o 1256.30 837,53 837 63 426,45
puerto subcuténeo
Colocacion de catéter venoso central funelizado insertado centralmente que requiere 2 catéteres via 2 sitios venosos de acceso
| separados sin bomba de infusion o puerto subcutaneo (p. ej. Catéter tipo Tesio) A0S s 1588 i i
5090.80 3393.87 3393.87 - 3,016.90

50



GERESA

GERENCIA REGIONAL
DE SALUD LORETO

TARIFARIO DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y SANITARIOS - 2025

Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01

HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS

— CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR |  SOAT sis
Trombectomla mecénica transluminal percutinea primaria no coronaria de une arteria o de un injerto de derivacion arterial.
qp‘&‘c;lg% 2 11.251 s Incluye guia fluofosctpica e inyecciones de agentes trombollticos durante el procedimiento; vaso Inlclal 118 5280964 SREEPE S5
§%“" ok q’é% Trumbeciqrnia mecéniga translumipal percuténea primaria no coronaria de una arteria o de un injerto de derivacién arterial.
* :,m:n Cion, ® ' 11.252 37185 Incluye guia fluoroscépica e Inyacciones de agentes tromboliticos duranta al procedlmlento; .segundo vaso y subsigulente(s) 7891446 52600.64 52609.64 i 5111951
a3 é§§ danl;n ‘de}Ia misma familia vascular (reglstrar separadamente ademés del cédigo def procedimiento primarlo de trombectomia
& mecanica
\oLish] oV
Trombectomia mecanica transluminal percuténea secundatia no coronaria de una arterla o de un Injerto de derivacion arteriel
p. 8). mecénica no primarie, canastila de atrapamiento, téenica de succlén). Incluye guia fluoroscbpica e Inyecciones de
37188 (ager:tes tromboliticos durante el procedimlento, proporcionado conjuntamezyte conyot?a intawenclbnppercuté{\ea que sea distinte by el g i 51,1851
de la trombectomia mecénica primeria (regietrar saparadamente ademés del codigo para el procedimiento primarlo)
37187 Trombectomia mgcénica trangluminal percuténea venosa(s). Incluye guia fluoroscGpica s inyecciones de agentes trombollticos 54334.34 36222.90 36222.80 34,732.76
durante el procedimiento
37617 igadura de arteria principal de abdomen (p. s. ruptura postraumética) 2348.31 1564.20 1564.20 405.46
38220 Aspiracion de médula 6sea 77412 516.08 518,08 - 18.63
38500 Biopsia o Esticién ablerta de ganglio(s) linfético(s) superficlal(es) 1083.60 729.13 72013 24.28
38505 Biopsia o Escicién de ganglio(s) linfatica(s); mediants agufa, superficial (p. e}, Cervical, inguinal, axiiar) 284,92 189.95 189.95 24.28
42200 Palatoplastia para paladar hendido, paladar blando y/o dure solamente 2685.00 1780.00 1780.00 1,086.00
43204 Esofagoscopla flexible con inyeccién de sustancia escleroaarite an varicas esofaglcas 368.80 245.86 245,88 49,14
43205 Esofagoscopia, flexible; con ligadura aléstica de vérices esofagicas 366.12 244,08 244,08 49.14
43235 Esofagogastro@uodenosogp!a flexlble con fines diagnésticos, incluyendo coleccion de muestra(s) medlante cepillado o lavado, 368,00 245,34 24534 211.00 55,53
cuando se realice (procsdimiento ssparado)
43239 Esofagogastroduodenoscopla flexible; con biopsia, Unica o miliple 366.12 244.08 244.08 - 50.62
43247 Esofagogastroduodenoscapla flexible; con extirpacién de cusrpo extrafio. Realizado con Videoendoscopla 325.61 217.07 217.07 - 105.77
43260 Colgngiopancreatograﬁa endoscopica retrégr'adla (CPER); diagndstica, incluyendo recolacclén de especimenes mediante 1664.94 1100.96 1109.96 22321
cepillado o lavado, cuando se realice (procedimiento separado)
43400 Ligadura directa de vérices esofagicas 1564.45 1042.97 1042.97 - 79.21
43460 Taponamiento esofagogastrico, con balén (tipo Sengstaaken) 2139.83 1426.56 1426.56 235.00 120.86
43500 Gastrotomia; con exploracion o extirpacién de cuerpa extrafio 3315.69 2210.48 2210.46 632.00 267.76
Biopsia de estomaga por fubo o capsula a fravés de la boca (Uno o més especimenss) 249.45 186.30 166.30 - 2143
_ > B |Gastrorrafia, sutura de ulcera duadenal o péstica perforada, herida o lesion 3856.12 2570.75 2570.75 737.00 334,07
N J ST, SEnterolisis, (liberacin de adherencias intestinales) (procedimiento separado) 3158.82 2105.88 2105.86 708.00 228.39
i AN 1 2 St eim\ Bl duccion de voivulo, inususcepcion, hemia intema, mediante laparolomia 2298.24 1532.16 1532.16 s 378.03
! 10M * .= ) ‘:"
£
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11.273 44120 Reseccion y anastomoss del Intestino delgado 3404.51 2269.68 226968 962,00 239.26
11.274 44130 Anastomosis del Intestino delgado 259213 1728.09 1728.09 626.00 239,26
11.275 44140 Colectomia parcial con anastomosis 3404.51 2269.68 2269.68 1,033 409.87
11.276 44200 Enterolisis (liberacion de adheranclas intestinales) por laparoscopla 2150.61 1433.74 143374 - 313.11
1277 44215 -Correcci(?n.de malrrotacion mediante lisls de bandas ducdsnsles yio reduccldn de volvulo de Intestino medio por vie 2664.23 177645 1776.15 i 78271

laparoscopica
11.278 44320 Colostornia 221475 1476.50 1476.50 688,00 647.87
11.279 44388 Colonos_cqpia através del estoma: diagndstica, con a sin recoleccién de espacimenss mediante cepiliado o lavado 475,34 316,90 316.90 223,00 105,77
{procedimiento separado)
11.280 44950 Apendicectomia 128489 863.28 863.26 570,00 142.47
11.281 44951 Apendicectoria con drenaje 173265 1155.10 1156.10 - 345,78
11.282 44970 Apendicectomia por laparoscopla 1504.72 1003.14 1003.14 . 345.03
11.283 45300 !:er:;trc;sdig;noidoscopia diagndstica rigida, con o ein recolecclan de especimenes medlante ceplllado o lavado (procedimiento 37907 248.18 248.18 92,00 48,61
11.284 45358 Video Colonoscopia derscha 440,99 293,99 283,99 - 211,86
11.285 45359 Video Colonoscopia izquierda 440,99 263,99 203,88 - 211.86
11.286 47000 Biopsla hepatica con agula; percuténea 1057.35 704,80 704,90 - 91.1
11.287 47010 Hepatotomia; para drenge a cislo ablerto de sbsceso o qulste, en uno o dos pasos 3370.71 224714 2247.14 830.00 370.1
11.288 47011 Hepatotomia; para drenale percutaneo de abscaso o quiste 2883.28 1922.18 1922.18 281,00 287.06
11.289 47100 Biopsla hepética, en cufia 854.89 569.93 569.83 - 285.13
11.290 47562 Laparoscopia quirlrgica, colecistectomia 2309.85 1539.90 1530.90 - 387.61
11.291 47600 Coleclstectomia 234549 1563.66 1563.66 - 369.86
11.292 47605 Colecistectomia con colangiografia 234516 1663.44 1563 .44 - 374.08
11.293 47610 Colecistectomia con exploracion de conducto biliar comdn (colédoco) 3058.87 2039.25 2039.25 - 374.08
11.294 49000 Laparotomia exploradora con o sin biopsia (s) 2313.30 1542.26 1542.26 744,00 268,08
11.295 49006 Laparotomia + lavado de cavidad c/s drenaje 1912.69 1275.13 1275.13 - 626.53
11.296 49021 Drenaie de absceso peritonesl, subfrénico o retroperitonesl, percutaneo 1375.94 917,30 917.30 228.00 2214
11.297 49082 Paracentesis abdominal (diagnastica o terapéutica); sin orientacion de imagenes 260.67 173.78 17378 - 1271
11.298 49083 Paracentesis abdominal (dlagndstica o terapéutica); con orientacion de iméganes 29441 196.27 196,27 - 98.93
11.299 49 !:g:zzgt))pia diagnéstica, abdomen, peritoneo y epiplén, con o sin coleccion de muesiras por ceplilado o lavado (procedimiento 1308.17 872.12 872.12 ) 130,65
11.300 sercion de catéter vesical temporal; simple (p. &j. Foley) 50.88 39,92 39.92 - 13.57
\y 11.301 ouretroscopia (procedimiento separada) 71255 475.03 475.03 - 120.24
. r3
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11.302 59601 Reseccién electroguirﬁrglca trapsuretral completa de Ia.pr(ss.tata, |nc|!.|yendo control del sangradg postoperatorio, completo 1536.91 102460 102460 ) 251.81
(incluye vasectomia, meatotomia, clstourstroscopia, calibracion y/o dilatacién uretral y uretrotomia interna)
11.303 53445 Colocacién de esfinter inflable a nivel da uretra/cusllo vasical, incluyendo colocacion de bombs, reservorio y mangulto 1572.65 104843 1048.43 - 633.62
11.304 55250 Vasectomia, unilateral o bilateral (procedimiento separado), Incluyendo examen(es) postoperatorio(s) 831.24 554,16 554,16 - 142,19
11.305 55700 Biopsia de préstata; con aguja o an sacabocado; una sola o varias, cualquier abordals 573.91 382,61 38281 - 20.28
11.306 55705 Biopsla de préstata; Inclsional, ouslguier aproximacion 732,50 488.34 488,34 - 240,62
11.307 55706 :::;Zs::: :e préstata, por aguja, muestrec transperineal de saturacién gulado por plantila estereotéctica, incluyendo la gula de 944,62 629.74 629.74 ) 240,82
11.308 55801 'Prost'atectlomla. perineal, suptotal {incluyendo control de sangrado postopsratorio, vasectomia, meatotomia, calibrecién uretral 2485.82 1657.24 1667.21 i 1,000.26
\ ylo dilatacion, y meatotomla interna)
11111,309 56440 Marsupislizaclon de quiste de gléndula de Bartholino 754,34 502.89 502.80 . 27.53
L& ~111.310 57020 Colpocentesis (procadimiento separadio) 578.17 385.45 385.45 - 138,78
D, S Jeb/ 11.311 57210 Colpoperineorrafia, sutura de leslén de vagina y/o perineo 1038.45 692,30 692.30 280.00 126.95
-p(“-\jﬁ’\ri__f;{& [ 11.312 57260  |Colporrafia anteroposterior combinada 1313.26 876.60 875.50 - 174,56
77 GEND. - 11.313 57455 Colposcopia de Cénvix incluyendo la parta superior o adyacente de Ja vagina von blopsia de cérvix 255,35 170.24 170.24 - 62.58
11.314 57456 Colposcopia de Cérvix incluyendo |a parte superior o adyacente de la vagine con curstaje endocervical 255,35 170.24 170.24 - 62,68
11.315 57500 Biopsla, una sola o varias, 6 Escicion local de lesién, con o sin fulguracion (procedimiento separado) 125.25 83.50 83.50 - 30.98
11.316 57510 Cauterizacion eléctrica o térmica del cérvix 121,12 80.75 80.75 - 43.19
11.317 57511 Cauterizacion de cérvix con criocauterio, Inicial o repetido 121.28 80,85 80.85 - 4312
11.318 57522 Conizacién del cérvix, con o sin fulguracién, con o sin dilatacién y legrado, coh o sin correcclén; usando asa diatérmica (LEEP) 786.36 52424 524.24 . 170.7
11.319 57700 Cerclaje de cérvix uterino, no obstétrico 891.72 504.48 504 48 - 172,63
11.320 57720 Traquslorrafia, correccion piéstica del cérvix uterino, abordaje vaginal 751.29 500,86 500.86 - 122,31
11.21 56100 Toma de muestfa gndometnal (biopsia) con o sin toma de muestra endocervical (blopsia), sin dilatacion cervical, cualquier 856.04 570.69 570,69 ) 47.02
método (procedimiento separado)
11.322 58140 M!omectomla, E_scmlbn de mioma(s) ut.enno(s), 1 8 4 mioma(s) intramurales con paso fotal de 250 gr o manos y/o remocién de 1856.68 1239.12 123012 ) 358,41
miomas superficiales, abordaje abdominal
11.323 58150 Histarectomia total o subtotal {cusrpo y cuslio), con o sin extirpacién de trompa(s), con o sin extipacion de ovario(s) 2549.60 1699.73 1690.73 946,00 42242
11.324 58150.01  |Histarectomia total (cuerpo y cuello), con extirpacién de trompa(s), con extirpacidn de ovario(s) 2305.96 1637.31 1637.31 - 726.04
Histerectom(a total o subtotal (cuerpe y cuslio), con o sin extirpecién de trompa(s), con o sin extirpacion de ovario(s); con i
. |colpouretrocistopexia (Ejemplo: Marshall-Marchentti-Krantz, Burch) &0 iiEa9 1S =
.: lere?lﬂm|a vaginal de ﬂ?am de 250 gramos o menor con colpouretrocistopexia (tipo Marshall-Marchetti-Krantz, tipo Pereyra), 896,76 193147 193147 ) 726.04
0 sin control endoscpica
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58300 Insercion de dispositivo intrauterino (DIU) 99.69 66.59 66.59 3.8
58301 Remocion de dispositivo Intrauterino (DIU) 128,38 86,59 86.59 28,24
58541 Laparoscopia quirirgica; Histersctomia supracervical de Utero de 250 gramos o menor 1855.29 1236.86 1236.86 726.04
58545 tﬁg::::scg:ia quirdrgica; miomectomia de 1 a 4 miomas intrarurales con un peso total de 250 gramos o menos y/o miomas 1855.29 1236.86 1236.86 726.04
58800 Ligadura o secclén ds trompa(s) de Faloplo, abordaje abdominal o veginal, unilateral o bilateral 1029.69 £686.46 606,46 169.41
58605 Ligaqura 0 seccion de trompa(s) de Falopio, aborcee abdominal o veginal, postparto, unilateral o bilateral, durants la misma 1208.92 804,61 804.61 450.7
hespitalizacion (procedimiento separado)
Ligadura o seccién da trompa(s) de Falopio, cuando se realiza al mismo tiempo que la casérea o cirugla abdominal (ne como
o procedimiento separardo) (ragist)rar separadamente ademés del cadigo para eﬁ:mcadlmienw primario) Lol Ll el A
58999.01 [Toma de muestra de Secrecion Vaginal 64.34 42,90 42.90 17,56
59000 Amnlocentesls diagnostica 139.38 92,91 92.91 14
53012 Cordocentesis (intrauterina), cualquier métode 74.71 49,81 49.81 3.08
59020 Test estresante fetal por contraccion 79.33 52,89 52.89 6.59
11,338 59025 Test no estrasante fetal. NST 79.33 52,89 52.89 288
11339 59050 'Monito're'o fetgl durante ef trabajo de parto por parie de médico consultor (médico no encargado), con reporte escrito; 68.35 4557 4557 9.19
suparvision e interpretacién
11.340 59070  |Amnioinfusién transabdominal, incluyendo gula ultrasonografica 73.51 49.01 49.01 3.0
11.341 59100 Histerotomia, abdominal (p. €). mola hidatiforme, éblto) 1536.59 1024,39 1024.39 257.17
11342 59120 Tratam'iento quir'ﬂrgico de[ embarazo ectépico; tubérico u ovarico, que requiere salpingectomia yiu ooforectomia a través da 1732.41 1154.74 1154.74 283,58
abordaje abdominal o vaginal
11.343 59121 Tratamiento quirlrgico del embarazo ectépico; tubérico u ovérico, sin salpingactomia y/u ooforactomia 1732.11 1154.74 1154.74 §43.39
11.344 59150 Tratemiento laparoscopico de embarazo ectdpico; sin salpingectomia y/u ooforectomia 2734.84 1823,23 1823.23 1,088.00
11.345 59151 Tratamiento laparoscopico de embarazo ectépico; con salpingectomia y/o ooforectomia 1944.65 1296.43 1296.43 304.6
11,346 59160 Legrado postparto 669.92 446.61 446.61 73,66
11.347 59350 Histerorrafia de Utero roto 1556.79 1037.86 1037.86 259.72
11,348 59401 Atencion Prenatal 95.88 63.92 63.92 459
11.349 59401.01  |Atencion Prenatal (primera atencion) 74.56 49.71 49.7 5.98
11.350 59401,02 |Atencltn Prenatal (atenciones posleriores) 62.51 4168 41.68 4.03
Suplementacién de cido félico (hasta las 13 semanas) 28.38 18.92 18.92 5.27
Suplementacién de Suifato ferroso (a partir de las 14 semanas) 29.14 19.43 19.43 578
31.31 20.87 20.87 7.22
33.97 22.65 22.65 - 4.84

54



GERESA

GERENCIA REGIONAL
DE SALUD LORETO

TARIFARIO DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y SANITARIOS - 2025

Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01

HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS

— CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR |  SOAT SIS
59409 Atencion de parto vaginal solamente (con o sin episiotomia) 748.13 498,75 498,75 285,00 44,02
59409.01  |Atencion de parto vaginal vertical 748,13 498.76 488.75 - 122.46
59410 Atencién de parto vaginal (unicamente) (con o sin eplsiotomia), incluyendo atenclon postparto 844,06 562,70 582.70 499,00 123.37
59414 Extraccion de placenta {procedimlento separado) 208.64 19243 182.43 100.00 2028
59430 Atencién postparto solamente {procedimiento separado). Atencion de Puerperlo 133.20 88.80 88.80 132.00 28.71
59514 Cesérea solamente 1570.84 1047.23 1047.23 399,00 224,79
59515 Cesérea, incluyendo atenclon postparto 1723.25 1148.84 1148.84 570.00 391,72
59812 Tratamiento de aborto incompleto, completado quirirgicamente 1077.97 718,85 718.66 201,00 74,66
59813 Aspiracion manual endouterine (AMEU) 256,89 171,26 171.26 - 23.64
59870 [Evacuacion uterina y curetaje por Mola Hidatiforme 573.15 36210 382,10 130.34
59899.01  |Reposicién del ttero por reduccién manual 1030.94 687.29 $87.20 20.21

60100 Biopsia de tiroides, aguja percutanea 136.50 91,00 81,00 19.72
61020 !Puncibq ventn'.cular afravés de agujero de trépano previo, fontanala, sutura o catéterireservorio implantado en ventriculo, No 147778 985,19 085.19 11800 12096

incluye inyeccion
61021 Puncién Ventricular para drenaje ventricular externo (toma tle muestra LCR) 323.70 215,80 215,80 120,91

Trepanacion(es) helicoidal(es) para puncién subdural, Intracerebral o ventriculer, para implantacion de catéter ventricular,
61107 dispositivo dz(a ragistro de presion u otro dispositivo de monltorao Intracersbral G308 812 43120 12
61304 Craneotomia o cranlectomia exploratoria supratentorial 6144,30 4096.20 4096.20 0.00 381,86
61305 Craniectomia o crangotomia, exploratoria, infratentorial (fosa posterlor) 8144.30 4096.20 4096.20 381,86
61310 Evacuacion de hemetomas epidurales 6509.89 433999 4339,99 - 3,014.91
61312 Craniectomia o craneotomia para evacuacion de hematoma supratentorial, extradural o subdural 8509.99 433999 4339.99 1,292 386.83
61313 Craniectomia o craneotomia para evacuacion de hematoma supratentorial;, Intracerabral 6508.99 433999 4330.99 - 3,014.91
61314 Craniectomla o ¢raneotomla para evacuacion de hematoma Infratentorial; extradural o subdural 6509.99 433999 4338.99 1,137 386.83
61315 Craniectomia o craneotomia para evacuacion de hematoma infratentorial; Intracerabeler §509.98 4339.99 4339.99 - 386.83
61322 Craniectf:mla 0 craneotom.la. descomplresiva. con 0 sln.duraplastla. para tratamiento de hipertension intracreneal, sin 7058.63 4705.60 4705.69 3,014.91

evacuacion de hematoma intraparenquimal asociado; sin lobectomia
61323 Craniectf)mla 0 craneotom!a. descompr.esiva. con o sin duraplastia, para tratamiento de hipertenslon intracraneal, sin 7058.53 4705.60 4705.60 3,014.91

evacuacion de hematoma intraparanquimal asociado; con lobectomia

Oclusion arterial con balén endovascular en cabeza o cuelto (extracraneal/ntrecraneal) incluyendo la cateterizacion selectiva del

vaso que se ocluira, con colocacion e insuflacion del balén, monitoreo aeuroldgico concomitante, y supervisién radiolégica e 13234.48 8622.99 8822.99 7,632.92

interpretacion del examen angiografico requerido para la oclusion con batén y para exeluir injuria vascular post oclusitn
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Oclusion permanente transcatéter o embolizacion por via parcuténeas (p. e|. para destruccion de tumor, para consegulr
QQJ.TENA: 11.380 61624 hemostasia, para ocluir @ malformacion vascular) por cualquier métode dentro de sistama nerviosa central (intracraneal, medula|  30943.02 20628.68 20628.68 1,134 08.06
éﬁ R Ok espinal)
Oclusion transcatéter permanente o smbolizacion por via parcuténea (p. ej. para destrucclon de tumor, para conseguir
11,381 61626 hemostasia, para ociulr 8 malformacion vascular) por cualquier método, fuara del slstema nervioso central, en la cabeze o cuslio| ~ 26548.55 17033.03 17033.03 - 16,842.97
(extracraneal, rama braquiocefélica)
11.382 61640 Dilatacién con balén de vaso espasmo intracraneal, percuténeo, primer vaso sanguineo 341477 2276.51 2276.51 - 1,088,00
61641 D|Iat.aci6n con balén de vgsg espasmo intracraneel percumneo: cada vaso sanguinec adicional de una misma famllla vasculer 1477 207651 976,51 ) 1,088.00
(registrar por separado adicionalmente al procedimiento primario)
61642 D_ilatacién con balén de vase espasme intracraneal, percut_&n_eo. cada vaso sanguineo adicional de una familla vascular 477 227651 227651 i 1,088.00
diferente (registrar por separado adiclonalmente &l procedimiento primario)
61680 Cirugia de malformacion arterlovenosa intracreneal; supratentortal, simple 6311.50 4207.67 4207.67 - 42342
61682 Cirugia de malformacion arterlovenosa intracranea!, supratentorial, comple|a 7298.03 4886.35 4865.35 - 2,878.57
61684 Cirugfa de malformacion arterlovenosa intracraneal; infratsntorial, simple §311.50 4207.67 4207.67 - 2,876.57
61686  |Cirugia de malformacion arterlovenosa intracranaal, infratantorial, compleja 7288.03 4866.36 4865.35 - 2,676.57
61690 Cirugla de malformagion arterlovenosa intracranaeel; sn la duramadre, simple 5818.24 3878.82 3878.82 . 2,676.57
61692 Cirugia de malformacion arterlovenosa intracranael; en la duramadre, compleja 7298.03 4865,35 4865.35 - 2,676.57
61697 Cirugia de aneurisma arteriovenoso Intracreneal, abordaje Intrecraneal; circulacion cerotidea §487.38 432492 4324,92 - 2,876.57
61698 Cirugfa de aneurisma arteriovenoso intracraneal, abordaje Intracranedl; clrculscion veriebrabasilar 6487.38 432492 4324.92 - 2,676,57
61700 Cirugla de aneurisma intracraneal simple, abordaje Intracraneal; dependiente de circulgcién carotidea 6487.38 432492 432492 - 430.8
61702 Cirugia de aneurisma intracraneal simple, abordaje Intracraneal; dependiente de circulacién vertebrobasilar 6487.38 432492 432492 - 267657
61703 Cirugfa de aneurisma intracraneal, abordaje cervical medlants aplicacion de un clip oclusivo & fa arteria carétida cervical {tipo 6487.38 4324.92 432492 i 43449
Selverstone-Crutchfield)
61705 Cirugia de malformacion vascular o fistula cardtida-cavemoss; mediante oclusion Intracraneal y cervical de la arteria cardtida §311.50 4207.67 4207.67 . 434.49
61708 Cirugla de malformacion vascular o fistula carétida-cavernosa; mediante elactrotrombosis intracraneal 6311.50 4207.67 4207.67 - 2,676.57
61709 Clipaje de aneurisma cerebral unico 6439.09 4292.73 4282.73 - 2,676.57
61709.01  |Clipaje de aneurisma cerebral multiple 6439.00 4292.73 4202.73 - 2,876.57
61710 Cirugfa de malformacion vescular o flstula carétida-cavemosa; mediante embolizacion intraarterial, inyeccion, o catéter de balon 8311.50 4207.67 4207.67 - 364.86
1 Anastomosis arterial, arterias extracranaal intracraneal (p. &), cerebral media/cortical) 6311.50 4207.87 4207.67 - 42342
Reseccion de cavemoma de tronco cerebral 6311.50 4207.67 4207.67 - 2,676.57
12 %%\ Reseccion de cavermoma hemisferico 6311.50 4207.67 4207.67 - 2,676.57
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61750 Biopsta, aspiracion o Esciclon por esteraotaxia para lasionss intracraneales, incluys los agujeros de trapanacion 16978.83 11319.09 11319.09 23413
61751 Biopsia, aspiracion o Escicion por estereot_axia para lesiones intracraneales, incluye los agujeros da trepanacion; con guia 17333.20 11556.53 11555.63 10,603.10

medlante tomografia o resonancia magnética
62192 Creacion de derivacion subaracnoldso/subdural-paritoneal, -pleural, ofrog destinos 9589.21 6392.81 £302.81 376.9
62201 Ventriculocisternostornia tecer ventriculo; método neuroendoscoplco estereotéctico 3643.64 2428.00 2429.09 - 1,546,78
62270 Punci6n lumbar, diagnéstica o terapéutica 117,85 78,67 78.57 84.00 4,37
Procedimiento de descompresian, percuténea de nicleo pulposo de dlsco Intervertabrel, cualquier método, empleando técnica
con uso de aguja para retirar el material discal, bajo guia fluoroscoplca u otra forma de visuglizacion Indirecta, con el uso de un
62287 endascopio, con discografia ylo inyeccion(es) epidural(es) en los nive{es) tratado(s}, cuando se reallce, uno o varios niveles, o Ll ol A e
lumbar
63031 Laminectormia con discectomla 3957.97 2638.84 2638.64 430.76
65850 Trabaculotomia ab externo 1393.32 926.88 928.88 106.27
65855 Trabeculoplastia mediante citugia léser, una o m4s sesiones (sevie de tratamlento definida) 1485.27 978.85 976.86 111.87
66170 Fistulizacion de esclerétoca por glaucoma; trabeculactomia ab externo en ausencla de clrugla previa 1762.80 1176.27 1176.27 871.58
66180 Derivacion de humor acuoso a un reservorio extra ocular (p. ef. Molteno, Schocket, Denver-Krupin) 4052 46 2701.84 2701.64 384.42
66711 Destruccién dei cuerpo ciliar mediante clcofotocoagulecion transendoecdpica 1575.67 1050.46 1060.45 842.27
66720 Destruccidn del cuerpo ciliar mediante crioterapia 1533.47 1022.31 1022.31 613.58
66761 Iridotomia/ iridectomia mediante cirugia laser (p. e). para glaucoma) (por sasitn) 996.56 664.37 864.37 211,85
66762 Iri'doplastia mediante fotocoagulacién (una o mas seslones) (p. ej. Para mejorar la vision, para ensanchamiento del angulo de la 1041.38 694.26 894.26 205,08
camara anterior)
66850 ::tpr::gg: de cristalino mediante técnica de facofragmentacion (mecénica o ultrasdnica) (p. ], facoemulsificacion) con 2265.85 161056 1610.56 585,00 38147
66982.01 |Cuidados posteriores a la cirugia (Catarata) 147.00 98,00 £8.00 87.14
66084 IEx.traoFién extrz.acap'sular de oatara‘ta con implante de lente intraocular (en una sola etapa) con técnica manual o mecanica (p. e]. 1473.13 982,09 $82.09 §31.00 300.45
Ivigacién y aspiracion o facoemulsificacion)
66993 MININUC con implante de Lente Intra Ocular {LIO) 1264.37 842,91 842.91 477.7
67043 'Wtrgctomia, mec.énica: via pars plana;‘ cof\ retiro de me-mbran.a.subretinal {p. 9. Neo.vascularizacién coroidal), Incluye, si se 4985.01 3330.00 3330.00 242684
realiza, taponamiento intraocular (p. 8j. Aire, gas o acsite de silicona) y fotocoagulacion laser
67800 Escicién de chalazion unico 238.21 158.80 158.80 - 58.95
70250 Examen radiologico, craneo; menos de 4 incidencias 88.58 59.05 59.05 29,00 27.92
Examen radioldgico, craneo; cormpleta, minimo de 4 incidencias 100.97 67.31 67.31 39.00 38.14
Examen radioldgico, dientes; complelo, toda la boca 83.03 55.35 55.35 25.00 16.6
ixamen radiologico de tejido blando de cuelio 79.97 53.31 53.31 19.00 16.6
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%"’.zf #.@ 57



TARIFARIO DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y SANITARIOS - 2025
ot Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01

HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS

= CMP'S PROGEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR |  SOAT 518
70391 Arteriografia cerebral bilateral (***). Panangiografia 2510.51 1673.67 1673.67 - 34¢.86
70450 Tomografia axial computarizada de cerabro; sin material de contraste 444.07 298.05 296,05 0.00 166,57

70450.01 | Tornografia axial computarizada de cabeza y cuello; sin meterial de contrasts 444.07 296.05 206.06 - 16603 |
70460 Tornografia axial computadorizada, cabeza o cerebio; con materlales de cortraste 736.81 491.24 491.21 - 28574 |
7047001 | Tormografia de perfusion cerebral 736.77 491.18 481,18 - 17425 |
70480.01 | Torografia computarizada de senos peranesales sin material de contraste 444 07 208.08 296,06 . 171.48
70496 Anglografla por tomografia oompytarizada de cabaza Yo cugllo, con coniraste(s), Incluyende Iméageres no contrastadas, sl se 1004.28 669,52 660,52 37432
torran, y post procesamiento de imégenes
70544 Angiografia por resonancla magnética de cebeza ain contraste 622.40 41493 414,83 3437
70545 Angiografla por resonancia magnética de cebeza con contraste 1286.56 844,37 844,37
70551 Resonancia magnética de cerebro (incluyende talle cerebral) sin corfraste 574.14 382.78 38276 - 1421 |
70552 Iméganes por resonancia magnética (p. &), da protones), carebro (Incluyendo el telto cerebrel); con materiales de cordraste 1132.31 754.87 754,87 316.88 §
70553 Resonancia rpggnéﬁca de carebro (incluyanto talle cerebral); sin meterial de: contragte, seguide de materlal(as) de contraste y 112231 75487 75487 306,18
secciones zdicionalss
71020 Examen radiologlco de torax, 2 Incidenclas, frontal y Iateral 86.97 57.88 57.98 30,00 24.11
71030 Examen radiologlco, térax, complato, minimo de custro vistes 100.97 8731 67.31 42,00 26,32
71035  |Examen radiolopico de térax, incldencias adiclonales (p. e, decibit lateral) 79.97 53.31 53.31 25,00 16.6
71250 Tomoprafia computarizade de térax; sin material de contraste 444 07 286.05 296,06 0.00 160
71260 Tornografia axial computadorizada, torax; con materiales de contraste 736.81 4911 491,21 - 174,25
72010 Examen radioldgico de columna vertebral complata, estudio de exploracion, anteroposterior v lateral 93,97 62.65 62.65 0.00 2991
72040 Examen radioldgico de columna vertebral cervical; 2 0 3 Incldenclas 93.97 62,65 62.65 30,00 2049 |
72050 Examen radiolopico de columna vertebral cervical; 4 0 5 Incldencias 100.97 67,31 67.31 42.00 M4 |
72080 Examen radiologlco, columna vertabral; toracolumbar, 2 incldencias 86.97 57.88 57.98 30.00 24
72082 Examen radiologico de columna dorselumbar, 4 incldenclas 100.97 67.31 67.31 - 26.32
72090 Examen radioléglco, columna vertebral; estudio de escolios!s, incluyendo estudios en posicidn supina y erguida 104.03 69.35 69.35 38,00 26.32
72100 Examen radiologico, columna vertebirat lumbosacra; 2 o 3 incidencias 93.97 62,65 62.65 30,00 2949
79120 E):::f;i;:diolégico. columna vertebral lumbosacral, incidencias funcionales, vistas en posiclon doblada solamente, 20 3 93.97 62,65 62,65 30,00 2852
72125 Tornografla axial computarizada, columna vertebral cervical; sin material de contrasts 44407 208.05 296,05 0.00 166.03
72126 Torografla axial computarizada, columna vartebral carvica; con meterial de contraste 736.81 491.21 491.21 - 320.02
28 Tomografia axial computarizada, columna vartebral torécica; sin matsrial de contraste 444.07 296.05 296.05 0.00 166.03
Tomografia axial computarizada, coiumna vertebral foracica; con material de contraste 736.81 491.21 491.21 - 306.05
Tomografia axial computarizada, columna vertebral lumbar; sin material de contraste 444.07 296.05 296.05 0.00 27.66
UTIVA | =
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11.459 72131.01  [Tomografla computacizada, columna vertebral lumbar - sacro coxis; sin material de contraste 444.07 206.05 296.05 166,03 |
11.460 7213201 | Tomografia computarizada, columna vertebral lumbar - sacro coxis; con material de contrasts 736.81 491.21 4912 306.05 |
;\_ 11.461 72141 Imégenes por resonancia megnética (p. ej. de protones), canal espinal y su tontenido, cervical, sin material de contreste 574.14 382.76 362,76 274,27
UNIDAD ?,;.%h 11.462 72146 Imé&genes por resonancia magnética (p. €] de protones), canal espinal y 8u contenido, torécics; sin material de contraste 574.14 382.76 382.76 27427
C‘é;g é 11.463 72148 Imé&genes por resoriancia magnétice (p. €] de protones), canal espinal y su contenido, lumber; sin material da contraste 574.14 382.76 382.76 274,27
¥ / Imé&genes por resonancla magnatica (p. 8j. da protones), canal sspinal y su sontenido, sin material de contraste seguidas de )
S s q15E matgnales%e contraste y se:genclas(apdlcjlonalzs.; carvi)cal e seg e 0 o SBLt
11485 79157 Ilméggnes por resonancla magnética (p. ). de protones), canal espinal y su contenido, sin material da contraste seguldes de 1132.91 754.87 754,87 305,18
materiales de contraste y secuencias adicionales.; torécica
11.466 72158 Iméga_nee por resonancla magnatioa (p. e). de protones), canal espinal y su contenldo, sin material da contraste seguldes de 1132.31 754.87 754,87 296,18
2\ matetiales de contraste y secuencias adiclonalas., lumbar
=\ \ 11.467 72190 Examen radiologico, pelvis; completo, minimo de tres vistas 93.97 62.65 62.65 20.00 2716
A '} 11,468 72192 Tomografia axial computarizada, pelvis; sin material de contraste 444 07 296.05 296,06 0.00 186,03
| 11.469 72193 Tomografla axial computarizada, pelvis; con materieles de contraste 736.81 491,21 491,21 - 174,25
11.470 73020 Examen radioclégico de hombro; 1 incidencle 79.97 53,31 53,31 21.00 16,8
11.471 73030 Examen radlologico, hombra; completo, minimo de dos vistes 86.97 57.98 57.98 25.00 2342
11.472 73060 Examen radiologico de himero, minimo de 2 incidenclas 88.97 57,98 57.98 23,00 2234
11.473 73070 Examen radlolégico de cado; 2 incicienclas 86.97 57.98 57.98 21,00 20.1
11.474 73080 Examen radiolégico, codo; complsto, minimo de tres vistas 93.97 62,65 62.65 23,00 2252
11.475 73090 Examen radiologico de antebrazo cada lado, 2 incidenclas 86.97 57,88 57.98 22.00 2118
11.476 73110 Examen radiologico, mufieca; completo, minimo de tres vistas 93.97 62.65 62.65 23,00 -
11.477 73120 Examen radioldglco, mano; dos Incidenclas 86.97 57.98 57.98 22,00 2118
11.478 73130 Examen radiologlco, mano; minimo de {res Incidencias 93.97 62.65 62.65 23,00 2252
11.479 73200 Tomografie axial computarizada, extremidad superior; sin material de contraste 444.07 296,05 296,05 0.00 160
11.480 73200 Imégenes por resonaricla magnética (p. }. de Pmmne§), extremidad supstrior, excepto articulacionee sin matariales de contraste 1132.31 754,87 754.87 296,18
seguido por materizles de contraste y secuencias subsiguientes
11.481 73510 Examen radiologico, caderg, unilateral; completo, minimo de dos vistas 86.97 57.98 57.98 29,00 241t
11.482 73511 Ultrasonido oftalmico, ecografia, dlagnostico 102.98 68.65 68.65 - 2296
11.483 73525 Examen radiologico, artrografia de cadera, supervision radiclogica e interpretacion 413.71 275.81 275,81 809.00 45 89
11.484 73550 Examen radiologico de fémur, 2 Incidenclas 86.97 57.98 57.98 23.00 234
Examen radiologico de rodilla, 1 o 2 incidencias 86.97 57.98 57.98 23.00
» |Examen radiologico de rodilia, 3 incidenclas 93.97 62.65 62.65 25.00 -
730NN\ | Examen radiologlco, tibia y peroné, 2 vistas 86.97 57.98 57.98 23.00 2234
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11.488 73600 Examen radiologlco, toblllo; 2 Ingidencias 86.87 67.98 57.98 22.00 2118
11.489 73620 Examen radioldgico, pie; 2 incidencias 86.97 57.98 57,98 22.00 2118
11,490 73630 Examen radiolégico, pie; complato, minimo de tres vistas 93.97 62.65 62.65 23,00 2252
11.491 73700 Tomografia axial computarizada, extremidad inferlor; sin material de contrasts 444,07 206.05 296.05 0.00 160
11,492 74000 Examen radiolégico de abdomen, Incidencie: dntercposterior 86.97 57.98 57.98 24.00 1812
11.493 74020  |Examen radioldgico de abdutmen, completo, Incluyendo Incidenclas de ple y/o de decbito 86.97 57.98 57.98 40,00 2411
11.494 74150 Tornografia computarizada de abdomen sin contraste 444,07 298.05 296,05 0.00 162.04
11.495 74160 Tornografla computarizada de abdomen; con materiales de sontrasts 736.81 481.21 491.21 - 174.25
11.496 74170.01 | Tomografia dindmica de higado - péncreas 736.81 491,21 491,21 174.25
11.497 74176.01  |Urctomografie, sin contraste 444.10 208.07 286,07
\ 11.498 74177.01 _ |Urotomografla, con contrasie 736.81 401,21 481,21 - :
12111,499 74280 Examen radiolégico, colon; contrasts de aire con barlo espesifico de alta densidad, con o sin glucagén 410.70 273.80 273.80 113.00 7197
5111500 74400  |Urografla (pielogrefia), Intravengsa, con sin visuallzecion da rifiones. uréteres y vejiga, con o sin tomngrafia 466.52 3 3101 101.00 a7 86
5/ 11.501 75650 Angiografia cervicocerebral medlante catéter, incluysndo origen del vaso 409341 2728.94 2728.94 1,617 1,786.13
11.502 75705 Angiografla espinel selactiva, superdsion e interpretacion radioldgica 3089.22 2059.48 2059.48 2,696 9.3
11.503 75894 Embolizacian terapautica transcatéter, por cualquier método, supervision & Interpretecion radloldgica, Ejemplo: Abdominal, 9385.82 6257.22 626722 3,235 913
brongulal, ds extramidades, etc
11.504 75694.02 _I]:_renr:iiatggn terapsutica transcatéter Bronqulal - Torécica, por cualyuier método, supervisldn e interpretacion radioléglea - 0429.56 628637 6286.37 511852
11.505 76040 Estudios de longitud de huesos (ortoroentgenograma, estudio de barrlde * scanogram") 79.97 53.31 53.31 38.94
11.506 76390 Espectroscopla per resonancia magnética 444,35 296,23 296.23 270,69
11.507 76391 Difusion por Resonancia Magnética 444,35 296,23 296.23 30
11.508 76392 Perfusién por Resonancia Magnética 992.28 661.52 661,62 395,18
11,509 76393 Tractografia por Resonancia Magnética 444 .35 296,23 298,23 30
Ecoencefaiografla, iempo real con documentacion de imégenes (sscela de grises) (para determinacién de temaio vantriculer,
11.510 76506 delineamiento de contenido cerebral y deteccién de masas fluldas u otras enormalidades intracranesles), incluyendo 104.15 69.43 69.43 17.04
encefalografia en modo A, como componente sacundario cuando esté indicado
Ecografia oftalmica diagnodstica; segmento anterior con ecografia bidimensional mado B de inmersién (bafio de agua) o o
S e biomicroscapia de aha resolucion (incluye imégenes de multiples tramas) con Interpretacién v reporte o Gas & 3500 12.76
1512 ;c;og:ﬁa de partes blandas de cabeza y cusfle (Ejemplo: tiroides, paratirides, pardtida), tiempo real con dosumentzcion de la 104.15 69.43 £9.43 1704
9242 61.62 61.62 1278
9242 61.62 61.62 1278
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11,515 76604 Ecagrafia de torax (incluyerdo madiastino), tiempo real con documentacion de imagen 9242 61.62 61.62 29,00 1552
o WGIONg 11.516 76604.02  |Ecografia de Hombro 104.15 69.43 69.43 - 12.78
g}»"‘ “"'qf:ca_ 11.517 76645 | Ecograffa de mama(s) (unifateral o bilateral), fempo real con documentacién de Imagen 80.70 53,80 53.60 29.00 17 04
f i’m iémmum'i-‘i \| 11.518 76700 Ecografia abdominal complate, tempo real con documentacion de Imagen 100.26 66.84 66.34 43,00 17.04
% ) 11.519 76705 Ecagrafia abdominal, tiampo real cen documentacidn de Imegen; lirvitada (Ejemplo: un sole srgano, cuadrante, seguimiento) 9242 61.62 61.62 31.00 1552
11.520 76706 Ecografia abdominal reglonal {por cuadrantes) 9242 61.62 61,62 . 1278
11,521 76770 Ecografia retroperitoneal (renel, aorts, ganglios), en tiempo teal con imagenas documentadas, completa 105.71 70.48 7048 30,00 1383
11.522 7677001  |Eccgrafia Renal 104.15 69.43 69.43 - 18.56
¥ s i i X
1523 76801 Ecografla, uterg grévido, tiempo res! con doc’urpenmci{m de la imagen, evaluacion fetsl y materna, 1ar trimectre (<14 semenas 9242 6162 8162 1278
0 dias), abordaje transabdominal; gastacldn Unice o primera
: Ecografia, itero grévido, iempa reel con documentecion da la imagen, evaluacién fetel y materna, Tar trimeetre (<14 semanas
1/ 11.524 76802 0 dias), abordaje transabdominal; cada gestacion edicional (registrar separademente ademds det codigo para el procedimiento 9242 6162 61.62 1278
primario)
Ecografia, Utero grévido, tempo resl con documentacion de la imagen, evaluacion fetal y matermna, daspués del 1er trimestre (>
ee L 0 = a 14 semanas C dias}), zbordaje transabdominel; gestacion (nice o primera = ke S 52.00 1704
Ecografia, (itero grévido, tiempo real con dacumentecion de la imagen, evaluacidn feta) y matema, después del 1er timestre (>
11.526 76810 6 =a 14 semanas { dias), abordajs transabdominal; cada gnstacion adiclona! (registrar seperadamente adernds del sédigo para 9242 61.62 61.62 104.00 1278
el procedimiento primarlo}
. Ao - o
11527 76811 Ecografia, Ltero qravtdo. tiampo real con docurpenlaclén da la imagen, evaluacion fetal y matarna mis examen anatomico fetel 92.42 81,62 61,62 1704
detallado, abordaje transabdominal; gestacidn dnice o primera
11508 76813 Ultrasonido _t’:tero grévido, en tiempo r.eal con imagen, medicién de la translucencia de nuca en primar trimectre fetel, abordaje 92,42 61,62 61,62 1278
transabdoriinal o transvaginal; gestacion tinica o primera gestacion
Ultrasonido. Utero gravido, en tiempo real con imagen, medicién de la ransiucencia de nuca an primer timectre fetal, abordaje
11523 RS trarisabdominal o transvaginal, cada gestacion adichonal (Listar por separado, ademés del codigo de procedimiento primario) 2% Gjic2 Gilfi2 Ll
Ecografia, (tero gravido, tiempo real con documentacién de imagenes, limitedo (Ejemplo: fracuencla cardiaca fetal, ubicacion de
s Ll placenta, posicion fetal y/o volumen de liquido amnlitico cuaiktativo), 1 o més fetos a2 P g i 1270
Ecografia, Utera gréavido, tiempo real con documentacion de imagenas, seguimiento (Ejemplo: reevaluacion de tamafio fetal por
medicion de paramatros de crecimiento estandares y volumen de liquido amnitico, reevaluacién de sistemais) organico(s) que 9242 61.62 61.62 30.00 1704
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11.532 76817 Ecografia, tero grévido, tiempo real con documentecion de Imagenes, via iransvaginal 115.88 77.28 77.25 18 56
11.533 76818 Perfil biofisico fetal, con test no estrasante 168.37 105,58 105,58 18.56
11.534 76819 Perfil bioflsico fetal, sin test no astresante 104.15 69.43 69.43 17 04
11.535 76821 Velotimetria Doppler, fetal, arteria cerebral media 127.61 85.07 85.07 12,78
11,536 76827 Ecacardiografia Doppler, fetal, con ondas da pulso y/o ondas continuas ¢on repistro de espsctro; carnpleto 104.15 60.43 68.43 1278
11.537 76830 Ecografia fransvaginat 17.79 78,53 78.53 - 16.56
11.538 76856 Ecografia pélvica {no obstétrica), lempo reel con documentacion de iméaganas; completa 9242 61.62 61.62 36.00 15.52
11.539 76870 Ecografia, escroto y contenido 115.88 77.25 77.25 34.00 15.52
11.540 76872 Ecogrfla transrects) 115.86 77.25 77.25 36.00 15.52
& a‘:\m;“ U3 gy » 11.541 76880 Ecagrafia no vascular de extremidades por rastreo B y/o en tiempo real 104.15 6843 68.43 . 15.52
| 6}*‘_5;‘;&3“ "4;»_,"9¢,k 11.542 76880.01  |Ecografia de codo 104,15 89.43 6943 1278
g, 5;'? & 1\ 11.543 76880.02  |Eccgrafia de mufieca 104.15 69.43 69.43 1278
=% JE A 2141154 76880.03  |Ecografia de rodilla 104.15 68,43 68.43 1278
‘%‘%@ " _ § 3/ 11,545 76880.04  |Ecografia de tobillo 104.15 69.43 £0.43 1278
5 2 Ty oS @j&»“ " 11,546 76880,05 |Ecografia muscular de ragion especifica 104.15 69.43 §9.43 1278
4‘% GEMP\"@ 11.547 76885 Ecografla, caderas de lactante, Imégenes an tlempo real con dacumentacion de Imagenes; dinémica (que requiere manipulacion 127.61 85,07 85.07 1704
' médica o de otro profasionsl callficado) ' ' '
11.548 76942 Quia ultrasqnogréﬁm para colocaclon de aguja (p.e).: blopsia, aspiracion, inveccion, dispositivo de localizaclin), suparvision o 326,85 21723 217.03 1907
interpretecion de Imagenes
11,549 76981 Elaztografia, parénquima {p.e}., brgano) 229.00 152.66 152.66 2715
11.550 77056 Mamografia, bilateral 212.24 141.49 141.49 4218
11.551 77057 Mamografia de tamizaje, bilateral (2 imagenes de ceda senc) 212.24 141.49 141.49 3841
11.552 77072 Estudlos de edad d3ea 79.97 53.31 53.1 18.21
11.553 77080,01  |Estudio de densidad ¢sea por absorciomatria de Rayos X de dobls anergia {dexa), de esqueleto axial (p. &]. cadera, pelvis) 141.65 94.44 94.44 2144
11554 77080.02 :i?;:g ;1e densidad 6sea por absorciomelria de Rayos X de doble snergia (dexa), de esqueleto apendicular (p. ej. rdio, 107.69 719 7178 2144
11.555 77082 Absorciometria dual de rayos-X (DXA), estudio de densidad dsea, uno o mas sitios; avaluacion de las fracturas vertebrales 124.05 8270 8270 2144
11.556 78006 Im&genes del tiroides 354.66 236.44 236.44 211.86
11.557 803 Gammagrafia da Tiroides y captacion con TEC98M 340.25 226.84 226,84 211.96
B9F £ Densitometria dsea (contenido mineral 6s60), en una o més lugares. absorciometria con doble fotdn 137.46 91.64 91.64 2144
“INemmagrafia 6sea trifasica 816.98 544,65 544,65 242.21
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11.560 78584  |Gammagrafia de perfusibn pulmoner, particulas, con ventilasion, inhataclon dnica 70648 470.98 470,99 - 201.87
11.561 78607 Imzgen de cerebro, tomografica (SPECT) 987.07 658,04 658,04 - 222.04
11.562 79000 Terapia radiofarmacéutica inicial para hipettiroidismo 379.32 252.88 252.88 - 136,76
11.563 79001 Terapia radiofarmacéutica subsecuente para hipertiroldismo, cada terapia adicional 371.24 247.50 24750 - 136,76
11.564 79020 Terapia radiofarmacéutica, supresion da tiroides 379.32 252,58 252,88 - 136.76
11,565 80051 Z;rg;g;e electrolito, este perfil deberd incluir los siguientes; cléxido de cerhono (82374), cloruro (B2436), potesio (84132) y sodio 32,66 2177 2177 i 745
Perfil de hepatitis: Antigeno de superficie de la hepstitis B (FBsAg), Anticuerpo contra el antigeno de superficie de la hepatitis B . ‘ «
11,566 80058 (HEsAb), Anticusrps contra el antigano de la nuclsocapside de la hepatitis 108148 liEs 1085 1254
Perfil lipldico, este perfil debe incluir lo siguiante: colestersl, suero total (82465), medicion directa de lipoprotelna, colesterol de 7 g
\ 1967 | 8O0 densidad (HDL) (83718)y tigicéridos (34478) 130 Saiid a2 15548
11,568 80063 Perfil da coagulacion basice (denominaclon adaptada, sin CPT estandar de referencia) 60,98 40,65 40,65 - 1569
Perfil de la funcién hepatica, aste perfil debe: Inclulr lo sigulente: albimina (82040), ttal de bilirubina (82247), billrutina directa
11.569 80076 (82248), alcalina fosfatasa (84075), proteinas totales (B4155), alenino amino transferasa (ALT) (SGPT) (84460), aspartato 55.93 37.29 37.29 . 158
aminotransferasa (AST) (SGOT) (84450)
11,570 80077 Estudio histoquimica de llguldo pleurs! (denominaclon adepteda, sin CPT esténdar de referencla) 74,30 49,54 49,54 . 1457
Exémen de anticustpos TORCH, Etta baterla debe inclulr las slgulentes pruabas: Artlcuerpo conira el citomagalovirus (CMV)
11,571 80090 (86544); Anticuerpo contra al herpes simple tipo de prueba no espacifica (35894); Anticuarpo contra la rubéola (86752); 140.45 96.63 99.63 . 36.32
\ Anticuerpo Sontra el toxoplasma (8€777)
3 ’ Perfll de tiroides;Esta bateria debe Incluir las sigulentes pruebas: Tiroxina total (84426); Captecion de las hormonas tiroideas . . )
jﬂ 11572 | BO0ST 173 5 4) o proporcion de captacion de hormona iridea (THBR) (84479) i 8378 83.78 6217
: 11.573 800895 Perfil de donante de sangre (grupo 3anguinee, hematocrito, VIH I-Il, HBsAg, VHC, Sifllis, Chagas, HTLV Il y anticore HB) 217.67 145,12 14512 - 16.64
11.574 80095.01  |Deteccidn de anticuerpos para HTLV 1 - || 43.31 28.87 28.87 - 1347
11.575 80099 Tarnizaje neonatal: (Hipotiroldismo congénito, Hiperslasia suprarrenal, Fenilcetonuria, Fibrosis quistica) 148.44 99,63 89.63 - 49.55
11.576 80100 Tarnizaje para drogas, cualitativo; método cromatogréfico de multiplgs clases de drogas, cada procedimiento 160.47 106.98 106.88 48.00 8.6
11.577 80154 Dosaje de Benzodiazepinas 30.42 20,08 20.08 52.00 8.97
11.578 80156 Dosaije de Carbamazepina total 59.44 39.63 39.63 35.00 12.88
11.579 80164 Dosaje de Acido valproico 60.05 40.03 40.03 35.00 9.38
11.580 80178 Dosaje de Litio 33.22 22.15 2215 29.00 538
11.581 A0S Doszaje de Fenitoina total 62.60 41.74 41,74 35.00 13.39
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Andlisis de orina por tira de analisis o reactivo en tableta, para bilirrubina, glucosa, hamoglobina, cetonas, leucocltos, nitito, pH,
IESS2 31000 proteinas, gravedpaa especifica, urohilinégeno, cualquler n?'xmero de sstos componentes; no automatizado, con microscopia Lo IcE Lt L =
11.583 81000,02  |Andlisis de crina por tira de analisisireactivo, pera bacteriurla asintorndtica 16.31 10.87 10.87 6,48
Andlisis de orina por tira de enalisls o reactivo en tableta, para bilimubina, glucosa, hamoglobina, cetones, leucocitos, nitrito, pH,
1584 GO0 proteinas, gravedad aspecifica, urohilinégeno, cualquier nimero de estos componentes; automatizado, con rnicroscepia 2 o) i LY 192
Analisis de orina por tira de analisis o reactivo en tatista, para bllirubina, glucosa, hamoglobing, cetonas, leucocltos, nitrito, pH,
fiSSEh g proteinas, gravedad especifica, urohilindgerio, cualquler n’:’Jmero de astos%omponentos; no automatizado, sin microscopla a5 L Ly L £
Andlisis de orina por tira de anallsls o reactivo en tabieta, para bllirublna, glucosa, hamoglobine, cetonas, leucoctos, nitrito, pH,
(el ey proteinas, gravedad especifica, urohilindgero, cualguier n?ﬁmero de astos componentes; automatizado, sin trilsroscopia 280 L4 o5 G 838
11,587 81005 Analisis de orina, cualitativo o semicuantitativo, excepto Inmunoanalisls 18,23 12,62 12.82 7.00 1,92
11.588 81015 Antlisis de orina, splamente microscopico 19.23 12.82 12.82 8.00 192
11.589 81025 Prueba de embarazo en orlna, por el métoidn da cemparacién visuel de color 21.65 14,37 1437 10,00 6.46
11.590 81050 Medida de volimen por periode de tiempo, sada perlodo de flempo 2518 16,79 16.79 - 7.38
11.591 81400.01  |Prueba de tropismo de VIH-1 a partir de 4cido nuclgico. 273.71 18247 182.47 164.3
11.592 82009 Andlisis cualitativo e Cuerpos cetdnicos (s]. Acatona, &cldo eceloacético, bata hidroxibutirato) 11.21 7.43 7.48 - 28
11.593 82020 Dosigle de ADA (Adenosinadeaminess) 4214 28,09 28.09 - 6.09
11.594 82040 Dosaje de Albliming; suero, plasma o sangrs total 21.21 14.14 14.14 5.22
11.595 82043 Dosaje de Albimina en orina, microalbdmina, cuantitativa 21,33 14,22 14,22 - 15.48
11.596 82044 Dosale de Albimina en cring, microalbimina semicuantitativa (p. 6j. ensayo con tira reactiva) 45,03 30.02 30.02 - 1301
11.597 82105 Dosgje de Alfa-fetoproteina; sérica 49.90 33.27 33.27 - 12,7
11.598 82143 Anélisis de liquido amnidtico (espectrofotométrico) 97.56 65.04 65.04 - 68
11.599 82150 Dosaje de Amilasa 24,22 16.15 16.15 - 7.88
11.600 82175 Dosaie de Arsénico 7249 48.33 48.33 - 2285
11.601 82247 Dosaje de Bilirrubina; total 22.72 15.1% 15,15 - 354
11.602 82248 Dosgje de Bilirubina; directa 21.34 14,23 14.23 6.54
Determinacion cuslifativa de sangre oculta en heces por actividad peroxidasa (prueba de guayacol); con muestras recolectadas
. |consecutivamente pata medicion Gnica, como parte de tamizaje da neoplasi colorrectal (se le provee al paciente de tres 29.68 19.79 19.79 315
SRecipientes para recoleccibn consecutiva)
0/ \@Wszje de Cadmio 121.01 80.67 80.67 - 55.2

8260
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82310 Dosaje de Calcio; total 20.93 13.95 13.95 395
82310.01  [Calcio en orina 24 horas 21.59 14.40 14.40 5.28
82340 Dosaje cuantitativo de Calcio en orlna, muestra con tismpo medido 21.59 14.40 14.40 1111
82378 Dosaje de Antigeno carclnosmbritnico (CEA) 52.35 34,90 34.90 14.65
82397 Ensayo de quimioluminiscencia 110.78 73.85 73.85 2128
82465 Dosale de colesterd total en sangre complets o suero 20.82 13.88 13.88 4,27
82480 Dosale de Colinesterasa; sérica 115.40 76.94 76.04 £.10
82482 Dosaje de Colinesterasa; en aritrochos 115.40 76.94 76.94 67.82
82533 Dosaje de Cortisol; total 4246 28.31 28.)1 10.39
82550 Doseje de Creatina quinase (CK), (CPK); total 22.78 15.19 1519 16.16
82553 Dosaje de Creatina quinasa (CK), (CPK), fraccion MB solamente 27.88 18,58 18.58 78
82565 Dosaje de creatinina en sangre 20.03 13,35 13,38 39
B2575 Dosaje de Creatinina; depuracion 2003 13.35 13.35 554
82607 Dosale de Cianocobalaming (vitamina B-12) 44,96 20,97 2897 54.23
82670 Doseje de Estradiol 52.86 36.24 35.24 2249
82679 Dosale de Estrona 4443 29,62 20.62 6.19
82728 Dosale de Feyriting 51.62 U4 34.41 4248
82731 Dosaje de Fibronactina fatal, secreciones csrvicovapinales, semicuantitativo 58.08 38.72 38,72 819
82803 Dosaje de Gases en sangre, cualquier combinaclén de pH, pCO2, pd2, COZ, HCOA (Incluyendo la saturacion de O2 calculada) 96.88 64.69 64.59 1.7
8280301  |Dosaje de gases arterlales y electralitos (dispositivo portét) 83.82 55.88 55,68 51.56
Dosefe de Gases en sangre, cualquier combinaclén de pH, pCO2, pO2, CO2, HCO3 (incluyendo la saturacién de O2 calculada);

G20 con zjaturacién de O2 por determinacitn directa, excepto fa oximetr?a de pulso i e Sl L U
82945 Dosaje de Glucosa en fluldas corporales, diferente de sangre 20.10 13.40 13.40 6.19
82947 Dosaje de glucosa en sangre, cuantitativo {excepto cinta reactiva) 20.10 13.40 13.40 3.12
82948 Dosaje de Glucosa en sangre, tira reactiva 18.20 1243 12.13 378
82950 Doszje de Glucosa; después de una dosis de glucosa (incluye glucosa) 20.16 13.44 13.44 5.53
82951 Dosale de Glucosa; prueba de tolerancia (GTT), fres musstras (incluye glucosa) 36.93 24.62 24,62 9.08
82955 Dosaie de Glucosa-6-fosfato deshidrogenasa (G6PD); cuantitativa 20.10 13.40 13.40 8.47
82977 Dosaie de Glutamil transferasa, gamma (GGT) 26.32 17.54 17.54 6.19
4300 Doseje de Gonadotroping; hormona faliculoestimulante (FSH) 47.28 31.52 31.52 2419
Fe PV NIZ N\, [Dosaie de Gonadotropina; hormona futeinizante (LH) 49.88 33.25 33.25 1244
730 10N@NPosaje de Haptoglobina; cuantitativa 44.34 29.56 29.56 54.73
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11.636 83013 Andlisis de |a prueba de! aliento para Helicobacter Pylori mediante actividad de ureasa, con tsotopo no-radioctivo (p. ej. C-13) 209.63 139.75 139.78 - 103.91
11.637 83036 Dosaje de Hemoglobina; glucosllada (A1C) 79.38 52.92 52.92 4373
11.638 83521.01  |Inmunohistoquimica (R. Estrogeno, R. Progasterona, Her 2, Ki 67) 463.10 308.73 308.73 271,32
11.639 83525 Dosaje de Insuling; tofal 42.88 28,59 28.59 10,98
11,640 83540 Dossje de Hierro 24.86 16.57 16.57 13.13
11.641 83605 Dosale de Lactato (acido lactico) 26.65 17,77 17.77 6.19
11.642 83615 Dosaje de Lactato deshidrogenasa (LD), (LDH) 27.02 18,01 18,01 4,87
11.643 83655 Dosale de Plomo 107.38 71,60 71.60 43,81
11.644 83661 Prueba de madurez pulmonar fatal; ratio lacitina/esfingomislina (L/S) 109.69 73,13 7313 8.19
11.645 83662 Evaluacion de madurez pulmonér fetal; test de astabilidad de espuma 51.30 34,20 34.20 .18
=\74\ 11.646 83690 Dosaje de Lipasa 28.00 18.67 18.67 5.90
’_} 11.647 83718 Determineclon directa de Lipoprotelna de alta densidad (HOL colesterol) 27.07 18,05 18,05 7.28
-’)’ 11.648 83719 Determinacion directa de Lipoproteina de muy baja densidad (VLDL colesterol) 2310 15.40 15.40 6.43
11,649 83721 Determinacion directs de lipopratelna de baja dansidad (LDL colesterol) 31,94 21,29 21.28 1218
11.650 83735 Dosaje de Magnesio 21,22 14,18 14.15 619
11.651 83825 Dosale de Mercurlo, cuantitativo 67.94 45,30 45,30 19,82
T 11.652 83874 Dosaje de Mioglobina 256.08 170.72 170.72 14.9
f*w “%D_;‘}q’ 11.653 83898 Reaccion en cadena de la polimarasa (PCR) 631.30 420,87 420,87 24.00
fmega 11654 | 83898.04 |PCR identiicacion de miltples patogenos respiratorios (virus y bacterias) 212.04 141,36 141.36 118.19
JEFATURA 11.655 83898.05  |Per Identificacion de multiples Patdgenos Gastrolntestinales (Virus, Bacterias Y Parésitos) 162.42 108.28 108.28 85,12
11.656 83898.08 | Per ldentificacion de multiples Patoganos En Hemocultivos {Bacterlas Y Levaduras) 102.20 68.13 66.13 44,96
11.657 83898.07  |Per identificacién da miitiples Patogenos en LCR (Virus, Bacterias Y Levaduras) 163.31 108.87 108.87 85.71
11.658 83950 Estudio de Oncoprotein, HER-2/NEU 1868.49 1245.66 1245.66 1,183.62
11.659 83970  |Dosaje de Paratohormona (hormona paratiroidea) 96.81 64.54 64.54 13.6
11.660 83986 Analisis de pH, liquido corporal, excepto sangre 36.84 24,56 24.56 6.19
11.661 84075 Dosaje de Fosfatasa, alcalina 21.81 14.54 14.54 411
11.662 84085.01 |Dosaie de Fosfopiruvato deshidrogenasa - Enolasa 276.10 184.07 184.07 6.19
11.663 84100 Dosaje de Fdsforo inorganico (fosfalo) 20.84 13.89 13.89 8.69
11.664 84132 Potasio; sérico, plasma o sangrs folal 36.56 24.37 24.37 8.03
11,665 34444 |Dosaje de Progesterona 52.98 35.32 35.32 2119
11.666 LRI £ Rosaje de Procalcitonina (PCT) 85.41 56.94 56.94 8.19
11667 JISY 84145 i@Nyaie de Prolactina 56.29 3753 3753 2119
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11.668 84152 Dosaje de Antigeno prostético espacifico (PSA); complejos (medicidn directa) 47.19 3146 3146 13.55
11.669 84155 Proteinas totales, excepto refractometria, suero, plasma o sangre total 21.92 14,61 14.61 3,58
11.670 84155.01  |Proteinas totales y fraccionadas 24,51 16.34 16.34 7.23
11.671 84157 Proteina total, excepto por refractomeria, otra fuente (Ejsmplo: liquido sinovial, liquido cefalorraquidgo) 21.92 14.61 14.81 6.19
11.672 84165 Proteinas; fraccionamlento y determinacion cuantitativa por eleciroforesis; susro 21.92 14,81 14.81 9.5
11.673 84180 Protainuria de 24 horas 25.18 16,79 16,79 743
11.674 84181 Protelnas; Westem blot, con interpretacion e informa, para sangre u otro liquido corporal 1102.28 734,85 734.85 703,48
11.675 84207 Piridoxal fosfato (vitaming 8-6) 74.91 49,94 40,94 619
11.676 84402 Testosterona: libre 64.17 42.78 42.78 20.28
11.677 84403 Testosterans; total 64.17 42,78 42.78 20.28
11.678 84436 Tiroxina; total 52.98 35,32 35.32 1248
11,679 84439 Tiroxina; llbre 47.32 31.55 3155 - 11,18
11.680 84442 Tiroxina, globulina transportadora (TBG) 2376 15.84 15,84 6.1
11.681 84443 Hormona estimulants de ia tiroides (TSH) 48,92 32,55 32.55 20.32
11.682 84450 Agpartato amino transferasa (AST) (SGOT) .77 14,51 14.5 4,49
11.683 84460 Transferaea; amino alanina (ALT) (SGPT) 21.58 14,39 14,39 4.49
11.684 84466,02 | Saturacién de transferrina 52.55 35,04 36.04 12,62
11,685 84478 Triglicéridos 2310 15.40 15.40 819
11.686 84480 Triyodotironina T3; total (T7-3) 55.31 36.87 36.87 15.28
11.687 84481 Trivodotironina T3; libre 52.61 35.08 35.08 18.28
11.688 84484 Troponina, cuantitativa 68.56 4571 45,71 76,83
11.689 84510 Tirosina 52.98 36.32 35.32 1248
11.690 84512 Troponina, cualitativa 68.56 4571 45,71 6.19
11.691 84520 Nitrégeno ureico; cuantitativo 22,07 14,71 14.71 403
14.692 84550 Acido arico; en sangre 23.80 15,94 15.94 3,38
11.693 84560.01  |Acido arico en orina 24 horas 24.57 16.38 16.38 1.27
11.694 84702 Gonadotropina coridnica (hCG); cuantitativa 52.67 35.12 35,12 3042
11.695 84703 Gonadotropina coribnica (hCG); cualitativa 52.67 3512 35.12 - 30.42
11.696 84704 Gonadotroping, coridnica (hCG); subunidad beta libre 59.26 39.51 39.51 30,13
11.697 84999 Procadimiento de andlisls quimico que no aparece en la lista 77.64 51.76 51.76 - 6.8
11.698 Tiempo de sangria 18.77 12.51 12.51 7.00 2.23
11.6! Frotis de sangre con examen microsedpico con formula difersncial manual de leucocitos 28.74 19.16 19.16 42.00 7.08
1.7 2 \Wicrohematécrito por centrifugacidn 2512 16.74 16.74 5.00 7.51
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11.701 85014 Hematberito 2512 16.74 16.74 - 2,16
2T 11702 | _ 85018 |Hemoglobina 28.74 19.16 19.16 6.00 6.24
/»“5»"‘“ Oeug 2\ 11703 B5018.01  |Hemoglobina con hemoglobinémetro 28,92 19.28 19.28 - 8.43
11.704 85023 hemograma y recuento de plagustas automatizados, y recuento manuel diferencial de lsucochtos (CBC) 28,74 19.16 18.16 14,00 9.93
\ o o 11,705 85025 IRecuent‘o sanguinao completo automatizado, (hemoglobina, hematacrito, eritrocltos, leucocltos y plaquetas) formuls diferenciel 28.74 1916 19.18 ) 003
\ automatizada de leucocitos
11,706 85027 Recuento sanguineo complsto automatizado (hamoglobine, hemataerita, eritrocitos, leucoclios y plaquetas) 28.74 19,16 19,18 26.00 7.08
11.707 85031 Hemograma completo, 3ra. generacién (N°, Férmula, Hb, Hto, Constantes corpusculares, Plaquetas) 28.74 19.18 19.18 12,00 9.93
11.708 85032 Recuento sanguinao manual {eritrocitos, laucocitos o plaguetas), cada uno 28.74 19.16 19.18 4.00 2.53
11.709 85044 Recuento manual de reticulocitos 22.78 15,19 15.19 8.00 3.75
11.710 85045 Recuento automatizado de reticulocitos 28.74 19,18 18.16 - 5.71
11.711 85049 Recuento automatizado de plaquetas 20.08 13,38 13.38 - 415
11.712 85060 Extendido de sangre periférica, Interpretacian e Informe escrito por médico 28.85 19.23 18.23 4,00 247
11.713 85097 Interpretacion del extandido de médule dsea 76.20 50.80 50.80 3.00 1.92
11.714 85378 Medicion de los productos de la degradacion de fibrina, dimero D, cuslitativo ¢ semicuantitativo 65.88 4392 43.92 24,00 571
1715 85380 Medicion de los Pmductos dela degradacibn del fibrina, dimero D, ultrasensible (p. &, evaluacion por romboembolismo 65,88 43,92 4392 34,69
venoso), cualitativo o semicuantitativo
11.716 85384 Medicion de actividad de fibrindgeno 25,99 17,33 17.33 15.00 5.71
11,717 85460 Hemoglobina fetal 0 eritrocios fetales, para hemorragia maternofalal; lsls diferenclil (Kleinauer-Betke) 19.36 12,91 12.91 24,00 5.7
11,718 85590 Recusnto de plaguetas 20.08 13.39 13.39 5.00 247
11.719 85599 Deteccion de Celulas L.E 55.49 36.99 36.99 - 15.19
11.720 85610 Tiempo de protrombina 26.98 17,99 17.99 17.00 6.56
11,721 85651 Velockiad de sedimentacién de erltrocitos; no autornatizada 30.22 20,15 20.15 4,00 2.85
11,722 85652 Velocidad de sedimentacién de eritrocitos; automatizada 34,06 22.70 22170 4,00 13.47
11723 85730 Tiempo de tromboplastina parcial (PTT); en plasma o sangre entera 27.98 18.66 18.66 17.00 6.48
11724 86000 Aglutininas de fisbre (p. e|. Brucella, Francisella, tifus murina, fiebre Q, fiebre por garrapatas, Montafas Rocosas, tifus de los 3468 23.12 2342 12.00 5.00
matorrales), cada antigene
11.725 86007 Estudio de Brucella; 2-Mercaptoetano! 56.51 37.68 37.68 10.78
11.726 88008 Estudio de Brucella; Aglutinaciones, bloqueadoras 52.51 35.01 3501 5.38
Estudio de Brucela; Rose de bengela 31.73 25.15 2515 5.26
Estudio de Brucella: Fendmeno de zona 34,68 2312 23.12 - §.25
Anticuerpos antinucleares (ANA) 57.00 38.00 38.00 24.00 15.6
Riuebas cruzadas 47.28 31.82 31.52 15.58
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86140 Proteina C-reactiva 4218 28.13 28.13 17.00 8,38
86147 Cardlolipina, anticuerpo, (fosfolipido), cada clase de Ig 63.68 42.45 4245 38.00 16.85
86148  |Anticuemo anti-fosfatidilserina (fosfolipido) 55.41 36.94 36.94 38.00 15.8
86200 Anficuerpos Anti-Péptido citrulinado ciclico 73.08 48.71 48.7 - 158
86318 .::I:;FWZ(;"S&YO para antlcuerpos contra agentes infecsiosos, cualitativo o ssmicuantitativo, método de un solo pase (p. ej. tira 56.71 3781 37.81 156

86318,01 |Deteccion cualitativa de anticuerpos por Inmunccromatografia pare VIH 1-2 y Traponama patlidum (prueba dual) 2117 18.12 18,12 - 9,88
86320 Inmunoslsciroforesis; suero 58.57 39,06 39.05 33.00 15,83
86325 Inmunoslectroforesis; otros liquidos (p. 8. orina, liquido cefalorraquideo), con concentracién 58.35 38.90 38.90 33,00 15,83

Inmunoensayo para antlcuerpo (s) para agante infeccioso, cualitative o semicuantttativo, método de paso dnico (p.gj. tira
86328 reactiva); coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo savaro (SARS-CoV-2) (enfarmedad por coronavirus [COVID- 60.34 40.23 40.23 24,49

19])(descripcion larga); inmunoensayo de anticuerpo para SARS-COV-2 COVID-18 (descripeion corla)
86361 Linfocitos T; recuento absoluto de CD4 246.668 164.44 164.44 43.00 18,85
86430 Factor reumatoldeo; cualltativo 43.61 29.08 20.08 16.00 5.85
86431 Factor reumatoideo; cuantitativo 4292 28.61 28.61 16.00 18,08
86580 Pruebas cuténeas; tubsrculosis, Intradémmica 54.54 36.36 36.38 12.00 417
86585 Prueba cuténea para fuberculosls con disco 54.54 36,36 36.38 12.00 23,18
86586 Prueba cutanea para otros antigenes espacificados 2943 19,62 19,62 12.00 .42
86592 Prueba de slfilis; anticusrpo no traponémica; cualitativo (p. ef. VORL, RPR, ART) 27.91 18,80 18.60 5.00 4.34
86593 Prueba ds sifilis; anticuarpo no treponémico, cuantitativa 38.39 25,59 25,59 5.00 14,13
86594 Anticuerpes antitiroideos - Anti TPO - Tiroglobulina 55,63 37.09 37.09 - 26,56
86611 Anticuerpos; Bartonefta 26.00 17.39 17.39 - 15,6
86622 Anticuerpos; Brucella 26.09 17.39 17.39 15.00 15,19
86631 Anticuerpos; clamidia 44,60 29.73 2873 - 22,85
86644 Anticuerpos; citomegalovirus (CMV) 52.36 34.91 34.91 22.00 22.2

86644.01  |Pcr Cuantitativo Citomegalovirus 542.97 361,98 361.98 - 340.04
86645 Anticuerpos; citomegalovirus (CMV), IgM 52.36 34.91 34.91 22.00 2245
86677 Anticuerpos; Helicobacter pylori 3713 24.75 24,75 - 15.6
86689 Anticuerpos; anticuerpo contra HTLV o HIV, prueba de confirmacion (p.ej., Western Blot) 261.97 174.64 174.64 141.00 44.42

Deteccion de anticuerpos HIV 1-2 43.39 28.93 28.93 29,00 12,81

Deteccion cuglitativa de anticuerpa por inmunocromatografia para ViH 1-2 24.96 16.64 16.64 84
7% Deteccion cualitativa de antigeno y anticuerpo_por inmunocromatografia para VIH 1-2 29.92 19.95 19.85 - 7.65
NEMeteccion de anticuerpo contra el antigena de la nucleocapside de la hepatitis B (HBcADb); total 4433 29.55 29.55 29.00 14.79
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11.761 86705 Anticuerpo contra el antigeno de la nucleocépsida de la hepatitis B (HBcAb); anticuerpo IgW 48,09 32.06 32,08 36.00 18,13

o*““‘é”‘“ (5 11.762 86706 Anticuerpo contra el entigeno de superficie de la hepatitis B (HBaAb) 50.39 33.59 33.59 30.00 17.8
%.?:.,‘-ﬂ"* By a,: 11.763 88707  |Anticuerpo contra la hepatitis Ba (HBeAb) 46.93 31,29 31.29 40,00 16.8
&S woan o\l 11.764 86717 Anticuerpo contra; Leishmania 64.44 42,96 42.96 - 3243
 QUeRuiIChg § 11.765 86747 |Anticuerpo contra; parvovirus 58.14 38.76 38.76 - 156
8 4?; 11.766 86762 Anticuerpo contra; rubgola 52.36 34,91 34.91 28,00 15.7
4 Rk lonP g 11.767 86768 |Anlicuerpo conira; Salmonella 20.92 19.94 19.94 14,00 13.65
11.768 86777 Antlcuerpo contra; toxoplasma 5210 34,73 34,73 31,00 17.85

11.769 86778 |Anticuerpo contra; toxoplasma, igM 52.36 34.91 3491 31.00 17.85

11.770 86780 Deteccion de Anticuerpo; Treponema pallidum 31.31 20,88 20.88 158

1,771 86780.01 |Deteccion cualitativa treponémica de anticuerpos lotales por Inmunocrometografia para Treponema pellidur 23.16 15,44 15.44 - 1.2

11.772 86781 FTA - absorbido, prueba de confirmacion Treponema pallidum 25,18 16,78 18,78 33,00 17.27

11.773 B6787.01  |Anticuerpe contra; varicalla zoster lgM 44,60 20.73 2873 - 2027

11.774 86790 Antleuerpo contra; virus, no especificado en otro lugar 38.39 26,59 25,59 16.00 15.6

11.775 86790.01  |Anticuerpo contra; dengue 61.55 41,03 41,03 - 30.6

11.776 86793 Anticuerpo contra; Yersinia 150.31 106,21 108.21 - 15,8

1777 86803 Deteccion de anticusrpos hepatitls C 60.64 40,43 4043 41.00 18.41

11.778 B6803.01  |Deteccion cualitativa de anticuerpos contra e virus da la hepaiitis C por inmunocromatografia en sangre total, plasma y/o suero 27.88 1859 18.59 10.35
86812,06  |Genotipo HLA-B*51, antigano tnico 892.45 594,97 594.97 496.36
86812.07  |Genotipo HLA-B"27, antigeno tinlco 892.45 594,97 594,07 496.36
86849.01  |Antigeno PP65 (para Citomegalovirug) 678.43 452,29 452.29 154,18

B6849.06  |Pruebas inmunocrometogréfices para disgndstico de malaria 39.75 26,50 26.50 - 10.88

86880 Prueba de antiglobulina humana {prueba de Coombe); directa, cada antisuero 78.16 52,10 52.10 11.00 5.1

86886 Pruaba de antiglobuina humana (prueba de Coombs); indirecta, cada titulo de anticuerpo 100.25 66.84 66.84 47.00 5.71

86900 Tipificacion de sangre; ABO 1548 10.32 10.32 6.00 4.01

86901 Tipificacion de sangre; Rh (D) 15.55 10.36 10.36 2.66

86920.01  |Prueba cruzada 56.91 37.94 37.94 15.19

87015 Concentracion (de cualquier tipo), para detectar agenies infecciosos 59.18 39.46 3945 17.08

87040 :n::‘l:t;v; rt;:)cterial. en sangre, serdbico, con aislamiento e identificacion presuntativa de cepas (incluye cultivo anaerobico,si es 55,00 3673 3673 29,00 1283

VAL 0 97 67 65.11 85.11 43.84

\/
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11.791 87045 g:ils':;'t;acterial. en heces, aerabico, con aistaniento e examen preliminar (Efemplo: KIA, LIA) de especies de Salmonella y 4891 2260 32,60 31.00 13.02
11.792 87070 Cultivo bacterial, en cualquier fusnte axcepto orina, sangre o hecas, con aislamlanto e identificacion presuntativa de cepas 52.30 34.87 34,87 32.00 13.88
11.793 87072 Cultivo o método directo de Identificacion bacteriana, cada organismo, con kit comerclal, cualquiar fuenle excepto oring 111.52 74.35 74.35 - 43,79
11.794 87077 Cultivo bacterial, aislamlento aerobico, metodos adicionales. requeridos para la identificacién definitiva, cada alsiamiento 57.66 368.44 3844 13.72
11.795 87081 Cultivo de organismaos prasuntivamente patogenos, con propdsitos de tamizaje solamente 71.63 47,75 4775 17.74
11.796 87086 Urocultivo con recuento de colonlas cuantitativo 65.28 43,52 43,52 - 11,36
11,797 87087 Urocultivo y antibiograma 65.28 43,52 43,52 27.00 11.87
11,798 87088 Urocultivo con alstamiento e identificacion presuntiva de cada aislamlanto 65.28 43,52 43,52 18.8
11.799 87102 Gultivo de hongos (espora o levadura), alsiamiento, con Identificecin presuntiva de alslamisntos); otra funte (sxcepto sangre) 43.23 28.82 28,82 663

S 11800 87110  |Cultivo de clamidla, cualquler fuente 65.89 4393 43,93 19.21
“1 11.801 87115 Baciloscopia: BK 25.86 17.24 17.24 3.58
11.802 87116 -Cumvf; de psculos _de tupérculo o cualquler otro baclio &cido-resistants {p. ej. tuberculosis, AFB, micobacteria); cualquler fusnts, 116.19 7748 77.48 20,00 1136
con aislamiento e identificaclon presuntiva de alslamientos
11.803 87117 Cultlvg de pacilos de tubérculo o cusiquier otro bacilo acido-resistents (p. ei. tubsrculosis, AFB, micobactaria); concentraclén 27344 182,30 18230 150.73
mas aislamiento
11.804 87150 Cyltwo. tipificacion; !dentlﬂcaoksn mediante prueba de cldo nucleico (DNA o RNA), técnica de amplificacién, por cultivo o 157.90 105.27 105.27 60,42
aislado, cada organismo evaiuado
11.805 87158 Cultivo de tipificacion; por otros métodos 1152.65 768.43 768.43 - 73.95
11.806 87162 |Cultivo de secreclones (faringea, uretral, vaglnal, esputo, heridas, otros) 55.88 37.25 37.25 21.00 33.20
11.807 87162.01  |Toma de musestra, cultivo para ITS 32,07 21.38 21,38 - 8.72
11.808 87163 Cultivo de liquldos corporales (LCR, pleural, ascitico, pericérdico, amnidtico, oiros) 4797 31.98 31.98 21.00 18.93
11.809 87177 Examen de frotis directo v de concentracion para identificacion de huevos y parésltos 27.06 18.04 18.04 8.00 2.39
11.810 87177.01  |Estudio parasitolégico en heces por 3 29.28 19,52 19.52 - 6.83
11.811 87177.03  |Método cuantitativo de Kato-Katz 28,20 18.80 18.80 - 5.75
11.812 87178 Test de graham 24.51 16.34 16.34 - 1.89
11.813 87179 Examen coprologico funcional 28.72 19.15 19.15 2.23
11.814 87180 Investigacion de strongiloides 31.87 21.24 21.24 8.18
Estudios de sensibilidad a antibidticos; método de difusion en agar, por cada antlblético (p. €]. cinta de grediente de antibiético) 104.50 69.67 69.67 8.64
| Estudios de sensibilidad antibiética, agente microbiano; por microdilucion o difucién en agar (concentracién minima inhibitoria ¢ 20951 139.67 139.67 100.05

Af‘ unto de quiebre), cada multi-antimicrobiano, por placa
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11.817 87190 Estudios de sensibliided anfibltica para micobacteriss, méodo proporclonal, cada agente 144.80 96.60 96.60 - 11.01
11.818 87205 Frotis de fuente primaria con Interpretacion, con coloracién Gram o Giemsa o Wright para bacterias, hongos o tipos de células 2543 16,95 16.95 - 2,06
11.819 87206 Ifmﬁs de fuente primaria con Interpretacion; tinclén fluorescente y/o écido-resistents para bacterias, hongos, parésitos, virus 0 4372 20,15 29.15 2.09

tipos celulares
11.820 87207 IFrptis de fue_ente pﬁmaria con Interpretacion, con tincién espacial para cuerpos de Inclusion o parésitos (p. e, malaria, coccldios, 25,94 1720 7.2 400 236
microsporidios, tripancsomas, virug de herpes)
11.821 87210 Ergltf; con montaje himedo para Identificacién de agentes infacciosos (p. ej. soluclan saling, tinta de la Indla, preparaciones de 26,05 17.37 1737 i 8,64
11.822 87220 Examen con KOH de muestras de la piel, pelo, o ufias para hongos, huevos de ectoparasito o acaros (Ejsmplo: sarna) 26.05 17.37 17.37 4,00 21
11.823 87230 Anlisis de toxinas o antitoxines madiante cultivo de tejidos (p. 6). toxina de Clostridium difficite) 90.35 60.23 60.23 11.36
11.824 87270 Deteccién de antigenos de agentes infecciosos madiante tcnica da inmunofluorescencla; Chiamydia trachomatis 92,05 61.37 61.37 48.75
11.825 87280 Deteccion de antigenos de agentes infecciosos mediante técnica de inmunofluorescencia; virus sincitial respiratorio 94.48 62,97 62.97 16.04
11.826 87299 Detecci6n de agente infeccioso por Inmuncfluorescencia; no especificedo de ofra manera, cada organisme 117.32 78.22 78.22 - 15.6
11.807 87320 Deteccién de a_ntlgenos de agente infeccloso rpedlante tdcnica de Inmunoensayo enzimatico, cuelitativo o semicuantitativ, 4460 20.73 29.73 i 2433
método de varios pasos; Chlamydia trachomatis
11.828 87327 Deteccion de a?nligenos de agente Infeccloso mediante técnica de Inmunoansayo enzimético, cualitative o semicuantitativo, 70.28 46,85 46,85 i 25.25
método de varios pasos; Cryptococcus necformans
11.829 87340 Deteccion de a.ntigenos de aggnte Infec.cioso mediante téchica de inmunoensayo enzimético, cuslitativo o semicuantitativo, 47568 3179 3179 15,00 15.28
método de varios pasos; hepatitis B antigeno de superficle (HBsAg)
11.830 8734 Deteccion cualitativa de antlggno de superficle (HBsAg) del virus de la hepatitis B por Inmunocromategrafla en sangre total, 30.98 20,66 20,86 6.19
plasma y/o suero. (Prueba rapida)
87351 Deteccion de AQE para hepatitis B (HBeAg) 46.93 31.29 31.29 - 16.04
Deteccién de antigeno de agente infeccioso medianta técnica de Inmuncensayo enzimético, cualltativo o semicuantitativo, i
s método de pasos miktiplas; antigeno(s) de HIV-1, con anticuerpos de HIV-1 y HIV-2, resultado Onleo s e 17088 e ?
87449 IDe:teccién de zfntigenos de agente Infegcioso mediantg técnica de inmunoansayo enzimético, cualitativo o semicuantitativo, 137.98 91.08 91.98 166
método de varios pasos; para un organismo no especificado en otro lugar
87522.01  |Carga viral del virus de ta hepatitis C {HCV)-PCR en tiempo real 652.16 434.77 43477 342.68
87535 Deteccion cualitativa de acidos nucleicos {AD-RN) de VIH-1 por PCR en tiempo real 27448 182.98 182.98 - 20.9
87536 Determinacion cuantitativa del ARN viral de VIH-1 por PCR en tiempo real 804.53 536.36 536.36 - 16.71
ST |Prueba raplda molecular para diagnostico de la tuberculosis y resistencia a ta rifampicina (RR). 503.15 335.44 33544 - 247.43
AN 2
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87621 |Detecolér.1 de ggente infeccioso por medio de &cidos nuciélcos (ADN o ARN); Papilomevirus, humano, téchica de evaluacion 37057 247.05 247.06 89.7
con amplificacion
Detecclén de agentes infecclosos por 4cldo nuclsico (ADN o ARN); sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-
87635 CoV-2) (enfermedad por coronavirus [COVID-18]), técnica de sonda amplificada (descripcién larga); SARS-COV-2 COVID-19 279.46 186,31 186.31 100.05
AMP PRB (descripcian corta)
87797 Deteccifm dg agente infecciosg pot medlo de &cidos nucisicos (ADN o ARN); ro especificado de ofra forma, téenica de 302,91 201.47 20147 1671
evaluacion directa, cada organismo
87800.01  |Carga Viral del Virus de la Hepatitis B (HBY) - PCR en Tlsmpo Real 636.40 424.27 424.21 314,31
87800.03  |Carga Viral de Cltomegalovirus (CMV) - PCR en Tlampo Real 638.62 42575 425.75 315.39
87906 Genotipificacion del ViH-1 {susceptibilidad) a partir de &cido nuclalco (ARN), Incluye Integrasa 678.85 452.57 452,67 210.5
87999 Procedimiento microbloldgico que ho aparecs en la lista 115.86 7711 7711 49.08
88014 Necropsla, examen macroscopico solamente; martinato o racién necido con cerebro 293.59 195.73 195.73 81.35
88104  [Gitopatologfa, liquidos, lavados o cepllados, excapto cenicales o veginales; extendidos con Interpratacion 126.08 84.05 84,05 - 14,56
88141 Citopatologia, vaginal o cervical (en cualquler slstema de informacion), requeriendo Interpretacion por un médico 102.84 68.56 68.56 17.00 5.82
88141.01 |inspaccién Visual con acldo acético (IVAA) 96.42 84,28 64.28 - 28
Citopatologla, cervical o vaginal {cuslquier sistema da informes), can recoleccion de material en liquido pressrvents,
Sa142 preparacian automatizada de capa delgada; tamizaje manual supsrvisado por el madico i e e 2
88150.01 |Toma de muestra de Papanicolau 3418 22,79 22,79 6.43
88172 IE§mdlo (.:itohist'ologlcc inmediato de asglradu de agujs fina para dalerminar adecuacion de la(s) musstra(s) para reallzer 106.70 713 7113 51.00 877
diagnéstico, primera evaluacian, cada sitlo
88172.01  |Biopsla de aspiracion con aguja fina (BAAF) 105.08 70.04 70.04 66.18
88173 Interpretacién y reporte citopatologico de evaluacién de espirado de aguja fina 96.12 64.08 64.08 4.4
88210 Estudlo citogenético 826.28 550.85 550.85 - 221.02
88233 Cultivo de tejidos para trastomos no neoplasticos; piel u otro tipo de blopsia de tejido sblido 213.61 142.41 142.41 37.75
88261 Andlisis de cromosomas; recuento de 5 células, 1 carlotipo, analisis del patrén de bandas 795.18 530,12 530.12 97,73
88301 Nivel |: Estudio macro y microscopico de pieza oparstoria 181.57 121.05 121.05 23.96
88312 Z:r;c;i:gsas)especiales, incluyendo interpretacion y reporte; Grupo | para micraorganismos {p. e]. &cidoresistente, metenamina 88,63 50.00 59.00 14.55
88314.01  |Tincién hamatoxilina - eosina 64.21 42.81 42.81 11.6
88318.03  |Estudio histopatolégico de pieza operatoria pequefia: Biopsia quinirgica 135.87 90.45 90.45 19,02
Estudio de inmunofiuorescencia, cada anticuerpo; método indirecto 285.19 190.12 190.12 87.96
studio de biopsla quirirgica 141.46 94,31 94.31 - 19.02
uento celular en liguidos corparales varios (p. . liquido cefalorraquideo, liquido dearticulaciones), exceplo sangre 69.84 46.56 46.56 4,00 275
A s
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11.864 89051 Recuento gelular en Iiquidos corporales varlos (p. &, liquido cefalorraquideo, lfquido de articulaciones), excepto sangre; con 69.84 46.56 46,56 i 12.54
recuento diferencial
11.865 89055 Evaluacion de leucocitos, en heces, qualltativo o semicuantitativo 51.86 34.57 34.57 - 7.75
11.866 89060.01  |Test de Fern {prueba de helacho) 39.25 26,17 2617 - 12,54
11,867 89240.01  |Método de Lanetta (Prueba de "flama”) 39.25 2617 26,17 - 12,54
11.868 90371 Inmunoglobulina de la hepatitis § (HBIg), humana, para uso Intramuscular 28,23 17.48 17.48 - 5,74
11.869 90375 Inmunoglobulina antirrablca (RIg), humane, para uso Intramuscular y/o subcuténo 26.23 17.48 1748 - 306
11.870 90399 Inmunaglobulinas que no aparegen en la lista 26.23 17.48 17.48 = 5.74
1.874 90471 Adm.in'istracién _de inmunlzacion (incluye lnyecciongs .percuténeae. Intradérmicas, subcutaneas, intramusculares y a chorro, yfo 2745 1840 1840 ) 232
administracién intranasal u oral); primera vacuna ((inica o combinaclén de vacuna y toxolde)
11.872 90585 Vacuna viva del bacila de Calmette-Guérin (BCG) para la tubercuioals, para uso perculanso 33.98 22,86 22,66 - 2,38
11.873 90648 Vacuna contra e} Hemophilus influsnzae tipo B (Hib), conjugada PRP-T (esquema de 4 doels), para uso intramuscular 4591 30.61 30.61 - 13.41
11.874 90649,01  |Vacuna contra el virus paplioma humano (dvHPV), tipos 6, 11, 18 y 18 (tetravalenta), 2 dosis, para uso intramuscular LYRA 54.47 54.47 - 37,27
11.875 90657 yacuna del virus de la influenza, trivalente, virus aislado, cuando s& administra a nifos de 6-35 mesee de edad, para Inysccién 4446 20,84 29,64 i 238
intramuscular
11.876 90658 yacunﬁ dgl virus ds la influenza, trivalente, virus sislado, cuando se administra a nifios de 3 afios de edad o mayores, para 54.48 %32 36.32 . 238
inyeccion intramuscular
11.877 90670 Vacuna conjugada de neumococo, valente por 13, para uso Inframuscular 134.18 89.44 89.44 - 72.24
11.878 90676 Vacuna de |a rabia, para uso intradémico 98.88 65.92 65.92 . 2,38
11.879 90681 Vacuna para rotavirus humano, atenusda, esquema de 2 dosis, vivo, para uso oral 75.94 5063 50.83 - 2,38
11.880 90701 Administracion de DPT 33.06 22,04 22.04 - 2,38
11,881 90702 Toxoides de la difteria y del tétanos (DT), edsorbida, para Individuos menores de 7 afios, para uso intramuscular 3291 21.94 21.94 - 2.38
11.882 90703 Toxoide tetanico adsrobido, para usa intrarmuscular 3291 21.94 21.94 - 4,74
11.883 80707 Vacuna viva de los virus del sarampidn, parotiditis y rubdola (MMR), para inyaccién subcuténea 50.57 337 33.71 - 2,38
11.884 90708 Vacuna viva de 0s virus del serampion y rubéola, para inyecclon subcuténea 48.50 32.34 3234 - 2.38
11.885 90712 Vacuna viva de poliovirus (cualquier tpo) (OPV), para uso oral 31.13 20,75 20.75 - 238
11.886 90713 Vacuna contra la poliovirus, inactiveda (IPV), para uso subcuténeo o intramuscular 70.38 46.92 46,92 - 2.38
11.887 90714 Toxgide tetanico y diftérico (Td) adsorbido, libre de preservante, cuando se adrministra en individuos de 7 afios o mayeres, para 191.55 81.03 81.03 ) 63.63
uso intramuscular
Vacuna para té.tanos, toxoide diftérico y vacuna acelular de pertusis (TDAP), cuando se administra a Individuos de 7 afios @ 12155 81.03 81.03 ) 63.83
~ mas, para uso intramuscular
8N\ Vacuna viva de virus de la varicela, para uso subcutineo 148.38 98.92 98,92 - 81.72
MW :cuna viva de |a fiebre amarilla, para uso subcutaneo 4.3 29.56 29.56 - 2.38
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90722 Vacuna DPT-HvB-HiB 39.04 26.03 26.03 - 8.83
90740 [Vacuna conira Hapatitis B, dosis para paciente de dialisis o inmunosuprimico (esquema de 3 dosis), para uso intramusculer 33.00 22,00 22.00 4 48
90744 Vacuna de la hepatitis B, dosis pediétrica o padiétrica/adolescente (esquema de 3 dosis), para uso Intramuecular 32.85 21.90 21.90 - 238
90746 ‘acuna de la hepatitis B, dosis adulta (esquema de 3 dosis), para uso intramuscular 33.00 22.00 22,00 - 2.38

90749.01  |Vacuna contra el sindrome resplratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2) {enfermedad por coronavirus [COVID-18]) #VALOR! ND ND
90780 Infusin intravenosa para diagnéstico o terapia, adminisirada por el médico o bajo su supervisidn direcia 120,78 80.52 80.52 48,00 11.92
90784 Inyeccion profitctica, diagndstica o terapéutica, intravenosa 30.66 20,44 2044 12.00 2.56
90801 Entrevista Psiquiatrica de diagndstico 113,99 75.99 75.99 - 14,37
00804 Psicoterapia Inc.iividual. en consultorio _ambulatorio o hosplitalizecion, orientada a modificar y/o dar soports &l comportamisnio, 81.91 54.61 54.61 40,00 573
que dura aproximedamante 45 a 60 minutos cara a cara con sl paclante
90805 Atenclon Psiquiatrica con sesibn da psicoterapia 114.18 76,12 76.12 40,00 10,83
90806 Psicott'arapia Individual, de soporte, peicodinamica o psicosducativa o de afronte cognitivo conductual de 45-60 minuios de 81.01 54.61 54,61 51.00 1081
duraclon, cara a cara realizado por psicolégo
90806.01  |Estudio Psicologico Iniclal 81,97 64.65 64.85 - 5,77
90806,03  |Reevalucion Psicolégica 81.87 64.85 64.65 - 5,77
90806,04  |Evaluaclén Psicolégica (Incluye aplicacion de test - Psicometria) 82.50 55,00 55,00 - 6.12
90806.05  |Evolucion Psicoldgica 80.18 53.45 63.45 - 4,57
90806.06 | Seguimiento en terapias 68.87 45.91 453 . 573
90834 Psicoterapla, 45 minutos con el pacienta y/o miembro de Ia familla 79.87 §3.25 53.25 - 573
90847 Psicoterapla de |a familia (psicotsrapla conjunta) (con el peciente presents) 8843 58.95 58.95 60,00 8.22
90849 Sesidn de psicoterapla de grupo que incluys muitiples grupos familiares 118.27 78.85 78.85 35.00 11.4
90857 Psicoterapla Interactiva de grupo 98.05 84.03 64.03 35,00 8.3
90860 Psicoterapia cognitivo conductual 111.59 74.40 7440 - 13.04
90861 Terapia de relajacion 51.65 34.44 34.44 - 8.39
90872 Taller de habifidades sociales 114.27 76.18 76.18 - 30.62
Interpretacion o explicacion de los resultados de exmenes médicas, psiquistricos y procedimientos, o de otro tipo de datos
Lol acumulados & la familia u otras personas responsables, o para informarles como ayudar a al paclente GBI Hals4 4054 ’ i
91055.01  |Citologia de Esputo 95.92 63.95 63.95 - 14,55
Lavado géstrico por sonda nasogastrica 82.28 54.85 54.85 - 23.78
: Tratamiento de vérices gastricas con cianoacrilato, con fibroscoplo ¢/s videocamara 808.52 539.02 539.02 - 412.48
<cleroterapia de varices esofagicas con videoendoscopia 515.21 343.47 343.47 - 393.34
VA | =
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11.919 91154 Hemostasia endoscépica alta con inyactoterapia ¢/s video 501.79 334.53 334.53 - 121.18
11.920 91158 Hemostasia endoscopica alta con probeta callente 324.87 216.58 216,58 74.89
11.921 91236 Terapéulica endoschpica de lesiones vasculares con léser argon plasma 511.63 341,09 341.08 208,96
11.922 92004 Consulta oftalmolbgical de tipo completa con examen y evajuacion médica e Iniclo de plan de diagnostico y iratemienta en un 65.82 43,88 43.88 . 415

paciente nuevo. El paciente requiere una evaluacion complata en una o més visitag
Consulta oftaimalégica de tipe complata con examen y evaluacion médica e Inlclo o continuacion de plan de diagnastico y g
iiio28 S tratamiento en un paclents continuador. E! paciante requiere una avaluaclon completa en una o més visitas 6582 S 438 Al
11.924 92015 Determinacién de astado de refraccion 56.40 37.80 37.80 11.00 8.22
11,925 92016 Refraccion y madicion de la visién con cicloplejia 56.40 37,60 37.60 - 583
11,926 92020 Gonioscopia (procedimiento separado) 69.06 46.04 48,04 47,00 6,86
Examen de cambios visuales, unl o bilateral, incluye la interpretacién e informe; examen axtendido (Ejfemplo: campas visuales
de Goldmann con al menos 3 isopteras graficados y determinacion eatatica dentro det 30[DEG] o perimetria umbral
11,927 92083 automatizada, Octopus programa G1, 32 o 42., enalizador de campoa visuales Humphrey con programas umbrales completos 63.61 4240 42.40 64,00 415
30-2, 24-2 6 30/60-2)/Estudio de Cempo Visuat - Campimetria y/o perimetria completa, uni o bilateral, Incluye la interpretacion e
informe
Tonometria seriada (procedimiento separado) con miltiples medidas de la presidn Intraocular en un mismo dia, durante un
11.928 92100 periodo extendido de tiempo, con Interpretacitn e Informe, 8 misma dia (Elemplo: curva diuma o tratamiento médico de 44,95 2087 2097 117.00 11.12
elevacion aguda de presién intraocular)
11.929 92130 Tonografia con provocacidn por agua 73.40 48.93 48.93 103.00 30.36
Obtencisn de imégenes computarizadas diagnosticas de ofo, segmento posterior, con interpretacitn y reporte, unilateral o
11.930 92133 bilateral; nervio Gptico TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA DEL SEGMENTO POSTERIOR (NERVIO OPTICO) (incluye 159.73 106.49 106.48 12
imagenes de multiples tramas) con interpretacion y reporte
11.931 9225 g;‘i?:lnoscopia axtendida con dibujo retinal (p. ej. por desprendimlento de la retine, melanomay), incluye interpretacion e informe, 57.50 38,39 38.39 48,00 2183
11.932 92996 guft:;.rgzs:;zla extendida con dibujo retinal (p. ej. por desprendimianto de [a retina, melanomay), incluys interpretacién e informe, 5750 38.39 38.39 42,00 8.20
11.933 92250 Fotografia de fondo con interpratacién y reporte (Fondo de ojo) 73.18 48.79 48.79 - 267
11.934 92277 Ultrabiomicroscopla {incluye imagenes de mulltiples tramas) con interpretacién y reporte 96,26 64.17 64.17 - 12
11.935 92288 Potenciales evocados 162.35 108.23 108.23 - 31.29
Provision de antaojos. Se excluye protesis para afaquia y ayudas para vision baja 264.19 176.13 176.13 - 154,83
Microscopia binocular {procedimiento diagn6stico separado) 187.23 124,82 124.82 - 54.12
59.16 3944 39.44 9.85
97.30 64.87 64.87 - 8.68
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11.940 92511 Nasofaringolaringoscopla con endoscoplo (procedimiento separada) 365.11 243.40 24340 27.00 6.45
11.941 92553 Audiometria de tonos puros transmitidos por &ire y hueso 92.50 61.67 §1.67 47.00 5.02
11.942 92557 Evaluaclon completa del umbral de audiometria y reconacimiento del habla (combinacion de 92553y 62556) 104.13 89.42 69.42 49.00 3.03
11.043 92928 Colocacion perf:u.ténea transcatéter de stant intracoronario(s), con angioplastia coronaria, cusndo se reallce; arteria coronarla 13974.96 0316.64 9316.64 i 858578
mayor o rama Onica
11.944 92977 Trombolisis coronaria; por infusion intravencsa 4230.25 282017 2820.17 339,00 2,377,15
11.945 93000 Electrocardiograma, ECG de rutina con por lo menos 12 elactrodos; con intarpretacién e informe 51.76 38.50 38.50 36.00 10.67
11.946 93005 Electrocardiograma, ECG de rutina con por lo menos 12 slectrodos, trazado solamente, sin interprelacian e Informe 4848 30.98 30.98 15.00 10.97
11.947 93010 Elzctrocardiograma, ECG de rulina con por Jo menos 12 elactrodos, interpratacion e Informa solamente 57.76 38.50 38,50 36.00 10.97
\OWAL B2 ¢ . . 3 ; : -
_ @G\m o Prueba de esfusrzo (*stress") cardiovascular méximo o subméximo en banda rodante o en bicicleta, control slactrocardiogréfico Rk
5§W‘.’9 S 01 | ontinuo, ylo estimulo farmacologivo; con supervision médica, con nterpretacion e informe B0 500 6810 i3
/s it 11,949 93040 [Ritmo de ECG, uno a tres derivaciones; con Intarpretacién & Informe 46.48 30.98 30,98 24.00 10.67
Registro electrocardiogréfica extemo hasta 48 horas mediante registro y almacenamiento continuo; incluys registro, anélisis del
11.950 93224 registro con reporte, revision s interpretacldn por mégico u otra profestonal de la salud calificado/Reglstro Electrocardiografico 173.48 115.64 115.64 78.00 8.2
externo (monitoreo Holter) de 24 horas
Telemetria cardiovasculer mvil portati, con registro electrocardiogréfico, andlisis de datos computarizados concurentes en
11.951 93228 tiempo reel y con aimacenamiento accesible de ECG de mds de 24 horas (recuperable cuando se solicite) con eventos ds ECG 56,02 4735 57.35 i 283

provocados y seleccionados por el pacienta que son transmitidos a cental de sequimiento remota por hasta 30 dias; revisién e
interpretacion con reporte por médico u otro profeslonal de la salud calificado

Telemetria cardiovascular mévil portétil, con reglstro electrocardiogréfico, anélisis de datos computarizados concurrentes en
tiempo real y con almacenamiento accesible de ECG de més te 24 horas (recuperable cuando se solicite) con eventos de ECG
11.952 93229 provocados y seleccionados por el paciente que son transmitidos a cental de segulmiento remota por hasta 30 dias; soporte 56.02 37.38 37.35 - 2.83
tacnico para la conexion e instrucciones al peciente para su uso, supervisién presencial, andlisis y transmision prescrita de
repartes diarlos y de datos de emergencia por médico u otro profesional de la salud calificado

Control electrocardiogréfico durante 24 horas por registro continuo de las ondas originales del ECG y su almacenamiento sin
11.953 93230 barrido por registro sobreimpuesto, mediante un dispositivo capaz de producir una tira imprese completa y en minieturs; incluye 129.98 86.65 86.65 78.00 14.51
¢l registro, anélisis con microprocesador e informe, revisién e interpretacion médicas

11.954 93303 Ecocardiograffa transtorécica para anomallas cardiacas congénitas; completa 215.11 143,41 143.41 - 12,78

Ecocardiografia, transtorécics, en tiempo real con documentacion de imagenss (2D), incluye registro en modo M, cuando se 178.93 119.29 119.20 ] 1278

95 S50s realive, completo, con ecocardiografia Doppler aspeciral, y con acocardiografia de flujo Doppler color

< Ecocardiografia franstoracica, en tiempo real con documentacion de la imagen (2D) con o sin registroan modo M, cuando se

Yegalice, completa, sin ecocardiografia espectral o Doppler color il 14341 134 ’ aaid
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11.957 93355 Ecografia, ransesofagica, para guia de intarvenclones estructurales transcateter intra cardiaco o de grandes vasos 242.28 161.52 161.52 - 13.97
11.958 93542 Cateterismo venoso central 112648 750,98 750.99 18,00 53.72
11.959 93556 Angiografia coronaria selectiva (***) 271144 1807.63 1807.63 53.00 48.53
11.960 93784 Control ambulatqrio dela pmsfbn arterial, mediante un sistema tal como una cinta magnética o ylodisco de computedor, durante 111.98 74.66 7466 ) 493
24 horas o mas; incluye el registro, anélisls por barrido, interpratacion einforme
11.961 93870  |Estudlo no invasivo de arterias cardtidas, imagen 259.18 172.78 172.78 - 90.81
11.962 93886 Estudio transcraneal Doppler de las arterias intracraneales; estudio completo 255.02 170.04 170.01 - 45.88

Estudios fisioléglcos no Invasivos bllaterales limitedos de arterias de miembros supsriores o inferlores, (Ejemplo: para
extremidad infertor: indices tobillo/braquiel en arterias tibial postarior distal y tibial enterior/darsal pedia més reglstra bidireccional
11.963 93922 de ondas Doppler y anélisis en 1-2 niveles, o indices tobllio/braqulal en arterias tiblel posterior distal y tiolal anterior/arteria 124.03 82.69 82.89 - 12.78
dorsal pedia més pletismografia de volumen en 1-2 niveles, o indices tobillo/braquial en arterias tiblal posterior distal y tibial
anteriorferterias dorales pedias con, medicion de tengién de oxigeno franscuténea en 1-2 niveles)

ue ) S

03

S
43

,V,
&

Estudios flsiologlcos no Invesivos bllaterales complatos de arteriss de miembros superores o inferlores, 3 o més niveles
{Ejemplo; para extremidatl inferior: indices tobillobraquiial en arterias thial posterior distal y tibial enterior/dorsal pedia méas
presion arterial sagmentaria con registro bidirecclonal de ondas Doppler y andiisls en 3 o méas niveles, o Indices tobillo/braguial
11.964 93923 en artarias tiblal posterior distal y tibiel anterior/arterla dorsal pedia més pletismografia de voluman en 3 o més niveles, o indices 124.03 82.69 8289 - 41
tobillo/braquial en arterias tibial posterior distel y tiblal anterior/arterias dorales pedias mas mediciones sagmnentarias
transcuténeas de tension de oxigeno en 3 o més niveles) o estudio de nivel Unico con manlobras funclonales de provacacion
(Ejemplo: mediclones con pruebas provocativas posturales, o mediciones con hipermemia reactiva)

Estudios fisiotogicos no invasivos de las venas de las extremidades, estudio biateral complete (p. 6. analisis de forma de onda 12403 8269 82,60 i "

i85 9305 Doppler con respuestas a la compresion y otras manlobras, fieborreografla, pletismografia de impetancia)

Asistencla y manejo de ventliacion, Inkclo de ventiladores de presién o da volumen predefinidos para respiracién asistida o

controlada; en paciente bajo observacion/internamiento, dia inicial S pioe 31363 ’ 196.21

11.966 94002

Asistencia y manejo de ventilacién, inicio de ventiladores de presion o de volumen predefinidos para respiracién asistida o 438.26 20217 28247 ) 2239

AEg S rcontrolada; en paciante bajo obsarvacion/internamiento, cada dia subsiguiente

11.968 94010 Espirometria, ipcluyendo reporte grafico, capacidad vital total y por tiempo, mediciones de flujo espiratorio, con o sin ventilacion 147.38 08.25 08.25 ) 5236
voluntaria méxime

11.969 94620 Prueba de esfuerzo pulmonar; simple (Ejemplo: prueba de caminata de 6 minutos, prueba de ejercicio prolongado para 5789 3859 38,50 i 422

broncoespasmo con espirometria y oximetria pravia y postenor)
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Tratamiento por inhalacion con o sln preslén para tratamlento de obstrucclén aguda de las vias aéreas o pera estimulacion de
A GION 11.970 94640 esputo con fines diagnésticos (Ejemplo: con generador de aerosol, nebulizador, inheledor dosificado, o dispositivo de presion 7287 48.58 48.58 18.96
ot 4{0;
S A Gy o‘,fc%.\ intermitente positiva)
A ) ) " . f 3
UNIDAD 6""(‘« 2 11.971 94656 .g:géalzdxzanejo de |a ventilaclon, iniclo de ventiladores de presién o de volumen prefijados para la respiractn asistida o £28.02 38215 352.15 125.00 154
o g8 R ,
s\%s" 1972 94667 De{rllostracabn _y/o evaluacion inlcleles de fa manlpulacion de la parsd torécica, tal como acopado, percusion y vibracion pars 187.08 12471 12474 90,00 2.80
(ONPY facilitar la funcién pulmonar
11.973 94760 Oximetria no invasiva de la oreja o de pulso para dstarminar saturacion de oxigeno; una sola determinacién 31.78 21.18 2119 2,54
11.074 04761 Oximetria no in\!asiva de la oreja o de pulso para determinar saturacion de oxigeno; mitipies determinaciones (Ejemplo; 4478 20,85 20.85 450
durante el ejercicio)
';3.\ 11.975 94799.02  |Oxigenoterapia 42.66 2843 28.43 - 13,94
5\ 111.976 95812 Monitoreo extendido de electroencefalograma (EEG); 41-60 minutos 213.50 142,33 142.33 26.00 N/IC
>)11.977 95812.04 | Monltoreo de elactroencefalograma (EEG) de 180 minutos 489.20 326.13 32613 N/C
/&7 11978 | 95812.05  |Monitoreo de electroencefalograma (EEG) de 4 horas 627.05 418,03 418,08 NIC
11.979 95812.06 | Monitorao de electroencsfalograma (EEG) de 6 horas 902.74 601.83 601.83 - N/C
11,980 95860 Electromiografia con aguja de una extremidad con o sin le evalugcion de los musculos paravertebraies relacionados 171.67 114,45 114.45 24,00 N/C
11.981 95861 Electromiografia con aguja de 2 extremidedes con o &ln la evalugcién de los musculos paraveriebrales ralacionados 217.64 145,09 145,00 36,00 N/C
11.982 95900 Estudio de conduccion, amplifud y latencia/velocidad nerviosos 85.80 57.25 57.25 8.00 NIC
11.983 95904 Estudlo de velocidad, amplitud y latencia de conducclén nerviosa, nervio sensitivo 85,88 57,25 57.25 6,00 N/C
11.984 95930 Pruebas de! sistema nervioso centrat mediante potenciales evocados visuales (VEF), tablero cuadriculado o destello 248.24 165,49 165.49 6.00 N/C
11.985 96008 Analls postural estético 24.73 16.49 16.49 - 4,490
Evaluacion psicolégice; incluye evaluacin psicodlagnéstica de parsonalidad, psicopatologla, emoclonalidad, habllidadas
1985 | 98100 | crectuales (p. o), WAIS-R, Rorschach, MMP) o o 5461 s
11.987 96100.05 | Terapia de rehabilitacion del deteriore cognitivo 91.83 81.22 61.22 6.86
11.988 96110 Tamizaje de desarvollo, con interpretacion y reporte, por formato de instrumento estandarizado 170.09 113.40 113.40 1.86
Pruebas de Desarrollo (incluye evaluacionss del funclonamiento motor, del lsnguaje, social, adaptative, yfo cognitivo mediante
HEED e instrumentos de desarrollo estandarizados) con interpretacion y reporte 10370 BB G a2
Examen de estado neuroconductivo (evaluacion clinica del pensemiento, razonamiento, criterio, p. ej. conocimiento adquirido,
e D atencidn, memoria, habilidades visuales espaciales, funciones de lenguaje, plantficacion) s —— G 105
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Pruehas neuropsicoldgicas (p. 8], Bateria neurosicolégica Helstead-Reitan, escalas de memorta de Weschler y prueba de
ordenamiento da cartas de Wisconsin); por hora del psicélogo o dsl médico, tanto en contacto cara a cara con el pactente para -
b Gl la administracion de las pruebas al pacients, como por el tlempo interpretacién de los resuitados de la prusba y de preparaclén 168 S0 B B4
de reporte
Evaluacion de salud y comportemiento (Ejemplo: entreviste clinica enfocada en la salud, obsarvaclén de la conducts, monitoreo
11.992 96150 psicofisiolégico, cuestionarlos orientados a a salud), por cada 15 minutos de contacto cara & cara con el paclente, evaluacion 61.87 4.3 41.31 - 5.01
inicial
11.993 96150.01 | Tamizale de salud mental en violencia 60.52 40,35 40.35 - 837
11.994 96150.02 | Tamizaje de salud mental en alcohol y droges 60.52 40.35 40,35 - 5,37
11.995 96150.03  |Tamizaje de salud mental en trastornos depresivos 60.62 40.35 40.35 - 537
-\ 11.996 96150.04 | Tamizaje de salud mantal en pslcosis 60.62 40.35 4035 - 5.37
ol 11.997 96150.056 | Tamizaje de salud mental en habllidades sociales 60.52 40.35 40,35 - 5.37
L 11,998 96154 Intervencion an salud y comportamiento, par cada 15 minutos, de contacto cera a cara; familia (con el paclents presente) 69.69 46,48 46.48 - 5.81
/ 11.999 98361 Infusidn intravenosa, hidratacion; inlciel, cada hore adicional (reglstrar por ssparado ademés dei cédigo para et procedimlento 120.78 8052 80.52 ) 61.66
' pringipal) ) ’ ' '
11.1000 96365 infusion intravenosa, para terapla, profilaxis o diagnéstico (aspeclficar la sustancla o medicamento); Inicial, hasta 1 hora 120.78 80,52 80,52 - 61.66
Infusién Intravenosa, para terapla, profilaxis o diagnéstico (especificar la sustancla o medicamento); inicial, cada hora adicional i
11.1001 96366 (registrar por separado ademas del cédigo del procedimlento principal) i L 1S it
Infuslén intravenasa, para terapla, profilaxis o diagnéstico (especificar sustancia o medicamento); Infusién secuenclal adicional, )
FEI0E S hasta 1 hora (registrar por separado ademas del cddigo del procedimiento principal) il L ks o
111003 96368 Infusi6n Intravenosa, para tera'pla. proﬁlaxnsp (_ilagnésticg {especificar sustancia o madicamento); infusion concurrente (registrar 120.78 80,52 80.52 ) 61,66
por separado ademas def codigo del procedimiento principal)
11.1004 96372 Inyeccion terapéutica, profilactica o diagnéstica (espacificar sustancia o medicamento); subcuténea o inframuscular 30.34 20,23 2023 - 574
11.1005 96379 Inyeccion o infusién intraarteriel o Intravenosa terapéttica, profiléctica o diagnéstica no mencionada 30,34 20,23 20.23 - 574
11.1006 96905 Fototerapia - actinoterapia {luz ultravioleta) 7343 48.95 48.85 - 7.84
11,1007 97001 Evaluacion de terapia fisica 51.34 .23 34,23 - 2.04
11.1008 97002 Reevaluacion de terapia fisice 51.34 34.23 .23 - 13.27
11.1009 87003 Evaluacién de terapia ocupacional 87.99 58.66 58.66 - 8.62
11.1010 97004 Re-avaluacion de terapia ocupacional 66.70 44.47 44 47 - 7.51
11.1011 97005 Evaluacion del entrenamiento atlético 40.31 26.88 26.88 - 4.69
55% 11.1012 valuacion del tono muscular 40.31 26.88 26.88 - 4,89
ZN1.1013 ; accion de férulas y ortésis simples 85.63 57.02 57.02 - 2712
i (ol E \=11.1014 1 ion de tanque Whirlpool (incluye procedimiento terapéutico); hidroterapia en tanque de Whirlpool (MMIT) por sesién 47.24 31.49 31.49 - 2.66
% g\ /5
1
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11.1015 97008 Terapia del complgjo orofacial/sesion 63.79 42,53 42.53 13.27
11.1016 97009  |Terapia de lenguaje/sesion 56.90 37.%4 37.94 NiIC
11,1017 97010 Aplicacion de modalidad de terapla fisica 8 1 0 més éreas; compresas callentes o frias 7318 4878 48.78 4,08
11.1018 97012.01  |Terapia para mejorar tono muscular para la succién en RN 53.18 35,45 3545 13,27
11.1019 97026 Aplicacion de modalidad de terapia fisica 8 1 © més éreas; rayos Infraiojos 73.08 48,72 48,72 3.24
11,1020 97028 MAplicacién de modalldad ds terapia fisica 8 1 6 més &reas; uz ultravioleta 72.79 48,53 48.53 3.24
11.1021 97032 Aplicacion de modalldad de terapia flsica 8 1 0 més &reas; satimulacion eléctrica (manual), cada 15 minutos 80.16 53.44 63.44 13.27
111022 97039 Modglidad que no aparace en |a lista (gspeckﬂque ol tipo y I duracidn si el peciente as atendido en forma constants). EJ: 3964 26.43 26.43 164
Revision de orteticos/calzados ortopédico
\1 11023 97110 Progeqimnento taraputico, 1 o méas 4raas, cada 16 minutos; ejercicios terapéuticos para desarrollar fuerza, resistencia, gama de 3134 2089 20.89 418
A movimiento or flexibllidad
= Procedimiento terapéutico, 1 o més Areas, cada 15 minutos; reeducacion nsuromuscular del movimlento, equiilbrio,
s/ gy R coordinacién, sentido quinestésico, posture y propriocepcion para actividades en peslcién de pie y/o sentado 1328 i 455 258
3 " 11.1025 97116 Procedimisnto terapsutico, 1 o més &reas, cada 15 minutos; entranamlento de la marcha (Incluyendo sublr escaleras) 75.83 50.56 50.56 N/C
111026 97124 Procgdimiento terapéutico, 1 o més Areas, cada 16 minutos; masae, incluyendo frotamiento (Effleutage), compresion 7746 5164 51.64 13.27
(Petrissage), percusién
11.1027 97139.01  |Fisioterapia de suélo pélvico 50.67 33,78 33.78 3.92
11.1028 97521 Prueba para la evaluacion de Ja fuerza (fuerza méxima, resistencla muscular) 39.86 26.44 26,44 3.89
11.1029 97522 Prueba para la evaluacion de la flexibilidad 39.65 26.43 2643 3.80
11.1030 97525 Prueba para la evaluecion de la cualidedes fisicas no espacificado (p.ej., acelerometro, efc.) 31.22 20,81 20.81 3.89
11.1031 97527 Prueba de evaluacion de antropometria (blolmpedancia) 29.28 19,52 19.52 442
Actividades terapéuticas, contacto directo (uno a uno) entre el paciente y ia persona encargada (ueo de actividades dinémicas
s s para mejorar el randimiento funcional), cada 15 minutos S0ig8 il S8 a6
111033 97532 Desarrolio dg habilidedes cggniﬁvas para mejorar la atencién, msmoria, rgsolucién de problemes, (incluye entrenamiento 86.13 57.42 §7.42 1.78
compensatorio), contacto directo con el paciente (cara a cara), cada 15 minutos
Técnicas de integraclon sensorial para mejorar el procesamento sensorial y promover la respuesa adaptativa & las demanas del
fEl e ambiente, contacto directo con el paciente (cara a cara), cada 15 minutos G0 e 8221 8
Entrenamiento para auto-cuidado y manejo en el hogar (Ejemplo: actividades cotldianas (ADL)) y entrenamiento compensatorio,
11.1035 97535 preparacitn de comidas, procedimisntos de seguridad, e instrucclones pera usar dispositivos /equipos de adaptaclon smplaados 75.94 50.83 50.63 NC
para la asistencia), contacto diracto uno a uno, cada 15 minutos
erapia ocupacional grupal 85.95 57.30 57.30 8.62
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Entrenamiento para la relntegracion a la comunidad y al trabajo (Ejemplo: compras, transporte, manejo de dinero, actividades
11.1037 97537 ylo trabajo no vocacionales, analisis det entorno y su modificacion, andlisis de las tareas del trabajo, uso de dispositivos 7847 §2.12 5212 - 13.27
tecnologicos /equipo de adaptacion ampleados pare fa asistencia), contacto directe uno a uno, cada 15 minutos
11.1038 97537.01  |Rehabilitacion profesional: Entranamiento para la insercion laboral 88.10 66.73 56.73 13.27
11.1039 97537.02  |Entrenamiento para ta insercién/reinsercion social 88.10 58.73 56.73 13,27
11.1040 97703 Revision final para el usa de dispositivos ortticos/protésicos, paciente esteblecido, cada 15 minutos 34.31 22.88 22.88 - 3.64
11.1041 97750 Prueba o medicién del rendimiento fisico (p. 8]. museulosqueldtico, capacidad funclonal), con reports escrito, cada 15 minutos 52.04 34.70 34.70 - 6.84
Evaluacion de la tecnologla de asistencia (Ejemplo: para restaurar, aumentar o compansar las actuales funciones, optimizar las
11,1042 97755 tarees funcionales y/o maximizar la accasibllidad al entorna), contacto directo unc-e-uno con el proveedor, con el Informe 55.15 36.77 36.77 7.51
escrito, cada 15 minutos
11,1043 97770 Terapia de aprendizaje 70.02 46.68 46.68 8.62
11.1044 97785 Desgatillamiento muscular 84.43 56.29 56.28 N/C
11,1045 97787 Terapia fisica del dolor 60.40 40.27 40.27 3.94
11.1046 97799 Servicio o procedimiento de medicina fisica/rehabliitacion no listado 74,40 49.60 49,60 4,18
11.1047 97799.01  |Fisioterapia respiratoria 49.73 33.15 315 - 817
11,1048 97799,02  |Fisioterapia cardiovascular 49,72 .15 3315 - 3.89
11.1049 97810 Acupuntura, una o mas agujas; sin estimulacién eléctrica, 15 minutos Iniclales de contacto personal uno a uno con &l pacisnte 77.63 51.69 51.69 - 472
Educacion y entrenamiento para |a autosuficiencla del paciente realizado por un profesional de la salud no médico callficade, i
15050 95060 usando un plan de trabajo, cara a cara con el paclents (podria incluir cuidador/familiar), cada 30 minutos; paciente individual S ] Sy =2
Evaluacion telefonica y gestion de los serviclos prestados por personal profesional de salud no médico calificado & un pacients
conocido, padre, o tutor, psro que no se origina en un servicio de evaluacion y mensjo proporcionado en los 7 dias previos, ni
\ {iatost o que conduce a un servicio de evaluasion y mansjo dentro de las 24 horas siguientes o en la cita mas pronfamente disponible; 5- - S sl 280
\ 10 minutos de discusion médica
11,1052 U0901 Laserterapia 51.53 3435 34,35 NIC
11.1053 u0908 Bioanergética 50.20 3347 3347 - -
Manejo y/o transporte de una muestra trasiadada desde sl cansuttorio médico a un laboratorio 146.15 97.43 97.43 25.84
Mapejo ylo.transporte de una muestra trasladada desde un lugar que no es el consuttorio médico, a un laboratorio (se puede 146.15 07.43 07.43 ; 25,84
indicar la distancia)
‘ﬁl Prueba de agudeza visual, cuantitativa, bilateral 4443 29.62 29.62 3.68
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11.1057 99188.01  [Colocacién de sonda orogastricamasogastrica 120.65 80.44 80.44 - 12.36
11.1058 99193 infittracion intraarticulares mayoras 119.28 79.51 78.51 - N/C
11.1059 99194 Infitracion intraarticulares menores 96.97 £4.65 64.65 - 22.20
11.1060 99195 Flebotomia terapéutica (procedimiento separado) 50.26 33.51 33.51 - 28.79
11.1061 99199.01  |Riesgo quirirgico 66.55 44,37 44.37 - 6.4
11.1062 99199.08  |Seguimiento clinico y bacterlologico mensual de la persona hasta el témino de tratamiento segln esguema 42.80 28.40 28.40 - 6.11
111063 99199.09 li('g’li[():itud de sxamenes auxillares; beclloscopias, cultivos, prusbas de sensibllided répidas y convencionales, radiologla de trax, 40,01 26,68 26,68 i a3
11,1064 99199,11  |Administraclon de tratamiento 2477 16.51 16.51 - 3.31
11.1065 99199.12  |Administracion de terapia preventiva para tuberculosls (TPTB) 126.73 84.48 84.49 - 67.76
11.1066 9919913 | Administraclén de terapla preventiva con cotimoxazol (TPC) 47,03 31.38 31.36 - 14.29
11,1067 99199.14  |Administracion de tratemlento preventivo/profilactico para recién nacido, hijo de Madre VIH (+) 127.05 84.70 84.70 - 45,02
11.1068 99199.15  |Lactancia artificial 8 RN de madre VIH (+) 404,28 269,52 269.52 - 2528
11.1069 99199.16  |Obtencion/toma de muastra pera ITS/\VIH/HYE 30.57 20.38 20.38 - 872
11,1070 9919917  |Suplementacién con hierro 109.73 73.15 7315 - 464
11.1071 99199.18 | Suplementacion de cido folico 26.86 17,78 17.78 - 5.27
11,1072 99196.19 | Suplementacién de multimicronutrientes 42,88 28,59 28,59 . 8.685
11.1073 99199.2  |Enfraga de resiiltados de mamografia 36.24 24.18 24.18 - 285
11.1074 99199.21  |Entrega de TAR 28.58 19.08 19.08 - 3.55
11,1075 99199.22 | Tamizaje de la presion artarial 31.59 21,06 21.08 . 5.2
11.1076 99199.23  |Estrafificacion dsl rlesgo cardiovascular global 50,82 33.88 33.68 - 5.09
11.1077 09199.26  |Suplementacion de sulfato ferroso y &cido félico 30.99 20,66 20.86 - 8.16
11.1078 99199.27  |Suplementacién de vitamina A 2540 16.93 16.93 - 515
11.1079 9919928  |Profilaxis antiparasitaria 27.78 18.52 18.52 - 6.74
11,1080 99201 Consulta ambulatoria para la evaluacion y manejo de un paciente nuevo nivel de atencién | 50.22 33.48 3348 - 4.69
111081 99201.01 Consul}a arpbulatoﬁa para la evaluacién y manejo de un paclente nuevo nivel de atencién | (Evaluacién y manejo inicial de 50.22 33.48 33.48 . 469

dafios identificados)
11.1082 99201.02 E:r:\;:rl]tiatxaasr)nbulatoﬁa para la eveluacion y manejo de un paciente nuevo nivel de atencion | (Diagnéstico precoz de patologias 50.22 33.48 3348 . 460
11.1083 99202 Consulta ambulatoria para la evaluacion y manejo de un paciente nusvo nivel de atencion I 50.22 3348 3348 - 469
11.1084 .. |Consulta ambulatoria para la evaluacién y manejo de un paciente nuavo nivel de atencion Il 50.22 33.48 3348 - 10.1
7 TR\ Consulta ambulatoria prolongada para la evaluacién y mansjo de un pacierite hospitalario 91.06 60.70 60.70 . 9.98
tencion de enfermeria en | nivel de atencién 34,25 22.84 22.84 - 6.11

A, M PR A\
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11,1087 99205.01  |Atencién de enfermerfa en | nivel de atencion (adminlstracidn de tratamiento) 120.77 80.51 80.51 - 56,87
11.1088 99205.02  |Administracion de terapia preventiva con Isoniacida (TPI), segin normatividad vigente 104.13 69.42 6042 52.7
11.1089 99205.03  |Admlnistraclén de tratamlento suparvisado de TB sensible 30.49 20.33 20.33 3.6
11.1000 99206 Atenclon de enfermeria en Il Il nivel de atencién 34,26 22,84 22.84 2.33

11,1001 99206.02  |Administracion de tratemiento supervisado de TB multidrogorresistente 62.18 41.46 41.48 3.8
11,1092 99207 Atenclan en salud mental 64.54 43,03 43.03 2,04
11,1093 99207.01  |Intervencion Individual de salud mental 70.88 47,25 47.25 5.81
11.1094 99207.02  |intervencion en grupo de salud mental 106.63 71.09 71,09 17.66
11.1095 99207.03  |Evaluacldn clinica 42.06 28.04 28.04 4.69
11.1096 99207.04  |Psicoeducacion al paciente 45.65 30.43 30.43 4,87
11.1007 99207.05  |ldentificacion de riesgos psicosociles 34.38 2292 22.92 811
11,1098 99208 Atenclén en planificacion familiar y salud reproductiva 59.20 36,53 39,53 2.44
11.1099 99208.01  |Administracion y uso de métodos anticonceptivos 54,80 36.60 36.60 8.73
11.1100 99208.02  |Provision de preservativos mascullno 58.96 37.96 37.86 11
1.1101 99208.03  |Provision de lubricantes 52.52 36.02 36.02 8.15
11.1102 99208.04  |Administracion y uso del método Inyectable mensual 56.73 37.82 37.82 10,96
11.1103 99208.05 | Administracién y uso del método inyectable timestral 50.36 33.57 33,57 8,79
11.1104 99208.06  |Provisién de pressrvatives femeninos 122,36 81.57 81,57 54,71
11.1105 99208.08 | Atencion en ef método de abstinencia periddica ritmo 47.55 M7 31.70 4,84
11.1106 99208.09  |Atencion en e método de abstinencia peribdica Billings 47.55 31.70 31,70 4.4
11.1107 99208.1 Atencion en el método de los dias filos (MDF)/Collar 47.55 31.70 31.70 4,84
11.1108 99208.11  |Administracién y uso de anticonceptivo oral de emergencia’YUZPE 54.21 36,14 36.14 9,27
11.1109 99208.12  |Administracion y uso de anticoncaptivo oral de emergencla/Progestageno 53.07 36.38 35.38 8,52
11.1110 9920813  |Administracién y uso del método oral combinado 51.98 34.85 34,65 7.79
111111 99208.14  |Evaluacion de riesgo reproductive 50.22 33.48 33.48 4,89
11.1112 99209 Atencion en nutricion 40.53 27.02 27.02 23
11.1113 99209.01  |Evaluacion del perimetro abdominal 3218 21.45 2145 5.04
11.1114 99209.02  |Control y evaluacion nutricional (IMC}) registro individual 3747 24.98 24.98 5,04
11.1115 99209.03  |Conirol y evaluacion nutriclonal (evaluacién del PAB) 3747 24.98 24.98 5.04
11.1116 99209.04  |Evaluacién nutriclonal antropométrica 3747 24,98 24,98 5,04
111117 e Atencitn de servicio soclal 53.05 35.37 35.37 2

Seguimierto social 41.57 21.72 21.12 4,32
Identificar factores de riesgo abandono al tratamiento de TB, VIH y ofros 32.80 21.86 21.86 5.14

84



TARIFARIO DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y SANITARIOS - 2025

e s Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01
HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS

CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR SOAT SIS
11.1120 99211 Consulta ambulatoria para la evaluacion y manejo de un paciente continuador, nive! | 42,05 28.04 28.04 - 348
111121 99211.01  |Consulta ambulatoria para la evaluasion y manejo de un paciente continuador, nivel | (control y seguimiento de dafios agudos) 42,05 28.04 28.04 - 4,89
11,1122 99211,02  |Consulta ambulatoria para la avaluaclén y manejo de un paciente continuador, nivel | {contro! y seguimiente de dafias crénicos) 42,05 28.04 28.04 - 4690
11,1123 99212 Consuita ambulatoria para la evaluacion y manejo de un peciente continuador nivel 1| 42.05 26,04 28,04 . 4,89
11,1124 99213 Consulta ambulatoria para la evalugcion y manejo de un paciente continuador nivel 11} 42,06 28,04 28.04 33.00 N/C
111125 99214 Evaluacion médica 42,05 28.04 28.04 - 348
11.1126 99214.01  |Evaluacion/Reevaluacion médica en medicina de rehabilitacion 50.22 3348 33.48 - 4,69
111127 99214.06 | Evaluacién, diagnéstico y manelo clinico de transtomos mentales y dal compartamiento 91.63 61,02 61.02 - 5.01
11.1128 9921407  |Evaluacion del ple disbético 6240 41,60 41.80 - 6.82
"~ 11.1128 99215 Constlta ambulatorla especlalizada para la evaluacién y manejo de un paciente continuador 50.22 3348 3348 86.00 4,39
- 111130 99215.02  |Consulta ambulatoria espacializada para I evaluacion y manejo de un paciente continuador de rehabliitacian 86.65 44,37 44,37 . 4,30
11,1131 99216 Atenclén en consultorio de enfermaria 62.89 41.93 4193 - &11
11,1132 99218 Monltorao de soporte nutricional/dia 36.57 24,38 24.38 - 4,44
11.1133 99221 Cuidados hospitalarios iniclales £61.86 441,24 441.24 - 18.75
11,1134 99231 Atencién paclente-dla hospitalizacién continuada 580.49 392.99 382.89 - 18.76
11.1135 99231.02  |Atencin paclente-dia hospitalizacion espacializada continuada en Cardiologle 589,49 302,99 302,89 - 4453
11.1136 99231.11 | Atenclén paciente-dia hospitalizacién espscializada continuada en Glnecologia 603.28 402.17 402.17 - 53.71
111137 99231.15  |Atenclén paciente-dia hospitalizacion especializada continuada que no esté especiiicada 689.49 392,99 362,99 - N/C
11,1138 99231.16  |Atenclén paciente-dia hospitalizacién continuada en Ginecologia y Obstetricia 603.26 40217 402.17 - 53,71
11.1139 89233 Atenclon en topico 51.86 34,57 34.57 . 10.67
11.1140 99236 Atencion en gala de Shock Traume 860.06 573.38 573.38 - 311.85
11.1141 99241 Interconsulta de hospitafizacion 147.73 98.49 98.49 33,00 4,69
11.1142 99242 Interconsulta ambulatoria para la evaluacién y manejo de un pecients nuevo o continuador, para diagnostico 47.16 31.44 31.44 - 4,69
11.1143 99243 Interconsulta ambulatoria para la evaluacién y manejo de un pacients nuevo o continuador, de gravedad lave 47.18 31.44 3144 - 4,69
11.1144 99244 Interconsulta ambulatoria para la evaluacion y manejo de un paciente nuevo o continuador, de gravedad moderada 63.49 42,33 42.33 - 4,69
11,1145 99245 Interconsulta ambulatoria para la evaluacion y manejo de un pacients nuevo o continuador, de gravedad severa 6349 42.33 42.33 - 4,89
d 11.1146 99246 Consulta médica especializade/subespecializada de 20 minutos 50.22 3348 3348 - 4,69
ST 11.1147 99.0 Consulta médica especializada/subespecializada de 20 minutos en Pedietria 50.22 3348 3348 - 4.60
11,1148 | _AREUONIGE ¢ %inonsulta médica especializada/subespscializada de 20 minutos en Ginece-Obstetricia 50.22 33.48 33.48 - 4.69
S N.1149 [/oAS247. ~HeNeulta médica especializada/subespecializada de 30 minutos 66.55 44.37 44.37 - 4,69
N\ 150 [/ DIRBGCIOMIE ta médica especializadalsubespecizlizada de 60 minutos 115.55 77.03 77.03 - 4,69
: 4 CUTIVE

(EJELUTIVA | = J
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111151 99251 !nte_rmp’sulta parala .evalu_acibn y manejo de un_ paciente nuevo o continuador que se encuantra hospitalizado o en un 4718 3144 31.44 460
institucion donde recibe cuidados para dlagnéstico
111152 99253 !nte.rcopsulta para la 'evalua_acion y manejo de un paciente nuevo o continuador que se encuentra hospltalizada o en un 63.48 2.3 233 4589
. institucion donde recibe cuidados de gravedad moderada
] 11.1153 99254 |Interconsulta espacializada en hospitalizacion 144.17 86.11 96.11 - NIC
11,1154 99262 Dia paciente en hospitallzacién general (incluye admision y alta) 563.23 375.49 375.49 67.00 56.92
11.1155 99263 Dla paciente en hospltallzacién de culdados intermadios (incluye admision v alta) 1276 47 850,98 850,08 180,00 157.8
11.1156 99293 Atenclon de hospitallzaclén en unidad de culdedos Intensivos pediétricos, die paciente 2126.84 1417.96 1417.96 - 320.43
11.1157 99295 Atencién en unidad de culdados intensivos, dia paciente 2126.94 1417.96 1417.96 456,00 74
11,1158 99296 Evaluacién y manejo subsecuente por dia de un paciente criicaments enfermo de 28 o menos dias de edad 2371417 1582.78 1582.78 - 316,85
| 11.1159 99299 Monitoreo de soporta ventilatorio Invasivo/dta 291.11 104,07 194.07 20.01
b 111160 99300 Monitoreo de soports ventilalorio no Invasivo/dia 1047.86 898.56 698,56 3.13
211 11,1161 99305 Atencion paclente-dia cuidados intermedlos 1723.61 1145.08 1148.08 50.88
! 14162 99324 !Evalugclén y manejo de un pacients nuevo en asilos, casas de raposo, hogares de pacientes de adulto mayor, hogares 117.38 78.26 78.26 349
/ infantiles, orfanatos, guarderias o similares
11.1163 99342 Consulta a domicilio para ka aveluacion y manejo de un paclente nuevo de modersda severidad 279,01 188.01 186.01 12.02
11.1164 99343 Vislta médica domiclllarle especislizada 196.98 131,34 131.31 17.85
11.1165 99344 Consulta a domicilio para Ia evaluaclén y manejo de un paclente nuevo, de elevada severidad 352.22 234.81 234 .81 12.02
11.1166 99351 Consulta de atencién praventiva de [TS/VIH a pablacién clave 71.80 47.93 47.93 4,69
Reuni6n de! o los médicos tratantes con el equipo Interdlsciplinanic de profesionales de la salud (participaclén de profesional no
14167 . médicos de la salud), frente a frante con el paciante y/o famifia. La reunidn tendré una durecidn de 30 minutos o més 30484 i 08 5
Junta médica del o los médicos tratantes con el equipo interdisciplinario de profesionales de la salud, (participacion de médicos)
111168 99367 sin la presancia del paciente y/o familla. La reunion tendréa una duracién de 30 minutos o mas 2058 s 1452 &5
11.1169 99381 Atencion Integral de Salud dsl Nifio-CRED menor de 1 afie 78.26 5217 §2.17 2.89
11.1170 99381.01  |Atencion Integral de Salud del Nifio-CRED neonato 78.26 52.17 5217 13.56
111171 99382 Atencion Integral de Salud del Nifio-CRED de 1 a 4 afios 78.26 5217 5217 2.89
11.1172 99383 Atenclon Integral de Salud def Nifo-CRED de § a 11 afios 78.26 5217 52.17 2.89
11.1173 99384 Atencion inicial y exhaustiva de medicina preventiva pera ei adolescente (12 a 17 afios) 64.97 43,31 4.3 2.80
11.1174 99385 Atenclén inicial y exhaustiva de medicina preventiva para el joven (18 a 29 afios) 66.55 44,37 44.37 4.69
11.1175 99385.02  |Atenclon preconcepcional (18 a 38 aflos) 66.55 44,37 4.37 4.68
11.1176 286 | Atencion iniclal y exhaustiva de medicina preventiva para el adulto (30 a 59 aflos) 66.55 44,37 44,37 4.69
Sy Shatencion preconcepcional (> 40 afios) 66.55 4437 4437 4569
Aamen clinico de mama 49.38 32.92 32.92 5.49
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11.1179 99386.04  |Examen tacto rectal 49.51 33.01 33.01 556

11.1180 99387 Atenclon iniclal y exhaustiva de medicine preventiva para el adulto mayor 60 aflos 66.85 44,57 44,57 4,69

11.1181 99394 Reevaluacion periodica de medicine preventiva y manejo para ef adolescente (12 a 17 afios) 65.47 4365 43.85 4,69

11.1182 99396 Reevaluacién periodica de medicina preventiva y manejo para sl adulto (30 e 59 afios) 50.44 33.63 33.63 4,69

11.1183 99411,01  |Atencion Temprana dsl Desarrollo. Areas: Lenguale, motora, de coordinackén y soctal)/Sesién. En menor de 1 afio 44,91 29,94 20.94 477

11,1184 9941102 |Atencion Temprana del Desarrollo. Areas: Lenguale, motora, de coordinacion y social)/Sesidn. 1 a 4 afios 4.9 29,94 28.94 477

11.1185 99431 Anamnesls y 8] examen flgico del recién nacido normal 114.12 76.08 76.08 14,74

11,1186 9943101  |Identificacion de hipoacusia 67.80 45,20 45.20 4.51

11.1187 99431.02 |ldentificacion de catarata congénita 67.80 45.20 45,20 4,51

11.1188 99433 Evaluacion y manejo diario de un recien nacido normal hospitalizado 98.60 85,73 65.73 14.74

S/ NG\ 11.1189 99436 |Atencion del reclén nacido inmediatamente despues del parto 156.84 103,86 103.89 2.2
{;f :,f _E ':;‘gl 1.1190 99436.02  |Contacto pisl a plel de! RN con la madre 27.34 18.23 18.23 1,92
: fgu,‘ \‘{E’,’ - {.’__ 42 111191 99442 Transporte asistido ds pacients o herido con asistencia médica basica y condicionss especiales para el trasiado 31817 212,12 212.12 85,76

AN VAT ot

'\F"‘-;'(‘}f?@?fn ﬁl@&% f 14192 99443 :’r;asr:asg:rte asistido de paciente o herido en estado critico o de alto rlasgo que requieren asistencia médica avanzada durante el 334,44 20206 29296 79.21
z 11,1193 99480 Atencion Iniclal del reclén nacido dada en el hospital o cantro materno, para la svaluacion y manejo del recién nacido normal 136.72 91,15 91.15 §.33

11.1194 99502 Vislta domiciliaria para cuidado y evaluaclén neonatal 22992 163.28 153.28 17.85

11.1195 99509 Visita domiciliaria para la ayuda con actividades de la vida dlaria y del cuidedo personal 132.64 88.43 88.43 348

11.1196 99510 Visita domiciliaria para el individuo, la famiiia 4 consejo matrironial 254.89 189.93 189.93 349
11.1197 99562 Nutricién parenteral por dla 851.97 567.98 567.98 463.88

11.1198 99600 Servicios o procedimientos en visita domiciliaria 92.72 61.81 61,81 13,44

11.1199 99600.01  |Busqueda de contactos en visita domicillaria 116.56 77.71 77.71 6,11

11,1200 99700 Referencia/derivacion a E.S. con capacidad resolutiva 97.49 65.00 65.00 3.95

11.1201 99701 Contrarreferancia 97.09 64,73 64.73 395

11.1202 D0120 Evalugcion oral peritdica; paciente continuador 55.14 36.76 36.76 - 311

11.1203 D0140 Consulta estomatoldgica no especislizada 55.14 36.76 36.76 19,00 3.11

11.1204 D0150 Evaluacion oral completa 55.14 36.76 36.76 - 31

11.1205 D0160 Consulta estomatolégica especializada 55.14 36.76 36.78 31

11.1206 D0220 Radiografia intraoral periapical 58.65 39,10 38.10 an

11.1207 Radiografia intraoral oclusal 58.65 39,10 39.10 an

111 Radiografia bitewing 58.65 39.10 3910 - an

111 rofilaxis dental 65.52 43.68 43.68 27.00 433

&
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11.1210 D1206 Aplicacion fluor bamiz 73.36 48,90 48.90 8,56
11.1211 D1208 Aplicacion topica de fillor ge) 66.96 44,64 44,64 5.20
11.1212 D1310 Asesoria nutricional para el control de enfermedadas dentales 42,26 28.18 28.18 1.5
11,1213 D1330 Instruccion de higiens oral (IHO) 59.03 39,35 39.35 574
11,1214 D1351 Aplicacion ds sellante - por diente 80.71 53.81 53.81 13.69
11.1215 D2330  |Restauracion fotocurable de una superficie con resina en piezas dentarias anteriores (primarias o parmanentes) 91.91 61.28 61.28 17.32
11.1216 D2331 Restauraciones fotocurables de dos superficies con resina en piezes denterlas anterfores (primarias o permanentes) 117.71 78.47 78.47 24.44
11217 D2332 Restauraciones folocurables de tres superficies con resina en piezas dentarlas anterlores (primarias o parmanentes) 133,31 88.87 88.87 29.45
111218 D2335 Re;taufaciones fotocurables de cuatro o més superficies con resina en plezas dentarias anteriores, puede incluir éngulo incleal 149.50 99,67 99.67 29.45

N (primarias o permanentes)

o\ -;} 11.1219 D2390 Restauracion fotocurable de resina en toda la corona de plezas anterlores (primarias o psrmanentes) 173.78 115.88 115.86 29,45
5111,1220 D2391 Restauracion fotocurable de una supsrficle con resina en plazas dentarias posterior (primarias o permanentes) 91.91 61.28 61.28 17.32
1111221 D2392 Restauraciones fotocurables de dos superftcies con resina en piezas dantarlas posteriores (primarlas o permanentes) 133.90 89.27 89.27 24.44
/111222 D2393 Restauracionas fotocurables de tres superficies con resina en piezas dentarias posteriores (primarias o permanentes) 14140 94.27 94.27 2045

11.1223 D2394 Restauraciones fotocurables de cuatro superficies o mas con rasina en plezas dentarias posteriores (primarias o permanentes) 149,50 99.67 98,67 29,45
111224 D3110 Recubrimlento pulpar directo 94.77 63.18 63.18 37.00 25,67
11.1225 D3120 Recubrimiento pulpar indirecto 94.77 63.18 63.18 - 25,87
11.1226 D3220 Pulpotomia 88.02 58,68 58.68 54,00 14.66
11.1227 D3221 Apertura cameral 84.74 56,50 56.50 54,00 13,64
11.1228 D3222 Pulpotornia parcial para apexogénesis 87.16 58.10 58.10 - 13.56
11.1229 D3230 Pulpectomia anterior. dientes deciduo 94,79 63.19 63.19 25.67
11,1230 D3240 Pulpectomia posterior diante deciduo 94.79 63.19 63.18 25.67
11.1231 D3310 Terapia endodontica en piezas dentarias anterioras vitales 114.58 76.39 76.39 34,72
11.1232 D3320 Terapia endodontica en piezas dentarias bicligpides vitales 122.67 81.78 81.78 34.72
11.1233 D3330 Terapia endodontica en piezas dentarias posteriores vitales 130.77 87.18 87.18 34,72
11.1234 D3331 Tratamiento de la obstruceldn det conducto radicular, eccaso no quirirgico 166.94 111.29 111.29 26.45
11.1235 D3332 Terapia endodéntica incompleta, dfente inoperable, sin posibilidad de restauracion o fracturado 166.94 111.29 111.29 26,45
11,1236 D3333 Reparacion de la raiz interna por defactos de perforacién 166.94 111,28 111.29 26.45
11.1237 D33 Retratamiento de endodoncia en plezas dentaria anteriores 166.94 111.29 111.28 26.45
111238 L==TipiRes,  |Retratamiento de sndodoncia en piezas dentarias bictspides 166.94 111.29 111.28 26.45
T3> N\ Retratamient de endodoncia de piezas dentarias posteriores 166.94 111.29 111.29 - 26.45
b\ @M pesificacion visita inicial 87.99 58.66 58.66 13.56

- ‘1 o




| GEIRRESA

GERENMCIA REGIONAL
DE SALUD LORETO

TARIFARIO DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS Y SANITARIOS - 2025

Aprobado Mediante Resolucion Directoral N° 149 - 2025-GRL-GRSL/30.03.01

HOSPITAL SANTA GEMA DE YURIMAGUAS

:soeDv CMP'S PROCEDIMIENTO PARTICULAR | SALUDPOL | FOSMAR |  SOAT sis
11.1241 D3352 Apexificacién remplazo de medicacion provistonal 104.51 69,68 69.68 23.86
Apexificacion visite final /Apicoformacion/ recalcificacidn ~ visita final (Incluye terapia de canel radlcular completa - cierre
istene L= asi(te:allreparacién calciﬂcarpde perforacianes, reabsorcion da ralz, efc.) y P Rl i Ly Gl
11.1243 D4210 Gingivectomia - gingivoplastia de 4 & més disntes contiguos o espacios dentales vecinos par cuadrante o sextantes 116.51 77.67 77.67 482.00 24,44
11.1244 D4211 Gingivectomia - gingivoplastia de 1 a 3 dientes contiguos o espaclos dentates vecinos por cuadrante o sextantes 116.51 77.67 17.687 - 24.44
11.1245 D4240  |Colgajo periodontal con allsado radicular de 4 a més dientes contiguos o espacios dentales vecinos por cuadrante 131.53 87.68 87.68 20.30
11,1246 D4241 Colgajo periodontal con alisado radicular de 1 a 3 dlentes contiguos o espacios dentales vecinos por cuadrante 131.53 87.68 87.68 29.39
11.1247 D4245 Colgajo posicionado apicalments 131.51 87.67 87.87 29.39
11.1248 D4249 Alargamlento clinico de corona 231,03 154,02 154.02 23.08
11.1249 D4266  [Regeneracion tisular guiads - barrsra absorblbls sin rellenc 554.23 360.49 369.49 243,02
| 111250 D4267  |Reganeracion tisular guiade - barrara no absotbible sin refleno 644,23 429.49 429.49 303.02
1 114251 D4268 Corracciones post quirorglcas 231.35 154,24 154,24 24,98
;l_1 1.1252 D4270 Colgajo desplazado de tejido blando 233.71 155.81 155,81 251
1/ 11.1253 D4271 Injerto gingival libre (incluye cirugle de la zona donante) 233.66 155.77 155.77 25.07
| 11.1254 D4273 Injerto de tejido conectivo subepitelial (incliye cirugia de la zona danante) 230.89 153.93 153.93 23.00
11.1255 D4274 Cufia distal o proximal (cuando no se reallza en conjuncién con procadimientes quirirgicos en Ia misma 4rea anatémice 230.89 153.93 153.93 23.09
11.1256 D4275 Aloinjerto de tejida blando 113468 756.46 756.46 80.86
11.1257 D4320 Ferulfzacién provisional intracoronal 204.21 136.14 136.14 2519
11.1258 D4321 Ferulizacién provigional extracoronal 203.19 135,46 135.46 19.11
11.1259 D4341 Raspado v alisado radicular - cuatro @ més dientes por cuadrante 155.47 103,65 103.65 29.16
11.1260 D4342  |Raspado y allsado radiculer de uno a tres dientes por cuadrante 179.79 119,86 119.86 29.16
11.1261 D4355  |Raspaje dentel; destartraje dental 86.19 57.46 57.46 4,88
11.1262 D4381 Medicaci6n antimicrobiana de uso local controlada 58.65 39,10 39.10 2,45
11.1263 D4910 Mantenimiento periodontal 63.86 42.44 42.44 2.98
11.1264 D4999 Procedimiento periodontal no especificado, por informe 50.70 33.80 33.80 1,08
11.1265 D711 Exodoncia, remanente coronal-diente deciduo 84,85 §6.57 §6.57 10.8
11.1266 D7176 Extraccién dental simple, un dients 84.88 56,59 56.59 10.8
11.1267 D7990 Tragueotomia de emergencia 1014.36 676.24 676.24 450.85
11.1268 E1352 Tratamiento restaurador atraumético 68.72 4581 4581 7.49
11,1269 E2395 Restauracion fotocurable con iondmero de vidrio en una superficie dentaria (primeria o parmanente) 80.73 53.82 53.82 10.59
11.1270 Restauracién fotocurable con ionémero de vidrio en dos superficies dentarias (primaria o permanente) 100.35 66.90 66.90 12.87
111271 S W Restauracion fotocurable con iondmero de vidrio en tres suparficies dentarias (primarias o permanentes) 111.99 74,66 74.66 15.24
N 12778 ,WM‘(*\- pstauracion autocurable con ionémero de vidrio en una superficie dentaria (primaria o permanente) 80.73 53.82 53.82 10.59
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11.1273 E2399 Restauracion autocurable con iondmero de vidrio en dos supsrficies dentarlas (pimarias o permanentes) 100.35 6.90 66.90 - 12.87
11.1274 E2400 Restauracién autocurable con iondmero de vidrio en tres superficles dentarlas (primarias o permanentes) 111.90 74,66 74,66 - 15.24
11.1275 E3319 Terapia endodontica en piezas dantarias anteriores no vitales 122.67 81,78 81.78 - 34.72
111276 E3321 Terapia endoddntica en piezas dentarias bicispides no vitales 122.67 81,78 81.78 - 34.72
11.1277 E3322 Terapia sndodéntica en piezas dentarias posterioras no vitales 122.67 81.78 81.78 - 34.72
11,1278 E4110 Pulido dental 74.20 49.53 49.53 - 8,18
11.1279 E4120 Raspaje y pulido dental 114.92 76.62 76.82 - 818
11.1280 E4130 Curetgje subgingival 160.96 106,64 106.64 . 18.12
11.1281 E4250 Cirugfa periodontal receptiva por cuadrante 164,82 109,88 109.88 - 3128
Ffon] 111282 E4251 Cirugla periodontal receptiva por sextante 164.82 100.88 109.88 - 3129
" = 111283 E4252 Regeneracion tisular guiaca - barrera abserbibls con rellena 920.00 619.33 619,33 - 492,95
2\ 11,1284 E4253 Regeneracion tisular guiacie-barrera no absorbible con relleno 1020.90 680.80 680.60 - 584,22
11,1285 E5010 Regeneracion 6s6a 307.59 206.08 205.06 - 23.51
" 11,1286 E5011 Colgajo desplazado con injerto de tefido consctivo 240,91 180,80 180.60 - 20,99
11.1287 E5012 Injerto 6seo 250.30 166.86 166.86 - 32.95
11.1288 C0010 Sesion demostrativa 688.60 459,73 459,73 - 78.02
11,1289 Coo11 Visita faniliar integral 189.24 126,16 126.16 - 4,60
11,1290 C0011.02  |Visita familiar para cuidados esenclales 332.30 221.53 221,53 - 14,46
11.1291 C0011.03  |Visita familiar integral de segulmiento de dafios agudos 189.24 126,16 126.16 . 14.46
11,1202 C0011.04  |Visita familiar integral de seguimiento de dafios crénicos 9143 60.95 60.95 - 8.04
11.1293 0012 Sesion de Grupo de ayuda mutua 74.39 49,59 49,59 - 171
11.1294 C0021 Visita comunitaria integral 317.10 211.40 21140 - 16,83
11.1265 €0041.01  |Vigitancia epidemiologica de enfermedades de notificacién obligataria 36.87 24,58 24.58 - 747
11.1206 C0091 Control epidemiclégico 36.87 24,58 24,58 - 747
11.1297 C2111.01  |Psicoeducacitn a la familia 71.45 47.63 47.63 - 6,98
11.1298 C3031 Desarollo de encuentros de participacion comunitaria y empoderamiento social 113.79 75.86 75.86 - 22.86
11.1299 £7002.01  |Supervision profesional de intervencion realizada por experto comunitario 89.71 59.81 59.81 - 7.7
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