
Resolución 1200/2012 

Créase Sistema Unico de Reintegros. Normas generales. Limítase vigencia temporal de 
Normas —APE—. 

Bs. As., 21/9/2012 

VISTO el Expediente 216983/12, del registro de la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE 
SALUD, la Ley 23.661, el Decreto Nº 1198/12-PEN y la Resolución Nº 500/04 y sus modificatorias 
de la ex - ADMINISTRACION DE PROGRAMAS ESPECIALES, y 

CONSIDERANDO: 
 
Que el artículo 24 de la Ley 23.661 establece que los recursos del FONDO SOLIDARIO DE 
REDISTRIBUCION se utilizarán para apoyar financieramente a los Agentes del Seguro mediante el 
establecimiento de subsidios de conformidad que la ADMINISTRACION NACIONAL DEL SEGURO 
DE SALUD determine. 

Que, en oportunidad de su constitución, la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD 
conservó los objetivos, competencias, funciones y responsabilidades de la ADMINISTRACION 
NACIONAL DEL SEGURO DE SALUD (ANSSAL). 

Que mediante el dictado del Decreto Nº 1198/12-PEN se dispuso la absorción de la 
ADMINISTRACION DE PROGRAMAS ESPECIALES dentro de la estructura organizativa de esta 
SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD, a efectos de —tal como se detalla en sus 
considerandos— asegurar un contexto de mayor control y cumplimiento de las funciones 
esenciales del Estado y para lograr eficiencia en la gestión pública. 

Que esta SUPERINTENDENCIA tiene un plazo de NOVENTA (90) días para presentar ante el 
MINISTERIO DE SALUD, la nueva estructura organizativa. 

Que entre los objetivos de la ADMINISTRACION DE PROGRAMAS ESPECIALES (APE), se 
encontraba el de asegurar a los beneficiarios del Sistema de Seguro de Salud el acceso a 
prestaciones originadas en la atención de enfermedades de baja incidencia y alto impacto 
económico, así como de otras de largo tratamiento, administrando en forma equitativa y justa los 
fondos provenientes del aporte solidario de las Obras Sociales. 

Que la Resolución Nº 500/2004-APE estableció el PROGRAMA DE COBERTURA DE PRESTACIONES 
MEDICO ASISTENCIALES, a través del cual la ADMINISTRACION DE PROGRAMAS ESPECIALES 
otorgaba apoyo financiero para el pago de las prestaciones mencionadas en el considerando 
anterior y cuyo detalle se incluía en los Anexos de la misma. 

Que las enfermedades de baja incidencia y alto impacto económico representan a las 
comúnmente denominadas enfermedades catastróficas, así catalogadas por el alto impacto que 
suponen frente al abordaje diferente del resto de las enfermedades, y por la fuerte erogación que 
implican para quienes las financian, desde la óptica no solo de los ingresos familiares de quien la 
padece, sino también de los Agentes de Salud pertenecientes al Sistema Nacional de la Seguridad 
Social. 
 
Que en la actualidad resulta necesario enfatizar objetivos orientados hacia el beneficiario como 
Sujeto de Derecho que padece una enfermedad catastrófica. Es decir que los reintegros se 
otorguen no solo para subvencionar a los Agentes de Salud, sino fundamentalmente, a fin de 
asegurar servicios de salud a las personas que cursen las enfermedades incluidas en el programa. 

Que la Resolución mencionada ha recibido varias modificaciones sustanciales en lo atinente a las 
prestaciones pasibles de ser subsidiadas o reintegradas por el Programa y a los procedimientos y 
requisitos necesarios para la obtención del apoyo financiero. 



Que en atención a todo ello y al tiempo transcurrido desde el dictado de la Resolución Nº 500/04-
APE, dado el carácter dinámico del conocimiento científico y el avance de nuevas tecnologías 
médicas, resulta necesario reformular el Programa original, para una mejor calidad de atención 
de los beneficiarios del Seguro de Salud, en el sentido de arribar a diagnósticos más acertados, 
seguros, rápidos y acceder a tratamientos adecuados que eleven la esperanza y calidad de vida. 

Que las reformulaciones consisten, básicamente, en incorporar y/o exceptuar ciertas prestaciones 
médicas para lo cual se tomaron criterios de análisis basados en la evidencia científica, 
efectividad, costo, costo efectividad y alternativas, normas y autorizaciones por parte de los 
Organismos Nacionales Regulatorios, definición del par necesidad-tratamiento y definición de 
condiciones especiales de cobertura. 

Que a fin de enfatizar objetivos orientados hacia el beneficiario como Sujeto de Derecho que 
padece una enfermedad catastrófica, resulta conveniente que el ordenamiento de las 
prestaciones y medicamentos a incorporar sea por patología, con el principio de dar la prestación 
desde un fundamento médico, sólido, lógico y adecuado, buscando una mayor eficiencia y 
efectividad en la gestión. 

Que de la experiencia recogida se considera conveniente reconsiderar los procedimientos y 
requisitos necesarios para la obtención del reintegro, unificando la normativa existente y 
estableciendo nuevos circuitos que tornen más transparente, ágil, operativo y eficaz el 
procedimiento. 
 
Que para la elección de las patologías a incorporar se tomó en cuenta la propuesta elaborada por 
la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, y los informes técnicos de la 
GERENCIA DE GESTION ESTRATEGICA y de la SUBGERENCIA DE INFORMATICA. 

Que a los fines de agilizar el procedimiento de reintegro, es conveniente agrupar dichas 
enfermedades en dos listados, uno para solicitud de reintegro de medicamentos y otro para 
solicitud de reintegro del resto de las prestaciones médicas. 

Que es necesario aclarar que el enunciamiento de las mencionadas enfermedades no implica el 
reconocimiento de todos los gastos que supone su tratamiento, sino solo las prestaciones 
médicas de elevado costo que esta SUPERINTENDENCIA estime. 

Que esta SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD tiene como objetivo que los beneficiarios 
del Seguro de Salud tengan un acceso equitativo a los recursos tecnológicos de avanzada que 
requieran para el tratamiento de su enfermedad en el marco de la mejora de la calidad de la 
atención, optimizando los recursos disponibles, y dando dinámica y transparencia a la gestión 
institucional. 
 
Que habida cuenta de la absorción de la ADMINISTRACION DE PROGRAMAS ESPECIALES dentro 
de esta SUPERINTENDENCIA y de la necesidad de reformular el sistema de reintegros, resulta 
conveniente proceder al cambio de su denominación, el que se llamará SISTEMA UNICO DE 
REINTEGRO (SUR). 

Que en la implementación del nuevo sistema de reintegros los Agentes de Salud deberán 
acreditar no solo el efectivo pago de la prestación a reintegrar sino también su efectivo 
cumplimiento. 
 
Que la presente resolución tendrá vigencia para los reintegros de las prestaciones realizadas a 
partir de la publicación de la misma. 

Que atento a ello la Resolución Nº 500/2004-APE y sus modificatorias siguen vigentes en forma 
transitoria, sólo para las prestaciones realizadas en forma previa a la publicación de la presente. 

Que la GERENCIA DE GESTION ESTRATEGICA, la GERENCIA DE ASUNTOS JURIDICOS y la 
GERENCIA GENERAL han tomado la intervención que les compete. 



Que la presente se dicta en uso de las facultades y atribuciones conferidas por los Decretos Nº 
1615/96 y Nº 1008/12-PEN. 

Por ello, 

LA SUPERINTENDENTA DE SERVICIOS DE SALUD 

RESUELVE: 
 
Artículo 1º — LIMITASE la vigencia temporal de las Resoluciones Nº 500/04-APE y todas sus 
modificatorias; Nº 1276/02-APE; Nº 999/03-APE; Nº 6080/03-APE; Nº 7800/03-APE; Nº 
8970/03-APE; Nº 9486/03-APE; Nº 5656/04-APE; Nº 5700/04-APE; Nº 7700/04-APE; Nº 
10060/04-APE; Nº 11300/04-APE; Nº 17562/2004-APE; Nº 5867/2005-APE; Nº 6200/05-APE; Nº 
9000/05-APE; Nº 9500/05-APE; Nº 9800/05-APE; Nº 13333/2005-APE; Nº15000/05-APE; Nº 
16200/2005-APE; Nº 16300/05-APE; Nº 350/06-APE; Nº 186/06-APE; Nº 5000/06-APE; Nº 
9494/06-APE; Nº 1100/2007-APE; Nº 6592/2007-APE; Nº 16565/2007-APE; Nº 18621/07-APE; 
Nº 19133/07-APE; Nº 223/2008-APE; Nº 6313/2008-APE; Nº 24028/2008-APE; Nº 16890/2009-
APE; Nº 2299/10-APE; Nº 6800/2010-APE; Nº 1915/2010-APE; Nº 13453/10-APE que deroga las 
Resoluciones Nros.: 3000/05-APE; 3070/06-APE; 2500/06-APE y 5600/03-APE; Nº 20658/10-APE 
que deroga las Resoluciones Nros.: 18.621/07-APE y 19.133/07-APE; Nº 25300/10-APE que 
modifica la Resolución Nº 5700/04-APE; Nº 1650/2011-APE que modifica la Resolución Nº 
1915/10-APE; Nº 5876/2011-APE que modifica la Resolución Nº 400/99-APE; Nº 24750/11-APE; 
Resolución Nº 10800/2004-APE y concordantes, para la tramitación de los reintegros de las 
prestaciones realizadas por los Agentes del Seguro, en forma previa a la publicación de la 
presente. 
 
Art. 2º — CREASE el SISTEMA UNICO DE REINTEGRO (S.U.R.) para la implementación y 
administración de los fondos destinados a apoyar financieramente a los Agentes del Seguro con la 
modalidad establecida en los ANEXOS I y II para el reconocimiento de las prestaciones médicas 
de baja incidencia y alto impacto económico y las de tratamiento prolongado. 

Art. 3º — APRUEBASE el listado de patologías incorporado como ANEXO III por las cuales los 
Agentes de Salud podrán solicitar reintegros por prestaciones vinculadas a ellas. 

Art. 4º — APRUEBASE el listado de patologías incorporado como ANEXO IV por las cuales los 
Agentes de Salud podrán solicitar reintegros por medicamentos vinculados a ellas. 

Art. 5º — APRUEBASE el listado de valores máximos a reintegrar por medicamentos incorporado 
como ANEXO V por los cuales los Agentes de Salud podrán solicitar reintegros. 

Art. 6º — DEROGASE toda vía de excepción en la tramitación de los reintegros. 

Art. 7º — INSTRUYASE a la Gerencia General de esta SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE 
SALUD para que, con intervención de las áreas técnicas correspondientes en los temas de su 
competencia, revise el listado de prestaciones y medicamentos incluidos en los Anexos III y IV, a 
fin de garantizar la continua actualización de los mismos. 

Art. 8º — El SISTEMA UNICO DE REINTEGRO (SUR) se realizará según las disponibilidades 
presupuestarias y las razones de oportunidad, mérito, y conveniencia en tanto el Agente de Salud 
haya dado cumplimiento a las condiciones para su otorgamiento. 

Art. 9º — La presente Resolución tendrá vigencia para los reintegros de las prácticas realizadas a 
partir de la publicación de la misma. 

Art. 10. — Regístrese, comuníquese, publíquese, dése a la Dirección Nacional del Registro Oficial 
y archívese. 

Liliana Korenfeld. 



ANEXO I 

 
I. Los Agentes del Seguro de Salud de la República Argentina deberán ingresar al sitio Web del 
SISTEMA (http//:sur.sssalud.gov.ar) para efectuar las solicitudes de reintegros y turnos para su 
atención. 
 
II. Para ingresar, los Agentes deben contar con las credenciales de acceso específicas para el 
sistema SUR que se solicitaran por ante la Mesa de Entradas. 
a. La forma de realizar la solicitud de la nueva clave de acceso o la restitución de la misma 
deberá contener fotocopia de la designación de autoridades, la firma de la autoridad y el nombre 
de la persona autorizada para retirar dicha clave. 

III. El Agente de Salud deberá aportar la siguiente información para poder dar inicio a las 
solicitudes de apoyo financiero en el marco del SISTEMA UNICO DE REINTEGRO, cargando los 
siguientes datos: 

a. Indicar la Normativa que comprende el Reintegro: Anexo III o Anexo IV. 

b. Indicar la patología. 

c. Ingresar Nº de CUIL/CUIT del Beneficiario. 

d. Indicar el Nº de Afiliado. 

e. Indicar los conceptos específicos por prestaciones o medicación. 

f. Ingresar los datos de los comprobantes contables y el tipo de comprobante. 

IV. La asignación de turnos se realizará desde la misma aplicación en la solapa Turnos. Una vez 
seleccionada, se desplegará un menú con los días disponibles y se elegirá el conveniente para la 
Obra Social. Se mostrará por pantalla un comprobante que deberá ser impreso y presentado en la 
Mesa de Entradas. 

V. La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD procederá a realizar la validación de la 
información suministrada por el Agente de Salud con la información de los datos del afiliado y su 
empadronamiento en la respectiva obra social insinuante con el Padrón de Beneficiarios, el 
Registro de Prestadores, el Registro de las autoridades con mandato vigente y con la información 
aportada por la ANSES, AFIP, ANMAT y otros organismos públicos. 

VI. Cada solicitud de reintegro deberá ser presentada el día del turno asignado con la constancia 
emitida y nota dirigida a la máxima autoridad de la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE 
SALUD, suscripta por el representante legal de la entidad solicitante, certificada su firma por 
institución bancaria o escribano público. 

VII. La solicitud deberá iniciarse con las siguientes declaraciones expresas de aceptación, 
formuladas por el Agente del Seguro de Salud solicitante: 

a. El Agente de Salud solicitante reconoce que el apoyo financiero peticionado no es obligatorio 
para el SISTEMA UNICO DE REINTEGROS, que éste lo podrá otorgar según las disponibilidades 
presupuestarias y razones de oportunidad, mérito, y conveniencia en tanto el Agente de Salud 
haya dado cumplimiento a las condiciones para su otorgamiento. La denegatoria o concesión 
parcial en ningún caso generará derecho alguno en favor del Agente de Salud solicitante. 

b. El Agente de Salud acepta que la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD dispondrá el 
valor máximo del apoyo financiero a reconocer conforme a los montos que se establezcan al 
efecto. 



 
c. El Agente de Salud solicitante reconoce que es el único obligado frente al beneficiario, con el 
cual mantendrá incólume la vinculación, deslindando a la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE 
SALUD de toda responsabilidad. Incluso si se le asignara prestador y/o proveedor, dicha 
asignación se tendrá por realizada por cuenta y orden expresa del Agente de Salud. 

d. El Agente de Salud solicitante asume la obligación de presentarse ante toda acción judicial que 
se inicie contra la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD por motivo del pedido de apoyo 
financiero, exonerándola de toda responsabilidad en el supuesto que, en sede judicial, se 
determinara responsabilidad del Sistema, sin perjuicio de las que se fijaren a cargo de otras 
personas y/o prestadores y/o proveedores. 

e. El Agente de Salud solicitante acepta, y se obliga a hacer saber al beneficiario, sus familiares 
y/o parientes, que toda la tramitación es materia exclusiva del Agente de Salud, debiendo todos 
los pedidos, consultas e informaciones canalizarse a través del Agente de Salud, no pudiendo los 
particulares realizar gestión de ningún tipo ante la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD 
y/o sus diversas áreas, sin ninguna excepción. 

f. El Agente de Salud acepta prestar toda su colaboración, sin oposición, para la realización de 
auditorías dispuestas por la Superintendencia de Servicios de Salud y brindar toda la información 
a efectos de llevar a cabo las estadísticas de evaluación de los beneficiarios, como así garantizar 
la aceptación de la extensión de la auditoría a los prestadores públicos y/o privados y los 
proveedores que brinden las prestaciones que sean base de la solicitud del SISTEMA UNICO DE 
REINTEGRO. Para el caso de incumplimiento se aplicarán las sanciones previstas en el Artículo 
42º y concordantes de la Ley 23.661 a cuyo fin el SISTEMA UNICO DE REINTEGRO extraerá 
fotocopia certificada y la remitirá al Departamento de Sumarios y Sindicatura. 

g. El Agente de Salud declara que en cumplimiento de la Resolución 594/11 ha procedido a 
verificar la trazabilidad de los medicamentos dispensados a su población beneficiaria conforme el 
procedimiento metodológico informado a la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD. En el 
caso de medicación no alcanzada por la Resolución respectiva, acompañará la certificación de los 
troqueles por el laboratorio de origen. La falta de cumplimiento dará lugar al rechazo de la 
insinuación. 
 
h. El Agente del Salud acepta la notificación electrónica de las providencias y resoluciones 
emitidas en el marco del SISTEMA UNICO DE REINTEGROS. 

VIII. El Agente de Salud deberá indicar en la nota la siguiente información: 

a. Nombre y apellido del paciente, edad, domicilio, tipo y número de documento de identidad, 
fecha de nacimiento, nacionalidad y estado civil. 

b. Número y tipo de beneficiario. 

c. Nombre completo y siglas de la Obra Social y número de inscripción en el Registro Nacional de 
Obras Sociales. 

d. Monto solicitado expresado en moneda de curso legal. 

e. Dirección de la casilla de correo electrónico en la que se recepcionarán las notificaciones. 

f. Los requisitos del ANEXO II de la presente Resolución. 

IX. La presentación de la solicitud del apoyo financiero con la documentación que lo sustente, se 
presentará por la Mesa de Entradas del Sistema Unico de Reintegros, la que procederá a su 
verificación administrativa, contable, fiscal y prestacional, conforme el ingreso de los datos en el 
sistema, otorgándole número de expediente a aquellas insinuaciones que contengan toda la 
documentación respaldatoria o, en su defecto, devolverá el trámite con el requerimiento de los 



faltantes. Para ingresar las insinuaciones con los faltantes agregados deberá solicitar nuevo 
turno. 
 
X. El SISTEMA UNICO DE REINTEGROS procederá a enviar a control de legalidad los trámites de 
expediente de solicitudes completas. 

XI. La notificación del otorgamiento se efectuará en forma fehaciente al Agente de Salud. El 
Agente de Salud que autorice a un mandatario a recibir las notificaciones, deberá cumplimentar 
los requisitos establecidos en la Resolución Nº 9486/03-APE. 

XII. La liquidación y pago del reintegro se practicará por medio del procedimiento establecido en 
la normativa vigente. 



ANEXO II 

 
NORMAS GENERALES 

Los Agentes del Seguro de Salud, cuando requieran apoyo financiero con arreglo a la presente 
Resolución, deberán cumplimentar las normas generales detalladas a continuación: 

I - REINTEGRO DE PRACTICAS: 

Para la presentación de las solicitudes de reintegros de prácticas se requiere: 

1. Historia Clínica 

a. Datos del Beneficiario (Nombre, apellido, número de beneficiario, Nº de documento, edad, sexo 
y categoría del mismo). 

b. Diagnóstico. 

c. Antecedentes de la enfermedad, estado actual, detallando el estado funcional, complicaciones 
y/o comorbilidades. 

d. Estudios complementarios que avalen el diagnóstico. 

e. Consentimiento informado bilateral. 

f. La Historia Clínica firmada y sellada por el médico tratante y el Auditor Médico del Agente de 
Salud. 
 
g. Prescripción de la práctica firmada y sellada por médico especialista. 

h. Lugar y fecha del tratamiento. 

2. Parte quirúrgico según corresponda 

3. Epicrisis 

4. Documentación comercial 

a. Original del certificado de implante, avalado con firma y sello del médico auditor. 

b. Duplicado de la factura y recibo cancelatorio de la compra del implante o de la prestación del 
servicio sometido a reintegro firmado por contador y auditor médico del Agente del Seguro. 

5. TRANSPLANTES 

Cuando se trate de prácticas de transplante los Agentes de Salud deberán tener especialmente en 
cuenta que: 

a. Los prestadores, sean públicos o privados, deberán estar habilitados por el INSTITUTO 
NACIONAL CENTRAL UNICO COORDINADOR DE ABLACION E IMPLANTE (INCUCAI). 

b. El importe por la procuración del Organo, será solicitado por el INCUCAI, u Organismo 
Regional, o Jurisdiccional, en caso de ser uno de éstos el actuante, y abonado al mismo por 
Tesorería de acuerdo a los valores establecidos en la Resolución Ministerial que correspondiere. 



c. No se reintegrarán prácticas de transplantes en el exterior a excepción del caso del transplante 
no relacionado de médula ósea a través del INCUCAI. 

d. En toda presentación relacionada con pre-transplantes o transplantes se deberá adjuntar 
constancia fehaciente de que el paciente se encuentra incorporado en el SINTRA. 

e. Los apoyos financieros respecto de pre-transplantes y transplantes se liquidarán y abonarán 
una vez acreditada fundamentalmente la efectivización de la práctica, adjuntándose a la 
presentación el protocolo quirúrgico y certificado de implante. 

6. DISCAPACIDAD HIV Y ADICCIONES 

En los casos de Discapacidad, HIV y tratamiento de Adicciones la presentación de los expedientes 
se realizará en forma semestral. 

7. INSUMOS Y PROTESIS 

Los insumos y/o prótesis deben tener la habilitación reglamentaria de la ANMAT para los 
productos nacionales y para los importados. Además contarán con la respectiva habilitación de 
AMBISA FDA y/o ECE. Los proveedores de estos insumos también deben presentar la habilitación 
correspondiente de ANMAT como fabricante o importadores según correspondiere. 

II - REINTEGRO DE MEDICAMENTOS 

1. Para la presentación de las solicitudes de reintegros de medicamentos se requiere que la 
Historia Clínica contenga: 

a. Datos del Beneficiario (Nombre, apellido, número de beneficiario, Nº de documento, edad, sexo 
y categoría del mismo). 

b. Diagnóstico. 

c. Antecedentes de la enfermedad, estado actual, detallando el estado funcional, complicaciones 
y/o comorbilidades. 

d. Estudios complementarios que avalen el diagnóstico. 

e. Fundamentación médica del uso de la medicación específica sobre la cual se solicita el 
reintegro, con detalle de dosis utilizada. 

f. Tiempo de tratamiento estipulado. 

g. Consentimiento informado bilateral. 

h. Historia Clínica firmada y sellada por el médico tratante y el Auditor Médico del Agente de 
Salud 
 
i. Prescripción de la medicación que se solicita para reintegro, firmada y sellada por médico 
especialista afín a la patología. 

j. Lugar y fecha del tratamiento y de la prescripción. 

2. La Receta Médica original deberá contener: 

a. Datos del Beneficiario (Nombre, apellido, número de beneficiario, Nº de documento, edad, sexo 
y categoría del mismo). 



b. Firmada y sellada por médico especialista tratante y el Auditor Médico del Agente de Salud. 

c. Diagnóstico. 

d. Fecha de prescripción y de dispensa. 

e. Firmada y sellada por el responsable de la farmacia. 

f. Los medicamentos deben estar prescriptos de acuerdo a la Ley Nº 25.649 por nombre genérico. 

g. Firmada por afiliado o tercero interviniente, aclaración de firma y DNI. 

h. Troqueles adheridos a la receta original o el número de GTIN seriado con fecha de vencimiento 
y lote en el ticket fiscal adjunto a la receta original. En el caso de troqueles adheridos, sólo se 
aceptarán cuando el medicamento no esté aún trazado. 

3. Documentos comerciales. 

a. Certificado original o fotocopia donde figure GLN o CUFE de la farmacia o establecimiento de 
internación responsable de la entrega de la medicación. Firmado y sellado por el auditor 
responsable de trazabilidad. 

b. 2.a. Ticket fiscal o factura B de la farmacia o centro de internación adherido a la receta firmada 
por el beneficiario o tercero (contrato por dispensa y/o administración), deberá contener la 
siguiente información: 

i. Razón social de la farmacia o de la institución que suministró los medicamentos. 

i. Número de CUIT del establecimiento. 

ii. Domicilio del establecimiento. 

iii. GTIN seriado de los medicamentos. 

iv. Vencimiento y lote de los medicamentos. 

c. Original o fotocopia del recibo de pago cancelatorio de la prestación a la Farmacia o a quien 
emitiera la orden de dispensa o administración firmado por el contador y el auditor médico del 
Agente del Seguro. 

d. La farmacia dispensadora, sea cual fuere la modalidad del contrato, se hallará dentro de la 
jurisdicción provincial donde vive o realiza el tratamiento el paciente, coincidente con el domicilio 
declarado ante la farmacia. 

III – AUDITORIA 

En todos los casos, la Superintendencia de Servicios de Salud se reserva el derecho de auditar, 
en sede o en terreno, las prestaciones efectuadas. 

IV - VALORES DE LA PRESTACION 

El Sistema Unico de Reintegro otorgará apoyo financiero a las prestaciones y medicamentos 
incluidos en el Anexo III y IV hasta el monto máximo que se establece en el Anexo V. 

V - REGISTRO DE PRESTADORES 



Todos los prestadores que ofrezcan sus servicios a los Agentes del Seguro de Salud para las 
prácticas mencionadas en la presente resolución, deberán estar inscriptos en el Registro de 
Prestadores de la Superintendencia de Servicios de Salud. El Sistema Unico de Reintegro no dará 
curso a solicitudes en los que el prestador o prestadores no cumplimenten este requisito. 

VI - INFORME DE AUDITORIA MEDICA 

El Informe de Auditoría Médica de las prestaciones, será efectuado por el Agente del Seguro al 
que pertenezca el beneficiario de acuerdo con los procedimientos que tenga implementados, 
pudiendo esta Superintendencia supervisarlo por intermedio de sus profesionales o disponer que 
éstos también la efectúen. 

VII - CESION DE DERECHO DE COBRO 

El Agente de Salud podrá solicitar que se efectúen pagos directos a prestadores y/o proveedores 
por su cuenta y orden, asumiéndolos como propios. 

Para el caso que el Agente de Salud solicitante decida ceder sus derechos a un prestador o 
proveedor sobre posibles futuros créditos que pudiere tener a su favor por los reintegros 
solicitados ante el Sistema Unico de Reintegro, se compromete a cumplir los requisitos y 
condiciones establecidos en la Resolución Nº 9486/03-APE. 



ANEXO III: PRESTACIONES 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 

 



 

 



 

 



 

 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 

 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 



 

 



 

 

 

 



 

 

 



 

 



 

 



 

 

 



 

 



 

 

 

 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



ANEXO V: VALORES MAXIMOS A REINTEGRAR DE MEDICAMENTOS 

ATC 
NOMBRE 

GENÉRICO 
NOMBRE 

COMERCIAL 
LABORATORIO DOSIS PRESENTACIÓN 

VALOR 
MAXIMO A 

REINTEGRAR 
POR UNIDAD 

A09AA02 
pancreatina 

(lipasa/amilasa/ 
proteasa) 

CREON 10000 Raffo 
10000UEur/ 
8000 UEur/ 

600UEur 
caps.x 100 $ 156,55 

A09AA02 
pancreatina 

(lipasa/amilasa/ 
proteasa) 

CREON 10000 Raffo 
10000UEur/ 
8000 UEur/ 

600UEur 
caps.x 50 $ 86,56 

A09AA02 
pancreatina 

(lipasa/amilasa/ 
proteasa) 

CREON FORTE Raffo 
25500UEur/ 
18000 UEur/ 

1000UEur 
caps.x 100 $ 376,97 

A09AA02 
pancreatina 

(lipasa/amilasa/ 
proteasa) 

CREON FORTE Raffo 
25500UEur/ 
18000 UEur/ 

1000UEur 
caps.x 20 $ 72,95 

A09AA02 
pancreatina 

(lipasa/amilasa/ 
proteasa) 

PANCRECURA 
25000 

HLB Pharma 
25000UEur/ 
22500UEur/ 
1250UEur 

caps.x 20 $ 52,31 

A09AA02 
pancreatina 

(lipasa/amilasa/ 
proteasa) 

ULTRASE Axcan Difa 
4500UUSP/ 
20000UUSP/ 
25000UUSP 

caps.x 100 $ 233,00 

A09AA02 
pancreatina 

(lipasa/amilasa/ 
proteasa) 

ULTRASE MT12 Axcan Difa 
12000UUSP/ 
39000UUSP/ 
39000UUSP 

caps.x 100 $ 384,50 

A09AA02 
pancreatina 

(lipasa/amilasa/ 
proteasa) 

ULTRASE MT18 Axcan Difa 
18000UUSP/ 
58500UUSP/ 
58500UUSP 

caps.x 100 $ 487,50 

A09AA02 
pancreatina 

(lipasa/amilasa/ 
proteasa) 

ULTRASE MT20 Axcan Difa 
20000UUSP/ 
65000UUSP/ 
65000UUSP 

caps.x 100 $ 581,00 

A16AB02 imiglucerasa CEREZYME Genzyme 200 UI f.a x 5 ml $ 1.623,00 

A16AB02 imiglucerasa CEREZYME Genzyme 400 UI f.a x10 ml $ 4.500,00 

A16AB03 agalsidasa alfa REPLAGAL 
Shire Human 

Genetic Therapies 
S.A. 

3,5 mg f.a. X 3,5 ml $ 4.936,50 

A16AB04 agalsidasa beta FABRAZYME Genzyme 5 mg / ml fco a x 7 ml $ 18.000,00 

A16AB04 agalsidasa beta FABRAZYME Genzyme 5 mg / ml fco a x 1 ml $ 3.000,00 

A16AB05 laronidasa ALDURAZYME Genzyme 2,9 mg / 5 ml x f.a $ 4.800,00 



ATC 
NOMBRE 

GENÉRICO 
NOMBRE 

COMERCIAL 
LABORATORIO DOSIS PRESENTACIÓN 

VALOR 
MAXIMO A 

REINTEGRAR 
POR UNIDAD 

A16AB07 
alglucosidasa 

alfa 
MYOZIME Genzyme 50 mg 1 fco liof. $ 2.702,50 

A16AB08 galsulfasa NAGLAZYME Genzyme 1 mg / ml 1 vial x 5 ml $ 4500,00 

A16AB09 idursulfase ELAPRASE 
Shire Human 

Genetic Therapies 
S.A. 

2 mg / ml 1 vial 3 ml $ 5.644,92 

B01AC21 treprostinil REMODULIN Bagó 1 mg/ml f.a x 20ml $ 20.570,00 

B01AC21 treprostinil REMODULIN Bagó 2,5 mg/ml f.a x 20ml $ 57.475,00 

B01AC21 treprostinil REMODULIN Bagó 5 mg/ml f.a x 20ml $ 114.950,00 

B01AC21 treprostinil REMODULIN Bagó 10 mg/ml f.a x 20ml $ 229.000,00 

B02AB02 
alfa 1 

antitripsina 
ARALAST NP Baxter 1 g  

f.a.liof.+disol.x50
ml 

$ 4.372,14 

B02AB02 
alfa 1 

antitripsina 
PROLASTIN Tuteur 1 g  

f.a.liof.+disol.x40
ml 

$ 4.048,30 

B02AB02 
alfa 1 

antitripsina 
TRYPSAN Grifols 1 g  fco 50 ml $ 3.880,12 

B02AB02 
alfa 1 

antitripsina 
TRYPSAN Grifols 0.5 g  fco 25 ml $ 4.268,13 

B02BD02 factor VIII 8Y GP Pharm 250 UI f.a.x 1 $ 1.131,26 

B02BD02 factor VIII 8Y GP Pharm 500 UI f.a.x 1 $ 2.262,53 

B02BD02 factor VIII BERIATE P CSL Behring 1000 UI f.a.x1+eq.transf $ 3.918,71 

B02BD02 factor VIII BERIATE P CSL Behring 500 UI f.a.x1+eq.transf $ 1.960,67 

B02BD02 factor VIII EMOCLOT D.I. 
Kedrion-Scott 

Cassará 
1000 UI f.a.x 1 $ 2.814,65 

B02BD02 factor VIII EMOCLOT D.I. 
Kedrion-Scott 

Cassará 
500 UI f.a.x 1 $ 1.407,50 

B02BD02 factor VIII 
FACTOR VIII 

ANTIHEMOFILICO 
UNC 

Hemoderivados 250 UI f.a.x 1+disolv. $ 971,62 

B02BD02 factor VIII 
FACTOR VIII 

ANTIHEMOFILICO 
UNC 

Hemoderivados 500 UI f.a.x 1+disolv. $ 1.943,23 



ATC 
NOMBRE 

GENÉRICO 
NOMBRE 

COMERCIAL 
LABORATORIO DOSIS PRESENTACIÓN 

VALOR 
MAXIMO A 

REINTEGRAR 
POR UNIDAD 

B02BD02 factor VIII FANHDI Grifols 1000 UI f.a.x 1+disolv. $ 4.594,59 

B02BD02 factor VIII FANHDI Grifols 1500 UI f.a.x 1+disolv. $ 6.891,89 

B02BD02 factor VIII FANHDI Grifols 250 UI f.a.x 1+disolv. $ 1.148,65 

B02BD02 factor VIII FANHDI Grifols 500 UI f.a.x 1+disolv. $ 1.148,65 

B02BD02 factor VIII HEMOFIL M Baxter Argentina 1000 UI env.x 1 $ 4.169,83 

B02BD02 factor VIII HEMOFIL M Baxter Argentina 250 UI env.x 1 $ 1.042,46 

B02BD02 factor VIII HEMOFIL M Baxter Argentina 500 UI env.x 1 $ 2.084,92 

B02BD02 factor VIII IMMUNATE Baxter Argentina 1000 UI f.a.x 1 $ 4.245,65 

B02BD02 factor VIII IMMUNATE Baxter Argentina 250 UI f.a.x 1 $ 1.061,42 

B02BD02 factor VIII IMMUNATE Baxter Argentina 500 UI f.a.x 1 $ 2.122,83 

B02BD02 factor VIII KOATE DVI Tuteur 1000 UI f.a.+diluy.+kit $ 4.770,11 

B02BD02 factor VIII KOATE DVI Tuteur 250 UI f.a.+diluy.+kit $ 1.192,53 

B02BD02 factor VIII KOATE DVI Tuteur 500 UI f.a.+diluy.+kit $ 2.385,05 

B02BD02 factor VIII KOGENATE FS Bayer (BSP) 1000 UI iny.x 1 $ 8.518,13 

B02BD02 factor VIII KOGENATE FS Bayer (BSP) 250 UI iny.x 1 $ 2.129,51 

B02BD02 factor VIII KOGENATE FS Bayer (BSP) 500 UI iny.x 1 $ 4.151,84 

B02BD02 factor VIII 
OCTANATE 1000 

UI 
Varifarma 1000 UI f.a.x 1 $ 4.598,79 

B02BD02 factor VIII OCTANATE 500 Varifarma 500 UI f.a.x 1 $ 2.278,35 

B02BD02 factor VIII OPTIVATE GP Pharm 1000 UI f.a.x 1 $ 4.923,13 

B02BD02 factor VIII OPTIVATE GP Pharm 250 UI f.a.x 1 $ 1.230,63 

B02BD02 factor VIII OPTIVATE GP Pharm 500 UI f.a.x 1 $ 2.461,56 

B02BD02 factor VIII 
RECOMBINATE 

500 UI 
Baxter Argentina 500 UI liof.f.a.x 1 $ 3.709,03 

B02BD02 factor VIII 
RECOMBINATE 

250 UI 
Baxter Argentina 250 UI liof.f.a.x 1 $ 1.854,52 



ATC 
NOMBRE 

GENÉRICO 
NOMBRE 

COMERCIAL 
LABORATORIO DOSIS PRESENTACIÓN 

VALOR 
MAXIMO A 

REINTEGRAR 
POR UNIDAD 

B02BD02 factor VIII 
RECOMBINATE 

1000 UI 
Baxter Argentina 1000 UI liof.f.a.x 1 $ 7.418,07 

B02BD04 factor IX BENEFIX Wyeth 1000 UI f.a.x 1 $ 5.396,28 

B02BD04 factor IX BENEFIX Wyeth 500 UI f.a.x 1 $ 2.698,24 

B02BD04 factor IX BERININ P CSL Behring 1200 UI f.a.x1+eq.transf $ 3.193,01 

B02BD04 factor IX BERININ P CSL Behring 600 UI f.a.x1+eq.transf $ 1.596,51 

B02BD04 factor IX 
FACTOR IX 
GRIFOLS 

Grifols 1000 UI f.a.liof.+disol. $ 4.199,81 

B02BD04 factor IX 
FACTOR IX 
GRIFOLS 

Grifols 1500 UI f.a.liof.+disol. $ 6.299,72 

B02BD04 factor IX 
FACTOR IX 
GRIFOLS 

Grifols 500 UI f.a.liof.+disol. $ 2.099,91 

B02BD04 factor IX 
FACTOR IX 
GRIFOLS 

Grifols 250 UI f.a.liof.+disol. $ 1.148,65 

B02BD04 factor IX 
IMMUNINE 1200 

UI 
Baxter Argentina 1200 UI f.a.x 1 $ 3.924,82 

B02BD04 factor IX IMMUNINE 600 UI Baxter Argentina 600 UI f.a.x 1 $ 1.962,41 

B02BD04 factor IX OCTANYNE Varifarma 1000 UI liof.f.a.x 1 $ 4.674,00 

B02BD04 factor IX REPLENINE VF GP Pharm 1000 UI f.a.x 1 $ 4.255,24 

B02BD04 factor IX REPLENINE VF GP Pharm 500 UI f.a.x 1 $ 2.127,62 

B02BD05 
factor VIIA 

recombinante 
(RHFVIIA) 

NOVOSEVEN RT Novonordisk 1 mg f.a. 1 ml $ 3.466,26 

B02BD05 
factor VIIA 

recombinante 
(RHFVIIA) 

NOVOSEVEN RT Novonordisk 5 mg f.a. 1 ml $ 17,331,35 

B02BD06 
factor VIII y 

von Willebrand 
HAEMATE P CSL Behring 1000 UI f.a.x 1+set adm $ 3.693,86 



ATC 
NOMBRE 

GENÉRICO 
NOMBRE 

COMERCIAL 
LABORATORIO DOSIS PRESENTACIÓN 

VALOR 
MAXIMO A 

REINTEGRAR 
POR UNIDAD 

B02BD06 
factor VIII y 

von Willebrand 
HAEMATE P CSL Behring 500 UI f.a.x 1+set adm $ 1.846,96 

B03XA01 
eritropoyetina 
recomb. hum. 

EPOGEN Cassará 2000 UI f.a.x 1 x 1 ml $ 21,55 

B03XA01 
eritropoyetina 
recomb. hum. 

EPOGEN Cassará 4000 UI f.a.x 1 x 1 ml $ 43,11 

B03XA01 
eritropoyetina 
recomb. hum. 

EPOGEN Cassará 10000 UI f.a.x 1 x 1 ml $ 172,78 

B03XA01 
eritropoyetina 
recomb. hum. 

EPOGEN Cassará 40000 UI f.a.x 1 x 1 ml $ 616,00 

B03XA01 
eritropoyetina 
recomb. hum. 

ERITROGEN Bioprofarma 10000 UI sol.f.a.x 1 ml $ 273,21 

B03XA01 
eritropoyetina 
recomb. hum. 

ERITROGEN Bioprofarma 2000 UI sol.f.a.x 1 ml $ 63,37 

B03XA01 
eritropoyetina 
recomb. hum. 

ERITROGEN Bioprofarma 4000 UI sol.f.a.x 1 ml $ 117,45 

B03XA01 
eritropoyetina 
recomb. hum. 

ERITROGEN L Bioprofarma 1000 UI jga.prell. $ 37,60 

B03XA01 
eritropoyetina 
recomb. hum. 

ERITROGEN L Bioprofarma 10000 UI jga.prell. $ 330,86 

B03XA01 
eritropoyetina 
recomb. hum. 

ERITROGEN L Bioprofarma 2000 UI jga.prell. $ 75,20 

B03XA01 
eritropoyetina 
recomb. hum. 

ERITROGEN L Bioprofarma 4000 UI jga.prell. $ 132,34 

B03XA01 
eritropoyetina 
recomb. hum. 

HEMAX Sidus 10000 UI liof.f.a+j.prell $ 177,15 

B03XA01 
eritropoyetina 
recomb. hum. 

HEMAX Sidus 1000 UI liof.f.a+j.prell $ 24,35 

B03XA01 
eritropoyetina 
recomb. hum. 

HEMAX Sidus 20000 UI liof.f.a+j.prell $ 319,20 

B03XA01 
eritropoyetina 
recomb. hum. 

HEMAX Sidus 2000 UI liof.f.a+j.prell $ 39,45 

B03XA01 
eritropoyetina 
recomb. hum. 

HEMAX Sidus 2000 UI liof.f.a.x 25 $ 988,80 
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B03XA01 
eritropoyetina 
recomb. hum. 

HEMAX Sidus 3000 UI liof.f.a.x 25 $ 1.459,90 

B03XA01 
eritropoyetina 
recomb. hum. 

HEMAX Sidus 3000 UI liof.f.a+j.prell $ 58,35 

B03XA01 
eritropoyetina 
recomb. hum. 

HEMAX Sidus 40000 UI liof.f.a+j.prell $ 567,05 

B03XA01 
eritropoyetina 
recomb. hum. 

HEMAX Sidus 4000 UI liof.f.a+j.prell $ 73,45 

B03XA01 
eritropoyetina 
recomb. hum. 

HYPERCRIT 10M 
UI 

Delta Farma 10000 UI 
f.a.liof.x1+a.disol.

x1ml 
$ 150,18 

B03XA01 
eritropoyetina 
recomb. hum. 

HYPERCRIT 2M UI Delta Farma 2000 UI 
f.a.liof.x1+a.disol.

x2ml 
$ 36,07 

B03XA01 
eritropoyetina 
recomb. hum. 

HYPERCRIT 4M UI Delta Farma 4000 UI 
f.a.liof.x1+a.disol.

x2ml 
$ 66,58 

B03XA01 
eritropoyetina 
recomb. hum. 

PRONIVEL 2M UI Elea 2000 UI 
sol.iny.a.x 1 x 1 

ml 
$ 66,57 

B03XA01 
eritropoyetina 
recomb. hum. 

PRONIVEL 4M UI Elea 4000 UI 
sol.iny.a.x 1 x 1 

ml 
$ 124,02 

C02KX01 bosentán TRACLEER Biotoscana 125 mg comp.x 56 $ 12.975,00 

C02KX01 bosentán TRACLEER Biotoscana 62.5 mg comp.x 56 $ 12.975,00 

C02KX01 bosentán USENTA 125 Raffo 125 mg comp x 60 $ 13.924,11 

C02KX02 ambrisentan VOLIBRIS GlaxoSmithKline 5 mg comp x 30 $ 14.310,55 

C02KX02 ambrisentan VOLIBRIS GlaxoSmithKline 10 mg comp x 30 $ 18603,00 

H01AC01 somatotrofina BIOTROPIN Ivax Arg. 12 UI 
liof.a.x1+solv.a.x

1 
$ 996,74 

H01AC01 somatotrofina GENOTROPIN Pfizer 16 UI/5.3 mg cart.x 1 $ 1.665,94 

H01AC01 somatotrofina GENOTROPIN Pfizer 36 UI/12 mg cart.x 1 $ 3.748,39 

H01AC01 somatotrofina HHT Sidus 16 UI vial x1+jga.prell. $ 711,95 

H01AC01 somatotrofina HHT Sidus 4 UI vial x1+jga.prell. $ 177,95 

H01AC01 somatotrofina HUTROPE Eli Lilly 18 UI (6 mg) cart.a. $ 1.818,70 
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H01AC01 somatotrofina HUTROPE Eli Lilly 
36 UI ( 12 

mg) 
cart.a. $ 3.637,24 

H01AC01 somatotrofina 
NORDITROPIN 

NORDIFLEX 
Novo Nordisk 10 mg 30 UI lapiceras x 1 $ 2.660,09 

H01AC01 somatotrofina 
NORDITROPIN 

NORDIFLEX 
Novo Nordisk 45UI (15 mg) lapiceras x 1 $ 3.990,12 

H01AC01 somatotrofina 
NORDITROPIN 

NORDIFLEX 
Novo Nordisk 15 UI (5 mg) lapiceras x 1 $ 1.330,04 

H01AC01 somatotrofina 
NORDITROPIN 

SIMPLEXX 
Novo Nordisk 

30 UI (10 
mg) 

cart.x 1 $ 2.660,09 

H01AC01 somatotrofina 
NORDITROPIN 

SIMPLEXX 
Novo Nordisk 45UI (15 mg) cart.x 1 $ 3.990,12 

H01AC01 somatotrofina 
NORDITROPIN 

SIMPLEXX 
Novo Nordisk 15 UI (5 mg) cart.x 1 $ 1.330,04 

H01AC01 somatotrofina OMNITROPE Sandoz 
10 mg 

(6.7mg/ml) 
cart.x 1 $ 2.505,10 

H01AC01 somatotrofina OMNITROPE Sandoz 
5 mg 

(3.3mg/ml) 
cart.x 1 $ 1.252,56 

H01AC01 somatotrofina SAIZEN Merck Serono 4 UI liof.a.+solv.a.x 1 $ 431,42 

H01AC01 somatotrofina 
SAIZEN 8 MG 
CLICK EASY 

Merck Serono 24UI liof.+cart.solv+kit $ 2.764,80 

H01AC01 somatotrofina ZOMACTON Ferring 4 mg vial x 1 $ 1.244,02 

H01AX01 pegvisomant SOMAVERT Pfizer 10 mg iny.liof.f.a.x 30 $ 19.339,91 

H01AX01 pegvisomant SOMAVERT Pfizer 15 mg iny.liof.f.a.x 30 $ 29.009,81 

H01CB02 octreotida 
OCTREOTIDA GP 

PHARM 
GP Pharm 100 mcg/ml a.x 5 x 1 ml $ 238,53 

H01CB02 octreotida 
OCTREOTIDA GP 

PHARM 
GP Pharm 200 mcg/ml vial m.x 5 ml $ 446,00 

H01CB02 octreotida SANDOSTATIN Novartis 100 mcg/ml a.x 5 x 1 ml $ 253,43 

H01CB02 octreotida SANDOSTATIN Novartis 200 mcg/ml fco.x 5 ml $ 473,86 

H01CB02 octreotida 
SANDOSTATIN 

LAR 
Novartis 20 mg jga.prell.x 1 $ 5.177,87 
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H01CB02 octreotida 
SANDOSTATIN 

LAR 
Novartis 30 mg jga.prell.x 1 $ 7.766,81 

J01GB01 tobramicina ALVEOTEROL Tetrafarm 300 mg/5ml amp.p/neb.x 28 $ 12.356,20 

J01GB01 tobramicina ALVEOTEROL Tetrafarm 300 mg/5ml amp.p/neb.x 56 $ 24.822,38 

J01GB01 tobramicina 
BELBARMICINA 

INL 
Química Luar 300 mg/5ml 

pvo.liof.p/inhal.f.a
.x28 

$ 9.950,00 

J01GB01 tobramicina 
BELBARMICINA 

INL 
Química Luar 300 mg/5ml 

pvo.liof.p/inhal.f.a
.x56 

$ 19.800,00 

J01GB01 tobramicina BRAMITOB Nycomed 300 mg/5ml amp.x 56 $ 22.500,00 

J01GB01 tobramicina BRIDUL Tuteur 300 mg/5ml amp.x 56 $ 24.203,50 

J01GB01 tobramicina PULBRONKAL Permatec 300 mg/5ml 
sol.p/inh.a.monod

.x 56 
$ 12.049,00 

J01GB01 tobramicina TOBI Tuteur 300 mg/5ml amp.x 56 $ 25.007,00 

J01GB01 tobramicina TOBI PODHALER Novartis 300 mg/5ml 
cáps.duras x 
224+inh.x 5 

$ 30.721,70 

J01GB01 tobramicina TOBRADOSA Dosa 300 mg/5ml amp.x 28 $ 13.490,00 

J01GB01 tobramicina TOBRADOSA Dosa 300 mg/5ml amp.x 56 $ 25.504,25 

J01GB01 tobramicina 
TOBRAMICINA 

CASSARA 
Cassará 300 mg/5ml 

sol.p/inh.fco.amp.
x 56 

$ 14.700,00 

J01GB01 tobramicina 
TOBRAMICINA 

O.F. 
Oriental 300 mg/5ml fco.amp.x 56 $ 20.250,60 

J01GB01 tobramicina TOFIB Techsphere 300 mg/5ml amp.x 56 $ 22.025,00 

J01GB01 tobramicina TUBERBUT 
LKM 

Onco/Especiales 
300 mg/5ml amp.x 56 $ 28.347,65 

J05AB04 ribavirina COPEGUS Roche 200 mg comp.rec.x 42 $ 258,91 

J05AB04 ribavirina 
RIBAVIRINA 

PAYLOS 
Paylos 200 mg caps.x 50 $ 285,82 

J05AB04 ribavirina VIBUZOL Sandoz 200 mg caps.x 50 $ 243,94 

J05AB04 ribavirina XILOPAR Filaxis 200 mg caps.x 50 $ 333,70 
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J05AB14 valganciclovir VALIXA Roche 450 mg comp.rec.x 60 $ 6.081,49 

J05AE01 saquinavir PROTEOVIR Richmond 200 mg caps.x 300 $ 1.349,91 

J05AE01 saquinavir PROTEOVIR Richmond 500 mg comp.rec.x 120 $ 2.040,80 

J05AE02 indinavir AVURAL LKM 400 mg comp.x 180 $ 1.463,51 

J05AE02 indinavir ELVENAVIR Ivax Arg. 400 mg comp.x 180 $ 1.229,78 

J05AE02 indinavir FORLI Filaxis 400 mg comp.x 180 $ 1.303,23 

J05AE03 ritonavir BUSVIR Conifarma 100 mg caps.blandas x 30 $ 107,81 

J05AE03 
ritonavir y 
lopinavir 

KALETRA Abbott 25/100 mg comp.rec.x 60 $ 1.079,81 

J05AE03 
ritonavir y 
lopinavir 

KALETRA Abbott 50/200 mg comp.rec.x 120 $ 2.239,21 

J05AE03 
ritonavir y 
lopinavir 

KALETRA Abbott 
100 -400 mg 

c/ 5 ml 
jbe.x 160 ml $ 1.098,10 

J05AE03 ritonavir 
RITONAVIR 

ABBOTT 
Abbott 100 mg comp x 30 $ 159,63 

J05AE03 ritonavir 
RITONAVIR 

ABBOTT 
Abbott 100 mg caps.x 168 $ 941,00 

J05AE04 nelfinavir NEMACINA 
LKM 

Onco/Especiales 
250 mg comp.x 270 $ 1.593,56 

J05AE07 fosamprenavir TELZIR GlaxoSmithKline 700 mg comp.x 60 $ 1.213,86 

J05AE07 fosamprenavir 
TELZIR 

SOLUCION 
GlaxoSmithKline 50 mg/ml sol.x 225 ml $ 430,26 

J05AE08 atazanavir REYATAZ 
Bristol Myers 

Squib 
150 mg caps.x 60 $ 1.023,02 

J05AE08 atazanavir REYATAZ 
Bristol Myers 

Squib 
200 mg caps.x 60 $ 2.005,22 

J05AE08 atazanavir REYATAZ 
Bristol Myers 

Squib 
300 mg caps.x 30 $ 2.005,22 

J05AF01 zidovudina CRISAZET 
LKM 

Onco/Especiales 
100 mg caps.x 100 $ 340,95 
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J05AF01 zidovudina CRISAZET 
LKM 

Onco/Especiales 
200 mg iny.f.a.x 1 $ 23,68 

J05AF01 zidovudina CRISAZET 
LKM 

Onco/Especiales 
10 mg/ml jbe x 240 ml $ 92,24 

J05AF01 zidovudina 
ZETROTAX 
RICHMOND 

Richmond 10 mg/ml jbe x 240 ml $ 92,32 

J05AF01 zidovudina 
ZETROTAX 
RICHMOND 

Richmond 100 mg caps.x 100 $ 226,31 

J05AF01 zidovudina 
ZIDOVUDINA 10 

DOSA 
Dosa 10 mg/ml jbe.f.a.x 240ml $ 93,00 

J05AF01 zidovudina 
ZIDOVUDINA 200 

DOSA 
Dosa 200 mg 20 ml iny.f.a.x 1 $ 59,50 

J05AF01 zidovudina 
ZIDOVUDINA 

FILAXIS 
Filaxis 10 mg/ml jbe.x 240 ml $ 101,43 

J05AF01 zidovudina 
ZIDOVUDINA 

FILAXIS 
Filaxis 100 mg caps.x 100 $ 382,99 

J05AF01 zidovudina 
ZIDOVUDINA 

FILAXIS 
Filaxis 200 mg 20 ml f.a.x 1 $ 63,60 

J05AF01 zidovudina 
ZIDOVUDINA 

FILAXIS 
Filaxis 250 mg caps.x 60 $ 493,95 

J05AF01 zidovudina 
ZIDOVUDINA 

TUTEUR 
Tuteur 200 mg iny.f.a.x 1 $ 33,35 

J05AF02 didanosina 
DIDANOSINA 
RICHMOND 

Richmond 100 mg comp.x 60 $ 195,65 

J05AF02 didanosina 
DIDANOSINA 
RICHMOND 

Richmond 200 mg comp.x 60 $ 358,45 

J05AF02 didanosina DINOSIN Richmond 250 mg caps.gastr.x 30 $ 398,10 

J05AF02 didanosina DINOSIN Richmond 400 mg caps.gastr.x 30 $ 658,80 

J05AF02 didanosina VIDEX EC Bristol 125 mg caps.x 30 $ 90,33 

J05AF02 didanosina VIDEX EC Bristol 200 mg caps.x 30 $ 270,44 

J05AF02 didanosina VIDEX EC Bristol 250 mg caps.x 30 $ 343,06 

J05AF02 didanosina VIDEX EC Bristol 400 mg caps.x 30 $ 552,11 
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J05AF04 stavudina 
ESTAVUDINA 
DELTA FARMA 

Delta Farma 30 mg caps.x 60 $ 329,63 

J05AF04 stavudina 
ESTAVUDINA 
DELTA FARMA 

Delta Farma 40 mg caps.x 60 $ 359,83 

J05AF04 stavudina LION Filaxis 30 mg caps.x 60 $ 6.443,54 

J05AF04 stavudina LION Filaxis 40 mg caps.x 60 $ 691,29 

J05AF04 stavudina S.T.V. ELVETIUM Ivax 30 mg caps.x 60 $ 468,93 

J05AF04 stavudina S.T.V. ELVETIUM Ivax 40 mg caps.x 60 $ 495,09 

J05AF04 stavudina STAMAR 
LKM 

Onco/Especiale 
20 mg caps.x 60 $ 309,64 

J05AF04 stavudina STAMAR 
LKM 

Onco/Especiale 
30 mg caps.x 60 $ 725,58 

J05AF04 stavudina STAMAR 
LKM 

Onco/Especiale 
40 mg caps.x 60 $ 757,94 

J05AF04 stavudina STAVUBERGEN GP Pharm 30 mg caps.x 60 $ 540,00 

J05AF04 stavudina STAVUBERGEN GP Pharm 40 mg caps.x 60 $ 565,00 

J05AF04 stavudina 
STAVUDINA 

1MG/ML DOSA 
Dosa 1 mg/ml pvo.f.a.x1 x200ml $ 670,46 

J05AF04 stavudina 
STAVUDINA 30 

DOSA 
Dosa 30 mg caps.x 60 $ 735,08 

J05AF04 stavudina 
STAVUDINA 40 

DOSA 
Dosa 40 mg caps.x 60 $ 764,95 

J05AF04 stavudina 
STAVUDINA 

MICROSULES 
Microsules Arg. 20 mg caps.x 60 $ 328,38 

J05AF04 stavudina 
STAVUDINA 

MICROSULES 
Microsules Arg. 30 mg caps.x 60 $ 591,69 

J05AF04 stavudina 
STAVUDINA 

MICROSULES 
Microsules Arg. 40 mg caps.x 60 $ 619,03 

J05AF04 stavudina TONAVIR Richmond 30 mg caps.x 60 $ 556,35 

J05AF04 stavudina TONAVIR Richmond 40 mg caps.x 60 $ 584,39 

J05AF05 lamivudina 3 TC GlaxoSmithKline 150 mg comp.rec.x 60 $ 341,84 
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J05AF05 lamivudina 4 TC GlaxoSmithKline 10 mg/ml sol.x 240 ml $ 120,55 

J05AF05 lamivudina AMILITRAP 150 Dosa 150 mg comp.rec.x 60 $ 535,50 

J05AF05 lamivudina AMILITRAP 300 Dosa 300 mg comp.rec.x 30 $ 463,00 

J05AF05 lamivudina AMILITRAP 300 Dosa 300 mg comp.rec.x 60 $ 923,50 

J05AF05 lamivudina 
AMILITRAP 

SOLUCION ORAL 
Dosa 10 mg/ ml sol.oral x200ml $ 147,00 

J05AF05 lamivudina GANVIREL Ivax Arg. 150 mg comp.rec.x 60 $ 398,01 

J05AF05 lamivudina HEPTODINE GlaxoSmithKline 100 mg comp.rec.x 28 $ 189,71 

J05AF05 lamivudina KESS Filaxis 150 mg comp.x 60 $ 503,57 

J05AF05 lamivudina LAMIBERGEN GP Pharm 150 mg comp.x 60 $ 482,00 

J05AF05 lamivudina LAMILEA Elea 200 mg comp.x 60 $ 555,83 

J05AF05 lamivudina 
LAMILEA 

SUSPENSION 
Elea 10 mg/ ml sol.x 240 ml $ 196,04 

J05AF05 lamivudina 
LAMIVUDINA 
DELTA FARMA 

Delta Farma 150 mg comp.rec.x 60 $ 289,30 

J05AF05 lamivudina 
LAMIVUDINA 
MICROSULES 

Microsules Arg. 150 mg comp.rec.x 60 $ 462,42 

J05AF05 lamivudina 
LAMIVUDINA 
MICROSULES 

Microsules Arg. 300 mg comp.rec.x 30 $ 462,42 

J05AF05 lamivudina ORALMUV 
LKM 

Onco/Especiales 
10 mg/ml susp.x 240 ml $ 187,79 

J05AF05 lamivudina ORALMUV 
LKM 

Onco/Especiales 
150 mg comp.x 60 $ 559,58 

J05AF05 lamivudina ORALMUV 
LKM 

Onco/Especiales 
300 mg comp.rec.x 30 $ 559,61 

J05AF05 lamivudina VUCLODIR Richmond 150 mg comp.x 60 $ 461,08 

J05AF05 lamivudina VUCLODIR Richmond 300 mg comp.x 30 $ 440,51 

J05AF05 lamivudina VUCLODIR Richmond 10 mg/ ml sol.oral x 240 ml $ 89,50 

J05AF06 abacavir ABACAVIR ELEA Elea 300 mg comp.rec.x 60 $ 1.329,56 
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J05AF06 abacavir FILABAC Filaxis 300 mg comp.x 60 $ 913,20 

J05AF06 abacavir FINECIL LKM 300 mg comp.x 60 $ 1.298,73 

J05AF06 abacavir PANKA Microsules Arg. 300 mg comp.rec.x 60 $ 1.168,91 

J05AF06 abacavir PLUSABCIR Dosa 300 mg comp.rec.x 60 $ 1.255,00 

J05AF06 abacavir PLUSABCIR Dosa 20 mg/ ml sol.oral x 240 ml $ 321,05 

J05AF06 abacavir ZIAGENAVIR GlaxoSmithKline 300 mg comp.rec.x 60 $ 1.004,21 

J05AF06 abacavir ZIAGENAVIR GlaxoSmithKline 20 mg/ml sol.oral x 240 ml $ 333,98 

J05AF08 
adefovir 
dipivoxil 

BIOVIR Ivax 10 mg comp.x 30 $ 559,89 

J05AF08 
adefovir 
dipivoxil 

HEPSERA GlaxoSmiyhKline 10 mg comp.x 30 $ 795,46 

J05AF08 
adefovir 
dipivoxil 

REVERVIR Richmond 10 mg comp.x 30 $ 650,56 

J05AF10 entecavir BARACLUDE Bristol 0.05 mg/ml sol.oralx210ml $ 928,71 

J05AF10 entecavir BARACLUDE Bristol 0.50 mg comp x 30 $ 1.169,39 

J05AF10 entecavir BARACLUDE Bristol 1 mg comp x 30 $ 1.677,06 

J05AF10 entecavir TENEIR Dosa 0.50 mg comp.rec.x 15 $ 746,58 

J05AF10 entecavir TENEIR Dosa 0.50 mg comp.rec.x 30 $ 1.043,59 

J05AF10 entecavir TENEIR Dosa 0.50 mg comp.rec.x 60 $ 2.986,81 

J05AG01 nevirapina FILIDE Filaxis 200 mg comp.x 100 $ 1.064,55 

J05AG01 nevirapina FILIDE Filaxis 200 mg comp.x 60 $ 622,61 

J05AG01 nevirapina NERAPIN 200 
LKM 

Onco/Especiales 
200 mg comp.x 100 $ 560,49 

J05AG01 nevirapina NERAPIN 200 
LKM 

Onco/Especiales 
200 mg comp.x 60 $ 589,64 

J05AG01 nevirapina NEVIRAPINA ELEA Elea 200 mg comp.x 60 $ 729,96 

J05AG01 nevirapina PROTEASE Richmond 200 mg comp.x 60 $ 729,96 
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J05AG01 nevirapina RITVIR AstraZeneca 200 mg comp.x 60 $ 514,19 

J05AG01 nevirapina VIRAINHI Dosa 200 mg comp.x 60 $ 1.105,00 

J05AG01 nevirapina VIRAINHI Dosa 200 mg comp.x 100 $ 665,40 

J05AG01 nevirapina VIRAMUNE 
Boehringer 
Ingelheim 

200 mg comp.x 60 $ 208,15 

J05AG01 nevirapina VIRAMUNE 
Boehringer 
Ingelheim 

50 mg/5 ml susp.x 240 ml $ 113,90 

J05AG03 efavirenz FILGINASE Filaxis 200 mg caps.x 90 $ 1.045,19 

J05AG03 efavirenz FILGINASE Filaxis 600 mg comp.rec.x 30 $ 1.198,99 

J05AG03 efavirenz STOCRIN 
Merck Sharp & 

Dohme 
600 mg comp.x 30 $ 876,52 

J05AG03 efavirenz SULFINAV LKM 600 mg comp.x 30 $ 1.568,22 

J05AG03 efavirenz SULFINAV LKM 200 mg caps.x 90 $ 1.156,72 

J05AG03 efavirenz VIRORREVER Richmond 200 mg caps.x 90 $ 1.099,71 

J05AG03 efavirenz VIRORREVER Richmond 600 mg comp.x 30 $ 1.204,82 

J05AG03 efavirenz ZULETEL Microsules Arg. 600 mg comp.rec.x 30 $ 1.510,24 

J05AR01 
lamivudina 

+zidovudina 
3 TC + AZT ELEA Elea 

150 mg/ 300 
mg 

comp.x 60 $ 1.094,92 

J05AR01 
lamivudina 

+zidovudina 
3 TC COMPLEX GlaxoSmithKline 

150 mg/ 300 
mg 

comp.rec.x 60 $ 662,03 

J05AR01 
lamivudina 

+zidovudina 
GANVIREL DUO Ivax Arg. 

150 mg/ 300 
mg 

comp.rec.x 60 $ 768,49 

J05AR01 
lamivudina 

+zidovudina 
KESS COMPLEX Filaxis 

150 mg/ 300 
mg 

comp.rec.x 60 $ 1.058,90 

J05AR01 
lamivudina 

+zidovudina 
LAMIVUDINA 
ZIDOVUDINA 

Dosa 
150 mg/ 300 

mg 
comp.rec.x60 $ 744,45 

J05AR01 
lamivudina 

+zidovudina 
MUVIDINA 

LKM 
Onco/Especiales 

150 mg/ 300 
mg 

comp.rec.x60 $ 768,19 

J05AR01 
lamivudina 

+zidovudina 
ZETAVUDIN Richmond 

150 mg/ 300 
mg 

comp.rec.x60 $ 892,43 
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J05AX07 enfuvirtide FUZEON Roche 90 mg/ml 1 f.ax 60 $ 10.445,79 

J06BA02 
inmunoglobulin

a humana 
FLEBOGAMMA 5% Grifols 10 g  f.a.x 200 ml $ 6.017,82 

J06BA02 
inmunoglobulin

a humana 
FLEBOGAMMA 5% Grifols 5 g  f.a.x 100 ml $ 3.008,91 

J06BA02 
inmunoglobulin

a humana 
FLEBOGAMMA 5% Grifols 2.5 g  f.a.x 1 x 50 m $ 888,07 

J06BA02 
inmunoglobulin

a humana 
ISIVEN V.I. 

Kedrion-Scott 
Cassará 

5 g  liof.fco.x 100ml $ 1.325,60 

J06BA02 
inmunoglobulin

a humana 
ISIVEN V.I. 

Kedrion-Scott 
Cassará 

2.5 g  liof.fco.x 100ml $ 663,20 

J06BA02 
inmunoglobulin

a humana 
KIOVIG Baxter 10 g  f.a.x 1 x 100 ml $ 7.075,84 

J06BA02 
inmunoglobulin

a humana 
KIOVIG Baxter 20 g  f.a.x 1 x 200 ml $ 14.151,68 

J06BA02 
inmunoglobulin

a humana 
KIOVIG Baxter 5 g  f.a.x 1 x 50 ml $ 3.537,92 

J06BA02 
inmunoglobulin

a humana 
KIOVIG Baxter 2.5 g  f.a.x 1 x 25 ml $ 1.768,95 

J06BA02 
inmunoglobulin

a humana 
OCTAGAM 5 G Varifarma 5 g  

iny.f.a.x 1 x 100 
ml 

$ 2.265,00 

J06BA02 
inmunoglobulin

a humana 
PRIVIGEN CSL Behring 10 g  f.a.x 1 x 100 ml $ 6.350,92 

J06BA02 
inmunoglobulin

a humana 
PRIVIGEN CSL Behring 20 g  f.a.x 1 x 200 ml $ 12.701,85 

J06BA02 
inmunoglobulin

a humana 
PRIVIGEN CSL Behring 5 g  f.a.x 1 x 50 ml $ 3.175,47 

J06BA02 
inmunoglobulin

a humana 
SANDOGLOBULIN

A 
CSL Behring 6 g  

liof.+dil.x 
100ml+set 

$ 3.359,84 

J06BA02 
inmunoglobulin

a humana 
SANDOGLOBULIN

A 
CSL Behring 3 g  

liof.+dil.x 
100ml+set 

$ 1.679,92 

J06BA02 
inmunoglobulin

a humana 
VIGAM GP Pharm 10 g  f.a.x 200 ml $ 5.999,87 

J06BA02 
inmunoglobulin

a humana 
VIGAM GP Pharm 5 g  f.a.x 100 ml $ 2.999,94 
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J06BA02 
inmunoglobulin

a humana 
VIGAM GP Pharm 2.5 g  f.a.x 50 ml $ 1.499,97 

J06BB16 palivizumab SYNAGIS Abbott 100 mg liof.f.a.x 1 $ 7.043,16 

L01AX03 temozolomida DRALITEM Raffo 100 mg caps.x 21 $ 7.758,03 

L01AX03 temozolomida DRALITEM Raffo 100 mg caps.x 5 $ 1.915,56 

L01AX03 temozolomida DRALITEM Raffo 140 mg caps.x 21 $ 10.719,63 

L01AX03 temozolomida DRALITEM Raffo 140 mg caps.x 5 $ 2.646,82 

L01AX03 temozolomida DRALITEM Raffo 180 mg caps.x 5 $ 3.383,04 

L01AX03 temozolomida DRALITEM Raffo 20 mg caps.x 21 $ 1.583,22 

L01AX03 temozolomida DRALITEM Raffo 20 mg caps.x 5 $ 390,52 

L01AX03 temozolomida DRALITEM Raffo 250 mg caps.x 5 $ 4.694,97 

L01AX03 temozolomida RUMALAR Teva-Tuteur 100 mg caps.x 5 $ 2.504,53 

L01AX03 temozolomida RUMALAR Teva-Tuteur 20 mg caps.x 5 $ 501,24 

L01AX03 temozolomida RUMALAR Teva-Tuteur 250 mg caps.x 5 $ 6.254,91 

L01AX03 temozolomida TEMODAL Schering-Plough 100 mg caps.x 5 $ 3.049,80 

L01AX03 temozolomida TEMODAL Schering-Plough 140 mg caps.x 5 $ 3.685,93 

L01AX03 temozolomida TEMODAL Schering-Plough 180 mg caps.x 5 $ 4.652,88 

L01AX03 temozolomida TEMODAL Schering-Plough 20 mg caps.x 5 $ 598,46 

L01AX03 temozolomida TEMODAL Schering-Plough 250 mg caps.x 5 $ 974,93 

L01AX03 temozolomida TEMOLA 100 Dosa 100 mg caps.x 5 $ 3.035,19 

L01AX03 temozolomida TEMOLA 20 Dosa 20 mg caps.duras x 20 $ 1.990,80 

L01AX03 temozolomida TEMOLA 20 Dosa 20 mg caps.x 5 $ 619,19 

L01AX03 temozolomida TEMOLA 250 Dosa 250 mg caps.x 5 $ 7.438,99 

L01AX03 temozolomida 
TEZULINA- 
ONTOPOL 

Microsules Arg. 100 mg caps.x 5 $ 3.401,89 
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L01AX03 temozolomida 
TEZULINA- 
ONTOPOL 

Microsules Arg. 20 mg caps.x 5 $ 690,53 

L01AX03 temozolomida 
TEZULINA- 
ONTOPOL 

Microsules Arg. 250 mg caps.x 5 $ 8.341,95 

L01AX03 temozolomida TOCITRAP LKM 100 mg caps.x 21 $ 12.897,17 

L01AX03 temozolomida TOCITRAP LKM 100 mg caps.x 5 $ 3.821,37 

L01AX03 temozolomida TOCITRAP LKM 140 mg caps.x 21 $ 18.056,05 

L01AX03 temozolomida TOCITRAP LKM 140 mg caps.x 5 $ 5.349,92 

L01AX03 temozolomida TOCITRAP LKM 180 mg caps.x 5 $ 6.878,47 

L01AX03 temozolomida TOCITRAP LKM 20 mg caps.x 21 $ 2.174,71 

L01AX03 temozolomida TOCITRAP LKM 20 mg caps.x 5 $ 779,87 

L01AX03 temozolomida TOCITRAP LKM 250 mg caps.x 5 $ 9.364,39 

L01AX03 temozolomida TOCITRAP LKM 140 mg caps.x 5 $ 4.776,73 

L01AX03 temozolomida TOCITRAP LKM 180 mg caps.x 5 $ 6.141,51 

 




