ANEXO N°1

TARIFAS APROBADAS DE LA SUB UNIDAD DE SOPORTE AL DIAGNOSTICO - FATOLOGHA CLIMICA - LICITADAS DE LA UNIDAD DE SOPORTE AL DIAGNOQSTICO Y

TRATAMIENTO INSN-SB ARO 2019

Escala Tarifarta

Tarifa e
Convenios | Tarifa A | Tarifa B | Tarifa C | Tarifa O
Privados - FEERSTIOEN
11 84155.01 |Proteinas totales y fraccionadas 5 8 7 5 5 ¢}
2| 83735.02 |Dosgje de Magnesio en oring simple 20 30 26 20 20 ¢}
3| 85018.01 |Hemoglobina - Hematocrito 7 10 9 7 7 0
4| 86880.01 |Pruebu de antiglobuling humuana {prueba de coombs); directa, cado antisuero monoespecifico 21 a2 27 21 21 0
5| 84466.02 |Seturacion de Transferrina 17 25 21 17 17 0
6 87163 Cultivo de liquidoes corporales (LCR, pleural, ascitice, pericdrdico, amnidtico, otros) 18 27 23 18 18 )]
7| 87163.01 |Cultivo de liquidos corporoles (LCR, pleural, ascitico, pericdrdlo, amnidtico, otros) con MIC 73 110 a5 73 73 0
8 | 8&7087.01 |Urocultivoy antibiograma con WMIC 45 87 58 45 45 0
9| as7016.01 ::n:]tl;:cbacterial de heces {coprocultivo), aerdbico de salmonella, shiguella y patégenos adiclonales 73 110 95 - 73 0
w0| s7o70.01 Cultivo lfacrerfal en cuolguler fuente excepto oring, sangre o heces con alslamianto e identificacion 18 27 3 13 is 0
presuntivas de cepas con MIC
11| B7070.02 |Cultivo Secrecion y otros con MIC 73 110 95 73 73 0
12| 87070.03 |Cultivos de Secrecidn Bronquial con MIC 73 110 a5 73 73 0
13| 87040.03 |Hemocultivo con MICH 73 110 95 73 73 0
14 87116 Culltr'vo de b.acﬂos de tubéreulo o cualguier ::tra bac.ﬂo :ic'Iclio«rfesr'stente (p: &, tubtlarcuh).sis, AFB, 47 71 61 a7 47 0
micebacteria); cualquier fuente, con aistamiento e identificacion presuntiva de alslamientos
15 27205 Frotis c.fe fuente prim(fr.‘a con il::terpretaclén, con colorercidn Gram o Giemsa o Weright paro 18 27 7 11 18 0
bacterias, hongos o tipos de células
16| gr116.01 Cu.ltr'va de b.acifos de tf.lbérculo a cuafq:uier ?tra bac'ﬂ'a deido-resistente [p. ej. tubercufcfsis, AFB, 396 594 515 396 396 o
micobocterin); cualquier fuente, con pistamiento e identificaclon presuntive de alslomientos

Elaboracidn: Equipa de Costos

TARIFAS APROBADAS DE LA SUB UNIDAD DE SOPORTE AL DIAGNOSTICO - PAVOLOGHS CRLINICA - TERCERIZAL AL DE LA UNIDAD DE SOPORTE AL DIAGNOSTICO ¥

TRATAMIENTO INSN-SB ARIO 2019

Escala Tarifaria

Tarifa Tarifa S

Convenios | Convenles | Tarlfa A | Tarifa B | Tarifa.C | Tarifa D

e S Publicos § Privados N e e
1 82306 Daosaje de Viteming D; 25 hidroxi, OH incluye fraccidnies), sl se realiza 147 221 19% 147 147 0
2| 8252501 |Dosaje de Cobre en Orina de 24 horas 28 42 356 28 28 0
3| 8410501 |Fésforo en orino simple 8 12 10 8 8 9
4| 84305.01 |IGFBP-3 21 32 27 21 21 i
5| 8447801 |Trigliceridos en Liguido Biolégico 2 3 3 | 2 2 0
& 84484 Troponine, cuantitative 34 51 44 34 34 0
7 84588 Vasopresing thormona antidiurética, ADH) 199 299 258 199 199 0
8| 8602101 |ldentificacidn de anti musculo lisa 26 39 34 26 26 0
S| B6146.01 |Determinacidn de Anticuerpos a la Beta 2, glicoproteina 1 IgM 31 47 40 31 31 0
10§ 86256.01 |Perfil ENA Autoinmune 109 164 142 109 109 0
11 86632  |Anticuerpos; clamidia, Igit 34 51 44 34 39 0
12 86765 Anticuerpo contra; sarampidn 35 53 46 35 35 0
13 86781 FTA - absorbido, prueba de confirmacidn Treponema pollidum 28 42 36 28 28 0
14 86800  |Anticuerpo contra la tiroglobuling 24 36 31 24 24 0
15 47084 Cufﬂ'flo de organismos presu‘ntiuamente putdgenos con estimatidn de nimero de colonins 198 297 57 198 198 0

mediante una carta de densidad

16| aonston Citoguimico en liquides corporales varios {p. ef. liquido cefalorraquideo, liguido de articulociones), 17 2 2 17 17 o

excepto sangre; con recuento diferencial

Elgboracidn: Equipo de Costos
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ANEXON°1

TARIFAS APROBADAS DE LA SUB UNIDAD DE SOPORTE AL DIAGNOSTICO - ANATORMIA PATHOGICH DE LA UNIDAD DE SOPORTE AL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO INSN-SB ANO 2019

Escala Taritaria .. . o

Tarifa ‘Tarifa o H IS
Convenios | Convenios | Tarifa A| Tarifa B | Tarifa €| Tarifa D
: 5 4 e : Pablicos | Privados . = R B
1| 88104.01 |Citopatologia por Citocentrifugacién (Cytospin) 49 74 64 49 37 0
2 | 88172.02 |Estudio citeldgico, cualquier origen (Squash e impronta) 56 84 73 56 42 0
3 88312 Tirfciones. efpecr'afes., inchlzyendo t-'nterpreta.clén y reporte; Grupo | pard microorganismos &7 131 113 g7 65 0
{Histoquimica para identificar Micreorganismos)
4| 88313.01 |Histogulmica para ldentificar Componentes Quimicos {(P. ej., Cobre, Zinc) 87 131 113 87 65 0
5| 88313.02 |Histoquimica para Componentes Orgénicos 64 95 83 64 48 0
6| ss323.01 Consu{ta profesional e informe sobre muateriol referido que requiere la preparacidn de nuevo 70 104 30 70 52 0
material
71 88349.01 |Microscopiu electrdnica; diagndstica de liquidos, suspensiones y otros 783 1,174 1,018 | 783 589 0
8| 88349.02 |Microscoplo electrdnice; procesamiento, corte y fotografia 0 0 470 361 272 0
9| 88349.03 |Microscopia electrénica; corte y fotografla 0 0 349 268 202 0
10| 88349.04 |Microscopi electrénico; fotografia por hora o 0 240 185 139 0

Elaboracldn: Equipo de Costos

TARIFAS APROBADAS DE LA SUB UNIDAD DE SOPORTE AL DIAGNOSTICO - DIAGNOSTICO POR IMAGENES - ECO:GRAFIAS DE LA UNIDAD DE SOPORTE AL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO INSN-5B ANO 2019
: Escala Tarifaria -
“Tarifa | cTarifa [l ST :
Cemuenios | Convenlos | Tarifa A | Tarifa 8 | Tarlfa €] Tarifa D.
Publicos | Privados ) : 1o 1 :
1| 76536.04 |Ecografio de Otras Partes Blandas 68 103 89 68 51 0
2| 7670001 |Ecografia Abdomen Superior 31 136 118 91 68 0
3| 76820.01 |Doppler Yugulares 83 124 107 83 62 0
4| 7682002 |Doppler Arterial Miembro Superior 143 215 186 143 108 0
5| 76820.03 |Doppler Arterial Miembro Inferior 152 228 198 152 114 0
6| 76820.04 |bDoppler \enoso Miembro Superior 143 215 186 143 108 0
7| 76820.05 |Doppler Venoso Miembro Inferior 144 215 187 144 108 0
8| 756820.06 |Doppler Arterial y Venoso de Vasos - liocos y femoral 29 149 129 99 75 0
8| 76820.07 |Doppler Hepatico - Portal {HT - Portal) 152 228 198 152 114 0
10| 76820.08 |Doppler Renai 137 205 178 137 103 0
11| 76820.09 |Doppler de Pene [pediatrico} 109 163 141 109 82 0
12| 76820.10 |Doppler de Testiculo 109 163 141 109 82 4]
13| 76820.11 |Doppler Partes Blandas 117 176 152 117 88 0
14| 76820.12 |Doppler Regidn a Especificar de otras zonas 117 176 152 117 828 0
15 76820.13 |Doppler Pelvico {Ejem: masas ovaricas} 109 163 141 109 82 0
16| 76820.14 |Doppler Abdominal, especificar vaso 118 177 154 118 89 1}

Elaboracldn: Equipo de Costos

TARIFAS APRCBADAS DE LA SUB UNIDAD DE SOPORTE AL BIAGNOSTICO - DIAGNOSTICO POR IMAGENES - RAMHOLOGIA INTERVENCIGNISTA DE LA UNIDAD DE
SOPORTE AL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO INSN-SB ARO 2019

e .. Escala Tarifaria 0
CTarifa |- Tarifa B EOER

Convenlos | Conventos | Tarifa A | Tarifa B Tarita € ::
Publicos | Privados ) SR
1 78895 Quimleterapia orterial selective 3,032 4,547 3,941 | 3,032 | 2,279 1]
) 75894 Emt'uqhzacldn teropéutico tral?scatéter, por cualquier m.étoa'o, supervision e interpretacion 1,606 2,409 2088 | 1,606 | 1,208 o
radicldgica, Ejernple: Abdominal, brongulal, de extremidades, ete
3| 99188.03 (Colocacion de sonda naso yeyunal con guin de fluoroscopica para soporte nutriclonal enteral 1,193 1,789 1,551 | 1,193 | 897 1]
- — - - 7
o| s6ss5.01 Verificocidn df’ permeablf:dad dej. ctftefeter venoso central tunelizado insertado centralmente, 689 1,024 895 683 513 0
supervision g interpretacidn radiolégica

Elaboraclén: Equipo de Costos
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ANEXON°1

AL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO INSN-SB ANO 2019

TARIFAS APROBADAS DE LA SUB UNIDAD DE SOPORTE AL DIAGNOSTICO - DIAGNOSTICO POR IMAGENES - RESOMANCIA MAGMETICA DE LA UNIDAD DE SOPORTE

- Escala Tarifaria -~

Tarifa Tarifa - IR Reucheliin
Convenios | Convenios | Tarifa A | Tarifa B | Tarifa C | Tarifa'D
Publicos | Privados ) .
1| 70336.01 |Resenontia mugnética de temporomundibula, con contraste 404 606 525 404 304 0
3 | 7oss1.02 Difusién, secuencia avanzada de resonancia mognética para la valoracidn del grado de difusion 13 170 147 113 85 0
del agua entre los telides
3 | 7055105 |Resonancio magnéticy de regidn selar y paraselor - Hipofisis, con contraste 383 574 497 383 288 0
4 | 72195.01 |Resonancla magnética de Articulaciones Sacroiliacas sin Contraste 380 570 494 380 286 0
5| 72196.01 |[Resonancio magnética de Articulociones $acroiffacas con Contraste 454 682 591 454 342 0
6 | 75552.01 |Resonancia magnética cardioco para evaluacién morfolégica, con material de contraste 751 1,126 976 751 564 0
7 | 76498.02 |Resonancia Magnética de Columna Total Panardmica; con contraste 840 1,259 1,091 840 631 0

Elabaracldn: Equipo de Costos

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO INSN-SB ANO 2019

TARIFAS APROBADA DE LA SUB UNIDAD DE SOPORTE AL DIAGNOSTICO - DIAGNOSTICO POR IMAGENES - RADIQUIAGNOSTICT DE LA UNIDAD DE SOPORTE AL

Escala Tarifaria

Tarifa Tarifa ) :
Convenios | Convenios | Tarifa A | Tarlfa B | Tarlfa C | T:
Publicos | Privados : : -
1| 70360.01 |Examen radicldgico de Covum 47 71 62 47 36 0
2 | 71020.01 |Examen radiolégico de tdrax; vista unica, frontal, portatil 71 197 93 71 54 0
3| 76001.01 |Fluoroscopia, por mds de una hora (hasto 4 horas) 417 626 542 417 314 0
4| 74000.01 |Examen radicldgico de abdomen, incidencin dnteroposterior Portdtil 72 108 93 72 54 0

Elaboracldn: Equipo de Costos

TARIFAS APROBADA DE LA SUB UNIDAD DE SOPORTE AL DIAGNOSTICO - DIAGNOSTICO POR IMAGENES - TRCHIRAFI 4 DE LA UNIDAD DE SOPORTE AL

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO INSN-SB ARG 2019

7415004 1Urotomografia con tontraste

Escata Tarifaria. ..~ ..

Tarifa BEERTS RSN
Conuenios | Tarifa A | Tarifa B -Tarlfa ¢ ] Tarifa D
507 439 338 254 0

Elghoracidn: Fquipo de Costos




ANEXO N° 1

TARIFAS APROBADA DE LA SUB UNIDAD DE SOPORTE Al DIAGNOSTICO -HEMOITERAPIA ¥ BANMCG DT SAMGRE DE LA UNIDAD DE SOPORTE AL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO INSN-SB AN 2019

Escala Tarifaria

Tarifa o AR
Convenios | Tarifa A | Tarifa B | Tarifa C{ Yarifa D
o Privados i
1 86885 Prf;ebcrl e antiglebuling l'lmana {plrue o de Coombs); indirecto, cualitativa, cada reactivo de 52 77 . 52 ag o
eritracitos {Rostreo de anticuerpos irrequiares)
2| 3B206.03 |Colecta de célulus progenitoras hematopoyéticas pora trasplante, por colecta; alogénico - CVC 921 1,381 1,197 | 921 692 ]
3| 38206.04 |Colecto de célulns progenitoras hematopoyéticas para trasplante, por colecta; alogénico - Vin Perifi 543 814 706 543 408 0
4| 3821001 Separacidn Celular para Deplecién de Células TCR a/8 y CD19 35,066 52,509 | 45,586 | 35,066 | 35,066 [+
5| 86880.02 |Prueha de antiglobuling humana (prueba de Coombs); directa, cadua titulo de anticuerpo 56 85 73 56 42 0
6 | 86901.01 |Tipificacidn de sangre; Rh (D) Variante Du 42 63 55 42 32 i)
7 |86920.08 Tamizaje Molecuior NAT para deteccién de virus ViH, VHC y VHB en donante de sangre 217 325 282 217 163 0

Elaboracldn: Equipo de Costos

TARIFA APROBADA SERVICIO BANCO 3 TEN0S DE LA UNIDAD DE DONACION Y TRASPLANTE INSN-SB ANO 2019

"Escala Tarifaria

Tarifa Tarifa . R R Ot
Convenios | Convenios | Tarifa A Tarifa B | Tarifa C|l Tarifa D
Publicos | Privados

1| 8824008 |Conservacidn de Placo Craneana 306 204 265 204 153 ]

Elghoracion: Equipo de Costos
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