Resolucién 1200/2012

Créase Sistema Unico de Reintegros. Normas generales. Limitase 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 N© 1198/12-PEN y la Resolucion N°© 500/04 y sus modificatorias
de la ex - ADMINISTRACION DE PROGRAMAS ESPECIALES, y

CONSIDERANDO:

Que el articulo 24 de la Ley 23.661 establece que los recursos del FONDO SOLIDARIO DE
REDISTRIBUCION se utilizaran 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 constitucién, la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD
conservd los objetivos, competencias, funciones y responsabilidades de la ADMINISTRACION
NACIONAL DEL SEGURO DE SALUD (ANSSAL).

Que mediante el dictado del Decreto N° 1198/12-PEN se dispuso la absorciéon 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 gestiéon publica.

Que esta SUPERINTENDENCIA tiene un plazo de NOVENTA (90) dias 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 atencion de enfermedades de baja incidencia y alto impacto
econdmico, asi como de otras de largo tratamiento, administrando en forma equitativa y justa los
fondos provenientes del aporte solidario de las Obras Sociales.

Que la Resolucion N° 500/2004-APE estableciéo 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 incluia en los Anexos de la misma.

Que las enfermedades de baja incidencia y alto impacto econdémico representan a las
comunmente denominadas enfermedades catastroficas, asi catalogadas por el alto impacto que
suponen frente al abordaje diferente del resto de las enfermedades, y por la fuerte erogacién que
implican para quienes las financian, desde la 6ptica 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 catastréfica. 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 Resolucion 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 obtencidon del apoyo financiero.



Que en atencion a todo ello y al tiempo transcurrido desde el dictado de la Resolucién N° 500/04-
APE, dado el caracter dinamico del conocimiento cientifico y el avance de nuevas tecnologias
médicas, resulta necesario reformular el Programa original, para una mejor calidad de atencién
de los beneficiarios del Seguro de Salud, en el sentido de arribar a diagndsticos méas acertados,
seguros, rapidos y acceder a tratamientos adecuados que eleven la esperanza y calidad de vida.

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

Que a fin de enfatizar objetivos orientados hacia el beneficiario como Sujeto de Derecho que
padece una enfermedad catastrofica, resulta conveniente que el ordenamiento de las
prestaciones y medicamentos a incorporar sea por patologia, con el principio de dar la prestaciéon
desde un fundamento médico, sdlido, légico y adecuado, buscando una mayor eficiencia y
efectividad en la gestion.

Que de la experiencia recogida se considera conveniente reconsiderar los procedimientos y
requisitos necesarios para la obtenciéon del reintegro, unificando la normativa existente y
estableciendo nuevos circuitos que tornen mas transparente, agil, operativo y eficaz el
procedimiento.

Que para la eleccion de las patologias a incorporar se tomé 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 tecnoldgicos de avanzada que
requieran para el tratamiento de su enfermedad en el marco de la mejora de la calidad de la
atencion, optimizando los recursos disponibles, y dando dinamica y transparencia a la gestion
institucional.

Que habida cuenta de la absorcion 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 denominacion, el que se llamara SISTEMA UNICO DE
REINTEGRO (SUR).

Que en la implementacion del nuevo sistema de reintegros los Agentes de Salud deberan
acreditar no solo el efectivo pago de la prestaciobn a reintegrar sino también su efectivo
cumplimiento.

Que la presente resolucion tendra vigencia para los reintegros de las prestaciones realizadas a
partir de la publicacién de la misma.

Que atento a ello la Resolucién N© 500/2004-APE y sus modificatorias siguen vigentes en forma
transitoria, sélo para las prestaciones realizadas en forma previa a la publicacion de la presente.

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



Que la presente se dicta en uso de las facultades y atribuciones conferidas por los Decretos N°
1615/96 y N° 1008/12-PEN.

Por ello,
LA SUPERINTENDENTA DE SERVICIOS DE SALUD

RESUELVE:

Articulo 1° — LIMITASE la vigencia temporal de las Resoluciones N© 500/04-APE y todas sus
modificatorias; N°© 1276/02-APE; N° 999/03-APE; N°© 6080/03-APE; N°© 7800/03-APE; N°
8970/03-APE; N°© 9486/03-APE; N° 5656/04-APE; N° 5700/04-APE; N°© 7700/04-APE; N°
10060/04-APE; N°© 11300/04-APE; N° 17562/2004-APE; N°© 5867/2005-APE; N°© 6200/05-APE; N°
9000/05-APE; N° 9500/05-APE; N°© 9800/05-APE; N° 13333/2005-APE; N©15000/05-APE; N°
16200/2005-APE; N° 16300/05-APE; N°© 350/06-APE; N© 186/06-APE; N°© 5000/06-APE; N°
9494/06-APE; N°© 1100/2007-APE; N° 6592/2007-APE; N°© 16565/2007-APE; N°© 18621/07-APE;
N° 19133/07-APE; N° 223/2008-APE; N° 6313/2008-APE; N°© 24028/2008-APE; N° 16890/2009-
APE; N°© 2299/10-APE; N°© 6800/2010-APE; N° 1915/2010-APE; N° 13453/10-APE que deroga las
Resoluciones Nros.: 3000/05-APE; 3070/06-APE; 2500/06-APE y 5600/03-APE; N° 20658/10-APE
que deroga las Resoluciones Nros.: 18.621/07-APE y 19.133/07-APE; N°© 25300/10-APE que
modifica la Resolucion N° 5700/04-APE; N°© 1650/2011-APE que modifica la Resolucion N°
1915/10-APE; N° 5876/2011-APE que modifica la Resolucién N°© 400/99-APE; N°© 24750/11-APE;
Resolucion N°© 10800/2004-APE y concordantes, para la tramitacion de los reintegros de las
prestaciones realizadas por los Agentes del Seguro, en forma previa a la publicacion de la
presente.

Art. 2° — CREASE el SISTEMA UNICO DE REINTEGRO (S.U.R.) para la implementacion y
administracion de los fondos destinados a apoyar financieramente a los Agentes del Seguro con la
modalidad establecida en los ANEXOS | y Il para el reconocimiento de las prestaciones médicas
de baja incidencia y alto impacto econémico y las de tratamiento prolongado.

Art. 3° — APRUEBASE el listado de patologias incorporado como ANEXO Ill por las cuales los
Agentes de Salud podran solicitar reintegros por prestaciones vinculadas a ellas.

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

Art. 5° — APRUEBASE el listado de valores maximos a reintegrar por medicamentos incorporado
como ANEXO V por los cuales los Agentes de Salud podran solicitar reintegros.

Art. 6© — DEROGASE toda via de excepcién en la tramitacion de los reintegros.

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

Art. 8° — El SISTEMA UNICO DE REINTEGRO (SUR) se realizara segun 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. 9° — La presente Resolucién tendra vigencia para los reintegros de las practicas realizadas a
partir de la publicacién de la misma.

Art. 10. — Registrese, comuniquese, publiquese, dése a la Direccion Nacional del Registro Oficial
y archivese.

Liliana Korenfeld.



ANEXO |

I. Los Agentes del Seguro de Salud de la Republica Argentina deberan ingresar al sitio Web del
SISTEMA (http//:sur.sssalud.gov.ar) para efectuar las solicitudes de reintegros y turnos para su
atencion.

Il. Para ingresar, los Agentes deben contar con las credenciales de acceso especificas 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 restitucion de la misma
debera contener fotocopia de la designacion de autoridades, la firma de la autoridad y el nombre
de la persona autorizada para retirar dicha clave.

I1l. El Agente de Salud debera aportar la siguiente informacién 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 Il o Anexo IV.

b. Indicar la patologia.

c. Ingresar N° de CUIL/CUIT del Beneficiario.

d. Indicar el N° de Afiliado.

e. Indicar los conceptos especificos por prestaciones o medicacion.

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

IV. La asignacion de turnos se realizara desde la misma aplicacion en la solapa Turnos. Una vez
seleccionada, se desplegard un menu con los dias disponibles y se elegird el conveniente para la
Obra Social. Se mostrara por pantalla un comprobante que debera ser impreso y presentado en la
Mesa de Entradas.

V. La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD procederd a realizar la validacion de la
informacién suministrada por el Agente de Salud con la informaciéon de los datos del afiliado y su
empadronamiento en la respectiva obra social insinuante con el Padron de Beneficiarios, el
Registro de Prestadores, el Registro de las autoridades con mandato vigente y con la informacion
aportada por la ANSES, AFIP, ANMAT y otros organismos publicos.

VI. Cada solicitud de reintegro debera ser presentada el dia del turno asignado con la constancia
emitida y nota dirigida a la maxima autoridad de la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE
SALUD, suscripta por el representante legal de la entidad solicitante, certificada su firma por
institucion bancaria o escribano publico.

VIl. La solicitud debera iniciarse con las siguientes declaraciones expresas de aceptacion,
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 podra otorgar segun 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 concesién
parcial en ningun caso generara derecho alguno en favor del Agente de Salud solicitante.

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



c. El Agente de Salud solicitante reconoce que es el Unico obligado frente al beneficiario, con el
cual mantendréa incélume la vinculacion, deslindando a la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE
SALUD de toda responsabilidad. Incluso si se le asignara prestador y/o proveedor, dicha
asignacion se tendra por realizada por cuenta y orden expresa del Agente de Salud.

d. El Agente de Salud solicitante asume la obligacion de presentarse ante toda accion judicial que
se inicie contra la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD por motivo del pedido de apoyo
financiero, exonerandola 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/0 parientes, que toda la tramitacion 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 gestién de ningun tipo ante la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD
y/0 sus diversas areas, sin ninguna excepcion.

f. El Agente de Salud acepta prestar toda su colaboracion, sin oposicion, para la realizaciéon de
auditorias dispuestas por la Superintendencia de Servicios de Salud y brindar toda la informacién
a efectos de llevar a cabo las estadisticas de evaluacion de los beneficiarios, como asi garantizar
la aceptacion de la extension de la auditoria a los prestadores publicos 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 aplicaran las sanciones previstas en el Articulo
42° y concordantes de la Ley 23.661 a cuyo fin el SISTEMA UNICO DE REINTEGRO extraera
fotocopia certificada y la remitira al Departamento de Sumarios y Sindicatura.

g. El Agente de Salud declara que en cumplimiento de la Resolucién 594/11 ha procedido a
verificar la trazabilidad de los medicamentos dispensados a su poblacién beneficiaria conforme el
procedimiento metodoldgico informado a la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD. En el
caso de medicacién no alcanzada por la Resolucidn respectiva, acompafarda la certificacién de los
troqueles por el laboratorio de origen. La falta de cumplimiento dara lugar al rechazo de la
insinuacion.

h. El Agente del Salud acepta la notificacion electronica de las providencias y resoluciones
emitidas en el marco del SISTEMA UNICO DE REINTEGROS.

VIII. El Agente de Salud debera indicar en la nota la siguiente informacion:

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

b. Numero y tipo de beneficiario.

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

d. Monto solicitado expresado en moneda de curso legal.
e. Direccion de la casilla de correo electronico en la que se recepcionaran las notificaciones.
f. Los requisitos del ANEXO Il de la presente Resolucion.

IX. La presentacion de la solicitud del apoyo financiero con la documentacién que lo sustente, se
presentara por la Mesa de Entradas del Sistema Unico de Reintegros, la que procederad a su
verificacibn administrativa, contable, fiscal y prestacional, conforme el ingreso de los datos en el
sistema, otorgandole nimero de expediente a aquellas insinuaciones que contengan toda la
documentacién respaldatoria o, en su defecto, devolvera el tramite con el requerimiento de los



faltantes. Para ingresar las insinuaciones con los faltantes agregados debera solicitar nuevo
turno.

X. El SISTEMA UNICO DE REINTEGROS proceder& a enviar a control de legalidad los tramites de
expediente de solicitudes completas.

Xl. La notificacién del otorgamiento se efectuard en forma fehaciente al Agente de Salud. El
Agente de Salud que autorice a un mandatario a recibir las notificaciones, debera cumplimentar
los requisitos establecidos en la Resolucion N°© 9486/03-APE.

XIl. La liquidacion y pago del reintegro se practicard por medio del procedimiento establecido en
la normativa vigente.



ANEXO 11

NORMAS GENERALES

Los Agentes del Seguro de Salud, cuando requieran apoyo financiero con arreglo a la presente
Resoluciéon, deberan cumplimentar las normas generales detalladas a continuacion:

I - REINTEGRO DE PRACTICAS:
Para la presentaciéon de las solicitudes de reintegros de practicas se requiere:
1. Historia Clinica

a. Datos del Beneficiario (Nombre, apellido, nimero de beneficiario, N® de documento, edad, sexo
y categoria del mismo).

b. Diagndstico.

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

d. Estudios complementarios que avalen el diagndstico.
e. Consentimiento informado bilateral.

f. La Historia Clinica firmada y sellada por el médico tratante y el Auditor Médico del Agente de
Salud.

g. Prescripcién de la practica firmada y sellada por médico especialista.

h. Lugar y fecha del tratamiento.

2. Parte quirdrgico segun corresponda

3. Epicrisis

4. Documentacién 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 prestacion del
servicio sometido a reintegro firmado por contador y auditor médico del Agente del Seguro.

5. TRANSPLANTES

Cuando se trate de practicas de transplante los Agentes de Salud deberan tener especialmente en
cuenta que:

a. Los prestadores, sean publicos o privados, deberan estar habilitados por el INSTITUTO
NACIONAL CENTRAL UNICO COORDINADOR DE ABLACION E IMPLANTE (INCUCALI).

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



c. No se reintegraran practicas de transplantes en el exterior a excepcion del caso del transplante
no relacionado de médula Gsea a través del INCUCAL.

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

e. Los apoyos financieros respecto de pre-transplantes y transplantes se liquidaran y abonaran
una vez acreditada fundamentalmente la efectivizacion de la practica, adjuntandose a la
presentacion el protocolo quirdrgico y certificado de implante.

6. DISCAPACIDAD HIV Y ADICCIONES

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

7. INSUMOS Y PROTESIS

Los insumos y/o proétesis deben tener la habilitacion reglamentaria de la ANMAT para los
productos nacionales y para los importados. Ademas contaran con la respectiva habilitacion de
AMBISA FDA y/o ECE. Los proveedores de estos insumos también deben presentar la habilitacién
correspondiente de ANMAT como fabricante o importadores segun correspondiere.

Il - REINTEGRO DE MEDICAMENTOS

1. Para la presentacion de las solicitudes de reintegros de medicamentos se requiere que la
Historia Clinica contenga:

a. Datos del Beneficiario (Nombre, apellido, nimero de beneficiario, N® de documento, edad, sexo
y categoria del mismo).

b. Diagndstico.

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

d. Estudios complementarios que avalen el diagnéstico.

e. Fundamentacion médica del uso de la medicacién especifica sobre la cual se solicita el
reintegro, con detalle de dosis utilizada.

f. Tiempo de tratamiento estipulado.
g. Consentimiento informado bilateral.

h. Historia Clinica firmada y sellada por el médico tratante y el Auditor Médico del Agente de
Salud

i. Prescripcion de la medicacién que se solicita para reintegro, firmada y sellada por médico
especialista afin a la patologia.

j. Lugar y fecha del tratamiento y de la prescripcion.
2. La Receta Médica original debera contener:

a. Datos del Beneficiario (Nombre, apellido, nimero de beneficiario, N© de documento, edad, sexo
y categoria del mismo).
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. Firmada y sellada por médico especialista tratante y el Auditor Médico del Agente de Salud.

O

. Diagnéstico.

o

. Fecha de prescripcion y de dispensa.

o

. Firmada y sellada por el responsable de la farmacia.

-

. Los medicamentos deben estar prescriptos de acuerdo a la Ley N° 25.649 por nombre genérico.
g. Firmada por afiliado o tercero interviniente, aclaracion de firma y DNI.

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

3. Documentos comerciales.

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

b. 2.a. Ticket fiscal o factura B de la farmacia o centro de internacion adherido a la receta firmada
por el beneficiario o tercero (contrato por dispensa y/o administracién), debera contener la
siguiente informacion:

i. Razon social de la farmacia o de la institucion que suministré los medicamentos.
i. Nimero 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 prestacion a la Farmacia o a quien
emitiera la orden de dispensa o administracién firmado por el contador y el auditor médico del
Agente del Seguro.

d. La farmacia dispensadora, sea cual fuere la modalidad del contrato, se hallar4 dentro de la
jurisdiccion provincial donde vive o realiza el tratamiento el paciente, coincidente con el domicilio
declarado ante la farmacia.

11l — 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 otorgara apoyo financiero a las prestaciones y medicamentos
incluidos en el Anexo |1l y IV hasta el monto maximo 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
practicas mencionadas en la presente resolucion, deberan estar inscriptos en el Registro de
Prestadores de la Superintendencia de Servicios de Salud. El Sistema Unico de Reintegro no dara
curso a solicitudes en los que el prestador o prestadores no cumplimenten este requisito.

VI - INFORME DE AUDITORIA MEDICA

El Informe de Auditoria Médica de las prestaciones, sera 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 efectuen.

VIl - CESION DE DERECHO DE COBRO

El Agente de Salud podra solicitar que se efectien 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 Resolucién N°© 9486/03-APE.



ANEXO I11: PRESTACIONES

Sisiemna orgénico
funcional

Afeccidn de la salud

Patologia

Tecnologia

Prestacion

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapéutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Cardiovascular central y
perifgrico

Enfermedad

i "

central

Cierre de cormunizasin

Clers percutdnes con
dispositivo tipe Amplatzer

Insume

Ecocardiograma Deppler Colory estudic
hemedindmico

Ciea de ClA tipo ostium secundum si: CiA < de 40 mm
de didgmetro; Fonldn fenestrado con prusba de oclusion;

{presiones pulmeonares mencres a 50% de las sistémicas;

caon bordes de por lo menos 4 mm hacia vens cava
supericr, vena cava inferior, vena pulmonar derecha

seno y vilvulas AV, sobrecarga
S B T

Documentacian médica especifica: "Historia
elinlea eon detalle del cuadro clinico- estado
i ico de certez. i

y Diag
postoperatoia. *Ecedoppler color. *Estudio
hemodindmico (si luera Fio)
con equipo de Clrugia Vascular que justifigue
médicaments la necesidad de efectuar e clerre
por via transcutanea (no por cirugia & cielo
abiero} firmaoa y sellada por el Jefe del equipo
"Prolecolo quinirgico def procedimiento fimade y|
sellzdo por ef cirujano interviniente.
*Consentimienie informado firmado por el
paciente, familiar o tutor y el médico que
realizard el procedimisnte.

§ 40,000

Cardlovascutar central y
pariérico

ia cardiaca en espera de

cenlral

Dispositivo de asistencia
veniricular {corazan adificial)

Modulo que inciuye la
ceniral de asisiancia
ciraulatoria, tubos,
colocacion de los mismos;
y todos los materiales
descariabies necesarios

Ciinica y examenes complementarics

Shock i fraciario con soporie | pico &
dosis i y balén de tsacidn (st no hay

D ion médica ifica: *Hisloria
Clinica con detalle del cuadro chinico ¥ estudios
efecluados por [os que se ha lisgado al
diagnéstico definitive de shock cardiogénico que
requiere sisieme de asistencia circulaloria
transiteria comao puente &l trasplante. *Esquamas

respuesta, *Les dropas ulilizadas para ol

tratamiento dal cradro de base deben ser a dosis

méximas documentando la refraciariedad a lay

mismas. *Documentar ia no xistencia de causas
édicas de exclusion para la indicacion del

dicacién) como puenle il
cardiaco,

il tales como: s2psis sislémica-carcinoma
dstd renal con cifras de

creatining superiores 8 Smgit-Deterioro

severo-No
cardiaco *Protocolo quinirgice del procedimiento
de jon de los lubos firmado
y sellado por el eiryjano interviniente.
*Caonstancia de alguiler de la consola central y de
la bomba proputsora firmada por &l Auditor
Médico del Agente de Salud, *Consentimienic
informado firmado por familiar responsable o
tulor legal.

£ 1.000.000

Cardiovascular central y
periférico

Enfermedad

Insuficiencia cardiovascular de

9 g

cenlral

congenitas)

¥

| Maieriales descariables para
realizar cirugia
cardiovascular central con
bomba de circutacian
exiracorpbres o
eslabilizador e insumos
varins

Mddufo de Clrugla
Cardiovascular Cenral

Clinica y examenes complementanos

Para pacientes que lengan indicacian de cirugia con

mba pérea o establiizador.

o on médica ifica: "Hisloria
Clinica con detalle del cuadro clinico ¥
diagnastico de certeza de la paloiogia que
requiere cirugia central @ cielo ablero para su
iratamiente. *Documentacidn médica avalatoria
del diagnésti lo quinirgico firmade y
sellado por el médico Ciryjano Vascular
intervinienie. *P. 1o de bomba de circulacié
extracorpérea firmedo y sellado por lécnica
Husionista para cirugia
*Consentimiento infarmado firmade per el
paciente, famiiiar o tutor y el médico que reiizard
fa intervencion.

§ 50,000




Patologia

Tecnologia

Prestacion

Fundamente Diagnostico

Fundamento Terapéutico

Fundamento para Reintegra

Valor a reintegrar

Médulo que incluye la

| Documentacicn madica especifica: “Hisloria

Clinica con detalie del cuadro clinico y esludios
efectuados por los que se ha llegado a!
tdiagnéstice definitive de shock cardiogénico que
requiere sisterna de asislencla drculatoria como
! ia fransitoria de espera hasla la

recyperacién de la funcion ventricular,

“Egpy terapéuticos | ok son
drogasfdosisl y respuesta, *Las drogas ulilizadas
para gl iratamiento del cuedro de base daben ser

NYHA Il o 11 ; *Miocardiopatia dilatada (MCPD) no
lsquémica con FEV| € 35%, *Disfunci ricul

Miszardilis aguda con disminugion | . ceniral de asislencia k . ’ . . . - odns mid 3 ey i
PR i Disposilive de asislencia circulatona, tubos, Insuficiencia cardiaca en fase lerminal y | Insuficiencia cardiaca en fase temminal, como in?tanua de|alas mlsw, *Documentar la no e:cls_‘taqma Id! $ 1,000,000
{rensitorio) ventricular (corazén arificial) de los mismos) mincardiopalia dilstada sspars hasta i3 racuperaclon de a funclan causas médicas de pare |a
¥ lndos los materiales gel sistema 1al2s coma: sepsis sislémica-
i i isthsico- ir renal con
«ifras de creatinina superiores a Smg%-Deterloro
neuraldgice severo. *Prolocole quinirglcs dal
procedimiento de colocacitn de los lubos
venlriculares fimado y sellado por el cirujano
Intervinlznte. *Conslancta de alquiler de la
consola cendral y de la bomba propulsora firmada)
par e} Audilor Médico del Agene de Salud,
*Consentimiento informado firmado por familiar
pansable a tulor egal
*Paro cardiaco por fibrilackén ventricular (FV) o
h R d B o v L k Jalkl, 4 g ds I a4
para definir origen y de exclulr complelamente cualquier
causa ibler; fad estructural y TV
D ya sea
estable o inestable; *Sincope de origen no daterminado
can TV o FV ciini y ¥ D ion médica especifica: *Historia
indmi significaiva ind en el estudio | clinica con cvedro ciinico y diagnostico firmada
" 5 I fisiniogico; *Fraccitn de eyeccid ' por ioga y el iolego, que avale la
Sindrome de Brugada y otras .c:afdlode?lnbilador oGy 5 el EgG‘ ggeoaniograma, quierda {FEV)) £ 25% debide & infarlo de miocandin indicacien. * Certificado de implante con stikers 5 50,000
amitmiss ventriculares graves o endoshiTaca £ S "':w;p::t At (1AM) previe al menos 40 dias post-LAM, clase funclonal | (ver normas) *Prolocelo quirurgice i

*Consenlimiento infermade firmato por el

|lzquisrda debido 4 |AM previa por lo menos 40 dizs post

1AM, FEVI £ 20%, clase funcional NYHA i *TV no
sostenida debido & 1AM previo, FEVI 5 40%, *TV inducible
o FV sostenida en el estudio glectrofisiolagics;
*Significativa disfuncidn de! Vi y MCPD no isquémica;
v con funcion normal o casi
nomial; *Displasia del derecho amitr

TODOS los siguienies: muere sibila, presumiblemente G

p y el medica que efeclua la
intervencion,




Sistemz orgdnico
funcional

Tecnologia

Prestacion

Fundamento Diagnostice

Fundamento Terapéutico

Fundamento para Relntegra

Yalor a reintegrar

Cardiovascular central y
periférico

P

quirungico

Reemplaze valvular adrico
| perculdnec

Insuma y procedimianto
de colocacién

12 del anifio vahvular aories entra 20 mmy
27 mm; @ de |a asria ascandente a 30
mm del plano vaivular < 45 mm; distancia
anflle-union sinotubulzr > 14 mm,
Estenosis adrlica severa definida por
ecocardicgralle doppler: drea menora 1
em?, gradiente medic > 40 mmHg y
weloaidad del jef addico > 4 miseg.

con i ibitidad de realizar cirugia
con\rendonm *CRITERIOS PREDI’CTORES DE ALTO
RIESGO: Infario de Mlocardiu agudo u leneme con

Documentacién médica especifica: *Historia
ctinica eon cuadro clinica y delalle de los
examenes complementarios con los que se ani‘nﬁ

dAdeada ds

al diagndstice de eslenosis abrlica de

yio estudles no i fvos - Angina bl (GFIII o) -
Amitmia Significativas: Bloqueo A-\ de allo grado-

Supraventriculates eon rtma ventricular no controlado-
EPOC (ton VEF 1 < 25% de! valor de referencia /Pa02 <
B0mmHg ¢ PaC02 » 45 mmHg) -Enfermedad valvular
severs- Insuficiencia Renal Cronica en pian de didlisis -

f Hepéliea - © - T de Organo-
‘Conssnlimlanlu fnformada firnado por el pactenie 0 en
bilidad per famillar ble o tutor y el

médlr.a que realizard la cirugia,

qut color v estudio
hemodhémim *Inlerconsulla con Eguipo de
Cinegla Vasouiar gue justifique médicamente fa
contraindicacion de la cirugia a cielo abierto con
firma Y sello del jefe dei equipo. "Documentar &
ne Indicacien de Iz cirugia convencional segin
crilerios prediciores de riesgo (VER DETALLE).
*Cedificado de implante con stickers adheridos
original. *Consentimiento informade fimada por
pacienfe/padrefutor y &l médico que indica el
procedimisnto

§150.000

Cardiovascular cenlral y
perférico

alto riesge da tratamianto

-quirurgico

is para

Insumaos

Ecografia abclormnnl swgmﬁa Dappler.

Patologla Sinlemdtica con impesibilidad d= realizar
clrugia convencionel-"CRITERIOS PREDICTORES DE
ALTO RrESGO Infario de Miccardio agudo o renenleeon

i de riesgo
yio estudios no invasivos - Angina Inestable (cFIH olv) -
Arriimia Significativas; Blogueo A-\ de allo grado-

grafia axial izada

Amiimias sinfomaticas- Amfimias

nuciear

| “

ulares con ritma na co
valvular severa - EPOC (con VEF 1 < 3515

del valor de referencia /Pa02 < 60mmHg o PaCOZ > 45
rn-an] In:ul Renal Cronica en plen de didiisis - Rifign
en h Insuficiencia Hepética - Coagulopatia - Tx

de brg.anu -Abdamen hostil (girugias previas|
p

{eonvencional segun citerios prediclores de allo

o] médica esy ; “Historia
clinica con cuadro clinico y detalle de ios
examenes complementarios con los que se amibd
al diagnoslico-interconsulta con Equipo de
Cirugia Vascular {original) que |ustifique
médicamenle ls contraindicacion de la cirugia a
cielo sbieto con firma y sello de! jefe del eguipo.
*Dosumentar ka no indicacion de Ia cirugia

riesgo (VER DETALLE) *Certificadd de Implarﬂe
an stickers original. "G i
informado firmada por el paciente/padre/uloer y ¢
médica que indica el procedimiento.
*Consenlimients informade fimmado por &

yio abdormien iradisdo).

{respensable o tuler y el médico que realizard el

o en sy por famifiar

procadimiena.

§ 55,000




Sistema orgénico E
fnaciur?-l Afecclén de la saiud Patologia Tecnologia Prestacion Fundamento Diagnostico Fundaments Terapautice Fundamento para Reintegro Valor a reintegrar
Norma ET5-853alud
Paciente con diagnéstice de disbstes melfilus fips 1
El paciente deberd reunir TODOS los siguientss
requisios:
1. Tener suficiente capacidad intelectua pars leer, retene
lai ¥ realizar fos ajustes it |a dosis|
de insulina.
2. Haber realizado un programa educative sobre ef
culdado en | diabetes, g .
- m Documentacidn médica especifica: *Historia
. Haber manisnido un programa da inyecoianes Ciinica completz confeccionada por médics
miltiples, como minima Ires diarias, con auloajusies okl or, igBetas; donds oorsia 1
frecuentes de la dasis de Insulina y habér reslizado o ey ;
" . autocontroles de glusemia, con una frecuencia media de hrlyinis
b i
3’&2:?.?:;&3@‘::;‘3;%, y de [Su0 ‘”‘?'"’L‘f:m:““““ Jof 06 MaSeS PIEVIOS € Jia pompa g mm‘:é:lawbculéneau:o:::ni:u:: %
: Enfe una severidad tal que conlleva a un : Insulin (ver fundamentes terapéuticos)
Endderino y melabdlico 'm"fd'd Diabefes Labil Bomba de Insulina anpa ”hf’f'u"“ e significativo e importante compromiso en mumo “g"'"“ 5N i cruseRaciis *Ceificade de implanie con los slickers pegados 5 40,000
[metatidiica infusiéa cortinua su calidad de vida ZRCN (ver normas generales) firmade y sellade por el
asociado a recumentes yio prolangadas o Hitora g hoglceia il Disbelslogo que indicd a bomba. *E| reintegro
hospilalizacionss 0 Ampilas variaciones an {a glucemia seré Dot esta solo
:‘:Ll;lﬁmm del aiba con glucemias que superen los 200 rm Jos casos d'"'"‘:.“.’::wm;'?am’"'“r p
o Historia de varfaciones glucémicas severas p:r::r«"::ﬁlm;mf o :.m:dn :ir::i;
Nota: Las requisitos 1 y 2 aluden 8l paciente o a su T Mt R ““
culdador primario. CRITERIOS ESPECIFICOS F:
&) Adultos o nifos > 12 afos con dighetes tipo I
* 5] para mantener niveles de hemaoglobina glicosilada reg)
o
« Silos niveles de hemoglobina glicosilada se mantienen §
b} Nifiog < 12 afios con diabetes tipa I:
Como altemativa terapautica si e tratamients con mdftiple
Les nifics que utilizen la bomba de [nsulina debsrian some|
£ Muier con digbetes fiog 1 bl b o plapific
Resalucién 742/2008 MS: Edad 21- 85 afios, Fndwe de
IMasa Corperal mayor de 40 kg/m2- i médica i “Historia
obesidad de més de 5 afios documentado, riesgo. clinica con inlerconsultas mullidisciplinarias
quirirgico aceptable, antecedentes de fracaso de otros  |(nutricién, endocrinologia, psiquiatia v
. e mélodas en los 2 afios previes, no adicelén a drogas ni pdcnlngw‘a] “Evaluacida por equips de cirugia
Endbering y melabdlico |ENMermedad frmf’” icrbide con Citglige do- (o0, pacaiin Msduo quirirgico I, ARy aloondl, w_'eq’l'.:;‘“ det| ydaia T y“::;ﬁ:rz':'iem i $30.000
y vision posiliva aqmpo “Protocalo qmrurgiw *Consentimienio
dei mismo, infe i do firmado por et p yel
completa para seguir las instrucciones del grupo médico cirvjiano.| Evlalummas periddicas
| muttidisciplinario traianle, buena relacién médice- tmultidisciplingsias-
paciente,
1. Paniculo que cusiga por debajo del nivel del publs
[ tdocumentade por fotografias) mas una de las siguientes |
slluaciones: g). erupeiones recurrentes o eronicas,
e infecciznes, celulltis o dleeras que no cicatrizan, que no
Prescripeign médica, evaluacion A e
prequirirgica, resumen de Historia Clinica f“"““gﬁf“ﬂiﬂ:m& m”"‘."'o":"h':‘ Periodo 08l . mantacidn médica espsciica: “Resumen
donde consle: Catcemis, | e "'a"J' 5 .‘-I d" v 1ss |8 Hislotia cliniea- *Interconsulta con el equipo
Proteinograma, ECG, Rx térax, curvade |~ " E i :m dlarta S gerernnyTon 183 e clrugia pldstica y reparadora con Indicacitn dey
Enfermedad Obesidad morbida con criterios de clmnll reparadara post peso estable (en meseta) de por lo menos " racidn de colgajos, firmada y seflada por
Endtorine y melabbico 4 g ) ¥ L
y meabsic ciuga paridlr Méduio quinigico © mese,pos gl bartics, rome ol :I:r”l'ﬂ"::’::‘:'.d::: s Gttt medico ratant. Protacolc quirgico £an.009
hédica Clineo, informe Médicn e : i i
{Nuriclanista, informe ksédico ;:‘ﬁ:‘:ﬂ:“:;ﬂ::‘"‘ e e i ot | Consanlimiento nformado frmado par o
Endocrindiogo (sl fuera necesari), o I8 Reoso gt el paciente/padredulor y &l médico cirujano-
infare Médico Psiquistra o Psicaisge. | C07 Supervisiin médica o ciugia baridtrica): 3.
90| Amesedente de tirugia baridirica, encon!rindose el
Individuo, por lo menes, en los 18 meses del post
operalorio o con peso eslable documentado durante al
menes & meses,
Documentacidn médica especifica: *Historia
Examen de labaratorio clinica. “Inferme de avditeria donde conste la
i e Dos prusbas por mélado ELISA posilivas, #:
Inmune edatirida (VIH- paciente| ylo préctioas yio | . practica soficilada *Laboratorio actualizado (CD4
SiDay AV saguimiento por midico ;:;f:o;nimﬁmlmwgﬁ?MM| por |Paciente con diagnostico confirmado de HIVISIDA y carga viral). *Esquema terapuetico $ 500
tratanle actual."Ficha nolificacion ante Ministeric de
Salud




Siste: ico
f‘:r:ﬁi;g;n Afeccién de ta salud Patologia Tecnologia Prestacion Fundamento Diagnostico Fundamento Terapéutico Fundamento para Reintegro Valor a reintegrar
Documentaciin médica especifica; *Historia
chhica can delalle de las zonas de la wpsrfcs
pr ida y céleule del
||pu de quemadura segun profundidad. *Delalle
de compromise de la via aérea (si astd
Méduic de atencidn ida) i p
Afeccidn Tratamisnis gt gran clinico -quirirgica que g;:;f::s: i:’;:f e s |Cuemadures > 25% de la supeicie coporal con o sin | mplementads, “Informe e la evoiucidn del
Mullisislémica multiorgénica Gran quernado 1 incluye todas los insumos! P Lo compromiso de la via aérea y quemaduras eléciricas con |paclenie en funcidn del tiempo, *Frolocolos ds |8 2.500 {por dia)
quemade aérea y quemaduras eléciricas con e £ PR : - ) .
y materiales demam“.mlmuslén orgénica © funcional p o las curaciones en quiréfane, *Informe del
[ necesarios parcendaje de la superficie comprometida y tipo
de quemadura al ingreso y evolucién del paciente|
al memento de ia presentacicn del trimite de
[reintegro confeccionado por el Avditor Médice del
Agente de Salud firmmado y seflado. £ reintegro
tendra una vigencia de 30 dias-
D médica M
de historia cliniea con diagnostica de Ia patologia
Tralamiente ambulaiordo que fene un objstivo discapacitanie, "Certificado de discapacidad [Reintegro: “Madulo de
llerapitlfco-assﬂeuud' para pnuerlogm el méxima {segin Ley} *Informe dal Auditor Médica del atencion ambuiatonia en
lo de dencia posible en {Agente de Salud donac eonm nombre y Linstilucion especializada
uUna parsona can clscapamum-Pommon Nifios-jévenas- |apellido del fecha de | $3.800 *Mddulo de alencid
o Deflcisncia organico- Médulo de alencion yfo adultos con d fanal severs yio p i del cerificade de disaapacidad, tips lateria en instituc
Multizistémien {uncionar Discapacidad lambulatoria en instllucién | Centro de dia Resolucion N° 428/89 MSyAS ¥ que cslén imposibilitados de acceder & ia eseorarluad de modulo solicitado, efector donds se flevara a |especiaiizada para
|especializaga /o ubicacitn laboral prolegida-O eaba la mhabililaaun {eon d!tal]! de: nomb:e de | pacienies dependientes
- Insttucional: Centros de Dia -Modalnﬂsd de coberiura: 1a insfilucion, icillo de tolales $5.130 "En caso de
\concurencia diaria en jornada simple de 4 horas disrias, jde alencion vy cronograma delos horanos de  |requedrse traslado, se
de acusrdo a ja modalidad del servicio dilado y a la [concurrencia del paciente y i se traslada con | adicionard al valor def
regién gonde se desamolla acompafianie). *Valoracion del nivel de mbdulo ! monto de 52 800
dependencia por alguna de izs escalas
consensuadas (ejemple FIM o BARTHEL).
Documentacidn médica especifica; * Resumen
de histeria clinica con dnagmlm dela .peimonla
Tralamiento ambuialorio gue liene un objetive teradutics-| di G “Médulo de
asistencial para poder iograr e méximo desamolio de (segin Ley). *Inferme del Audﬂot Médico del Btencuﬁn ambulatoria en
taulovalimientio e independencia posibie enuna personz |Agente de Salud donde conste: nombre y institucion especializada
oon dlmplddad -Poblaclon: Nifos-févenes-y/o adultos | apeflido del beneficiario, diagnoslice, fecha de 133,800 *Madule de atencitn|
e Médule de alancisn . ional severo y/o p do y que estén i del de idad, tipo ia en insti
Muitisistémica z:':;::?a onanice: | Discapacidad ambulaioria en instilucidn dc:;':ﬁ enla; fneds Resoludidn N° 428/98 MSyAS Imposbﬂodns de accederala esmlandad capacitm:lﬂn de modulo solicitado, efector donde s flevara a |especializada para
especializada yie idn laboral protegida-F cabo Ja rehabilitacien (con detalle de: numbn de |pacientes dependientes
Ceniros de Dia -Modalidad de cobertura: i 1a insté 1. da stencl d |totsies §5 130 "En caso de
diarfa &n jomada dobla de & horas diarias, de acuerdo 8 {de alencitn y cronograma de los horarios de requerirse traslado, se
la modaiidad del servicio acradilado y a la repion donde del pacienle y sise trasiada con diclonard ai valor del
=e desamrolla acompefiante). *Valoracidn del nivel de mddulo el monio de $2.800
dependencia por alguna de las escalas
| consensuadas (ejempio FIM o BARTHEL).




Sistama organica

|especializada

|mentales { psicéticos-autistag), lesionados neuroldgicos
paraliticos cerebrales, discapacidades mixtas . efc. a
partir de los 4 afios de edad -Preslacion Instituclonal;
ceniro educativo terapéutice- Modalidad de cobertura:
concurrencia diars en jomada simple de 4 horas -
Cuando el CET funcione como apoye especifico de los

| procesas de escolarizacidn | 1z atencidn se brindar en un

fanclanal Afeccion de la salud FPatologia Tecnologia Prestacion Fundamento Diagnastico Fundamento Terapéutico Fundamento para Reintegro Valor & reintegrar
r to amk intensivo con con i
diaria &n jnmadh rnenia con un objelive lerapéutico de  |D médica especifica: * Resumen
con lodo lipo de de hisloria clinica con disgnostics de Ia patelogia
mscaplmﬂaﬂes fisicas, moloras, sensoriales que puedan |discapacitznle. *Cenlificado de discapacidad Relntegro: *Mddulo de
|Irasiadarse 3 una Inslitucitn especializada en (seqln Ley). *Informe del Auditor Médico del alenclén ambulalords en
rehabilitacion-Palolegias :las previstasd en la Agente de Salud donde conste: nombre y |instilucien especializada
Clasificacidn Inemacional de deficiencias , spellido del beneficiaro, diagnostico, fecha de | $3.800 “Mdduic de alencidn|
. Defisiencia organico- | _ _ Madulo de siencidn Discapacidadas, Minusvalias de la OMS, con vencimiento del cerlificado de discapacidad, {ipo i2 en insliuc
Multisistémico funcionai Discapacidad ambulaloda en instilucidn | Hospita! de dia Resolucidn N* 428/8% MSyAS determinacidn establecida por la Junta Evaluadora ¢ modulo solicilado, efector donde $e [levara 3 |especializada para..
especializada Competente del Orgarismo incorperadp &l smemn Unicojzabe |a rehabililacion (con delale d: nnmbrade |pacientes dependientes
de Prestaciones Basicas-No p ia [ inslitucion, dermicilio de at S tolales §5,130 *En caso de
Hospitales de Dia Pswquiatricos -Prestacion Instiucional: |de slencidn y de los horarios de irse traslado, se
Clinicas o Sanatorios de rehabililacién ~Hosp con  |cor ia del paciente y sf se lrastada con  |adicionard al valor del
servicios de Rehabilitacion-Cenlros de Rehabililacion- acompafante). *Valoracicn del nivel de mddule el monlo de §2.800
de iadiana en jornada  |dependencia por alguna de las escalas
simple de 4 horas de acuerds con la i el L] FIM o BARTHEL).
servicio acreditadop o 1a regién donde se desamolia.
Tratamienta ambulatoric intensivo con concumencla
diaria en Jormada media con un objelivo terap de  [Docur ion medica especifica: * Resumen
i P oblachd ienles con todo lips de de historia dlinica con disgnosiico de 1 petologia
mscapamadas fisicas, rnolms sensoriales que pusdan |discapacitante. *Cerlificado d¢ discapacidad Reintegro: "Mdduio de
trasiadarse a una Insttucidn especializada en (segtn Ley). *informe del Audltor Médico del alencion ambulatoria en
rehabiltacidn-Patologias |las previstasd en la Agenie de Saiud donde canste: nembre y institucion espacializada
Clagifieacién Intemacional de deficiencias , llido dat i, ico, fechade  |§3.800 *Mddulo de alancidn)
T o Médula de atencién i o da Discapacidades, Minusvallas de la OMS, con vencimienlo del certificado de discapacidad, tipo |ambulatoria en institucion
Multisislémico Eﬂ%:’;?a yfinka Discapacidad ambulaloria en instilucidn ::;;"al g cifg Ioracki Resolucion N® 428/98 MSyAS determinacidn establecida por la Junta Evaluad de modulo salicitade, efector donde se levara 2 |especializada para
especislizada Competente del Organisme Incorporady a! Sistems Unicof cabo Iz rehabilitacion (con detalie de: nombre de |pacientes dependientes
de Preslaclones Bés]as-No mrnprende Ia alencldn de Iz Insiitucion, demicliio de alenclon, modalidad |iolales $5.130 “En ceso de
Hosg de Dia Psig Pi de atencion y crenograma de los horarios de  |requerirse traslado, se
Clinicas o Sanalofos de rehabilitacion -Haspitales con cencurrencia del paciente v sl se lraslada con | adicionard al valor def
servicies de Rehabiitacién-Centros de Rehabilitacion- acompananie). *Valoracian del nivel de médulo el monio de §2,800
Mo i de coberl diariz en jomada  |dependencia por alguna de las escalas
doble de & horas de acuerda con la modalidad del sarvicio consensuadas (ejemplo FIM 0 BARTHEL).
acreditado o la regidén donde se desarrolla.
Immmmu 5]
imi ¥ aprendizajes de
cmcler oducalwn-niﬂuuda anffios y_uivanes cuya B e it mddic waps cifioe: * Resarmen
discapacidad { mentaksensorial o motriz) no fe pemile de historia clinica con diegnosiica de s patologia
o e e acucacion especis SEISMAo ¥ giscapacitante, *Certiicado de ciscapacidad  |Relniegro: “Méduo de
4 ¥ andoc " mlickienge (segin Ley). Informe def Auditer Médico del | atencidn ambulatoria en
proces educativo adecuado a sus posibilidades - de Salud donde consle: b linstiiue (alizace
Asimismo comprende ef apoyo especifico de aguellas Apente de Sa .n g Loy s un-un Bpace
o apelide del beneficiarde, diagnostico, fecha de | 53.800 *Médulo de alencidn|
B o s Médulo de atencidn - Rheafieaces cuygalvetiia racuparsciopin R vencimiento del certificado de discapacidad, fipo |ambulatoria en instituci
Multisistémico iometonar e (Discapacidad ambutaloria en instlucion [ 71 SCUEANO Resolucidn N* 428/99 MSyAS parmile incorpofarse a 8 educaciin slslemétioa, cuando |y, 1,410 sojctado, efectar donde 58 llevara | especializada para
B Ry el il i cabo la rehabiliiacion (con delalle de: nombre de | pacientes dependientes

la nstitucion, icifio de ,
i de los rios de

totsles 55.130 *En easo de
‘raslado, 52

concurrencia del pacients y s Se traslada con
acompafiante). “Valeracién del nivel de

ldependencia por alguna de l2s escalas

consansuadas (elamplo FIM o BARTHEL).

sola tumo y en contratume concurrird al senvicie

e Asn

adicionard ai valor del
médulo el monte de $2.800




Sistema organico

Afeccidn de la salud

Patologia

Tecnologia

Prastacion

Fundaments Diagnostico

Fundamento Terapéutico

Fundamente para Reintegro

Valor a reintegrar

funeiona!
Tralarrﬂenl.n mbulatnrin que lieng por nhjeﬂvn la
tén de y ajes de
cardcler educative-Dirigido a nifios y jovenes cuys : PR
discapecidad ( mental-sensorial @ molriz) no le permite De:{‘lmeﬁmmbn méd'ﬁl espemﬂca; :m:;enl
acceder & un sistema de aducackén especial sislematico y| de hlsioris dhi? sond agnnsux:? £} piocgln T de
requieren de este tipo de servicios para realizar un ms“_p’d‘mf- Ceriificado de discapacidad Reinlegro: *Madulo
proces sducalivo adecuado a sus posibifidades - (segdn Ley), “Informe del Audilor Médfico del Ptspcu@ ambulatoria en
Asimisma comprenda el apoyo especifico de aquellas Agente ddeelSalud dnnde consle; nmnb;\;; o ;n;l:::o:‘::::erializludam
pe i ] 800 "Mddule de atenc
= Deficienciz arganice- Médulo de atencion Centro educativa d":ﬁ:wa“ c""n:l‘:" o recupmudn e Ie:uan“ vencitmiento del cerificade de discapacidac, tipo [ambulaieriz en instiucion
Multisistémico funcional {Discapatidad ia en = Jomada esoiucian N* 428/88 MSyAS : Sl iera Poblacién: di citad de module solictade, efectdr donde se llevara 8 |especiziizads para
especializada doble il ( s e cabo la rehabilitacion (con detalie de: nombre de |pacienies dependientes
4 la institucicn, dernicilic de slencion, modalided | telales §5.130 "En casa de
m‘gﬁmﬁmﬂ;ép;'f;:?: m ;;;IT‘ de atencibn y cronograma de los horarios de requerlru_ Iraslzdo, se
o lcsil 610 Modalatl de coR il |eoncurrencia de! paciente y si se traslada con | adiclonara al valor del
concurrencia diara en jomeds dobls da & horae - |acompafiante}. *Valoracion del nivel de médulo el monio de $2.800
Cusndo et CET funcione eomo apayo especifico g jos | CcPeNdENda por afouna de les escalas
de i 4o, alaniclin e GAVRTE ety consensuadas (gjample FIM o BARTHEL).
solo lumo y en conlratume concurrira al servicko
educaiivo qus comesponda o en sesiones semanales
D mediea %
de historia linica con diagnostice de la palelogia
discapacitante. "Ceriificado de discapacidad Reintegro: “Mddulo de
E:lllnulec«m Temprana es el procesas ferapéuiico (segin Ley), “Informe del Auditor Metico del atensién ambylalosia en
que y favoracer a| Agenle de Salud donds consle: nombre y inetitucion especializada
desarrollo nnnﬁﬂlcn de !as diferentes elapas evalull llido del beneficiario, & iea, fechade {53,800 *Médulo de stencidn
4 Midula de atengisn . dal nifio portador de una P $6n: nifog del cerificado de pacidad, lipd £n insti
Deﬁglem.:la YA I ambulaloria en instflucian I(;::Irr::; ;:::::’::T: " Resalucidn N° 428/99 MSyAS discapacitados de 1 a 5 afios( hasia &l a0 la coberiura es|de modulo soficiiade, efector donde se lievara & | especializada para
especializace RTang: P oor PMO)-Presiesian Inslitucional: Geniro de estimulacian|cabo fa rehabifitacion (con detaile de: nombra de | pacientes depandientes
Temprana especificamenie acreditado para ese lipp de  [la hstilwlun domicilio de slencion, modalidad | iotales $5.130 *En caso de
servicio y equipos rios que p un  |de y delos horardos de | requerirse lraslado, se
plan comun de intervenciones- concurrencia del paciente v i s iraslada con | adicionara al valor del
acompafiante). "Valoraciin del nivel de médulo el monto de $2.500
dependencia por aiguna de ias sscalas
concensuadas (ejemplo FIM o BARTHEL).
g—
pacienies con iodo Iipn cls rliscapacidadas que puedan
d auna
rehabilitacion; b) Patoiogias: LI! pra\nslasan la médica i »
Clasmrmm Immar.aonal de Deficiencias, de historia ¢linica con disgnostico de |e patelogia
e ¥ OMS, eon la discap "C de di *Msduio de
lecida por la Junta Evalusdora de organi: {segin Ley). "Informe del Audilor Méﬂ'm ded afw:ian ambulateria en
compelenit incorporado al Sistema Unico de Agenle de Salud donde consle: nombre y instilucion especializada
Presteciones Bésicas; ¢ Prestacién Institucionsl: Clinicas |apelfido del heneficiario, diagnostico, fechade | $3.800 *Mddulo de atencidn
Deficiencia organico- Modulo de atencidn Atencon ambulaloria o Sanatarios de Rahanlﬂaom Hosgp con Servicios |V del certificado de discapacidad, tipo [ambulaterta en inslitucion
funcianal Discapdcigect ambiatoris en institueisn  (integral simple o Resolucidn N* 428/89 MSyAS de de de e moduio solicitage, efector donde se llevara a | especializada pars
especializada inlensiva i chnim [} i | Centros de |cabo |a rehabilitacion (con detalle de: nombre de | pacientes dependientes
Ruhabiﬂanﬂn Consultorio Particular, d) M dde  |lainsti icilio de atengion, modalidad |lotales $5.130 *En caso de
a) Mddulo de integral intensi de alencidn y cronograma de los horarios de traslado, se
| comprende semapa completa (5 dias). b) Médule por concumencia del paciente y i se iraslada con  |adicionard al valor del
{tratamiento integral simplu incluye perfodicidades fianle). lon del nivel de modulo el mento de $2.800
a5 dias C de los slgulent cia por alguna de las escalas
tipos de mnulﬂn Fholeﬂpaﬂqmpbgh. Terapia consensuadas (ejemplc FIM o BARTHEL)
i Psicologla, F

s'iupe:llyngiqy airos !.lpu! de mnc]én recon cddos por




Sistema organice

Ias funcioness perdidas

institucien, domicilic de stencion) “Valoracién
del nivel de dependencia del paclente por alguna
escala consensuada (elemple FiM ¢ BARTHEL).

funcional Afeccidn de la salud Fatologia Tecnologia Prestacion Fundamento Diagnostico Fundzmento Terapéutico Fundamento para Reintegro Valor a reintegrar
Alencitn a)D Esté ¢ 8
paciantes con tods fipo de discapacidades que no
puedan trasladarsa & una insiitucin especializada en Documeantacidn médica espacifics: * Resumen
rehabilliacion, con el objelivo de maniener-al paciente en|de historia clinica con diagnostics de la patelogia
su medio famifiar redeado de sus afeclos y pertenencias, |discapacilante. *Cerlificado de discapacidad
&n su hibilal conocido, evilando la instilucionalizacién  |{segdn ley comespandiente). "informe del Auditor
gque f; |as Infecolones | pilalarias que Médico del Agente de Salud donde conste: L6t 2
agregan un efeclo deletéreo en la salud del paciente - ; b} | nombra y apellido del beneficiario, diagnostico, :::“el?nm;mﬁm;:ean
Deficiencia organico T 8 Di idad con imposibifidad de ::l:'omas: Las nr‘mss en la Clasiffcacion oms- | |facha de Lo deide:nﬁc;::a :e et oot $18.000 “Weduto
- u encidn 2 e = ficiencias, i i can | disear d, ipa de modulo solicitade, efector a :
Muliisemic funcional Discapacidm embulstoria en domiclip | Somiciiaria can = o e 9 |3 determisacion por‘lla Junta Evaluadors ds | cargo de la aabikaciin an domicilio (con 48 stsncidrs smbistaria. an
prestaciin educaliva Rahabilitacidn 3 & : i 4 {domicilio para pacientes
organisma compelente incorporade al Sistema Unico de | delalle de: nombre de la Inslitucion, domizdiio dependiantes (otales
Prestach Bisicas; ¢) P1 ién Institusional: legal del efctor, de lencion, $24.300
Instituclones acreditades & tai fin | a) Mddula de |de ign y | de los horarios de "
alencién embulatoria en domicilic inciuye fos siguientes |concurrencia def persona! al domicilic) .
tlpos de atencion: Consultes médicas clinicas y de *Veloracidn del nivel de dependencia dal
peciaiidades -Fisiolerapiz-Ki ga, Terapia |paclente por alguna escala consensuada
pacional, Psicologia, Fi i {ejamplo FING o BARTHEL),
Psicopedagegiay siguna p ion educativa(E].
maestro de apoyo) y /u otros tipos de atencién reconocidod
i )b Estd destinado &
pacientes con todo {ipo de discapacidades gue no
{puedan trastzdarse a una Instilucitn esy en |D cidn medica especlfica: * Resunen
rehabiiitacién, con el obielivo de manlener al paciante en |de historia clinica con diagnostice de |2 patalogia
su medio familiar rodeado de sus afectos y per dise *Ceriificado de discapacidad
en su habitat i Ia instit i (segan ley comespondiente). “Informe de! Auditor
que las | i F que Maédico del Agenls de Salud donde conste: . -
agregan un efecto deleléreo en [a saiu del paciente - ; b)[nomibe y apelido del heneficirio, diagnastico. ft:';mm:‘:ﬁ :;?.I::n
Deficianch organ e R D con i ilidact de [ s % ies S | o '“"D”;::m' Iciisge “’"‘i"“";‘“ “‘:“‘T"mmn e ocior | SCMItiH0 $18.000. *MbduiD
I organice- e atencidn ; Wi i , con f tipo de madula efeclor &
e funcignal Discapaciges ambulaloria en domiclio 'dmg:::i::'c it Reha mm::;ncemm e la determinacidn pnf}[n Juma fe {cargo de la rehabilitacion en domicilio {con :gﬁ::l:lé:;m:;g:r: .
p i 2l Sistema Unico de | detalie de: nombre de 1s instiucion, domicilio dii die:les totites
Prestaciones Bdsicas; ¢} Prestacion Institucional: lepal del efcier, domicilic de atencion, modalidad $24.300
Instituciones acreditadas a lal fin : 2} Médulo mensuzl da |de alencién y cronoorama de los horarios de :
alencién ambulateria en domicilio incluye fos siguientes del al domicilia} .
{ipos de atencién: Consultas médicas clinicas y de H dn del nivel de ia del
especialidsdes -Fisisterapis-Kinesiologla, Terapia jpaciente por alguna escala concensuata
iong, F gi, F iolog/a, Psicopedagogia | (ejemplo FIM o BARTHEL),
y/u olros tipos de atencién reconocidos por autoridad
competente. La alencidn ambulatoria debe estar indicada
Documeniacién médica especifica: * Resumsn
o= historia linica con diagnosticn de |a patologia
p *Certi de g
lizabie a paci que han {se00n Ley). "Informe dal Auditor Médico del Relntegro: *Mddule de
agudes o desy Apente de Salud donde conste; nombre y alencién en inlemaciin
i Deficiencia erganioo- Madule de atencidn en AMencion en internscisn i enfermedad de base, que estén hemadinamieamnente estables | apsliide del beneficiado, diagnostico. fecha de  [$23,000 *Médulo de
Mukisiaewizo funcional Discapacdad internacian con requerimiento da UTI Restiuclon W12 e MEyAS . que estén en condiciones clinicas de soportar un tratamiento |vencimisnto del certificadn de disc idad, lipo dn en i
de rehabilitscién y que tengan posibilidad de recuperacién de |08 Modulo solicliado, efeclor donde se llevara a | para dependiente total
cabo la intermacidn (con detalle de: nombre de la | $31.050




Sistema orgdnico

discapacidad - Prestaclon nslitucional: hopares
Modalkdad de cob (G

*Valoracidn del nivel de dependencia del
pacienie por alguna escala sonsensuada
(ejemplo FINt o BARTHEL).

funcional Afeccion de la salud Patologia Tecnalogia Prestacion Fundamento Diagnostico Fundamente Terapéutice Fundamento para Reintegro Vator a raintagrar
D médica esy 1.
de Ristoria ciinica con diagnostico de la pataiogin
discapacitante. *Certificado de discapacidad
Aplicable 3 pacientes que han superade superado (segin Ley). “Informe del Audilor Médico del |Reintegre: “Modulo de
i " exitosamente episodios agudos y/e reagudizaciones de su Agente de Salud donde conste; nombre y |atencisn en iMemaciin
Iy ieistans: eficlencta organico- Mddulo de alencidn en Alencin en internacién o fermedad de buse, que estén hemedinamicsmente estables llide del beneficiario, diagnostico, fachade  |$23.000 *Mddulo de
Sultisistamicn 0 Discapacidad h i en g camente g3 apel , diagnostico, fecha
fungional paEye internacitn sin requerimienta ge ) | FieeoNEion N 426188 MyAs , que estén en condicianes clinicas de soportar un venci del certficado de discapacidad, tipy |atencisn 2n infemacidn
de rehabilitaciin y que tengan posikilidad de in de |0 modulo do, efecior donde se llevara a |para dependientes tolales
las funchanes perdidas cabo la intemacidn (con detalie de: nombre de la 1531.050
institucion, domicilio de w ;e
del nivel de dependencia del pacienie por alguna
escala consensuada (glemplo FIM o BARTHEL).
Documentacitn médica especifica: * Resumen
Es el recurso intHucional que tiene por objelo brindar s hlﬂ:g:ﬂ:%:::‘;x":":r d: la ﬁ:‘:lugm
cobertura integral a los requenimientos bésicos g snaﬁ: [aih®arsens dal Au::lms;;ﬂé'::[:n :sr Reintegro: *Modulo
: lescencistes { vivienda-alimentacion y atencidn J(:eﬂ " ;:g W e e corsle: 1o discapacidad crénica (sin
Deficienci f A 5 I Hadasaniors o apg:lTi:odei :enefi;‘:ﬁo mas;nln:;silw fec,lr:a de familia continente) $8.000
Multisigtémion eficiencia orgamice- | (dad Médulo discapacidad crinica | | profundas, sin grupo familiar propio o con grupe familiar | % . . : TR “Midule disvapacidad
" funcional acdben (sin famta continente) |2 ResolclTRRERRR WA S no continante. Este ilime case seré evaluado por ""“""““"“:M".”n:"“‘ﬁ?; o "'5‘:"'“1"'“':‘_"“" crérica (sin familla
Auditorfa - P itn: nifis jovenesy d!nn;m:n | .'csmm'.e ed o;l:;iln : nla T' continente) con pacientes
" 2 7 nol € de la insfucion, T 0 Q& glencion y
ss)unos U‘e dujimo sexo y -'frrhlaf lgpo ¥ 2:6:”:9 lipu de atencisn especilizada que ofrece) :Eipn:“dlmn tolales §
Miodalidad de c::benura‘ damienta de L:h” B v “Valoracién del nivel de dependencia del 1
g : pacierle por algung escala eonsensuada
|felemple FIM o BARTHEL)
Desumentacion médica especifica: ™ Resumen
Es el recurso infitucionz! que tiene por objeto brindar s hhtarfa AL wn diegnaslieo de la patalagla
integral alos bésicos |iscapaciianta. “Cerlficado de discapaddad |Relnfepro; *Mddulo
jaies { vivienda-ali 60 y atencion (segdn Ley). *informe del Auditor Médico del discapacidad crdnica (tin
, il )a di Hadas severas o _:gel??ﬂu: m‘:::iﬁin‘;’;";;z:b:;‘a e familia continente) §6.000
1A 5 Deficiencia organics- Médulo discapacidad crénica | Hogar con profundas, sin grups familier propic o con grupo familiar st NG, Aot e *Médulo discapacidad
x Discapacidad 3 2 N* 428/99 MSyAS A del de 5
funcianal (sin familia continente) permaneanie no continente, Este ditime caso serd evaluado por o o solichiade, efector teon detalieds: erbnica (sin familia
ditarie - ! nifias- jévenes y : KR i coniinente) con pacienles
nombre de la Institucion, domicllio de alencion y
aduitos de distinle sexo y similar tipo y gradoe de \ina de atencitn especializada que siece) :e“pmm entes folales §




Sistema orginica = _ g
Funciona Afeccidn de |a salud) FPatologia Tecnalagia Prestacion Fundamento Diagnostico Fundamento Terapéutico Fundsmente para Reintegro Valor a reintegrar
Documentacion médica especifica: * Resumen =
1 ..
= '“um:ﬁ:":'?:? e "e"e ol :l;;;looo!bnndar da historia clinica con diagnostico de la p:lulugia ;:L:::;:a:«zl:;i (sin
A . *Cerlificado de - :
escenciales ( viviendz-a
] ks { ::)?r;l;:"%m“”" Y "eﬁ;?,:m o (segin Ley). “informe de! Ausitor M&dico del E:n::;‘:m?:‘::;:zﬂ:m
7 l = .. (Agente de Salud donde conste: nombre y . : "
iala Deficiencia organize- |.. s Mddulo discapacidad cronics |Hogar con Cenlro rofndas, &in grupo famikar propla o con grupo familiar iida del ba il f 2sifian {Min sl
s funcional Discapacicad {sin famitia continente) Educative Terapéulice A iy :: bk _.E‘m SKITo oasd SPIx Evalumls. pic seelidach ﬂ!r:eﬂcug & sraqnmucc . a:p :"""";[‘"2 ‘“&"’:‘j’"'“
= {dependiantes totzles
dé modula solicitado, efuntur {con detalie de: i
SRS e cxs o VAR Glipo ) %T::wie nombre de ia institucion. domicilio de alencion) ::° mf‘:a::::::e
hodalidad de cobcmm alojamianta I-mes a viemes - Ezzlmf:;rlgjgfuﬁ::—:aﬁ ad?l‘:‘\umri al vuluv‘uel
Combina pf de Centro (ejemplo FIM o SARTHEL) méduio el mento de $2 800
e ol i 1 & |Documentagidn médica sspec(fica: * Resumen
wm;::"'i?s: quaana por ::’:;:""ﬂa' de hisloria ¢linica con diagnostice de la patologia
(vivienda-al ey discapaciianle. “Cerfificado de discapacidad Reintagro: “Médulo
4 parsonas di I (segim Ley). "Informe del Audior Médico det discapacidad sronica {sin
Hegar con Centro . ; Agenie de Salud donde consta: nombre y famitia continenie) $6.000
e L 3 2 fundas, sin grupo famlliar @ 0 cor Famiki i ;
Mulisistémie N I9ANEO- |niscapacidad el 4 i e Resolucin N 428132 MSyAS o cominerte Exte iimo savo se svagty, por | 30110 defbenafiai, dagrosio. fecha da | ‘Wi siscapaciias
ienio 1 3 i del tipo lerdnica (sin familia
permanenie :;T;lzi:a :ﬁ;:‘mg?;ﬁ:;fr:ﬂ’::s ¥ de medulo solicitado, efector (con detalle de: con pacientes
discapacidad - Prestacion Institucional: hogares: nombre de Ia institucion, domicilio de aiencion)  |dependientes totales §
liie amciad 5 cafiericii imrienio pa:r?:mme & *valoracion del nivel de dependencia del 8.100
Combina W i pacienle por alguna escala consensuada
{eJemplo FIM o BARTHEL).
Documentacién médica especifica: * Resumen
cursa | rindar i
Esherdre j“m::fm“ s tlens poml;]:;: 4 de historia cfinica con disgnostics de 1a palologia ::zg:é::,‘z‘ﬁ. (sin
“Certificado d e
pacancinies ( Vi"::':‘::s wracin y ‘“":é" . (segtin Ley). “Informe def Auditar Médico del m'::h"z’:g‘;::m:mn
) i e Agente de Salud donde conste: nombre y " . o
5 2 Deficiensia organico- 3 Médulo discapacidad crénica | Hogar con educacién profindac, Sls pnipo-aliar jespia aikan grups familiar criniz oy famile
Multislstémica siiciondl Discapacidad (ain familla conine nte) iniciu;l Resolucidn N® 428/00 MSyAS na continente. Este ditimo caso lurﬂew\nadﬂ por ARRAHE] h;":md’m dngmsuen fhbhs d; | continente] con pacientes
Audiloria - Poblackin: ik de moduio solicitade, efectar {con delalle do: | CoPERdientes tolales
i o % L
ok e gu g iy Emler UGGy ”m 2 nambre e a insllucien, doriciio ¢ atencian) | 10200 "E1 oese de
*Valoracien del nivel d8 dependencia de! i ‘
Mg:,:.:::: g eobcmn |ln;ur|lenled “ I.unns 2 T‘::‘:: paciente por alguna escala consensuada “m"‘: e \::o; ‘;; 800
-' Mia! | (afempls FIM o BARTHEL), MR e e e
# Documentacién médica especifica: - Resumen
E:ﬁm":f;’g i Injéfe;;q:mnj:ﬂmwa! de historia clinica con diagnestice de la patologia
o - *Certi de di Reintegro: "Madulo
e g |(3890n Ley) Infome del Audior Médkco el |cscepacidad oorica (sin
ite de Salud donde conste: nombre y familfa conlinenie) $5.000
N : - Hogar con educacién pmfunﬂas. sin prupo familiar e & con grupo familiar Mer! 5
y Deficiencia organico- (i L) 9 4
Multisistémico kg o Discapasidad ?;;ﬂ:.m:m;:.?ém inicial con alojemientc  |Resolucidn N® 428/58 MSyAS | no continente. Este Gltimo caso serd evaluado por apelido de} h:;nndmn‘ diﬂgnnslico‘ feditie ;ﬁtb qm;f'::"“
permanente Auditoria - Poblacian: nifics-adolescentes-javenss y 2 ” " 2 e e (80 "
adultas de eiskitin sax0 y simfar lipd y grado de e modulo solicilado, efectar {con detaile de: | continente) con pacientes
5 hogares nomixre de la institucion, demicilio de atencion)  |dependientes tatales 3
i : = " “Vajoracion de} nivel de dependenciz dal 8.100
e de educscion injcial | P25ieMe por slguna escala consensuada
(ejemplo Fild o BARTHEL).




Sistema orginico Afeccldn de fa satud % i F i
funcicnad ccion de la salu Patologia Tacnologia Prestacion Fundamento Diagnostico Fundamento Terapéutico Fundamento para Reintegro Valor a refntegrar
Es el recurse intilucienal gue tiene por objele brindar Documentacion médica especifica: * Resumen Renn!e 0. "Modulo
oobeﬂum nlegral alos requenmlarlos bés}ees de hisloria clinica con diag de la palolagi g idad crénica (s
L ¥ivienda i claca) “Certiicado de discapaddad |l o oinents) $2.000
severas o {segln Ley). “Informe del Audilor Médico del “Wbdulo discapacidad
nmlunms sin gmpn familiar pfapm o con grupo famiifac  jAgenie de Salud donde consle, nombre y crénica (sin fa:l?m
. Deficiencia organico- Meédulo discapacidad crénica {Hogar con edusacion no continente. Este (timo caso serd evaluad flido del beneficlario, diagnastico, fecha de :
Multisistémica % di o por apeflido eneficiario, diag ; |
EEam | funcionat Disoapacidad (sin familia continente) Joeneral bisica i i < EiA L | Auditorfa - nifios fesjévenes y imiento del cerlificade de discap , tipo ?:“'::'.::ig&gﬁr’m
auulus ﬂe dl!tlnto sexn y similar 1l.DDyulado de de modula solicitado, efecior {con detalia de: 51: 800 *En caso de
R i [acbaiat i) L g non:lhﬂ! .af I . s ql | requerrse lraslada, se
de- . de Lunes 3 Viernas | *\ del nivel de dep del atiisinacs sl alos dol
- Combina p ivas de ion basics por diguna escala concensuada médula st monle de $2.800
general : | {ejemplo FIM 0 BARTHEL), =
Es el recurso infilucional que tiene por chjetn brindar Documentacion médica especifica: * Resumen
cobertura inlegral a los requedmientos bésicos de historia ¢linica con diagnestice de la patologia
iales ( viy fi fon y < de di o gro: *Médulo
lalizada) dis severas o (segiin Ley), *Informe def Auditor Médico de! discapacidad erbnica (sin
i Hogar 2on sducacisn profundas, sin gmpn familiar preplo o con grupa familiar | Agente de Salud donde conste: nombre y familia continente) §6.000
; ; Deficiencia organico- | s Madute discapacidad erdnica . no continerle. Este tilimo E#s0 seré waiuado r |apallido de! beneficiario, diagnostico, facha de | *Moduls discapacidad
Whultisistémico : Pa 5] [+ s i
. |funcional Discipigeas (sin famifia eontingnte) 2?;::::;'”: e i AR o RS Auditoria - Poblacién; nif del certificado d discapacidad, tipo |crénica (sin farmilia
RO aduitos de o slimc sexo y simiar ipo y orado ce e mocrulo solicilado, efecer (con delalle de:  |continenle) con pacientes
o Py jonal: hogares bre de la Inst i di totales §
ua jami - loracidn del nivel de dwwdswa del 8.100
Combina prestaciones educativas ﬁe educacion basica |(paciente por alguns escala concensuada
genaral (sjemplo Filt o BARTHEL).
Es el recurso intilucional que iiens por chielo brindar Documentacién medice especifica. * Resumen Reintegro: Médulo
cobertura Integral = los requerimientos bésicos de historla clinica con diagnostice de 12 palelogla d‘iscapancid-ad erdnica {sin
i ( iviends: idn y atenci discapacitanie, *Certificado de discapacidad familia continente) $8.000
jalk i iladas severas o (sepdn Ley). *Inferme del Auditor Médica del “eédulo dm&pscdad
:mrmu sin n:upu familiar nmp]o o congrupo famfliar |Agente de Salud donde conste: Rombre y ordnca (sin familia
ot Deficlentia organico- £ Médulo discapacidad erénica |Hogar con formacion no continents, Este Gllimo aaso seri evaiuado por apeilido del beneficiario, diagnostico, fecha de 1
Mullislstéeniag funcionat Discapackied (sin familia continente) laboral Resalunidn’N" $28/00 MoyAS Auditoria - Poblacién: nff Jovenas iento del certificado de discapacidad, fipo :T:;g:iei"‘mim”
aduitos d= cllsunlu sexoy sirrllarﬂpn y umo de de modulo solcﬂadu efeu(or(aon detalle de: SIE 800 “En caso de
hogares bre de la instil e fon) sy
Modalitad s coberiura: siojsmisnio Lunes aViemes  |*Veloracion del nivel de dependencia da! i :ff:g‘:‘d‘:
Combina prestaciones educalivas del tipo de formacidn  |paciente por alguna escala concensuada midulo e monlo de 52.800
¥ o capacitaciin |abora| (efemplo FiM o BARTHEL). i




Sistema orginico -

sislema - Prestacion Inﬂﬁumnii Pequeﬂbs Hopares_
Maodalidad de cob iento parmanente

paciente por slguns escala concensuada
{gjample Fil o BARTHEL).

runtlaRal Afeccidn de la salud Patologla Teenologia Prestacion Fundamente Diagnostico Fundamento Terapéutico Fundamento para Reintegro \alor a reintagrar-
Es el recurso intftucional que fiene por obiste brindar Documentacidn médica especifica: * Resumen
mhsnua integral & Ins reouenmiemos bdsicos da hisloria clinica con diagnostico de la patelogia
{ f tacidn y alancid itante. *Cedificado de discapacidad Reintegro: *Midulo
iglizada) a p discapaciladas severas o {;qun Lay). *inferme del Audilor Médica de! | discapacidad crinica {sin
Deficiencia omanics Médulo discapacidad croics | 120%7 201 fomecion ot E”"'Ji?ﬂ"r mp’:an i bl i S:Lw :n;‘:;wi:m "“""?Zé d mr;ea;;rﬁml:d:.m
it - i 1 o disea nica £ o no confinente. Este caso serd ewv o7 apellide del beneficiaro, diagnostico, 2 de ulo discapach
Mullistémica funcional Discapacidad (sin familia conlinente) labum:h]nmunlu Resalucidn N° 42868 MSyAS Audilorlz - Pobalch dal 1t ,wwp ¥ 5 imienlo del cedificado rﬁldiscnpaciﬁaﬁ. {ipo {erdnica (sin laﬂirm
lau adultos da distinlo sexo y simiar tipo y grado da de madulo solicitado, efecior (con detalle de:  eonlinenig) con pacientes
discapacidad « Presiation mﬁ!umnai fiogares |rembre de la i domiciio de ion)  dep totaltes §
M de cob ~Valoracién del nivel de dependencia det B.900
Combina prestaciones edueltfvaa del upn da fmrnacldn pacienie per alguna estala concensuada
y/ b eapaciation laboral {ejernpio FiM o BARTHEL).
Es ol recurso Intilucionsl gue tiene por ebjelo brindar Documentatién médica especifita; * Resutnen |Reintegre: Médute
coberiura Inlccml a los requeﬂmienlns bésicos de historia tiinica con diagnestico de ia patoiogla i anitiaﬂ crnica (sin
iales { vivienda y b “Cetiicado de discapacided  |o > ss‘ooo
lalizada) para el d llo de nifios y (segtin Ley). "Informe del Auditor Médizo det -‘:ﬁn;'d;o di udad
g ; S Y dmapwm:ls &in grupa familiar propis o con grupo Agenle de Salud donde conste: nombre y ornisd [sl:cl:::m
Mulisistémn enciz organice- |.. : et pacidad croniza | o T familiar no continente. Este iltimo caso serd evaluade | apelido det beneficiario, disghostics, fetha o .
e funclonat Discapaclgd {sin famiia continente) PEqusfic ogan Reschrln RIS 2o A ¥ pifios discap 2 perlir delvencimiento de) certificado de dlscapacidad, lips | “’"”‘"’."2:::’ MT:L’""’
105 2 afios de edad, de ambos sexos, con un tipo y grado |de module seficitedo, efecter (con detalle de: ISTO BD&e'En el
de discapacidad similar que les permita comvivir an este [nombre de la ton, domiciio de \raslada, se
sislama - Prastacion Insuluuunal Pequefios Hogares_ ™\ gel nivel de ia det sichnarkial vabes tad
fidad de i de bunes & pacients por alpuna escala concensuada méduto el monio de £2.800
Viemes (elemplo FIM o BARTHEL). )
Es el racursa intitucional gue tiene por objeto brindar g:;"mmw? méuno:iespecl?m, R""mf"‘
(Eeallne h‘w Ay reqmﬂnienm w‘m istoria clinica con agnustwp de la patologia;
escenciaies { viviend ¥ idiscapacitante. “Cerificade de discapacidad [Reimegro: “Mdduln
| especiaizada) para el d Ho de alfics v adak - [({segin Ley), *Informe del Auditor Médico del discapacidad cranica {sin
S h L discapacitados $in grupp familar progio 0 £on Grupo Agente de Salud donde conste: nombre y famina wnlinenle? $6.000
iciencia organict- Discapacidad WMdéduio dfsnapsuusd orénica |Pequefio hopat Resalucion N° £28/99 MSyAS Sl e oo Niaria Wain flino cxsc et eXablkda .apell%do del benefisiario, diagnastica, fecha de 'Méqula d'scapm?liad
funcional (sin famiiia continente) pemanente - lvencimiento del tenificade de discapacidad, fipo |crénica {sin familia
por Audliorfa - Pobfacidn: nifios discapacilados s pertirdey /o 1o csiicitado, efector (con cetails ce: | conilnerle) con pacientes
los 3 afios de edad, de ambos sexos, con untips ygrado | o e e i dientes lolales §
de discapacidad similer qus les permila cOVVIr en BSIE |y, cian o) nivel de dependencia del 8.400




Sistama orgdni
runcior:;lﬂ “0 Iafeccion de la salud Patologia Tecnol P F D Fundamente Terapéutiza Fundamento para Reintegro Vator a reintegrar
Decumentacion médica especifica: * Resumen
Esl2 unidad habilacional destinad a cubrir los de historia cilnlca con diagnostico de la patologia
fugeimi de las p con i “Cerlificado de discapacidad Relntegro. *Madulo
suficiente y adecuado nivel de aulovalimienio & (segun tay), "Informe del Audilor Médica del discapacidad crinica {sin
e |independencia para abastecer sus necesidades bésicas- |Agente de Salud donde consle: nombre y familiz continenls) $8.000
ia organico- Médulo discapacidad crénica o gt Pobigcién: personas discapacitadas entre los 18 y 85 apellida del beneficiario, diagnostico, fecha de  |*Mddulo discapacidad
funcional B {sin familia continente) Rasdenziv R NRt28RE MErAs afios, de ambos sexos, que les permila eonvivir en ese el o discapat tipo [crbnica fsin s
sistema- Asimismo podrén considerarse fesidencias pare |de modulo solicitado, efeclor (con defalle de:  [conlinente) con pacientes
personas discapacitadas del mismo sexo ytipade nambre de |a i i il atencion) p tolales
- ge cobertura: de |*Valoracidn del nivel de dependancia del $10.800
Lunes a Viemes paciente por siguna escala concensuaca
(ejempla FIM o BARTHEL)
Documentacién médica espacifica: * Resumen
Es la unidad habltacional deslinada a cubrir los de historia clinies con diagnostico de |2 patologle
de las personas di con “Certificado de dissapacidad |Reintegro; "Mébdulo
J decuado nivel de fimiento e (segln Ley). ‘informe del Audilor Médico de! discapscidad crinica {sin
S i ‘ Jndep:\ﬁdenda para abaslecer sus necesidades bisicas- |Agente de Salud donde conste: nombre y Iamilia continente) $6.000
it eficiencia organice- | . dulo discapacided crénica Poblacidn: s discapacladas entre fos 18 y 65 apellido del benaficiario, dlagnostico, fecha de | "Médoulo discapacidad
LIl L funcienal Dl (sin familia contl eI MOnS afos, de lm‘m que les permita aonvivir:n ese e del Ted . ipe ferdnioa (sin ’ﬂz'm‘
sistema- Asimismo podran considerarse residencias para |de moduio solicilado, efector (con detalle de: {continenle) con pacientes
personas discapaciiadas def misme sexo y lipo de nombre de |a instilucion, domiciio de atencion) |dependientes totales $
i idad - tdad de cobertura: alojamis “Valoracidn del hivel de dencia def 8.100
permanente pacfenie por alguna escala concensuada
{ejemplo FIM o BARTHEL).
Decumentacion médica especifica: *Histonia
dinica & informe de los esludios
complementarios can los que e amibd al
disgnésico confeccionada por al médico
Céncar de prosiala no metastésice cuando es el *"e"a""‘:;‘n””'f"“- mdi?dé“ d.w
Enft 5 Redioterapia de Intensidad T primario para dosis pl >75Gyyene I
e Carneer de proslaia Médule unico Anatomia palologica y estadificacion . A modulads Armado y selleto por el urdloge § 50,000
onealdgica madulada (IMRT) 2;1:060 post-operalorio & una dosis de &l menos 6300 wratante. *Protocolo de la IMRT con dosis lotal
g firmade v sefiado por ] médico radiclerapeuls
que planificd ia radiolerapia. *Se reconocerd
reintegro en el contexio de los fundamentos
ierapéuticos detallados en la columna
comespandiente,
Documentacion medica especilica: “Historia
clinica & informe de fos estudios
complementarios con 108 que se arribs al
diagndsica confecionada per el médico
Céncer de cavidad oral y labios, laringe, h specialista en Urolagi: ion dde
— : P’ i i inge, senos y de cavidad i con o i
[Multisistemico Im::d g::;::' Ll [T i::ﬁmpand;nm“smd Médulo unice Analomia patologica y estadificacion nasal, glndulas saiivales y cdnceres primarlos ccullos en | modulada firmade y seliado por ef Urdlago § 50.000)
cabeza y regidn del cueflo, con la excepchin de los Iratanie. “Pretocelo de la IWRT con dosis total
individuos con cancer de laringe efapa (egladiol yIl).  fimado y sellado por el médico redioterapeida
'que planificd fa radiolerapia. “Se reconocera
reinlegro en el confexio de los fundamenios
terapéuticos detallados en ls columna
comrespondiente.




Sistema orgdnice
funcional

Afeccidn de la salud)

Patologia

Tecnologia

Fundamento Terapéutice

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Multisistémico

Enfermedad
loncologica

Cancer en region maxilo-facial

Prétesis mandibular
complefs

Mddule de insumies ¥
maleriales descartables

Analomia patologiea e indicacion de
cirugia

Prescrocion del oncdlogo v cingana

Dosumeniacion médica especifica; * Hisloria
ciinica, *Radiografia, *Biopsia. *Prolocalo
quinirgice. “Cadificado de implanle con slicker,
*Consentimiento informado firmago por médico
ttatanle y paciente/familiarftutor. *Prolocala
quinzrgico

§ B0.00C

i Mullisistémico

Hinsuficiencia con
riesgo de vida de uno
© mas drganos o
\efidos

Enfermedad cardio respiratoria

Transplante cargio pulmonar

Modulo Transplante

Sindreme de Eisenimenger, hipertension

primariz,
trombogénica, fbrosis quistica,

olras lesiopes destructivas del pulmon

Documentacion médica especifica: “Hisleria

clinica con diagndstico de cerleza de !a patologia
que generd el iransplanls. "Prolecelo quirrgico ¥
| cedificado del implante fimados y sellados por el

rujanc T o . *Pam

de Jer, hipertensién pul

primaria, i Ir
quistica, brar i isti

fibrosis
is, olras

* |lesiones destructivas del puiman

del pracedimiento de infusién firmade y sellado
parel ialista interviniente.
*Gonstancia de Inscripeion en fista de espera
oficial. *Constancia del Registro de pacientes
Trasplantados de| INCUCAL *No se reconocerdn
Irasplantes realizados en el exierior, *Tanie la
Insiitucién como el equipo de Transplane
debarén estar habiitados por el INCUCAL

T de médula Gsea preseniar el prolocolo)

$ 200,000

Multisistémica

Insuficiencia con
riesgo g¢e vida de ung
0 Mas Grganes o
lejldos

Enfermedad hepélica grave

Transplanie hepdlico

Midule Transpfante

Insuficiencla hepalica

Insuficiencia hepética

Documentacidn medica especifica: "Historia
clinica con diagndstico de cereza dela
palalogla que ganerd &l plante. *Prolocol
quirurgico y certiffcade del implante firmades y
sellados por el cinijano Trasplantologo
Intervinlente, *Para Trasplanie de midula dsea

el del imiento de
infusién firmado y sellado por el profesional
especialista intervinients, "Constancia de
Inscripcion en lisia de aspera ofiial, "Corstancia
de| Reqisiro de pacientes Trasplantados del
INCUCAL *Ma se reconocerdn irasplanies
realizados en el exterior. *Tanlo fa Insliluclén
como € equips de Transplante deberén estar
habilitados por el INGUGAI

§ 200.000)

Multisistémico

Insuficiencia con
riesgo de vida de uno
o mas drganes o
tefidos

Enfermedad pulmenar grave

Transplante puimaonar

Maduls T

Documentacion medica especifica: *Hisloda
clinica con diagndslico de certeza dsla
p gia que generd el *Prolocolo
quirargica y cenificado del impiante fimmades y
sefladas por el cinjanc Trasplantologo
interviniente. *Para Trasplante de médula dsea
del irmi de
nfusion firmado y sellade por el profesional
Jallsia miervinients, ‘Conglansia de
Inseripeion en fista da espera oficial, *Conslancia
del Regisiro de pacientes Trasplaniados del
INCUCAL "Mo se recongeendn irasplantes
realizatios en el exterior. “Tanta la Institueién
coma el equipe de Transplante deberén estar
habilitados por el INCUCAI

5 200 000k




Sistema organico
funcional

Afeccion de la salud

Patalogia

Teenologia

Prastacion

Fundamento Diagnostico

Fundamente Terapéutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Mutlisisigrmico

Insuficiencia con
riesgo de vida de uno
o mas brganos o
tejidos

Enfermedad renal lerminal con
insuficiencia cardiaca

Transplante cardiorenal

Madulo Transplante

Enfermedad renal terminal con
insuficiencia cardiaca

Enfermedad renal ferminal con insuficiencia cardiaca

Datumentacion médica especifica: ‘Hisloria
clinica con diagnastico de cereza dela
|petotogia que generd el transplante. *Prolocole
guinurgico v certificado del implante firmados y
|sellados par el cirujano Trasplantologo
interviniente. *Para Trasplanie de médula dsea
presentar el protosolo del procedimiento de
infusién firmada y sefiade por el profesional
{especialista interviniente. “Conslancia de
Inseripelon en lisla de espera oficial. *Consiancia
del Registro de pacienles Trasplanlados del
[NCLUCAL *No se reconocerdn trasplanies
realizados an el exierior. "Tante |4 insttucion
comn ef equips de Transplante deberdn eslar

| habilitados por e INGLIGAL

§200.004

Mullisistémica

Insuficlencla con
fesgo de vida de uno
© mas érganos o
iejidos

Insuficiencia cardiaca sin respuasts)

Transpiante cardiaco

Mddulo Transpiantie

rdiaga lerminal ref fa a tratamiant

Dacumentacion médica especifics: “Historia
clinica cen diagnastico de ceneza de la patalogia
que generd el transplanie. *Profocolo auinurgico y
cerlifficado del Implante irmados y sellados por e
cirujano Trasplantologo inlerviniente, *Para
Trasplante de meédula dsea preseniar el prolocolo)
del ienta de infusién firmado y sellade

I 1erminal
& tratamienta médiza o quirdngice

médfce ¢ guinirgice

por gl profesional especialista interviniente.
~Constancia oe |nscripoion en lista de espera
oficial, *“Constancia del Regisiro de pacienies
Trasplaniades del INCUGAL *No se reconocerdn
trasplanies reailzadaos en el exierior. *Tanto la
Institucidn como el equipe de Transplante
deberdn eslar habiliados por el INGUCAI.

£ 160.000!

Mullisistémica

Insuficiencia con
riesgo de vida de uno
0 mas ¢rganos o
fejidos

Insuficiencia hepatica y renal

Transpiante hepata renal

Médule Transplante

Insuficiencia hepética v renal

Insuficiencia hepética y renal

Documentacidn médica especifica: *Historia
ciinica con diagndstico de ceneza de 1a patologia
que generd el iranspiante ef trasplante.
*Prolocolo quirergico y cedificado del implante
firrados y seflados por el cirujano Traspiantologa)
inlervinienle. *Para Tresplanie de méduia dsea
presentar el prolocole del procedimiento de
infuslan firmado y seliado por el profesional
especialisia inferviniente. *Conslancia de
Inseripsion en lista de espers oficial. *Constancia
del Regisiro de pacientes Trasplantados dei
INCUCAL *No se reconocerdn irasplanies
realizades en el exterior. *Tanto la Institucion
camo el equipo de Transplante deberdn estar
habilitados por el INCUCAL

£200.000




Bistemna orgénico
funcional

Afeccién de la salud

Patolegia

Tecnologia

Fundamento Terapéutice

Fundamento para Reintegra

' Valor a reintegrar

Mullisistémico

Insuficiencia con
riesgo de vida de une
o mas 8rganos o
tejidos

Insuficiencia renal terminal

Transplania rensl

Médula Transplanie

Insuficiencia renal terminal

Insuficizncia renal terminal

Dotumentacion médica especifica: *Historia
clinica con diagnéstico de certeza de |a patologia
que generd el transplante. *Protocelo quirurgico
Ceificado de! Implante fimados v sellados por
«i cirujeno Trasplantologo inferviniente. *Para
Traspiante de médula dsea presentar el prolocolo)
del procedimienio de infusidn fimmado y sellads
por el profesional especialista interviniente.
*Constancia de lnscripclon en lista de espera
oficial, *Constantia dal Regisiro da pacientes
Traspiantados del INCUCAI *No se reconocerdn
|traspiantes realizados en el exterior. *Tante la
Institucién como el equipo de Transplante
deberan estar habilitados por el INCUCAL

§ 55.000

Multisisiémico

Insuficiencia con
rlesgo de vida de uno
© mas Grganes o
tejidos

insuficiencia renal lerminal més
diabetes

Transplante reno pancrealico

Modulo Transplanle

Insuficiencia renal lerminal més diabeles

Insuficiencia renal lerminal mas diabeles

Dotumentation médica especifica: *Historia
ciiniea ton diagnéslico de cerieza de ia palolegla |
gue generd el lransplante el rasplante.
*Protosolo guirurgico y Cerlificado del Implanie
firmados ¥ sellados por el cirjane Trasplantolagey
interviniente, *Pars Traspiante de madula dsea
fpreseniar el prolocolo del procedimienta de
infusign fimmado y sellada por &l prefesional

i i . "G de
Inscripsion en lista de espera oficial. *Constancia
del Regisiro de pacientes Trasplantados del
INGUGAI. *No se reconocerdn lrasplantes
|reafizados en el exterior. “Tanto ia institucién
coma e equipo de Transplante deberdn estar
habilitados por el INCUCAL

$ 200 000

[ Multisist&mica

Insuficiencia con
rlesgo de vida de uno
o mag Grganes ¢
tejidos

Mala absorcién yio intesting muy
corle grave

Transplante Intestinal

Madula Transplante

Insuficiencia renal terminal més diabetes

Insuficiencia renal terminal mas diabetes

Dommentacidn médica especifica: *Histora
clinica con diagnéstico de cerlezs de la patologa
que generd el transplanie el trasplante,
*Protocolo quirurgico y Certificado del implante
firmados y sellados por el cirfane
interviniente, *Para Trasplante de médula dsea

el p del de
infusidn firmaco y sellado por el profesional
especialista inferviniente. "Constancia de
tnseripeion &n lista de espera oficial. *Constancia
del Registro de paclentes Trasplantados del
INCUCAL *Nao se reconocerdn irasplantes
reslizadas en el exterior. *Tanto a insliucidn
coma &1 equipo de Transpiante deberdn estar
Ihabiiitadios por el INCUCAL

§ 200,000

Mullisistémico

Insuficiencia con |
rlesgo de vida de uno

Patologlas hemalologicas/

o mas érganos o
lejitos

inmunolsgicasi eic.

(dorante no relacionada)

Mbdulo Pre-Transplante
ds médula dsea

La aclivacién de los procesos de
bisqueda, la reafizaciin de los esludios de|
enfemedadas infecclosas y de
histocompatibilidad, los esludios.
confirnatorios de HLA y de aila resolucién

La activacién de los procesos de ]

Documentszién médica especifica: *Hisloda

de o5 esludios de enfermedades infectiozas y de

histocompatibilidad, los estudios confirmalorios de HLA y

de alla resolucion de! pacienie y de donanies
def

del paciente y de donanles
sm alectuarén segin nommativas del
INCUCAL

segin
INCUCAL

clinica y completa, con disgnéstico
'y valoracién de olros donantes, Fundamentacién
médica de la necesidad de bisgueda

Firmada y seflada por hemaldloge
|interviniente. Autorizacion y validacion del
INCUCA!

$35.000,




Sistema organico
funeional

Afeccitn de la salud

Patologia

Tecnologia

Fundamenta Terapéutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Multisislémico

|insuficiencia con
riesga de vida de uno
© mas drgaios o
{efidos

Patologias hematologicas/
oncalégicas! heredijarias!
inmunclégicas! elc.

‘Transplanie médula Gsea
aulelogo

P
linmunolGgicas/ ete,

encolboicas! heredilari

Decumentacidn médica especifica: *Hisloda
clinica con disgnostico de cerfeza de la patologia
que ganerd el iransplanle el trasplante,
*Protocols quinurgico v cedificade de! implanle

interviniente. *Pera Trasplanie de médula dzea

p elp del p i de
infuslén firmado y sallado per el profesional
iakisla nf nienle. *Constancia de

P
Inscripcion en lista de espera oficial. "Constancia
del Registro de pacientes Trasplantades del
INCLICAL *No se reconoceran lrasplanmes
realizados en e exierior. *Tanto |8 Inslitucion
coma el equips de Transplante deberdn estar
habilitados por el INCUCAI

firmados y seilados por &f cingjano Trasplantologe|

H 170.00!?1

Multisistémica

Insuficiancia con
rigsga de vida de uno
@ mas diganos o
lefidos

Patoleaias hematoldgicas/
oncaldgicas! hereditarias!
inmunolégicas’ elc.

Transplanie méduia dsea
[alegene

b tacidn médica ifca: “Historia
clinica con diagnésiica de certeza de Ia palologia
‘que generd ef fransplante el trasplante,
*Protocole guirurgics y cerificade del implanie
[firmados y sellados por el ciryjane Trasplanteloge
interviniente. *Para Trasplenle de médyla dsea

Prestacion Fundamento Diagnostico
Mol acebiac heredilarias! iﬂmunul&gicas’ elc.
Médulo Transp ) il

Palologias he
Inmuneldgicas! efc.

(il Bl p ael pr i de
tnfusién firmado y sellado por e profesional
especialista interviniente. “Constancia de
Inseripaion en Fista de espera oficial. “Constancia
del Registro de pacienles Trasplantades del
INCUCAL *MNo s& reconocerdn irasplanies
realizados en el exderior. *Tanto la Institucidn
como & equipo de Transplante deberin estar
hatililagos por el INCUCAI,

$ ZZO.MJ

Multisistémico

Insuficiencia eon
riesge de vide de une

Trasiome metabdlico/ Diabetes yfo

=
[-3
o

po

o mas drganes o
lejidos

P atica grave

Médule Transplante

| Diabetes en fase evoluliva avanzada:

Diabetes en fase evolutiva avanzada: nefropalla,

¥

¥

Dy laclén médica ifioa; *Historia
clinica con diagnéslico de cerleza de la paiciogia
que penerd el transplanie el trasplante,

irurgi i del imp

quirurgice y

firmados y sellados por el ciryjane Trasplantel
intervinients, *Para Trasplanie de médula dsea

el protocolo del iento de
infusidn fimade y selfado por el profesional
gy Interviniznts, “C de
Inscripeion en lista de espera oficial. *Conslancia
del Registro de pacientes Trasplantados del
INCUCAL "No se reconacerdn trasplanies
irealizad os en el exterior, *Tante la Instiiucion
como ef squips de Transplante deberdn estar
habfiitades por el INCUCAL.

$ 200.000)




Sistema organico
funcional

Afeccion de la safiud

Patclogia

Tecnologia

Fundamento Terapéutica

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

RMidsculo

miembra Infedor

Prétesis para desarticulacion |
de cadera con unidades de
cadera y de redilla con
sistemas de propuisidn
hidradlicos yfa neumaticos

Modulo prolesis exiema

de cadera

Para pacienies hasla 60 aftos de edad con ampulacidn
suprazandilea de miembro inferiar, activos, que ya hayan
cumplide el tratemiento pre-protésics con buencs

de marcha sin requerir asistencial

meoanica o que hayan ulilizado equipamiento previe con
resultades demosirables de marcha sin requerir aslstencia
mecanica

Documentacién médica aspecifica; *Hisloria
clinica con deseripeidn de la patologia de base
que concluyd en la ampulacién/desariculacion
del miambre. “Protecolo quinirgice. *Indicacitén
del tipo de pritesis extema adecuada
confeccionada por médico especialista en
Fislalra, donde consten los detalles lécnicos que
permiten la evaluasion (ni marcas ni modelos)
firmade y seliada por ol médico ezpecialists que
la indica y avalada por ¢l Direclor de la
Inshlucion ya sea piblica o privada. *Informe del
Fisalra de Ia aceplacidn de la prétesis segdn los
detalles chrantes en el pedido original.
*Conformicad de| afiliado de la adecuacion de ls
protesis, su rehabiltacion y enirenamiento en el
use,

% 120 00

Muscula

miembro inferior

Protesis para amputacidn de
miembro inferior sobre rodilla)
con rodillas controlsdas por
microprocesadones

Maodulo protesis extema

miembro inferior

Tratamienlo amputacién supracondilea de

Para pacientes hasts 50 afios de edad con amputacion
supracondilea de miembro Inferior, actives, que ya hayan
buenos

Documentacién médica especifica: "Hisleria
eliniea con deseripoidn de la patologia de base
que concluyd en la amputacion del miembro.
~Frotocale quirdrgico. “indiceciin del tipo de
préfesis exiema adecuada confeccionada por
médico espacialista en Fistalra, donde consten
los detalles lécnicos que permilan la evaluscion

el
Pl pre-p
resultados demostrables de marcha sin requer asistencial (i marcas ni modelos) firmadz v seliada por el

mecanica © gue hayan ulllizado equipamiento previo con
resultades demeostrables de marcha sin requerir asistencia)|
mecanica

médico especialisla que la indica y avalada por el
Direclor de la Inslitucién ya sea pablica o
privada. *Informe del Fisiatra de la aceplacién de
|2 prélesis segin los detalles obrantes en el
pedide eriginal. *Conlormidad del afiliado de |a
adecuacion de la protesis, su rehabilitacion y
‘enirenamieni en el uso.

5 28.000

Miiscula

miembro inferior

Prolesis para amputacion
supracondiies da miembre
inferer con unidades de
rodilla con sislemas de
propulsion hidradiicos y/o
naumaticos

Madulo protesis extemz

inferior supracondiiea

Tratarmienta ampulacida de miembre

Para paci¢ntes hasta 50 afos de edad con ampulasién
supracondilea de miembro inferior, activos que ya hayan
cumglido el lartemiento pre-prolésico con buenos
resultados demostrables de marcha sin requerir asistencia
mecanica o que hayan ulilizads equipamiento previa con
resullados demosirables de marcha sin requerir asistencia)
mecanica

Deocumentacion médica especifica: *Historia
clinica con descripcidn de la paiologia de base
que conchuyd en [a amputacion del miembro.
*Protocoio quindrgico. *Indicacidn del ipo de
protesis exiema adecuada confeecionada por
médico especialisia en Fisialra, donde conslen
lus detailes chicos que pemmitan la evaluacitn
{ni marcas nl modetos) firmada y sellada por &f
médico especialista que e indica y avalada por el
Director de la Institucidn ya sea pibiica o
privada. "Informe del Fisiatra de Ja aceptacion de|
Ia pritesis segln los detafles obranies en &l
pedido original. *Conformidad def afiliado de la
adecuacion de la prolesis, su rehablitacion y
enirenamienio en el uso.

§ 80.000

Miscule

miembro infarior

Prétesis para amputacidn
bajo rodilla con médulos y
pie en fibra de carbona,
conos de siliconas, sisiemas
de vaclo mediante bomba
expulsora

Médulo prétesis extema

del miembre

Para pecientes hasla 50 ahos de edad con amputacién
suprecondiles de miembeo inferior, activos, que ya hayan
cumplido ef tralamiento pra-prolésico con buenos

R i de
inferior bajo rodilis

Documentacién médica especifica: *Hisloria
clinica con descripcion de fa palologia de base
que concluyd én la amputacidn dei mismbro.
*Protocolo quirdrgico. *Indicacidn del tipo de
prélesis exiema adecuada confeccionada por
meédico especialisia en Fisiala, donde consten
|05 detalles técnicos que permitan la evaluacion

de marcha sin requerir

(ni marcas ni modelos) firmada y sellada por el

mecanica o que hayan ulilizado pr
resultades demostrables de marcha sin requerir asistencia)
mecanica

médico espi que |2 indica y avalada por el
| Directar de 1a Institucidn ya ses pdblica o
privada. “informe ded Fisiatra de la aceplacidn de|
I3 protesis segin los detalies obrantes en el
pedide original. *Conformidad de| afiliado de la
adecuacion de la protesis, su rehabilitacion y

|entrenamiente en el usa,

$ 40.000]




Sistema orginice

Afeccidn de la salud

Patologia

Tacnolagia

Prestacicn

Fundamento Diagnostico

Fundamente Terapéutico

Fundamente para Reintegro

Valer a relntegrar

Eliﬂenﬁll prétesls Ge sﬁ'ml:r niclulm

funcional
Ampulacién o pardida del miembro a nivel de la mufieca 2 . e
o s ariba; imposinilidad de uiiizar la prélesis esténdar 3:\‘;“:;‘:1‘:’::0‘:;‘;;:’“:‘;';1‘nI‘t;g'i';":ﬂ:s s
o insuficiencia de ésla parn salisfacer las necesidades aue e dal
funcionales del paciente en la reafizacion de actividades .
de la vida diaria; preservacidn, en el mufitn, de un umbra ‘Prulof:o::;:;:mmo indleacidn del tipa da por
de microveltios suficiente para permitir €l comrecto
Frilesis para amputacidn de T i funcionamlente de la prélesis; funcidn newoldgica, médico epecialiata on Flaialia, donde consien
Mdseulo A migmbeo superior lembre superior bajo codo |Médulo préfesie exema 2 A gle miemero ra manejar ] los detales tf;r.mcus 08 Pt I evalinclon $ 140.000
L 7 " [ s proless: | codn ¥ L ksl | mareas nj modelos) firmada y sallada por ef
con mano nvoelécifcy SUREERERaIE dispositivo: ausencia de comortilidades que podrian m; z 'Dm,. P dg a.v la:a o
interferir eon el mantenimients de la funcidn de la rnnig;;:::a ms“:];:: .':“ pgn'in: o
prélesis; desempefic de aclividedes enun enlomagque na| L L woeeT) Fisi!tmn s alnepuc\én de
inhiba la funcién de la prédesis {per ejemplo, un ambiente :J B Hn
i a prétesis segon los detalles obrantes en el
.hnmodo_o Uemul_];s:leﬂncas qut;ulrlln alrecl,nral pedido ariginal, *Canformidad del afiiado de a
j::::;z{;;p;::‘id:l: Unyprista Gaeeniral PRELEE adecuscion de ka prolesis, su rehabiflacion y uso.
D médica “Hisloria
elinica eon deseripeion de la patologla de bese
que cancluys en la amputacidén de! miembre,
“Protocole quinirgice. *indicacidn del tipo de
prétesis extema adecusda confeccionads por
Pritesis para amputacion de médico ﬁmclalbta en Fiziatra, donde consten
miembro superior sobre codo| T de Fara die hasta 60 afcs con amputaciin de los detalles idenicos que permitan [a evaluaciin
Masculo2eq Ao con coda )ur?ﬂanu Mdduls prétesss axtama superior bajo coglu miembrg superior scbre codo. {nl rareas nt medelos) firmada y sellada por sl $260.000
migelécirica miédica espacialisla que la indica y avalada por el
Director de |3 |nstitucion ya s2a pdblica o
privads. *Informe del Fisiotra de |a sceptacién de|
|a prétesis seaiin los delalles obrantes en el
pedide ofigingl. *Conformidad del afiliade dge la
de la prolesis, su rehabilitacion y useo
o i6n médica *Historia
clinica confeccionada por el especialista en
Oropedia yTraumstologia donde conste el
diagndsico v lodos los iratamientos previos v sus
~“Informe de los estudlos
que avalan 12§
de Cadera: séplico mﬁdicn *Protecole quiningice y Certificado de
por punciones arit jarmi Implante son los stickers corespondientes
Enfermadad dsea dimentacitn, peri- I pegados (ver normas generales). *En caso de 2
Protesis de revisién de : 3 r - : Precio a reintegrar Médulo
Niseeulo esqueldticn conq&:l\‘ll yio |Enrermedad arliclars silémice |cadera, rdilay hombeo Mddu.!nlde Lnsumnsy. c madma cemelloglar?‘u Gseo con s op de Mlls | ,; s dep o m’do:;:gan Traumatologis-Reemplazos
: A (FOA o EMER) para puncién de fa |séptico, ico, | e p arficulares: §40.000
degeneraliva d arficulacitn con cultive y anlibi p de Humbm j sépﬂm 4 por médlc’: 3:
ani &sl ia de no i a

solicilud de la prélesis deberd e:pedn.‘.sr solo
Ios detailes 1écnicos (no marcas ni medelos} y
deberd estar ratificada con |3 firma del Director
de |a Inslitucidn ya sea un hosplia| piblico o una

privada, "C
firmado por gl médice que realiza la intervencidn

|quinimica y el pacienie.




Sistemna organico
funcional

Afeccién de la salud

Fatologia

Fundamento Terapéutico

Fundamento para Reintegro

Valor & reintegrar

Misculn esquelélico

Enfermadad dses
cangénita yio
Iraumatica yio
degeneraliva

Enfermedad articular o sistémica

Prétesis de revisién de
cadera y rodilia

Médulc de insumos y

séplico

plastia de Cadera:

proteinay”"
C reactiva, centallograma Gses con L
para Infeceidn, puncidn de la

1

articulacidn con cultivo y antibiograma.

ar
fraciuras peri-protésicas, luxaciones recidivantes,
josteolisis localizadas. Arrepiesiia de Rodilla: affojamientol
séplico, fracturas pe; i

jespecificar ol los detalles técnices (no marcas

Diocumentacién médica especifica: *Historia
clinica confectionada por el especialisia en
Orlopedia yTraumatolegia donde conste el
diagnostco y lodos los iralamientos previos y sus
resullados. *Infarme de los psiudfos
complementerios que evalan la indicaidn médica.|
*Protocolo quirimgice y Cerfificado de impiante
0N los slickers comespondientes pegados (ver
normas generales). "En caso ge pacientes
{portadores de patologias de origen reumdtico se

Precio a reintegrar Médula
T

{deberd presentar un informe par
médico especialista en Reumaloiogia avalange
la ariropiastia. *La solicitud de la pratesis deberd

ni modelos} y deberd estar ratificada con la firms
del Directar de la Institucion ya sea un hospital
publico o una Institucién privads.
*Consentimient e informade firmado por ef
médico que realiza la intervencién quirirgica y el
paciente.

plazos|

articulares: $15.000

Mriscule esqueldlico

|Enfermedad dsea
|cengénha yio
treumdtica yfo
degenerativa

Enfermedad articular o sisiémica

Reemplazo pimarie:
Proiesis de cadera, rodilla,
hombra, tebillo (FDA o

Médulo de insumos y

EMEA)

Artroplasiia de Cadera: Pacientes poriaderes de ung
articulacion dahade, en quienes fracasa el
i y por o tant inGan esn

Hemaograma, erilresedimentacidn, prote/nal
C reactiva, Evaluacién prequirirgica-

sintomatoicgia que afecta su calidad de vida, a.1) Parcial:
fractura medial de cadera, pacienies afiosos en regular o
mai estado general, baja demanda funcional. a,2) Tetal:
fraclura medial de cadera, pacienles menores de B0 afios
en buen eslado general, buena demanda funcions!,
arfrosis, artritis reumatoidea, ariritis autoinmunes,

d

Dacumentacidn médica especlfica: *Hisloda
cliniea confeccionada per el espesialista en
‘Oriopedta yTraumatologia dande conste e
diagndsteo y lodos los tratamientas previes y sus
resuilades “Informe de Jos estudios
complementarios que avalan la indicalon médica.|
“Protocslo quinirgico y Centificada de Implanie
con los stickers comespondienies pegados (ver
nomMnas . "En casa te pacieniss

necrosls aséplica de cadera, displaslas d

Artroplestia de Rodilla: artrosis severs, » 55 afios con
artrosis tricompartimental e inestabilidad agregada
demosirada por radiclogia y RMM, < §5 afios en los que
RO sea posible commegir ef dessje mediante oslectomia, o
bien que dicha ostectomia haya fracasade y las
posibilidades de recuperacion de ls movildad en el post
operalorio sean superadoras al estado general
preoperalorie, avalado, eslo GHimo, parun médico
especiailsta en Medicina Fisica y Rehabilitacion o
Fisiatra, antrils reumatoidea, osleonesrosis, geny

igo, antritis de Mombro:

de. de erigen se
deberd presentar un informe confecclonade por

Precio a reintegrar Modula
Traumaiologie-Reemplazos|

médico especialista en Reumajoiogia avalando
Ia artroplasiia. *La solicitud de la protesis deberd
espacifisar sola |os dela/les léenicos (no mareas
ni modelos) y deberd estar ralificada con la frma
del Director de |a Institucién ya sea un hospital
piiblico o una Institucion privada,
*Censentimiento Informade firmado por !
médieo que realize la intervencién quinirgica ¥ el
paclente.

Maisculo esquelético

Enfermedad dsea
congénita yio
[traurndtica yo
degeneraliva

Enfermedad articular o sistémica

Prétesis na convencional de
cadera, rodilia, hombra (FDA
o EMEA)

Médulo de insumos y
materiales descartables

65805

Lesiones lumorales benignas o malignas
¥, en particuiar, con pérdidas ge hueso,
que no puedan ser solucionados con otros
procedimientos quinirgicos o injertos

Lesiones temorales benignas o malignas y, en parficular,
con pérdidas de hueso, que ne puedan ser soluclonados
con otros precedimientos quinimgicos o Injerlos dseas

Documentacion médica especifica: *Hisloria
clinica confeccionada por el especialista en
Orlopedia yTraumatologia donde conste et
diagnostca y todos los tralamientos previos y sus
resuliacos. Sinforme de los estudios
‘complementaries que avalan la indicaidn médica.]
*Protecelo quinimpice y Cenifizado de implante
oon los slickers correspondientes pegados {ver
normas generales), *En caso de pacientes

deberd presentar un informe confeccionado por
médico especialista en Reumatclogia avalando
la arroplastia, *La selicilud de |z prolests deberd
especificar solo los detalles téenicos (no marcas
ni modelos) y deberd estar ratificadz con la firma
del Direclor de la Inslitucidn ya sea un hospilal
piblice o una Institueion privada.
“Consenlimiento Informado Armado por el
médica que realiza I8 inlervencion quinirpica y el
paciente.

portadores de patologles de origen reundlico se Traumalologia-Resmplazes)
taticylares: $100.000

Precio a reintegrar Maduio




Sistema arginico
funcional

Afeccidn de la salud

Patologia

Tecnologia

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapéutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Misculo esquelético

|Enfermedad de la columna

Sistema de fijacion de

Imagenes e indicacion per médico

columna (Nacior

Para lag protesis discales, a nivel de los segmentos mis
bajes de |a paralas p
tumarales y iraumélicas como las fmotunas de lipo A3

D idh medies especifica: "Historia
clinica o i por el i &n
Orlopedia y Traumalologia dende conste &)

(lipo Burst o estallido) y los dobles )

diagnostco v tados log Ir i previos y sus

posterior f posterior-anterior), ya sea en forma sucesiva o
simullédnea; en [as fracluras de tipo C, con lesidn de las
tres cah de Denis, dependiendo la idn de
de trax, EPOC,
obesidad) edad del pademe {ipa de tarea laboral que -
desempefie, e1c.: para lés patologias tumorales,
Interaspinosos: Peeck y ftanio: is lumbares, doler

informe de los est
complementarios que avalan |a indicacidn
médiea. *Prolocalo quinimice y Cerlificado da
implante con los slickers cormespondientes
pegadas (ver normas generales). *La solicitud del|
sistema deberd especificar soio los detalies
técnicos {no marcas ni modelos) y deberd eslar

Iurnbar de ar\geﬂ discal {enfermedad discal dsueneraliva
2 i {ras una recidiva de la
hemia discal, disceclomias con hernias discales masivas
que auta i del material
discal lymbay, degeneracidn discal en el nivel adyacente

ralificada con la firma del Director de la
Inslilucidn ya sea un hospilal piblico o una
Institucién privada *En caso de pacienles
poriadores de patologias de origen reurndlico se
deberd presentar un infome oorrfwmnadu par

Precip a reinfegrar Mdodulo
Traumalologla-columna:
$35.000

IMGsculn esquelétics

dad dela

Fijacién simple y discos:

cifoplastia, insirumentacidn
de hasia 4 niveles,

fljacidn de columna cervical
y larace lumbar por via
anterar (FDA o EMEA)

discos cervitales y lumbares,

e Indicacion por médica

pediculo y al cuerpo y qua puede solidarizarse en forma
multipunio a través de bames. 2 (dos} por cada nivel, sole
5e reint rd el VIIGI'UG P en

pedidlrica. Cages i aticos para cervical:
arrodesis circunferencial de 360 grados, 1 {uno) por mivel
para la resofucion de la patologia; &l uso de 2 (dos) por

auna arlmdas.s previa, La utilizacién de mas de fres médice | en g
58 ficada segin al i M
protocoios Intemacionales (FDA), al igual que su firmada por el médioco que realiza la intervencién
implantacidn por entima de |2 Sei para plastia p{quiningies y el pach
Tornillos p : sistamz para ancl al

Domrnmlwén médica especifics: ‘Husmm

nivel debe ser blen justificado. Celdas para corp por el esg en
{tipo mesh): indicado su utiiizacidn en reseccionas Onopedia y Traumalologia donde conste el
sbral ampllas Cifopiastia: indicada en dizgnasteo y todos los i previes y sus
bralas con lig o dinal posterior intacto, informe de los estudies
auu:los !i& i ele. que avalan la indicacion

Placas cervicales con iomilios de bajo perfil blogueadas:
sistemas de fijacién vertebral para columna cervieal, en
canal estr 5 etc. Mini placas
de maxilofacial para |aminoplastia: a, Oslficacién del
ligamento lengltudinal poslerior en varios niveles, con el
|manienimlento de |a jordosis cervical, b, Estenosis
|eongénita de! canal con el mardenimiento de la lordosts
cervicel, ¢. Espondilosis cervical en varios niveles, comprd
7. Sistema de fljacion occipito-cervical:
| Indicaciones

médica. “Protocato quinirgice y Cerlificado de
implante con os stickers corespondianies

tpenados (ver normas generales). “La solicitud ded

sislema debert especificer sole fos dealies
t8cnicds (ne marcas ni modelos) y debers esiar
ralificada con Iz firma del Direclor de (2
Institucién ya sea un hospital piblice o una
Institucion privada “En ¢250 de pacienies
porladeres de patologias de origen reumdtico se
deberd presentar un informe confeationado por

4. Inestabliidades de Y2 region octipito-cervical y
1. Artritis reumatoide

2. Malformaciones

3, Inestabilidades postraumatices

4. Tumores

5. Infecciones

b. inestabilidades de ia columna cervical baja

1., Anritis reumatoide

2. Malformaciones

meédico ! en

il fa PR
el p i

firmado por el médico que reafiza la inlervencidn

quinirgica y el pacientie,

3, Inestabilidedes oosiraumiticas,

Precio a relnlegrar Médulo
Travmalologia-columna:
$35.000




Sisterna organice
funciona!

Afeccion de la salud

Patologia

Tecnologia

Prestacion Fundamento Diagnostico

Fundaments Tarapéutico

Fundamento para Reintegro

Walor a reintegrar

Masculo esquetélico

Enfermedad dsea
|congénita yio
|traumalica ylo
oegenerativa

{Enfermedad de a columna

Fijacidn compleja:
Instrumentacién de eclumna
iumbar de mas de 4 niveles

por via postefior, incluyends
fa placa oceipital (FDA ¢
EMEA)

o Stslema de Tacitn cervical Médulo de Insumos y

Imégenes e indicecion por médico

descartables P

[(reumatoidea,

Inestabilidades de Ia region occipltc-cervical y columna
cervical superior; artrilis reumatoidea, malformaciones,
inestabilidades posiraunéticas, tumores, infecciones,
tnestabilidades de ja cojumna carvical baja: artritis

Documentacion médica especifica; *Historia
clinica confaccionade por el espacialista en
Ortapedia y Traumatologia donde conste &l

y lodas ios previes y sus|
resultados."Informe de los esiudios
complementaries que avalan Ia indicacion
médica, *Pralocolo quirdrgico y Cedificado de
implante con los slickers comespondientas
pegados (ver normas generales). "La solicitud del
sisiema debera especificar solo los detalles
técnicos (ne marcas ni Modelos) y deberd estar
i can la firma del Directorde la

tumoras, infl

Inslitucion ya sea un hospitsl publice o una
Institucién privada,"En caso dé pacientes

de de origen 5%
deberd un informe por
médico ista en
ol n e T " o
firmade por el médico que realiza |a infervencidn

y &l pacienle.

q i

Precio a reintegrar Modulo
Traumatolegia-columna
$50.000

Miseulo esquelélice

Enfermedad dsea
cangénita y'o
traumdtics ylo
|degenerativa

Eseoliosis del nifio yio deil adulle

Instrumentacian de columna
para escolinsis (FOA 0
EMEA)

Mddulo de insumos y

Imégenes e indicacion por midico
descarlables i

Tomilios pediculares: sistema gisefiade para anclarse al

{ padieulo y al cuerpo y que puede sofidarizarse en forma

| multipunio a iravés de barras. 2 {dos} por cada nivel, sole
se i ef valor de en

pedidlrica, Cages inlersomalicos pera columna cenvicat
artrodesis circunferencial de 360 grados, 1 (uno) por nivel
para a resotucion de la patologia; el use de 2 (dos) por
nivel debe ser bien justificado,

| Instilucién privada, *En caso de pacientes

Documentacién madica especifica: *Historia
clinica confecsionada por el especialista en
Ortopedia y Traumalologia donde conste ei

i y indes les previos v s
| resultados,*informe de los esiudios
complemsantarios qua avalan ia indicacidn
médica. "Prolocolo quirdrgice y Gertificado da
limpiante can los slickers comespondienies
pegados (ver nonmas generales), *Le salicitud d!i
sislems deberd especificar solo los dalalles
técnicos (no marcas ni modelos) y debera estar
ralificada cen |2 firma del Director de 12
Institucidn ya ses un hospital piblico o una

pertadores de patologlas de origen reumdlico se
deberd un inferme por
médiso en
el procedimiento. *Consantimlanta Informada
firmado por el médico que realiza la Inte rvencion
y el paciente,

Precio a reintegrar Madulo
Traumatologia-columna:
$420.000

Malformacién

génila de Ia cajs
toracica

Paclus sxcavalum

Barras meldlicas (iécnica de
Miss)

Moédulo de insumos y
materiaies descartables

Progresién de la enfermedad, Indice de
Halier » 3,25, prolapso de la vilvela

| Progresidn de la enfermedad, Indice de Haller > 3,25,
de ia valvuia mitral, compresion o

mitral, o to del

el corazén, alleraciones en la

corazén, enla
cardiacs {por ECG ylo eco) exémenes de

D isn médica "Historia

clinica confeccionsda por el especialisia en
Oropedia y Traumatoiegia denda conste 8l

dslco y todos los Ir previos y sus|
resullados “informe de los esludios
complementarios qua avalan la Indicacion
médica. "Prolocols quinirgico y Certificado de
limplante con los slickers corespondientes

conducclén cardiacs (por ECG yio eco) de

funcién que indican iva u

fungién pul que indican
restrictiva u obstructiva, recidiva de
cirugla ableria

obstructiva, recidiva de cirugfa sbierta

{ver normas . *La solicilud del
sistema deberd especificar solo los delalles
técnices (no marcas ni modelos) y deberd estar
ratificada con ia firma del Qirector de g
Instiiucidn ya sea un hospital pdblico e una

2 privada. *Gi informado
firmada por el médico que reafiza la intervencion
quiringica y el paciente,

g SO‘Nq

Mirsculo esouelético

mixilo-

T
facial

méxilo-facial

Prétesis mandibular
comglela

Médulo de insumos y

Imégenes e indicaclon per médice

de clrugia r

D i6n médica *Historia
cliniea. "Radiografia pre y posl quiningica.
*Protocolo quinigico, *Cerlificado de implante
con Sticker, "Cansentimiente informada firmada
por Medico del sgente de Salud y e

580.000




Sistena organico L
funelonal Afeccion de la salud Patologia Tecnologla Prestacion Fundamsnto Diagnostico Fundamento Terapéutice Fundamento para Reintegro Valor a reintegrar
!Iét‘lrlt'a 12 det necvio (TENS). D ign medica ssp : "Historia
Estimulacion periférica del nervio (PNS). Estimulasin de [clinica con detalle del cuadro clinico y 1z
Ia ralz del nervio (NRS). i di i
|Eslimulacién medular (SC8). Eslimulacion cerebral donde censien drogas utilizadas/desisliempo y
Equipo interdisciplinario: hMédico profunda (DBES). Eslirmladén epidural de Iz corteza respuesta. *Fundamentacidn médica de la
{Neurdlogo. Médico Psiquiatra, Médica molora {MCS). Esth de implanle del dispositivo cuyo
"'::urmimjano Psictiogo. Demostrar en  |repetifiva (rFFMS), Para: Dotor Neuropélico Cronico: se | reintegro ge salicta firmada y sellada por el
: lodos ins casos mediamte histona chca deberd demaostrar doler durante un liempo y ek midice Neurdlage & targo del paciente y avalada
Ner)nloso ceniral ¥ Enfarmedad Doker crénice i6n esginal Mddul_e de Insumos y qué los ha san ol de ser a por lo menas 4 {cualro)  |por firma y sefio del Audilor Médico del Agents £ 150,00
neuralogica maleriales descartables |cle alio fiesgo qumnmiou Mo tienen 4 dosis i de mo existic de Salud, *Protocalo quirurgico del implants del * q
mulfiples enfermedades * Tuvienn alivio cmmlndanmme& durante un tiemps no menora 3 neuroestimuiader firmada y seltade por el
ive durante Is esti in de b nt b do el dolor mas del 30% {ali f e de
“La 2 Y ica no £0n una minima del 5° punto  {implante complete con stickers { ver Normas)
|contraindica el procedimiento, en la escala de 0 & 10 y generando una pobre calided de |fimmade y seliade por €l especialisiz y por el
viga, Lumbar: 6 meses previos de dolor. Neuralgia Auditer Médice def Agenie de salud.
Herpética: 3 meses previos de dofor, Sindrome de *Consentimiento infermado firmade por e
columna fallida. Sindrome de complejo regional dolorose- | paciente/padrefivier y el médico a cargo det
Dolor fumbar post cirugias falidas de columna lumbar . |procedimienta,
o on médica esp : *Historia
clinica con detaile del cuadro dinico y la
Bradicinesia y, al menos, uno de los Pacientas con Entumleﬂed de Parkinson avanzadsa en al e el
slguisnies criterios: dgidez, tembior de quienes el 0 resulte i donde ﬂwm" oges “‘"F““"’.““‘*‘W ¥
1eposD, inestabilidad postural no para el control de las variables moloras o cuands los "S""T‘ i'ﬂ' i e aedies dede
relacionata con déficits \nsual:ns ifenémencs de fluctuacibn resuilen en un imporiante "’,:f‘s agde i FII “'Ie 'd:l’ W:HM W":'
itk a {impacia en la calidad de vida. Coma 'a ECP o esun :édfg?d:r::o;;as eargo &:l’:a:lz:lzw avaladsl
Nervioso central y | Enfermedad Enfermagan de Parkinson Neuroestimuiazion cerebral [MBduis te insumos y P'"WD’FE".‘”'.P"""“ e, almenny, ion J0 porplioadEna, (et p por firma y sello del Auditor Médico del igsnle
periférien g o Rl i ddlco funda (EPC) makariaies dascanabies: fres de los sigufentes dalos clinicos: Inicle deben ser informados de esta situacidn y Ia dacisidn debe R R el i Sl o8 $ 150.000]
unitateral, presancia de temblor de reposo,{ser temada en farma conjunta can &l equipe de salud - Cladnbiy i i
i tvo, afeclaci i lante. Al ser un e invasivo de elevads gt e L T e ml rel
on mayer desde el plaf y de r;lalﬁra dad, se la rmww inlzwhi!m:t..'Cstliﬂ b
nicio, alal D de Iz intervencitn en centros con la ﬁ' GHH complate con 'd"r.s (.“r Nopmas)
Corea indutida por levodopa 8 ¥ por profesionales con A::ﬁ;::l:d;!ﬁ;::t:?: ':;"f: ¥porel
14 ievodopa durante 5 2fAos erfencia en la i ! mismo. "
P o A (Raloackin gl misy *Gonsentimiento informade fimado por el
paciente/familiar ftuter v ol médice & carge del
D médica especifica: *Historia
clinica con dmlle dal cuadro dlmou via
yrama de 12 donde cunﬂerl drogas ulilizadas/dosisfiempo y
on odulios con se ha de epllensia y en ] de e edad 12 2 B5 aflos; |respuesla. ‘Fundamentacion méai;a dela
nifios y jBvenes, en casos de diagnéstica Uisls parciales o gmriﬂudas itiopatices o de origen  |necesidad de implante del disposilivo cuyo
inclerta; RMN (en espadial en casos de esiructyral; periodo Intericlal < 3 semanas; falio de la Ireintegro se solica firmada y selisda por el
ooty g i il e v <25 1 o SR A R et g o s corp o1 s
= 1 roastimulader al i il i itsteri :
parifidc neurclégioa médice o malerisles descartatles ;;’:: iditprtles 12 ;‘:""‘"‘ su fraceso;  (de Salud, *Prolocalo quinugica def implante el S1En.00
i R Gt que al firmgda y sellado por el
egﬂeps]l:l‘::m!yhenigm) . pe‘::cil:lznuﬁa! d’;g tratamiento éplimo con medicacié iepiléplica o lienen lalista intervinienle, “Certificado de
crisic o pesar de la medicacisn de primara [} a lodo [Implants compdlete con stickers (ver Normas)
iinea. antiepiiéptica, incl do el i firmado y sellado por el especialista y por el
Auvditor Miédize del Apente de salud.
*Consentimients informado firmado por e
pacientz/padredtutor y el médico a cargo del
procedimienio,




Sistemna orginico

perlférico

cersbral

arferio-venosas o lumores
wascularizados cerebrales

stent de vasos |

ciagnostico analdmice del aneurisma.

Tumores vascularizades cerebrales: RMN,

angiografia dighal, PET.

p
Ilia. IV @ W que hayan $ido exitosamente traladas por
terapia endovascular con nide residual <3 em de
diametro, puede aplicarse radiocirugia al nide en vez de
reakizar cirugla, *Tumores vascularzados cersbrales:

'meninglomas, tumcres neurcgénicos,
hemangispericitomas (por ejempls, los schwannamas),
paragangliomas, angiofibromas nasefaringeos juveniles,
hemangiomas, *La embalizacion palialive de lumores del
SNC pusde estar indicada como el dnico tratamients para

e Afeccian de la salud Patologia Tecnologia P F Di i Fundamento Terapéutica Fundamento para Reintegro Valor & reintegrar
Documentacion médica especifica; *Histaria
clinica con cuadro clinfco, estado evelulivo y
de cereza. *. i6n médica de
Malformaciones anerioveriosas del cerebre, < 3 om, . ¢
3 2 la de tratamient rargl
sintorndticas. Tumoras primarios de cerebro (glioma, MECRERIRI 8 (53 amery :;s:mquu e
. Hie i i P
Lesian ocupante qua oessione a:i:;: P i N s i tratants donde conste la
Narvioso ceniral y Enfarmedad 5 e de Hiperlension Endocraneana-Tumores i i , de i i 20.000
peritérea newraliigica Lesién ocupanle gia cerebral [Mddulo unica S e m:\"::eubles dada su lecalizacion o dat | rvengionel, “Prolocolo del procedimients §30.
hcoprall diphAl; BET: Tumores metasidticas dsl cerabrs. En forma fracsionada, | 0o o detall fe ook M e
en lumores da dificil llegada, como 1os del nervio dptico o | procedimiento y au:radn ::{ l:lhna del Auditor
DAl Méoico det Agente e Salud. “Consentimiento
informada fimade por 2l pacienis/padredulor y el
médico & cargo del procedimiento
Aneyrismas: *da la circulacién posterior (en especial
tronce de la afera basilar):* de alto riesge operatorio
{predictor mas imparlante: edad avanza “adema
cerebral y escala de Hunt y Hess avanzada. *En i O R
= Do Hacibn mbd fica: "Hist
aneurismas de tamano intenmedio y en cireulacion dr:.::‘” perrl c:: el i el i
antarior.” MAV: (segin Escala de Spetzler modificada por catet e
Oliveira) *en tis Ifs Terapia endovascalarprovia ala 2 oy o P09 Felods il
" eEoin; FRo o tioc alfispada (V.Y avalueion post-cirugia, “Sclicilud del insumo
roto: O de HSA 2 previa d la cirugia sblo si hay hemormagias a {sola cetalles teanioos sin marcss) confictionadal
ervioso central y Enfermedad vaseular |ATEUPSTIES, MAllOmaciones g oz ciones yio colls yio | Madulo de G e e L0 Y e 0 T 18Y nes PN MG o fn iarvineis. 530,000

*Prolocolo quirdrgice, *Cerificado de implanle
|camplele firmado y seliado par el cinjano
interviniente y el Audilor Médico del Agenie de
Saiud con los stiokers pegados {ver nomas

*C imients i firmado

por el pacienie/padrefulor y 8l médico a cargo de
la cinugia.

Nervioso central y
periférico

Traumalisme

otras patologias

de calota eraneana

Sistema de reconstruceidn
craneal en 30

Mddulo de reconstruccidn
craneo facial, incluyanda
prolesis

Prescripcidn por médico especialisia g

imagenes

Fracturas de crineo, craneesinostosis, encefaiocele fronio

nasal, hetnia de 18]ido cerabral, deformidades faciales

[ Documentacion médica especifica: *Historia
clinica con detalle de la palologia por la cual se
indica ef sistepna de reconstruccion en 30y

suelh B

Fur

médiea confeccionada por el Equipe de
Meurocirugia sobre (2 necesidad de ulilizer el
sistema de reconsiruccion 30 firmads y sellada
por ¢l Jefe dei Equipe y & auditor médico del
Agente de Salud. “Prolocelo quinargico de la
cirugia de recenstruceion firmads y sellado por ef
profesional interviniente, *Prodocols de la
cenfeccion del modelo, *Cerlificado de implante
firmado y seliado per ef jefe del equipo
Meuroquirirgico y &1 Auditor Métdies del Agente
de Salud, con stickers. "Consenlimiento

firmado por el
médico a cargo de ia cirugfa,

y el

Pracio a reinlegrar: §80,000)

Meurcpsicalégico

Traslomo
psicodependiente

Drogadependancia

Médulo de atencion
ambulatoria en consultoric

Gonsulta y orientacion

Trastoma psicodependientes
Drogadapandencia

L medica Tisona
clinlca con diagnestica firmado por equipo
e

y 2

detalie del I estrategia terapéutica institulda

dende conste si se prescribid medicacidn
iempo) . Acta fimada

Trasiomo i [

por el paciente familiar o lutor donde conste el
compromiso del paciente a eancurir al
tralamiento indicado * Informe de auditoria donde|
conste el médulo solicliado y el efector {(nombre
dal ret ipdic da_of. dlo u

Médulo Mensual § 500




Sistema orgénico
funcional

Afeccidn de la salud|

Patologia

Tecnologia

Prestacion

Fundamenio Diagnostico

Fundamento Terapéutico

Fundamento para Reintegre

Valer a reintegrar

Newmnpsisalagies

Trastorno
psicodependienle

Drogadapendencia

Médulo de atencion
ambulatoria en consultaric

Tratamiento

control y pravencion de
recaids

Trasiomo p
Dmgadependenaa

Trastomo p

Lo H

clinica con disgnostico firmado por equipo

| mulidisciplinario da evaluacion v orientacion «
detalle del la estralegia térapéulica instituida
donde aunsl.c sf se presmlﬂé mad\uaén

idn del

padenle Acta fimaca por el paciente /famiiar
b tUIOI’ donde conste &l wrnprl:lmisnﬂel
a al

Infarme de audiloria donde consie el mﬂ-ﬁulo

vy el efecior {nombre de Ia i

s _plancifn u b

Médulo Mensual § 500

Neuropsicoligico

Trastomo
psicodependiante

Drogadepandencia

Médule de rehabiliacian an
cenlros especificos

Hospital de dia: jornada
simple d& 4 horas

Trastoma peizedependiente/
Drogadependencia

Trasiomo

Documentacién medica espamru-. *Hisloriz
clinica con diagnestico firmado por equipo

io y or -
detalle del 1a estrategia lerapéulion instiluida
donde consie s| e prucﬂblé medicacidn

ian del

Aﬂa fimmada por el paciente ffamiliar
] tulur donde cnnsle el wmpmmlso del

iz a rir al ir i e
Informe de auditoria donde conslc &l méduio

Modulo Mensual § 1500

solicilado y el efecior (nembre de la instilucion,
Dogumentacion medica especifica: “Histona

Neuropsicaligico

Trastome
[psicodependiente

Drogadependencia

Mddulo de rehabilitacién en
centros espacificos

Hospitel de dia; jomada
eomplela de B horas

Traslemo psicodependients/
Drogadependencla

Trastarno p

clinica con diagnostico firmado por equipo
mullidiscipinaria de yo .
delalle m Ia esirategia teréutica msnmida deonde
consie §i se prescibid medicacion especifical
drogaidosisgfiempo} Acla firmada por el
paciente fEamiliar o lor y &l médico especialista
dunuu consie al mmpmm:so ue!

a ir al
informe de auditoria donde conste el madulo
jeolicitade y el efector (nombre de la institucion,

Médule Mensual § 1500

Neuropsicoldgice

| peicodependiente

Traslomo

Drogadependencia

Méduln de rehabilitacién en
ceniros especificos

Hospital de noche

Traslomo psicodependiente/
Dregadependencia

Trastomo p

" i o

acumel 19N Medica especinca: istona
clinica con diagnostico nrmm par equipo
mubtidisci io de ¥ o
delalle del la esirategia ‘ar‘uﬁca msl-tn.da donde
conste si se ibid

Acta firmada pur el
peclama fMamifiar o tulor y el médico especialisia
imemniem- donde consie el compromiso del

a i al i indicada *

Inlorma de sudiloria donde conste el méﬂuh
¥ ol sfectnr inamrs fe ja

Médulo Mensuzl § 1500

Neuropsicoldgico

| psicodependiente

Ttastomo

Drogadependencia

sdule de en

intarnacion

| para

Trastomo psicodependisnte/
o

Trastomo p

(s ntacidn médica especilica: *Historia
clinica con diagnoslico firmado por médico

= Infofma de dende conste
el médulo solicilado y el efector (nombre de la
instilucion, domizilio) firnada y sellada por &
médico del Agente de Salud,

Mdédulo dia : §200

Neuropsicolégico

Trastorna

Madulo de tralamiento en
Intemacidn

Trastemo psicedependiente/

Dre

[+ dacidn médica especifica; *Hislona
elinica eon disgnostico firmedo por médico
iglista, * Informa de donae conste
el mﬂdulu suidlldu y el zfecmr {nombre de la
de firmada y
sellada porel médico del Agente de Salud.

M deulo Mensual § 6000




Sisterna orgédnice

Tecnologia

Fundamente Terapéutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

origenes

Médulo de implante.
In¢luya protests,
i de

Implanle coclear - BAHA
(Implante Osteoi )

implante y material
descariable

Audiomelrla tonal { 2 campo libre sin
‘audifonos en oldos por separada) y
logoaudiometria en adyltos-BERA-
Otoemision actslica-Timpanomelria y
reflejos eslapediales-Test de percepeidn
de los sanidos del habla-Historia Clinica
compieta - examen ololbgico-Estudios por

1. Implanie coclear bilateral simulldnec

Nific menor de 5 afios de edad con hipoacusia
neurosensorial profunda bilateral sin discapacidades
{asociadas; pacienta post meningilis de cualquier edad;
| peciente con pérdida profunda sabita bilateral de
|cualquier edad; neuropatia audiliva genética

2. Implante coclear bilateral sucestvo o secuencial
Paciente sordo-ciego de cualquier edad; malformacion
coclear bllateral con posibilidad de ser implantado;

Dacumentacién médica especifica: *Hisloria
clinica audicldgica con diagndstico definitive y de|
certeza por el cual se indica el Impiante coclear
y evolucion post-implante. *En funcidn de ledos
los estudios pre-implante efeciusdos presantar
acla con coenclusiones y recomendacicnes
*Soliciiud del insume sin {detalies téenlco)

pacients implaniade coclear de un oido y usuario de
audifono en el oide < i

por &l médizo Of

v fendi
decrece en el Liempo o con mal rendimientio en ruido;
auditiva adquirida (desincrenismo

Estudies P

neurslidesorden eléclrico de! nervio sudilive); paciente

psicopedagdglces- Preseniar Acla con
concluslanes y recomendaciones-

=0 ig severa profunda ya implantads en sido
con discapacidades asociadas. >

3. tmplanle coclear unilatersl

Hipoacusia neurosensorial profunda unilaleral con
acifenn iento;
higoacusia neurosensorial sabila profunda unilateral
Criterios de ; pac que porsu i
olinlca, psicoldgica o anatémica del hueso temporal, oido

de la clrugia
de colocacidn, *Certificado de implante complete
firmada y seliado por el cirujeno interviniente y
el Audilor Médico dei Agente de Salud con los
stickers pegados (vt norMas genarales),
*Consentimienio informade firmado por paciente,
padres o tulores. * Acta firmada por el paciente,
padres o lulores del compromiso de concurrencia
a la rahabilitacién post-implante.

$100.000)

Esfinleras urinarios exlenmos

Insumos

Anteczdente de prostaleciomia radical,
wejiga & ia previa;

i
jdescripeién del lipo y la severidad de la

perfodo de
posiquinirgico de por lo menos 12 meses
antes de determinar &) grade final de
incontinencia; estudio urodinamico
{determing |2 causa de |a incontinencia, y
wvalera el tipo de tratamiente a efecluar,
confirma o no la existencia de una
vesical o duranie la

urinaria severa que afecta la calidad de vidal
de| pagiente. En hombres, después de |a prostalectomia
radical, disfuncitn esfinleriana intrinseca después de una
fraclura pélvica. lesién de la médula espinal,
reconstruceldn uretral, varios procedimientos fallides anti-
|incontinencia, vejigs neurogénica asociada a
|Incempelencia del esfinler o del cuello vesical No cuenta
con aprobacitn de la FDA para mujeres y nifios con

ia urinaria {veliga

fase de llenado y estabiece sl hay
obstruccidn durante k2 miccidn),

| Documentacién médica especifica: *Histora
clinica- uroldgica con cuadro clinico, examen
fisico v ia de estudios corr
|efecluados con los que s€ amibd al diagnostico
| {(Examen fisico- diario miccinal- estudio
urodinémiza) y evalucién post-implante

de cirugla{pr radical)
*Protocolo quinimgico. "Pedido del insumo sobre
el cuak s 5olicila e reinlegro firmada y sellado
por especialista en Urologia (detalle léenlco
(unicamente ). *Profoccle quinirgice de la cingla
de colocacin del Implante completo immade y
=elado por fos profesionales intervinientes.
“Certificado de imptante fimada y seliado por el
cirujano interviniente y avalade por firma y sello
del Auditer Médice del Agente de Salud, con
slickers pegados (ver normas generales),

5 80.000)

funcional Afeccidn de la salud| Patclogia
o sgice Auditiva. ia de
Urogenilal Eﬂ:";’dw séalter | conlinencia Urinaria
Urogenttal Identidad da génerc  |Disforia de génera

Cirugia de reasignacion
sexual

Médulo guirirgico

Disforia de génere, persistente y bisn
documentada; capacidad para tomar una
decisién bien informada y pars dar el

i de su

Disforia de género, persistenie y bien documentada;

para tomar una decisidn bien informada y pare
dar el de su i mayaria de edad,

de edad; si hubleran medicas
o psicolagicas concomitantes, las mismas
deben estar controlades; un minimo de 12
meses confinues de lerapta hermonal
apropiada para los objetivos de género del
paciente (salvo gue exista
conlraindicacidn del iratamientc) & fin de
i i

1 |de 12 meses

5| hubieran condiciones médicas o psicolégicas
concomilanies, |as mismas deben estar controladas: un
minimo de 12 meses continuos de lerapia hormonal
apropiaca para los objetivos de género del paciente
{salve que exfsta conlraindicacidn del tratamiento) a fin
de lograr una supresion hormonal reversiole; un minime
de vida en el género sexusl que

lograr una sup
un minima de 12 meses continuos de vida
en ol género sexual que sea congruente
con su igentidad de génera.

sea congruenie con su identided de génera.

Documentacién médica especifica: *Hislorla
clinica con evaluacién por equipa
mullidisciplinario actuanie fimads y seilada por
el Jefe del Equipo- “Consentimiento informads,
firmado por el paciente y el médico a cago de |2
intervencion. *Prolocolo quinergico.

$ 20.0004




Sisterna orgénico

Afeccidn de la salud

Patologia

Tecnologia

Prastacion

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapéutico

Fundamento para Reintegro

Valor & reintegrar

0 mas dganos o
lejidos

Brucelosis, Citemegalovirus, HIV, HTLY, |
y I -Varcela Zosler, Epstein Bar,
Hepalilis A - y C (oiras segin criterio
médice), herpes |y Il -VDRL. Gross
Match contra panel, anti HLA, Estudios
Radiolégicos: Rx de Tarax Fy P, Rx
Simples y contraslades renales.

udios

Naurnoncﬂonh Canﬂnlnnla Urnlogia, Bh\ocnlnnfa

seocardiograma Doppler color. Estudios de capacidad

Eeogréficos; ecocardiograma Doppler
Color, ecografia Doppler de abdomen y
pelvis acografia toco-ginecologica, eco-
Dopgler renal. Estudios endoscdpicos:

¥io s

. Nutrician P
Odontologia y Kinesiolngin y luﬂls Ias necesarias,

Zosler, Epsteln Barr, Hapatilis A y C ( efras, sagin edlardo]
médico), Herpes | y Il, VDRL. Cross malch contra panel, E Spieo sand reiniagradn por dnica ver.
antl HLA, Estudios radioldgicos: Rx de Tdmax (F y P).

*“Podrd ser solicitado el reintegro en caso de
evaluacién de donanles vives . *Los prestadores,
s@an pdtlices o privados, ceberan estar
habllitados por el INSTITUTO NACIONAL
CENTRAL UNICO COORDINADCOR DE
ABLACION E IMPLANTE {INCUCAI), "No se

de enel
exefior, "En Inde presentacién relacionada con

les estudios i L}

que d

52 deberd adjuntar
ccmslam:la lal.:unnle de que el paciente sa ancuy

funcional
Perfuslon de organos pretrasplante desds
1a idn hasta la en el |Perfusion de organos pr desde la . n
aci inscripio en lista de espera oficial del Segin Resolucion vigante
Perfusion ge arganos pretrasplante | Perfusion de organes Perfusion de organcs | "o Pr ""'"w""r"‘a"‘ el Al M Ll el bl °l receplor conforme 18 normas |INGUCAL, Acta de P ién, Pratocole al el
el INGUGA vigente al momenta ds 18 . {INGLGAI vizento sl momenta de I prestacion Ireiioo: d¢ 1o Sinaleicel Impleris del oraans | eresediminnts
prestacion
:;nn:i?iz:;:!ﬂ:aﬁ:;::x:::i a |7 de organos las normias ¥ valores | Paciente inscriplo en lisla de espera oficial del Segin Resolucidn vigenle
Procurscion de organos Procurscion de organes Procuracion de organos mmnm‘; e R e e e lablecidos wigents al dela pr Segin |INCUCAL Acta de Procuracion. Protocolo al momenta del

24193 yDecm:rﬁeghmBﬁlm & Ley 24193 y Deerslo Reglamentario gulrurgico de la cirugia del implante del Srgano | procedimisnto
Internacién. Estudios de Laboratorio:
|Hemograma, Dossje de hemoglobina,
ulemia cieatinina, clearence de =] médica esp “Se debers

5 de Plag P — ar presentar 1a Inseripeisn del paciente en Lista de
g ; lenag Estudios do i = espara oficial. *Informe de conelusidn final de

Coleslerol ik = H ;’e = 2ol di aplitud para ef trapsplanie, *Este madulo incluys

HOL, LOL, Trigiictridos, Faclor V, Rin, i, Hepatograma, todas las pactices de leborstorio, estudios de
Tiempo de Prolrombing. Grupo i HDL, LDL, pricticas
Sanguines y facior Rh, Anticuerpos Facior \V. H\N Iiarnpn 3 mnlna =] el yfa

 PPD, ige F tactor Rh, en el dels pre-

iff procultive, [tiva, 9':?° & ¥ it yes bie a la de tade
: Posaje de hormens Tireldea { TSH, T3 y tipo de transplanie saive el de médula osea con
Insuficiencia con T4) Serciogia: HBsAg, HBs Ac, Anti m:ng;?::i;:;ﬁ;'gm::a;;:ﬂ;z busgueda de donante internacional. “El
Multisislémico flesgo de vida de uno il - joms médices varias | Mdduto Pre-Traspianie | 018, Chiagas. Toxoplasmosis, |Brucsiosis, Gitomagalovirus, IV, HTLY | y I, Varicsla [ T=°00 2010 Po ik Pk et S 5 7.000
T




Sistema orgdnico
funcional

Afaccion de la salud

Patologfa

Droga

Sinenimo

Fundamento Disgnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Cutdnes

Enfermedad Dermatoldgica

Psoriasls en placa

Adalimumab

Las caracteristicas ciinicas de las lesiones
|cutdneas y su localtzacion son los criterios

Pacienles adultos con psofiasis en placas de
moderada a severa intensidad, qujenes sean

mds relevantes para el diagnastico de la

didalos para terapia sistémica o fotolerapia, v

enfermedad. En casos sospechosos pusde

|requerirse anatsmia patoldgica,

cuando ofras terapias si saan e
meanos apropiades.

| historia familiar positiva y eventual blopsia),

Documentacidn médica especifica; 'Histor'rai
dinica con detalle del cuadro dinica,
“Estudios complementarios efectuados

para armibar al diagnostico de cedeza -
{dlinica de las lesiones, distrefia ungueal-

*Esquema terapéutico previo instituido con
detalle de drogas utiizadas/dosis/tiempo y
respuesta, “justificacidn Médica dela
utilizacion del agente biclogico sobre el cuaﬂ
se solicita el reintegro informande: dosis
utilizadas, tiempo y respuesta firmada y

i sellada por el medico especiatista
tdermatologo lratante y por el auditor
medico del Agente de Salud. El reintegre
solo sera reconacido ante ef fracaso de
ofras terapi yadas previ

ente.

Ver Anexo V

Cutaneo

Enfermedad Dermatologica

Psoriasis en placa

Etanercept

Las caracleristicas clinicas de ias lesiones
cutBneas y sulocalizacion son los criterios
més relevantes para el diagndslico de la
enfermedad, En casos sospechosos pusde
|requerirse anatomia paloldgica,

Pacientes adulios con psoriasis en placas de
moderada a severa intensidad, quienes sean
candidatos para terapia sistémica o fololerapia, y
cuando ofras lerapias sistémicas sean madicamenie
menos apropladas.

Documentacion médica especifica: *Historial
clinica con detaile del cuadre clinico,
*Estudios complementarios efecluados
para arribar al diagnéstico de cerleza
|{clinica de las lesianes, distrofia ungueal-
historia familiar positiva y eventual biopsia),
*Esquema terapautico previo instituido con
detalle de drogas utilizadas/dosis/tiempe vy
respuesla, “justificacion Médica de la
utilizacion del agenie biologico sobre el cu=i|
se solicita el reintegro informando: dosis
utilizadas, fiempo y respuesta firmada y
sellada por el medico especialista
tdermalologo tratante y por el auditor
medico def Agente de Salud. El relntegro
solo sera reconacido anle el fracaso de
ofras terapias ensayadas previamente.

Yer AnexoV




Sisterna orgénico

Valor a reintegrar

de al menos dos de fos sigulentes: a) Lesién

|digestiva alta b} Lesion anal ¢} Distribucitn

segmentaria d) Lesion transmural e) Fisura
anal ) Absceso g) Fistula e) Estenosis

agente bioldgico sobre ¢f cual se solicita el
reintegre, informando dosis utiizadas,
fiempo y respussta firmada y seflada por
&l médico especialista gastroenterdlogo
tratante y por el Auditor Médico del Agente
de Salud

Kindlonal Afeccitn de la salud Patologia Droga Sinonima Fundamento Diagnestico Eundamento Terapeutico Fundamanto para Reintagro
D on médica esp : *Historia|
clinica con detalle del cuadro clinice,
“Estudios complementarios efectuados
para arribar al diagndstico de certeza
(clinica de las lesiones, dislrofia ungueal-
historia familiar positiva y eventual biopsia),
Las caracteristicas clinicas de las lesiones | Pacientes adulies con peoriasis en placas de *Esquema lerapéulico previo instituido con
. eutdneas y su localizagion son fos critefios A severa intensidad, quienes sean detalle de drogas uiilizadas/desisfiempe y
Cutaneo Enfermedad Dermatelbgica | Psoriasis en placa Infliximat mas relevantes para el diagndsticode la |candidalos para lerapia sistémica o foloterapia, vy respuesta, *justificacion Médica de la Ver AnexoV
er d. En casos sospech puede |cuando otras terapias sistémicas sean medicamante | utilizacion def agente biologico sobre ef cual
requerirse anatomia patolégica. menas aprepiadas. se solicita el reintegra informandoa: dosis
utilizadas, iempo y respuesta fimada y
sellada por & medico especialista
dermalologe tratante y por el suditor
medico del Agenle de Salud. El reintegro
solo sera reconocido ante el fracaso de
otras lerapias ensayadas previamente.
El sintoma més caracleristico de la colitis Documentacion médica especifica: "Historial
ulcerosa es |2 diaea con sangre, Pueden clinica con detalle del cuadro
asociarse ofros sintomas coma: dolor iclinico estudios complementarios
sbdeminal sebre fodo en fosa ifaca sfectusdos pera amibar al diagndstico de
[izquierda, fiebre en los brotes severos y Colitis vicernsa activa moderada a grave en cerleza (endoseopia y biopsta), "Esquema
jextensos, lenesmo ractal, urgencia o pacientes que raspondieron inad ipéutico previo instiluido con detalle de
; — - incontinencia en las formas de afectacién  |tralamients convencional, incluyendo drogas utilizadas/dosisitiempo y respuesta,
Digestivo Enfermedad Digestiva Coiifis uicerosa Infiiximab s etn), 6 sl Slecincion gaaralcark ides y B-MP 6 AZA, oquE P |+ iienten midica de la ulllizactén dei Ver AnexoV
come pérdida de peso o anorexia. Ademas, |ir o lienen cenraindicaciones médicas al | agente biolégice sobre el cual se solicita el
puedan aparecer manifestaciones emplet de los mismos, reintegro, informando dosis ulilizadas,
intestinales, fi ! tiempo y respuesta firmada y sellada por el
articulares, cutdneas y ocuiares, Sumado a médico especialista gastroentersiogo
hallazgos en colonoscopia y confirmado por tratante y por el Auditor Médico del Agente
medic de analomia palologica da Salud i
Documentacion médica especifica: *Historial
clinica con detalie del cuadro
cliniee,estudics complementarios
£l diagndslico de eerteza se realiza para armibar & diagna de
mediante la combinacidn de un criterio de cerieza (endoscopia y biopsia), "Esquema
biopsia (presencla de granulomas o terapéufico previo instiluide con detalle de
igask — : infilirades linfoides), sumado a la presencia |Enfermedad acliva mederada a severa que ha lenido |drogas utiizadas/dosisfiempo y respuesia,
Diowstivo Enfermedad Digestiva EnfarmedacisgCroibig hgeLt ; una raspuesta inadecuada a la lerapia convencional |*Justificacdn médica de la utilizacidn del Ver: Aneko V'




Sistema orgdnice

aminetransferasas; HBs Ag, HBe Ag, anti
HBe y HBV DNA viral cuantitalive por FCR
por método estandarizade.

aminotransfarasas cj Hepatilis crénica B + HIV
positivo sin indicacién de HAART

esladio de Child-Pugh Carga Viral de HBY.
*De corresponder indicar Carga Viral de
HiV y recuente de CD4. ‘Consignar
antecedentes terapéutices, *Cada 6 meses
se debe infermar la carga viral de hepatitis
B, y consignar biopsia si se ha realizado.

fuhcional Afeccidn de la salud Patologla Droga Sinonime Fundamento Diagnostico Fundamento Terapeutico Fundamento para Reintegre Valer a reintegrar
Documentacion médica especifica: *Historia
clinica con detalle del cuadro
clinico, e studios complementanos
El diagnostico de certeza se realiza efectuados para ambar al diagnostico de
mediante |a combinactdn de un criterio de carieza (endoscopla y biopsia), *Esquama
Fﬂnpsia (presencia de granulomas o ferapéutico previe instituido con detalle de |
Digestiva Enf dad Dig fermy de Croh Iniliximab infilfrados linfoides), sumado a la presencia |Enfermedad activa moderada a severa que ha lenide |drogas ulilizades/dosis/tiempe y respuest
e € 3 il de al menos dos de los siguientes: a) Lesion|una respuesta inadecuada a ia terapia convencional. |*Jusiificacsn médica de la utiizacion del Vr:ankioy
digestiva alta b) Lesion anal ¢) Distribucién agenie bielogico sobre el cual se solicita el
sggmentaria d} Lesidn transmural e) Fisura reintegro, informanda desis uliizadas,
anal f) Absceso g} Fistula g} Estenasis tismpa y respuesta fimada y sellada por el
médico especialista gastroenterologe
tratants y por el Auditor Médico de! Agente
de Salud
Documentacion médica especifica: “Historia)
cifnica con detalle del cuadro clinico y
estudios efectuados para arribar al
: . . diagnastics ds caRadi iiice
Hepatitis cronica HBe Ag positivo: HBs Ag, o 3 5 4
HBe Ag, anti HBe y HBV DNA viral &) Hepailis crénica HBe Ag positivo en pacienles con [ 1 SPRIOBrEME, “Mereadares seralbgions:
cuantitalive por PCR por método hepalitis erénica HIV negative b) Pacientes con i ‘%i e mc;'; i Ju;'liﬂc:;g; p:r"a
T Enfermedad Hepética : . . . i X I i i it i
Digestive e pali Hepalitis Cronica por Virus B Adefouir dipivoxl Ies""f"“:'d?. ".'f”;m‘s Ué"': o (R4 ig:"c: ‘:::ﬁgﬁ'::‘:;::ﬂ: ':3:?:;:3 ::::;13 1a o raalizacién, *En cago de Ciesis Ver AnexoV
laminotransterasas: HBs Ag, HBe Ag, anti  |de aminotransferasas d) Hepalitls eronica B + HIV z‘f";":r f;:m" e [hi-ruoh Cerga Vil
HB8e y HBV DNA viral cuantitative por PCR | positivo sin i ion de HAARaC pi ji = De conesponder l"d"a,' Carga
por método estandarizado. Viral de HIV y recuenio de CD4. *Consignar|
antecedentas lerapéuticos, *Cada 6 meses
* |se debe informar la carga viml de Iz
hepatilis B, y consignar biopsia sl 52 ha
regiizado.
Documentacion medica especifica: *Historia
clinica con detalle del cuadro clinico y
estudios electuados para ambar al
Hepatiiis crénica HBe Ag posilivo: HBs Ag, diagnostico de certeza. “Hepatograma.
HEe ,:\g,_anll HBe y HBV DNA, viral a) Hepafiis crénica HBe Ag positiva en paciertas con Marcadores samlbgmt_:s: Hbs Ag, Ant| HBe,
cuantitative por PCR por métode hepstits créniea HIV negalivo b) Hepaiitis cranica eon Antl HBe, HBe Ag, Anli HBs. "Biopsia
i e Enfermedad Hepética SR ; Interfern alfa 2a Peginterferdn alfa |estandarizedo Hepatilis erdnica con HBe A hepéica o justificacion para la ni
Digestivo Z Hepatitis Crori r Vi 5 3 g i 5 s 5
|nlecrioea ep ca por Virus pealas 28 tivo y actividad persistents de HBe Ag negative y actividad persistents de veallyacibn. YBr oass de Cirosls e Ver Anexe V




Sistema orgdnico
funcfonal

Afeccidn de la salud

Patelogia

Droga

Sinonimao

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar|

Digestive

Enfermedad Hepatica
Infecciosa

Hepatitis Crénica por Virus B

Lamivuding

Hepalitis cronica HBa Ag positivo; HBs Ag,
HBe Ag, anti HBe y HBV DNA viral
cuantitative per PCR por meledo
eslandarizado, Hepalilis cronica con HB# Ag
negalivo y aclividad persistenie de
aminotransterasas: HBs Ag, HBe Ag, anti
HBe y HBY DNA viral cuantitativo por PCR
por métado estaridarizado.

a) Hepalilis crénica HRe Ag positivo en pacientes con
hepatitis crénica HIV negativo b} Pacientes con
clrrosis descompensada HIV negative c) Hepatitis
cronica con HBe Ag negative y actividad persistente
de aminotransferasas d) Hepatitis crénica B + HIV
positivo con indicacion de HAART asoclar Lamivudina
y Tenofovir como parte dal esquema antirrelroviral,

Dozumentacidn médica especifica: *Historia)
clinica con delalie del cuadro clinico y
esiudios efeciuados para aribar al
diagnostico de certeza. "Hepalograma.
*Marcadores serolbgicos: Hbs Ag, Anti HBe,
Anti HBe, HBe Ag, Anti HBs. *Biopsia
hepatica o justificacion para la ne
realizasion. *En caso de Clmoesis informar
estadio de Child-Pugh Carga Viral de HBV.
*De comesponder indicar Carga Viral de
HIV y recuento de CD4. *Consignar
antecedentss terapéuticos. “Cada § meses
se debe informar ia carga viral de fa
hepatilis B, y consignar biopsia si se ha
realizado.

Ver AnexoV

Digastivo

Enfermedad Hepatica
Infecciosa

Hepatilis Cronica par Virus C

Interferdn alfa 2a
pegilado

Peginterferén alfa
2a

Anticuerpos contra el virus de la Hepaltis C
sumados a determinacion de ARN viral
{técnica de PCR)

a) Hepatitis C aguda b) Hepatitis C cronica Genotipas
1y 4 asociado a Ribaviina c) Hepatitis C crénica
Genotipos 2 y 3 asociado a Ribavirina

Documentacion médica especifica” *Historla)
clinica con detalle del cuadro clinico y
estudios efectuados para arnpar al
diagnéstico de ceRadiolerapiaeza.
Hepateg A s serol :
anti HOV, HCV ARN, Genotipo HCV. *En
case de Cirosis informar estadio de Child-
Pugh. *Carga Viral de HVC, *De
corresponder indicar Carga Viral de HIV y

.

de CD4. *Consig
terapéulicos. *Cada B meses se debe
informar la carga viral de la hepatitis C, y
consignar biopsia si se ha realizade.

Ver AnexoV

Digestivo

Enfermedad Hepética
Infecciosa

Hepaiitis Cronica por Virus C

Interfersn alfa Zb

Peginterferon alfa
2b

Anticuerpos contra & virus de la Hepatitis C
sumados a determinacion de ARN viral
(iécnica de PCR)

&) Hepatitis C aguda b) Hepatitis C erénica Genotipos
1y 4 asociado a Ribavidna c) Hepatitis C erénica
Genatipos 2y 3

Decumentacion médica especifica: *Histora
clinica eon detalle del cuadro clinice y
estudios efectuades para amibar al
diagnéstico da certeza. *Hepatograma,
“Marcadores seroldgicos; anli HCV, HCV
ARN, Genolipo HCV, *En caso de Cirrosis
Informar estadio de Child-Pugh. *Carga
Viral de HVC. *De correspender indicar
Carga Viral de HIV y recuento de CD4,
*Consignar antecedentes terapéuticos.
“Cada B meses se debe informar la carga
viral de la hepatilis C, y consignar biopsia si
se ha realizado.

Ver AnexoV




Sistema orgdnico
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Droga

Sinonime

Fundamento Diagnostico

Fundamenta Terapeutico

Valor a reintegrar

Digestive

Enfermedad Hepatica
Infecciesa

Hepatitls Créntea por Virus C

Ribaviina

Anticuerpos contra el virus de |a Hepatilis C
sumados & determinacion de ARN viral
{técnica de PCR)

Hepatilis C cronica, genotipos 1,2, 3y 4

Documentacién médica especifica: *Histarial
clinica con detalle def evadre clinfco y
estudios efectuados para amibar al
diagndstico de corteza. *Hepatograma.
“Marcadores serolégicos: anti HCV, HCV
ARN, Genotipo HCV. *En caso de Cirosis
informar estadio de Child-Pugh. *Carga
Viral de HVC. *De corresponder indicar
Carga Virat de HIV y recuento de CD4.
*Consignar antecedentes terapéutices.
*Cada 6 meses se debe informar la carga
viral de |la hepatitis C, y consignar biopsia si
se ha realizade.

Ver Anexo V

Hematopoyético

Enfermedad Hematolcgica

Enfarmedad de Von Willebrandt
(déficit de factor VIl postergade)

Factor VIII-C

Factor de Van
Willebrandt

Déficit del facler de Von Willebrand en
{sangre

Pacientes con Enfermedad de Von Willebrand

Documentacién médica especifica:
*Presentar formulario de preserpeidn
especial para pacientes hemofilicos.
*Certificacion de médico especialista
hemaldlogo o hemoterapeuta del fipe y
sevaridad de la hemofilia, * Historia clinica
con fecha dediagnostico-cuadre de
presentacion “ipo de tratamiento
{profilactico o @ demanda) presencia o
ausencla de Inhibidores clrculantes-
“Estrategia terapéutica con detalle del tipo
dosis en unidades por Kg de peso carporal
{respelando normas de la Ley N°25.649
sobre p ipcfon por genérico o
denominacién comin intemacienal).
“Consentimiznto informado firmade por el
|paciente /sus padres o tutores, *Para
pacientes con disgnidstico de Hemofiia A o
B {icluyendo los que hayan desamollado
algun fipo de inhibidor) que han de
someterse a cirugia menor o & un
procedimiento odontolégico y requieran
elevar los niveles def factor VIII; solo

P 1 el reinte do se

d fracaso con Desmopresina, 3
Antibifiinoliticos, ge! plaquetario y/o cola de
fibrina, presentando Iz fundamentacién
médica del especialista carespondiente y d

Ver Anexo V




Sistema organico

Afeccion de la salud

Patolagfa

Droga

Sinenimo

Fundamento Diagnostica

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Hemofilia Tipo A (Déficit de factor
Villy

Factor de
coagulacion Vil

Déficit de! factor Vil en sangre

Profiiaxis primaria; Pacientes afectados de Hemofilia
A o B severa (con factoras por dabajo de 1% en
sangre), luego del primer episodio de hemorragia
mayor o articular. Profilaxis secundaria: Pacientes
afactados de Hemofilia A o B severa (eon faclores por
debaje de 1% en sangre}, menores de 18 afios, que
presenien 2 o mas hemorragias articutares, en una o
mas arlculaciones blaneo y sin secuslas ariculares
graves

D i6n médica ifi
*Presentar formulario de prascripcion
especial para pacientes hemofiticos.
“Certificacién de médico especialista
hematéloga o hemolerapeuta del tipo y
severidad de l2 hemofilia, * Historia clinica

con fecha dediagnostico-cuadro de
presentacion -tipo de tratamiento
(profitactico ¢ a demanda) presencia o
ausencla de inhibidores cireulantes-
Estrategia terapéutica con detalle de ipo y
dosis en unidades por Kg de peso corporal
{respatanda normas de a Ley N°25648
sobte prescripeion por nembre genérico o
denominacion comdn intemacional).
“Cansentimiento informado firmado por &l
paciente /sus padres o tulores, *Para
pacientes con diagnéstico de Hemofilia A ¢
B (icluyendo ios que hayan desarollado
algun tipo de inhibidor) que han de
someterse a cinugia menor 6 a un
procedimiento odontolgice y requieran
eievar los nivefes del factor VIll, sofe
podrén solictar el reintegra cuando se
demuestre fracaso con Desmopresina,
Antibifinoliicos, ge! plaquetario yio eola de
fibrina, presentando la fundamentacién
médica del especialista corraspandiente y df

Ver Anexo V

funcional
Hematopoyético Enfermedad Hemalologica
i Stico Enfermedad H il

Hemoiilia Tipo A (Déficit de factor
willy

Factor de
coagulacion Viia
recombinante,
Eptacog alfa
(activado),

Déficit del factor VIl en sangre

Profilaxis primaria; Hemofilia A o B severa {con
factores per debajo de 1% en sangra), luego del 1°
episodio de hemorragia mayor o articular, Profilaxis
secundania: Hemofilla 2 o B severa (con factores por
debajo de 1% en sangra} mayores de dos afios de
edad y menores de 18, que presenten mas de dos

D i6n médica especifica:
“Presentar formulario de preseripcion
especial para pacientas hemafilicos.
*Certificacion de médico especialista
hematologo o hemoterapeuta del lipo y
severidad de la hemofilia, * Historia clinica
can fecha dediagnostico-cuadro de
prasentacion -lipo de tratamiento
(profilactico o & demanda) presencia o
ausencia de inhibidores circulantes-
Estralegia terapéutica con detalle del tipo y
dosis en Unidades por Kg de peso corporal
{respetando normas de la N°Ley 25648

sobre prescripcion por nombre genérica o
d 6n comun interr
“Cor informade firmade por el

hemoragias articulares, en una o mas articut:
blance y sin secuelas ariculares graves. (Res
2048/03)

paciente /sus padras o tutores. *Para
pacientes con diagnastico de Hemofilia A o
B (icluyendo los que hayan desamollado
algun tipo de inhibidor) que han de
someterse a cirugia menor ¢ & un

gico y req
elevar los niveles del factor VI, sol
potirén soficitar el reintegro cuando se
demusstre fracase con Desmopresina,
Antibifrinolfiicos, gel plaquetario y/o cola de
fibrina, presentands |a fundamentadién

médica del especialista comespendiente y g

Ver Anexo V




Sistema orpanico
funcional

Afeccion de la salud

Patolagia

Droga

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Hemstopoy#tico

Enfermedad Hematologica

Hemeofilia Tipa B (Déficlt de factor
)

Factor de
coagulasion Viia
recombinante,
Eptacog alfa
(activada).

Déficit del faclor IX de |a coagulacion en
sangre

Frofilaxis primaria; Hemofilia A o B severa (con
factares por debajo de 1% en sangre}, luego del 1°
episodic de hemorragia mayor o articular, Profilaxis
secundaria: Hemofilla 3 o B severa (con factores por
debajo de 1% en sangre) mayores de dos afios de
edad y menores de 18, que presenten mas de dos
hemorragias ariiculares, en una o mas arficulacionas
blance y sin secuelas articulares graves. (Res
2048/03)

| Documentacién medica especifica:
*Presentar formufaro de prescripcien
especial para paciantes hemofificos,
*Certificacion de médico especialisia
hematdloge o hemoterapeuta del tipo y
severidad de la hemofilia, * Historia elinica
con fecha dediagnostico-cuadro de

| presentacion -tipo de tratamiento
|{profilactico o a demanda) presencia o

ia de inhibid

Estrategia lerapéutica con detalie del tipo y
dosis en unidades por Kg de paso corporal
{respelando normas da la Ley N"25.649
sobre prescripeion por nembre genérico o
denominacin comun intemacional).
*Consentimienta informado firmado par el
pacients fsus padres o tutores. “Fara
pacienles con diagnéstico de Hemofilia A o
B (icluyendo los que hayan desarrollado
algun tipe de inhibidor) que han de
someterse a cirugia menor o a un
procedimiento odontoldgico y requigran
elevar los niveles del factor VINI, solo
podran solicitar el reintegre cuande se
demuestre fracaso con Desmopresina,
Antibifrinolitices, gel plaquetaria y/e cola de
fibrinz, presentando la fundamentacion
médica del especialista comespondiente y d

Ver AnexoV

Hematopoyético

Enfermedad Hemalcldgica

Hemofilla Tipo B (Deficit de factor

)

Factor de
coagulacion X

Déficit del factor [¥ de |a coagulacién en
sangre

Profilaxis primaria: Pacientes afectados de Hemofilia
A a B severa (con factores por debajo de 1% en
sangre), luego del primer episodio de hemorragla

o Vtacion médica esp

*Presentar formularic de prescripcion
especial para patientes hemofilicos.
*Certificacidn de médico especialista
hemalologa o hemoterapeuta del tipoy
severidad de la hemafilia, * Hisloria clinica
con fecha dediagnastico-cuadro de

p -tipe de ]
{profilaclice 0 a demanda) presencia o
ia de inhi ireut

Estrategia terapéutica con detalle deltipoy

(respetando normas de la Ley N°25,648

mayor o arficular. Profilaxis : P

afectados de Hemofilla A o B severa {con factores por
debajo de 1% en sangre}, menores de 18 afos, que
presenten 2 o méis hemorragias arficulares, enuna o
maés arficulaciones blanco y sin secuslas articulares
graves.

sobre p ipeion por nombre genérico o
ién comun Ir fonal)
*Consentimients informado firnado por el
paciente /sus padres o lutores, "Para
pacientes con disgndstico de Hemofilia A o
B (icluyendo los gue hayan desamallado
algun lipo de inhibidor) que han de
someterse a cirugia menarc aun
procedimients sdontologico y requieran
elevar los niveles del factor Vill, solo
podrén solicitar el reintegro cuando se
demuestre fracaso con Desmaopresina,
Anfibifrinolitices, gel plaquetario y/o cola de
fibrina, presentando la fundamentacion

dosis en Unidades por Kg de peso corporal| -

médica del especialista correspondiente y di

Ver Anexo V




Sistema argdnico
funcional

Afeccidn de la salud

Patologia

Droga

Sinonime

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Hematopoyético

Enfarmedad Hemaloldgica

Hemoglobinuria paroxistica

nocturna

Eculizumab

HPN

En general se presenta con anemia grave,
con cifras de hemoglobina inferiores a §
afdl, leveopenia y trombocitopenia. Test de
sensibilidad de los gldbulog rojos {Prueba def
Ham, prueba de Sucrosa, Pruebe de
Trombina,} Citometria de flujo donde se
demuesirs |a presencia de glébulos rojos yio!
granulocitos carentes de proteinas de
membrana ligadas al GPI mediante el uso
de anticuerpos monoclonales (CDS5 y
Ccoss)

Peacientes con antecedentes da transfusiones

Documentacién médica especifica; “Historia
clinica con cuadro ciinico, y estudios

p Harios qua fund: vien el
diagnédstice (ver detalle en fundamentos
dizgndsticos). “Tratamientos instituidos
previemente (droga/dosisiiempoy -
respuesta), "Fundamentacion del médico
especialisia del agente biglogico sobre el
cual se solicita el reintegre con detalle de
dosis/tiempo v respueste firmada y seliada
por dicho profesional y por el Auditor
Médico del Agente de salud.

Ver AnexaV

Hematopoyatico

Enfermedad Hematologica

Sindrome urémico hemolitice

Eculizumab

SHU

Insuficiencia Renal Aguda, Anemia
Hemolitica microangiepatica y
trombocitopenia grave, con microangiop
de selecliva localizacion renal,

iones de lesidn isquémica en
ofros drgancs come sistema nervioso
central, retina, miocardio, pancreas e

intesting.

mar

Pacientes con SHU alipice

Documentacidn médica especifica: *Historla
elinfca con cuadro clinico, y estudios

pl Wtarios que fund ten el
diagndstico (ver detalie en fundamentos
diagndsticos). *Tratamienlos instituidos
previamente (droga/dosis/iempo y
respuesta), *Fundamentacion del medico
especialista del agente biclogico sobre el
cual se solidta el ralntegro con datalle de
dosis/liempe y respuesta fimada y seliada
por dichs profesional y por el Auditar
Médico del Agente de Salud.

Ver Anaxo WV

Hematopaystico

Enfermedad Hematologica

Sobrecarga cronica de hierro

Defarasirox

Cencantracicn de hierro en 2 sangre de
mas de 100 mg/dL

Pacientes con: 1) H is por trar

lolerart la flebotomia a causa de palologias

6n.2)
Hemocromatesis idiopatica en pacientes que na

concomitantes , 3} Sobrecarga de hierro asoclada
con perfiia cuténea fardia en pecientes que no

toleran flebotomia.

Documentacién médica especifica: “Historia
clinica con cuadro clinico, y estudios
complementarios que fundamenten el
diagndstica (ver detalle en fundamentos
diagnasticos). *Tratamientos instituidos
previamenle (drogaldosisftiempo y

frespuasta). *Fundamentacién del médico

especialista en Hematelogia del

{meadicamento sobre el cual se solicita el

reintegro, dosis utlkzadaltiempe y resp

firmada y el sellada por el médico

|espacialists y del Auditor Médico del

Agente de Salud.

\Ver AnexoV




Sisterma organico

Valor a reintegrar

s solicita el reintagro, dosis
ilizadatt y respuesta, con Ia fima

ademas del Auditor Médico del Agente de
Saiud.

funcional Afeccién de la salud Patelogia Droga Sinsnimo Fundamento Diagnostico Fundamento Terapeutico Fundamento para Reintegro
Caracteristicas reguendas: a)Debilidad
progresiva en brazos y piemas, b) Areflexia
(o hiporreflexia). Caracleristicas de soporte
al diagndstico: Progresion de los sintomas
durante dias a 4 semanas, Simetria relativa,
Sintomas o signos sensifivos leves,
Compromise de nervios craneales,
especialmentes debilidad facial bilateral,
Recuperacién a parlir de 2 a 4 semanss Documentacion medica especifica: *Historia
P que cesa la p 1, Disfuneion clinica con detalle del cuadro elinico.
4 i 2 Inmunoglobulina |autonémica, Ausencia de fiebre al inicio, *Estudios complementarios efectuados
Inmune Enfermedad autoinmune  |Enfermadad de Gulllain Barré hummnesm[hﬂ LCR tipico (disociacian albuminacitolagica), Centro de las dos semanas de iniciada la enfermedad para amibar l F:Aiagnéslico de earasa, Ver AnexoV
EMGlestudios de conduccion nerviosa *Esquema terapéutico instituido con detalle
(signos caracleristicos de un proceso de dosis/tiempo y respuesta.
desmielinizacian en los nervios periféfces).
Caracteristicas que ponen en duda el
diagnéstico; Dabilidad asimétrica, Disfuncion
| persistente vesical o intestinal, Disfuncién
vesical o intestinal en el iniclo, Presencia =
50 leucocitos mononucleares/mm® o de
leucocitos polimerfonucleares en el LCR,
Compromise a distinto nivel sensitive,
Al menos des de los sigulentes criferios
presentes: 1) Inflamacién nasal u oral, Documentacion médica espacifica: *Historia
desarrallo de Giceras orales doleresas o no, clinica con detalle del cuadro clinico y
emisién hemomégica o purulenta nasal. 2) estudios complementarios que
Radiografia de térax anormal, Presencia de fundamenten (ver detalle en fundamentos
nédules, inflitrados fljos o cavidades, 3) diagnosficos). * Tratamienios instituidos
" - . Sedimente urinaris anamnmal. Mier 2 previamente (droga/dosisftiernpo y
LAl Edfscimcad Arionie e Enfermadac de Waganer Rifimas (més de § hematles per campa) o presencia Encor Ll deciCs respuesla). *Fundamentacion del médico Vor andony
de hematies en el sedimanto urinario. 4) espacialista del agente bioldgico sobre el
Inflamacién granulomatosa en biopsia. cual se solicita &l reintegro, desis utiizada,
Cambios histolégicos que muastran tiempe y respuesta (asociacion con otras
Infiamacién granulomatosa dentre de l2 drogas), firmada ademas por &l Auditor
pared de una arteria o en el araa perio Madico del Agente de Salud.
extra vascular (arteria o areriola).
Docu 5n médica espech "Hi:
cliniea eon cuadro clinico, y estudios
P ios que en el
diagnastico de certeza (ver detalle en
i fundamentos diagnastizas). *Tratamientos
Vasculilis pwf” Inmunitaria de pequefios Instituidos previzmente del agente bioldgico
Inmune Enfermadad autoinmune | Poli Mi Rituximab nsos oo mbcu:ms;:ntra 3 3 En con {droga/dosisfiempo y respuesta). Ver AnexoV
p CaoF - e ks . Y
ANCA, daterminados por ELISA o por IF Fundamnt:?:r: T;«lca.-ds‘ -'.m::?. o




Sistemna orgénico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

confirmatoria [Westem Blot] son necesarios
par e! diagnéstice da la infeccidn).

Viral, *Recuenio de CD4. *Serologias de
Hepatitis By C.

funcianal Afeccidn de la salud Patologia Droga Fund. to Di Fundamento Terapeutico
Deben eslar presentes los cusiro reguisitos
siguientes: a) Sindrome purpiifics con
trombocitopenia (recuento plaquetario
menor de 150x108/).b) Ausancia de D 1 médica esp - “Historia|
enfermedad infecciosa aguda concomilante clinica con cuadro efinico, y estudios
{por ejempla: manonucleosis infecciosa, cor que d; 1 el
hepatitis). €} Ausencia de patologia |Facientes con cifras de ir a20.000 |di {ver detaile en fundamento
. Purpura Trombocit | lobult sistémica de base {por ejemplo: lupus por di, donde se precise una respuesta rapida por diagnéstice). *Tratamientos instituidos
Inmung Entemedad aiioinmuny Idiopética humana inespecifica eritematoso sistémice, sindreme de hememagia severaivital aguda o alto fiesgo de [a 2] e (drog: is/tiempo y Lo dlaln i
nmunodeficiencia adquiride, linfomaj. d) | misma respuesta). *Fundamentacion médica {del
Megacariocilos normales o aumentados en especialsta) de la madicacion sobra la cual
médula dsea (esie criterio puede ser se solicita el reintegro, dosis
resmplazade por la ocumencia de remision utilizada/Mempo y respuesta.
espontanea complata an aquelios pacientes
alos gue no se les hubfera realizado
puncion de médula dsea).
Se deben cumplir 5 de los sigulentes: a) Documentacién médica especifica: *Historia
Fiebre persistente durante 5 dias o més, b) clinica con cuadre clinico, y estudios
Extremidades periféricas. Fase inicial: Varios gue 1 el
Enrojecimiento de palmas y plantas Edema diagnostico de certeza (ver detalle en
indurade. Fase convalecencia, fundamento disgnostico). *Tratamianios
fnmune Enfermedad auloinmune Sindrome de Kawasaki ::’u:i":f:::::::mﬁ ![: sd::‘r‘n:sugjng:rm“::: m:}ml":;m o Con |2 confimmacién de ceneza del diagndstico rf:ﬁ,f::t;efm:::e‘:ﬁmg;d;g:l:mm Ver AnexoV
Congestidn conjuntival bilateral. e) Labfos y sobre el medicamento del que se solicita et
cavidad oral: . Enrojecimiento da los labios . reintegro, con detalle de dosis .
Lengua d& fresa . Inyeccion difusa de |a utilizadaitiempo y respuesta firmada por &l
mucosa oral y faringea. f) Linfadenopatia medico tratante y el auditor del Agente de
cervical aguda no purulenta. Salud,
£ D tacidn médica ifica
;"::':;‘c'f!‘f;;: iiﬁﬁﬁ’;f;‘:g{f;:’;f" “Presantacién de Ficha de Notificacicn de
Inmunodeficlencia Adquinda por o por Blot (2 a) Pacientes sintomaticos b) pacientes con CD4 | Ministerio de Salud. *Historia Clinica donde
Inmune Inmunodeficiencia A Saquinavir % ‘menor 8 350 ¢} pacientes con carga viral mayor a se detalie el esquema de tratamiento y Ver Anexo V
virus (VIH-SIDA) de ELISA posilivas y una prueba 100,080 (conaide A L “Corgn
confirmatoria [Westem Blot] son necesarios = el V'-‘I R 3 D4, *S ias d 9
par el dizgnéstico de ta infeccion), Bl A Eenta da CE4. Barcloglas de
Hepalitis By C.
Documentacién médica especifica:
e tasta:Sur ; po;lu Lz *Presentacion de Ficha de Notificacién de
. e N oe ’ll""""”’;;"‘“ ‘“\x," :" TT;II - EL'S‘; ¥ |a) Pacientes sintométicos b) pacientes con CO4 Minlsterio de Saiud. *Historia Clinica dende
Inmune inmunodeficiencia s QINGAPAT He dinavie confirmec:on por Weissaen Blot( isie S menar & 350 ¢} pacientes can carga viral mayer & sa detalle el esquema de tralamiento y Ver AnexoV
vinus [VIk-SiBA) dé BLISY, posilivaz y une prae i 100.000 sid esquemas anteriormente utilizados. *Carga
confirmatoria [Westem Blot] son necssarios | 10000 (considerar) ol e O ek fen i
el diagnéstico de la infeccién). iral. *Recuento de . “Serologias
per el dieg Hepatiis B y C.
tests icos poria 5 Y médica aspecifica:
. - *Presentacién de Ficha de Notificacion de
irisnssan s :;n:#:wa ki ’uﬂm;’m;ﬂﬁu! Paci icos b) con CD4 Ministerio de Salud, *Historia Clinica donde
Inmune Inmunodeficiencia 3 IH-SID, W Por | Ritonavir por 2p meanor a 350 ¢) pacientes con carga viral mayor 2 s detalle el esquema de tratamiento y Ver Anexo V
Mrus O A) o ELISA posttivas y una prusba 100.000 (considerar) esquamas anteriormente utllizados. *Carga




Sistema orgdnice

Valor a reintegrar

virus (VIH-SIDA)

de ELISA positivas y una prueba

100,000 (eonsidarar)

r [\ Biot] son
par e diagnéstico de la infession).

esquemas anteriormente utilizades, *Carga
Viral. *Recuento de CD4. "Serologias de
Hepatitis By C.

Barictonal Afeccion de la salud Fatologia Droga Sinonima Fundamsnts Diagnostico Fundaments Terapeutico Fundamento para Reintegro
" i : Documentacién médica especifica:
Mediant
Mt insie :’:ﬁf&ﬁ:’:‘;:’gf_‘;’:’;‘“ ~Presentacidn de Ficha de Noificacion de
. I i " a) Pacientes sintornilicos b) paclenies con CD4 Ministerie de Salud, *Historia Clinica dende
Inmune Inmunodeficiencia v‘m?&fzga:‘, 2 AdqUiridaipor Nelfinavir ;Tgfrxgﬁ?&::‘;ﬂﬁ?fﬂﬁ L maenor a 350 ¢) paclentes con carga viral mayor a se detalle el esquema de tratamiento y Ver Anexo
[Western Biot) son necesarios 100.000 (eonsiderar) esquemas anteriormente utifizados. *Carga
i P o Viral. *Recuento de CD4. *Serologias de
par el diagndstico de la infeccién) Hepatitis By G
- " Documentacion médica especifica:
?:i:?:::::: :i?ﬁ&?e:f;:sﬁ:‘;:?ﬂ “Presentacion da Ficha de Nolificacién de
o InFinc AR A Al f 7 a) Pacientes sintomaticos b) pan?entag con CO4 Ministeric de Salud, *Historia Clinica donde
Inmune Inmunodeficiencia et MH-S!DHAJ QUIALa por | o ezaravir ::"ETI“S? ;‘sml;v:i::';‘ﬂf PrUsbas | onor a 350 c) pacientes con carga viralmayora s detalle al esquema de tratamiento y Ver Anexo V
confimatoria [Western Blof) son necesarios 100.000 {considerar) esquemas anteriormente ulilizades, *Carga
par el diagndstico de a infeceidn). R, Recusnia de COY, "Serwloglas de
Hapatifis B y C.
Mediante tesis sernlagiens por la presensia 'anmunqu\ér;::;f: ::p‘eci_ﬁna; 1én de
5 \ ] : o e 1 ?
Inmunodeficiencia Adeuirida por ::n?t::cmo; n:"&::m;ﬂ?;:iz:s a) Paciantes sintomatices b) pasientes con CD4 Ministerio de Salud. *Historia Clinica donde
inmune Inmunede ficiencia virus (VIH-SIDA) Fosampranavir de ELISA positivas y una prueba P menar 2 350 c) pacientes con carga viral mayor 2 se detalle el esquema de tratamiente y Ver Anexe V
canfimmatoria [Wastern Blot] son necasarias 100.000 (considerar) esquemas anteriormente utilizados. "Carga
per el diagnéstico de Ia Infeccidn) Viral. *Recuento de CD4. *Serologfas de
F Hepatitis By C.
Mediante tasts serclbgicos por le presencia P°°”m'm°°.’i°::1::;°: ;:"“'ﬁ‘”; B
: " d
1 N e st Biow 12 sy |3 Paciontes sintomticos b) pacientss con CD4  |Minsteri da Salud. “Histora Clirica donde
Inmune i Vinus (VIH-SIDA) Lopinavir y Ritonavir da ELISA positivas y una prueba menor a 350 ¢) pacientes con carga viral mayor a se detalle &l esquema de tratamiento y Ver Anexo V
confirmatoria [Western Blaf] son necesarios e oen Viral *Recusnts de CD4 'Semlagi;scde:ga
par &l diagnaslico de la infeccion). Hepatitis 8 y C.
. A " D médica .
':: :':I;':: :;:;: :::?mfg:f;f;ﬁ’;:’;m “Presentacién de Ficha de Nolificacion de
inilingdeficianciaiAdriies per confirmation par Westem Bloi (2 prusbas a) Pacientes sintométicos bj pacientes con CD4 Iinisteric de Salud, *Historia Clinica donde
Inmune Inmunedenciencia virus (VIH-SIDA) Zidovudina AZT de ELISA posifivas y una 3 menor & 350 cj pacientes con carga viral mayor a se detalie el esquemz de tratamiento y Ver Anaxo V
firmatoria [Wastem Blot) son necesarias 100.000 (considerar) esquemas anteriormente utilizados. *Carga
e £ Viral. *Recuento de CD4. *Serologiss de
par el diagnéstico de la infeccién), Hepatitis By C.
: D médiza :
;“::‘r:':c':;:;;; miricpadadt 10 *Presentacién de Fiche de Notificacién de
I lencia Adquirida por confirmacién por Weslern Blot (2 rueb:: a) Pacientes sintomaticos b} pacientes con CD4 Ministerio de Salud. “Historia Clinica donde
Inmune Inr wcia Jirus (VIH-SIDA) Didanosina (ss]] de ELISA s’i’ljvas Gha prisi Ly menor a 350 ¢) pacientes con carga viral mayor a8 se detalle el asquema de tratamienio y Ver Anexo V
oonﬂrmak:l; [Wes!:m E\opﬂ sl ron 100,000 (considerar) ‘esguemas anteriormente utilizados. *Carga
i Viral. “Recuento de CD4. *Serciogias de
par el diagndstico de ia infeccidn). Hepatitis By C.
B 5 , fn
s ;;ﬂwa‘f;;: aercieqlean por ' prs " Prasantason da Ficha de Notfcarién de
i " a) Paclentes sintomaticos b) pacientes con CD4 Ministerio de Sajud. *Historia Clinica donde
fnmune Inmunodeficiancia Inmnadalciendg Adquirida por Stavuding Estavudina (D4T) EEOTMCIN porVi e et Ho: (2 prlacbils menor a 350 c) pacientes con carga viral mayor 8 se detalle el esquema de tratamiento y Ver AnexoV




Sistema orgéanice

teucacitos o confirmaciin diagpnéstica
molecular {(mutacién para al gen agaisidass
alfa)

jH , asir
Enfermedad de Fabry Clasica

uso de la medicacion especifica sobre la
cual se solicita e reintegro of delalle de
dosis utiiizada, irmada y sellada por
médico espacialista tratante y el Auditor
Médico del Agente de Salud.

Firaioial Afeccion de la salud Patologia Droga Sinonimeo Fundamento Diagnestice Fundamente Terapeutico Fundamento para Reintagro Valor a reintegrar
T LS Decumentacion médica especifica:
i m‘;ﬂ::” T :E’;'_I;:“;‘ *Presentacion de Ficha de Notificacion de
i |nmuncdaficiencia Adauirids sor s pos < e a) Paclentes sintordlicos b} pacientes con CD4 | Ministerio de Salud. *Historia Clinica dende
Inmune Inmunodeficiencia virus (VIH-SIDA) el Lamivuding e deng.mls?'::sflg:a?:in?:u?b? PrUSBES | enar 2 350 ) pacientes con carga viral mayor a se detalle el esquema de tratamiento y Ver Anexo V
confimmatoria [Weslem Biel] son necesarios 100.000 {sonsiderar) esquemas anteriormente utiizados. *Carga
¥ £ R Viral. *Recuento de CD4. *Serologias de
r el diagndstico de la infeccion).
e ! ) Hepatits By C.
tests agicos por Diocumeniacion madica especifica;
: R L= *Presentacion de Ficha de Notificacion de
de anticuerpes anti HIV Test de ELISA y . Lo ik e
. (i odar danc Allirda ’ - 5 a) Paclenles slnwms bj patientes con CO4 Ministerio de Salud. *Historfa Clinica donde
lnmune Inmunodeficiencia virus (VIF-SI0A) QUINGB POT | s bacavir ABC réfr;:l;?:;;:;:’:ﬁ:?pﬂféa prigoA menar a 350 ¢) paciantss can carga viral mayor a s& detalle | esquama de tratamiento y Var Anexo W
confimmatoria [Wastern Bloy san necesarios 100.000 {considerar) esquemas anledormente utiizados, *Carga
: Sl 2 4 Viral. *Recuento de CD4. *“Serologias de
{ tico de | B
par el diagndstico de la infeccion) Hepatitis B y C.
iMediante tests seroiégicos por la presencia '[Pre Lr;la_ginondem;dlca ESPJ:EF::EI o d
de anticusrpos anti HIV Test de ELISA y : > ; Jgeniac 1 gy Polleecion of
o [nmunodeficiencia Adaquirida por confirmacién por Westem Biot 2 pruebas a) Paclentes sintomaticos b) pacientes can CD4 Ministerio de Salud, *Histeria Clinica donde
Inmune Inmuncdeficiencia virus (VIH-SIDA) Entecavir de ELISA positivas y una prugba menaor a 350 ¢} pacientas con carga viral mayor a se detalie el esquema de tratamiento y Ver AnexoV
confimatoria [Wester Blot] son necesarios 100,000 (considerar) |esquemas anteriomente ulilizados. *Carga
3 : 2 : Viral. *Recuente de CD4, *Serologias de
par el diagndstico de 1a infeccion). Hepatitis B y C.
Dotumentacion médica sspecifica: “Historia
|Pacientes con infecciones resurrentes yio i on cuado ey Baiddlos
| digminucién en la curva de erecimiento, en d1 e dqugl i o
los cualas se demuesire elguna alleracion 'Dmgli'co {\:er lee ol anjenlo
L 7 en la inmunidad a través de examenes de RRiagse] - Vtilancs indttiidos
i IirodelisEnas Inmunodeficiencia primaria y Inmunoglobulina IaBiratario (hemogrami, meisento da Condiciones gue cursen can defectes en la inmunidad| previamente (droga‘dosisitiempo y Var ks
secundaria humana inespecifica Iobulos bl & Ak - dcasiere humeral respuesta). *Fundamentacion médica de la
i-nmunoqlubdhasl HCD19 CD<, CD8 cilulas Ji=lacion sobrm |x cyal s nolicia ol
i XEio E " . A ireintegre, firmada por el médice
:::L;m"‘ = aitsraciries-e e clmElia especiglista tratante y el Auditor del Agente
! de Salud, con detalie en dosis
ulilizadaiempo y respuesta,
Documentacién médica especifica: *Historia
clinica eon inclusion de estudios
Varones (hemicigotas): Actividad disminuida complementarios que cerlifiquen el
de |a alfa galactosidass en leucociios. : 4 diagnéslica (basado en la disminucién de la
- Mujeras (helerccigotas): Actividad ;}F:;a::dr::swn m;:?&}a:c%:i':nﬂ” s actividad de la enzima alfa galactosidasa
Mt Enf: dad Hereditarla Enfermedad de Fabry Agalsidasa Beta disminuida de la alfa galactosidasa en ) i = coplm + # e ev!r:;‘no L en sangre), *“Fundamentacién médica del Ver Anexo




Sistema orgénico

Walor a raintegrar

Conductancia Transmembrana (CFTR) en
aquelios casos dudosos

diagnasticos} y evaluacian del grado de
severidad de la FQ.

funcional AfacelSn de la safud Patologia Droga Fund Diag Fundamento Terapeutico Fundamento para Reintegro
Documentacién médica especifica: *Historia)
clinica con inclusién de gstudios
Varones (hemicigotas). Actividad disminuida compleamentarios que cartifiquen &l 3
de |a alfa galaclosidasa en jeucocitos. diagndstico {basado en la disminucién de la
jeras (heterocigatas): Actividad :;:;i:"‘:;"m'::’:f;;"fm';’:::ﬁs o ranales | 3CUVIdaE de la enzima alfa galacicsidasa
Mt I Enfermedad de Fabry Agalsidasa Alfa ismi de 2 alfz i en e Larakir ot aslhort en sangre), *Fundamentacion médica del  |-Ver AnexoM.
leucocitos o confirmacién diagndstica E) s :sd:m|:|go ai's. nt I0E COR uso de la medicacion especifica sobre la
maiecular (mutacion para ef gen agalsidasa rispmrsacioe Cabry Clasica cual se solicita el reintegro of detafie de
alfa) dosis utilizada, firmada y sefiada por
médico especialista tratante y el Auditor
Médico del Agente de Salud.
En caso de ser menores de 18 afios, o tralarse del
tipa ne neuropética del adullo con unc o mis de los
i signes: Ti i@ con al |Dx i6n medica esp : *Historial
de menor a 120.000 x |clinica con estudios complementarios que
mm3). Anemia moderada o severa luego de exclulr fundamenten el diagnéslico de certeza
olras deficiencias como falta de hierro (Hemoglobina: |{basado en la disminucién de la actividad
1,0 g/dl debajo del limite inferior para sexo y edad).  |enzimalica especifica en sangre) y las
i o Patologla dsea luego de excluir otras causas como | circunstancias clinicas (2 o mas) detalladas
nler F Enfermedad de Gaucher Tipe | Imiglucerasa DI[smlnuck;n 8:;3 actividad de la enzima déficit de Vitamina D. Evidencia radiclégica de en fundamentos terapéuticos. Wer Anexo V
i i enfermedad esquelética mas alt4 de la osteopenia yfo |*Fundamentacién médica del uso de la
ion de Er = d de dicacion sobre la que se solicita al
Erlenmeyer ia osea i a|reintegre, con detalle de dosis
travée de RM o Rx femorales o da columna. uilizadafiempo y raspuesta, con la firma y
Hepatomegalia significativa (tamario hepitico més de |selle del especiafista y del Audilor Médico
1,25 veces del valor normal - 1.750 oc, en adultos) y | del Agente de Salud.
esplenomegalia (tamafio cinco veces o mas mayar al
valor normal - B75 ec en adultos).
Deoet médica ifica: *Historial
clinica con inclusién de estudios
complementarios que certifiquen el
diagnastico (basads en la disminucian de la
tActividad disminuida de la enzima elfa - aclividad de la enzima aglucosidasa alfa en
M Heredilara Enfermadad de Pompe Aglucosidasa alfa gilicosidasa en sanare, o por biopsia E:s::::::::::‘:‘:nw;s E"“"";“:I He Pomps, sangre). *Fundamentacion médica def uso | Ver Anexo V
compatible ginna comagiardia de la medicacién especifica sobre la cual
se soficita el reintegro con detalle de dosis
ulilizada, firmada y sellada por médico
especialista tratante y et Auditor Médico dal
Agente de Salud,
1) Test del sudor anormal (Claro > 60 mEg/L| o médica especifica: Historia
cor una segunda prueba que lo confirme) 2) c&nic:nun inclusién d:c:swukas .
’ Enfermedad fibroquistica del . . Estudio molecular que documente la Todos los pacientes con Fibrosis Quistica coma |complementarios con fos que se arribd
= Heradiavia pancreas g Enzima pancreatica |FQ disfuncién de! Fa:tur Regulador de la complemento nutrisional |diagnéstice de certeza [ver fundamentos VarAnmey:




Sisterna orginico

Fundamento para Reintegra

Valor a reintegrar

onabhat Afeccidn de la salud Patalogia Droga Sinenima Fundamento Diagnostice Fundamento Terapeutico
Indicado cronicamenle en a) Pacientes de 6 afios o
1) Test del sudor anomal (Cloro > 60 mEq/L{ més, capaces de realizar pruebas de funcion Documentacion médice especifica: Hisforia
con una segunda prueba que lo confinme) 2)| pulmonar reproducibles (varisbilidad entre test < 5%) | Clinica con inclusion de estidios
Mul i Ent dad Hareditar Er fibroquistica del Estudio molecular que documente la b) VEF1 2 40% del esperado. c)Deteriora del registro |complementarios con los que se arib al
i pancraas RHnasaaUTEnE FQ disfuncidn del Faclor Regulador de la de al menos 10% respecte a su funcién pulmanar diagndstico de cereza (ver fundamentos Ver Anaxa
Conductancia Transmembrana (CFTR) en  |basal, corroberado duranle 3 meses en prusbzs diagnasticos) y evaluacion del grado de
aquellos casos dudosos mensusles dj P; que cumplan estri e la de la FQ.
lerapia convencional
Documentacion médica especifica: Historia =
clinica con inclusidn de estudios
1) Test del sudor anormal (Cloro > B0 mEqgiL| complementarios con los que se amiba al
©on una segunda prueba gque lo eenfirme) 2| En casos de neumnonias por Pseudomonas diagnostico de certeza (ver fundamentos
AR Enfermedad fibroguistica del i Estudic molecular que documente fa aeruginosa. Deberd incorporarse resultado del cultivo |diagnésticos) y evaluacion del grado de
P Er Hereditari 5
TEANATE pancreas TR Fa disluncion del Factor Reguiador de la |y anlibiograma de esputo yfo lavada vio cepillado | severidad de la FQ. En caso de neumonia | "o 7%V
Cenductancia Transmembrana (CFTR) en  |bronguial, per P. Aeruginosa presentar cuitive de
aguelios casos dudosos espule ylo lavade y/o cepillade bronguial
con jdentificacién del germen y
antibiograma comespondiente
D on médica ifica: *Historia
clinica con inclusion de estudios
complementaries que certifiquen ef
dimgnéstice (basado en la disminucién de ia
’ . . aclividad de |a enzima especifica en sangre,
a} Pacientes con Sublipo Hurler b} Paclentes con
Muttisistémica Enfermedad Heraditaria Mucopolisacaridosis tipo | Laronidasa ;::;I::: ’dalsmlnuiﬂa de |8 enzima o-L- Subtips Hurler-Scheie c) Pacientes con Subtipo :::_:; & ut:‘ :,?ef:::::,;:ifﬂfmmi ke Ver Anexe V
Schele ¥ sintomas ImodBfados a severcs del uso de la medicacion especifica scbre
la cual se solicita el reintegro ¢/ detalle de
dosie ulilizada, firnada y sellada por
médico especiaiisia tratante y el Auditor
Medico del Agente de Salud,
Documentacion médica especifica: "Historia;
clinica con inclusion de estudios
complementarios que certifiquen el
Pacientes con Fenclipo Leve. No se otorgard u‘iug.r:sgm "’”“f eriia d\gn'ﬂ‘c:uclon de il
" o tratamiento en los siguientes casos: a) Formas graves ta: o de;a;li?z maie:p’z'c:d anlungro
A f i & Actividad disminuida de la enzima |duronato 5 como se detalla en los amentos
1 Heredilari 1 Lt 45 D
d a lucopolisacaridesis tipo Il Idursulfasa 0 avanzadas, en las que no se observa baneficios terapéUticas). *Fundamentacion médica Ver AnexoV

sulfatasa

significativas b)Pacientes con dafio neuralégico o
cognitivo severo

del uego da |3 medicacian especifica sobre
la eual se solicita el reintegro o detalle de
dosis utilizada, firmada y sellada por
médice especialista tratanie y el Auditor
Médico del Agente de Salud.




ja intolerancia al mismo,

previo con imatinib:drogaldesisftiempo y
raspuesta, *Fundamentacidn médica de
uso del agenite cuye reintegro se solicita
(detallar dosis utiizada y tiempo) firmada y
seliada por Medico Oncdioga y Auditor
Wedico del Agente de Salud.

Sis!:;:;r::tnico Afeccién oe ja salud Patologia Droga Sinenime Fundamento Diagnostico Fundamento Terapeutico Fundamenta para Reintegro Valor a reintegrar
Criterics para inictar tratamiento: aj Apneas del suefio:j D ion médica : *Higlorial
Mas de 1 eventoshora en meneres de 18 afios o mds |clinica con inclusion de estudics
de 5 eventoshora en mayores de 18 afios. b) complementarios que certifiquen el
itin de O2 noctumna: <82% en menores de 18 |diagndstico (basado en la disminucian de la
afios; <85% en mayores de 18 afos CVF <B0% de! | actividad de |a enzima especifica en sangre
; I i Actividad disminuida de la enzima |predicho c)Caminar menas de 350 m en Test de & tal como se detalla en los fundamentos
Multisist&mico Enfermedad Hereditaria Mucopolisacaridasis tivo V| Galsulfass G altiokaming daulbatesa r;_li"ulus d))’g,lu e o F rateben letShen chal VA, s ey BN T Ver AnaxoV
Criterios de Exclusion y/o suspension del tratamiento: (del uso de la medicacién especifica sobre
a) Deterioro de pardmetros clinicos luege de 12 la cual se soiicita el reintegro o detalle de
meses de iniciada |a Terapia de Reemplazo dosis utllizada, firmada vy sellada por
Enzimatice (TRE). b) Progresion a enfermedad médico especialista tratante y el Audilor
|terminal Médico del Agente de Salud.
Docur medica ifica: *Historia
clinicaé con deseripeion de las
caracieristicas clinicas de presentacion del
tumer {déficit motor-trastomos Psiguicos
Sme de hipertension endocraneana stc).
’ *Detalte de Ja conducts terapeutica
» Astrocitoma anapldsico refractario (pacientes con una |implementada {Protacolo quinirgico si se hal
N—— . n. .. . . L fimera recaida han experimentado progresidn  |inlervenido ozole de fa radicterapia
Multisistémico Enfermedad O Astr A Temozolamida Anatomia palolégica ge e o i:‘;n i r:g’im 2 do:i’: :u' Wstquimmiz:;‘?: b, Ver AnexoV
contiens nitrosoures y procarbazing. ) guirurgica). *Biopsia. *Fundamentacion del
médico esperialisiz en Oncologia del uso
de la medicacion sobre 15 cual se soiicia el
reintegro, *Esquema ulilizade
(dosisftiempo) v respuesta, firmado y
do por dicho esp ista y del Audilor
|Médico del Agente de Salud.
Documentacion médica especifica: *Hisloriaj
clinica con detalle del cuadro de
presentacién y localizacién del tumor.
*Detallar los examenes complementarios
que svalan el Diagnéstice de terteza.
Después de la progresidn de la enfermedad *Estadificacian y Blopsia, *Tratamientes
Mullisistémice Enfermedad Oncolégica Cancer gastrointastinal Sunitinib ‘Anatomia patoldgica durante el o con de inib cde {previos efectuados: tratamiento sistemico | Ver Anexe V




Sistema orgénico
funcional

Afeccién de la salud

Patolegia

Droga

Sinenime

Fundamente Diagnastica

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valer a reintegrar

Multisistémico

Enfermedad Oncolédgica

Cancar da colon

Bavacizumab

Anatomia patetogica

En combinacldn con quimioterapla basada en

para al tra de pacientes con
carcinoma melastésico de colon o recto.

Doeumentacién médics especifica: *Historia)
clinica con descripcion de las.
car clinicas de p ion del
tumor y localizacidn, *Estadificacién.
*Anatomia Palologica, *Tratamientos _
pravios efectuados (prolocole de

mi ia) y fur del
Oneslogo del uso 'de! agents biolagico
sobre el cual se solicita reintegre eon
detalle de dosis-tiempo y respuesta,
firmado y sellado por dicha profesional y
con el aval de la firna y selle dal Auditor
hédico del Agente de Salud.

o

Ver Anexc V

Oncoldgica

Céncar de colon

Cetuximab

Anatemia patelégica

Tralamiento de pacientes con cancer colorrectal
metastasico con exprasion del receplor del facior de
| cracimiento epidérmice (EGFR) y con gen KRAS de
tipo nalivo, en combinacion con quimicterapia o
como agente Gnico en paclentes que fracasaron con

1tos basados en ino e Irinctecan o
‘que no toleraban irnotecan,

Documentacion médica especifica; “Historial
clinice con descripcion de las
caracleristicas clinicas de presentacion del
tumor y localizacion-E siadificackon-
Epresion del Faclor de crecimiento
Epidermico (EGFR). *Anatemia Patolagica.
“Tratamienios previos efecluados
(protocolo de Quimioterapia) y
fundamentacién del Oneologe del uso del
agante bioldgico sobra el cual se solicita
reintegre con detalle de dosis-ismpo y
respuesta, firmado y sellado por dicho
prefesional y con el aval de |a firma y sello
del Auditor Médico del Agente de Salud.

Ver Anexo V

Céncer de higado

Sprafenib

CHC

Anatomia patoldgica

Tratamiento de pacienles con carcinoma

p (CHC) na

Doci i6n medica : *Historial
clinica con detalle del cuadra clinico.

1. *Biopsia. * ion del
especialista en Oncologia del uso del
agente biologico cuyo reintegro se solicita
con detalle del esguema utilizado
{dosisfiempo) y respussta,firmado y seflado)
por dicho profesional y por el Auditor
Médice del Agente de Salud.

Ver AnexoV

Céncer de mama

Bevacizumab

Analomia patologica

Documentacidn médica especifica: *Hisloral
clinica por médico iali
en Ginecologia con detalle del cuadro
clinice y del examen fisico, *Biopsia,

T T

En combinacién con paclitaxel para el tratamiento
de primera linea de pacientes con cancer de mama
metastdsico.

tasociacién 8 olros antinecplisicos y

{C 15.3) Receplores hormonales.

*Tr previos (Quimi iarcon
detaile de droga/dosis/ciclos-
cirugia:Protocolo guirurgico-
Radioterapia:Protocole ). *Justificacidn
médica del empleo del agente biologico
sobre el cual se solicita reintegro,
“Esquema ulilizade (dosis/tiempo -

respuesta firmado y sellade per Oncologo
tratante y el Auditor Médieo del Agente de
Salud.

Ver AnexoV




Sistema organico ¢
funcional Afeceién de la salud Patologia Droga H Di Fundamento Terapeutico Fundamente para Reintegro Valer a reintegrar
Documentacion médica especifica: "Historia
clinica confeccionada por médico
especialisla en Ginecologia donde conste e
axamen fisico y detalle del cuadro dlinico.
Mujeres postmenopdusicas con céncerde mama Blopala “%kéa“dsrﬂca;ldn. Marcadores -
focalmente avanzado o metasidsico y con recaptor n 1 {'T ﬂwempmsl
esrogénico positive, cuyas enfermedad ha ‘SJ::::!:‘ la‘r:on d:g:: z':" o8
Mt ico Enf dad Oncoldgica Cancer de mama Fulvestran A palaid feddhvado durante o desplids del tratamlento quafdasb::ido:-cmgiapmlocdn Ver AnexoV
edyuvante con antiestrogenos o bien cuya i leo- Radioterapk m |
enfermedad ha progresade pese 8 un ralamiento quirumeov ACatcrapla: colo ).
anfisstrogénico, Juxllﬁcauén médica del emplea del agente
biclogico scbre & cual sa solicita reintegro.
*Esquema ulilizado (dosis/iempo -
iacién & ofros antin SiCos ¥
respuesta fimado y sellado por Oncciogo
tratante y &l Auvditor Médico del Agente de
Salud.
Docur iGn médica ifica: "Histonal
clinica con descripcion de las
caracieristicas clinicas de presentacion del
tumor y localizacién confeccionada por
1} En combinacion con Capecitabina para el especialista en Ginecologia
tratamfento de pacientss con céncer de mama *Estadificacion. *Anatomia Patologica.
avanzado o en estado metastdsico cuyos turnocres [*Expresion del receptor ERBbZ y
sobreaxpresan ErbB2 y quienes hayan recibido e estrogénicos. *Tratamientos
| Multisistérmico il a . . 3 o : terapia previa incluyende una antracicling, un taxanoc | previos efectuacios con detalla de
Enfermedad Oncoldgics Céneer de mama Lapatinib Anatomia patoldgica y trastuzumab, 2) En combinacién con Letfozol para ell droga/dosialiempo y respuasts, Ver AnexoV
[traiamiento de mujeres post-menopdusicas con *Fundsmentacion de! Oncologe tralante
cancer de mama metastdsico receptor hormonal del uso del agente bicldgico sobre el cual
positive gue sobreexpresa &l receptor ErbB2 para se solicita &l reintegro con dosis-iempo-
las cuales el i estd Ind 1 con otros agenie
antinecplasicos y respuesta, que debers
-estar frmada y sellada por dicho
profesional y por el Auditor Médica de!
Agente de Salud.
|Céncer de mama precoz: £n pacientes con HER2
positive: T)Después de cirugia, quimioterapia
{adyuvante o v radi {si De i6n médica i *Hislora
cofresponde) . 2)Después de quimicterapia clinica con descripcion de las
d con bisina y en icas dinicas de py dal
con taxel. 3) En tumor y localizacién confeccionada por
cofn quimi ia adyuvante cor médico ialista en Ginecologia.
en docetaxel y carboplatine. Cancer de Mama_ “Estadificacion. “Anatomia Patologica.
1) Cemo apla para el P del recaptor Her2 y recaptores
|tratamientc de aguellos pacienies que hayan esirogénicos. *Tratamientos previos de
Multisistérmico Enfermedad Oncoldgi . o recibido por lo menos dos regimenes Quimioterapia efectuados con detalle de
Oncelagica Céncer de mama Trastuzumab Anatomia palologica para stier £ = Jampo ¥ respuesta, *Protacaio Ver Anexo V

quimiolerapia previa debe haber inclido por Io
menos una aniraciclina v un taxano, excepio que
astos no estén indi en los

pi . 2)-En &n con para a!
tratamianta de aquellos paclentas qie no hayan

quindrgico si se efectué cirugia y Protocolo
de RT si fue efectuada. *Fundamentacién
del Oncologo del uso del agente bioiagica
sobre el cual se solichta el reintegro con
dosis-tiempo-combinacién con olros agente
antir icos y respuesta, avalada porla

para su er
metastasica y en los cuales no esté indicado un
o con 3)-En comb con

docetaxel para el tratamiento de aquellos pacientes
que ne hayan reciblde quimioterapla para su enfermel

firma y sefio de dicho profesional y del
Auditor Médico del Agente de Salud,




Sistema erganico
funcional

Afeccién da la salud

Patelogia

Droga

Sinonimo

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Multisistémico

Enfermedad Oncologica

Cancar de ovario epitalial, Trompa
de Falepio ¢ Pertoneal Primaric

Bevacizumab

Anatomia paloldgica

En combinacian con carboplatine y paciitexel para
el tratamienta de primera linea def edncer avanzado
(estadios FIGO 118, metastasico y V) de ovario

clinica donde conste el examen
ginecolégico, &l cuadro clinico de
presentacidn del tumer y |a Iocalizacion,
confeccionada por especialisia en
Ginecologia. *Secuencia de examenas
compiementarios efactuados para aribar al
diagnostico de certeza. "Estadificacion,
*Biopsia, *Tratamiznio previo (cirugia:
protocolo quinirgico - radioterapis:

Documentacién médica especifica; 'His{an

epitelial. rompa de Faiopio, o peritoneal p

P ). *Fur ion médica del
uso del agente bioldgico sobre &f cual se
solicita el reintegro con dosis-tempo-
lcombinacién con alros agente
|antineoplasicos y raspuesta, confeccionada
por el Oncdlogo, con su firma y sello y
lavalada por la firma def Auditor Médico del
Agente de Salud,

Ver Anexo V

Muliisistémico

Enfermedad Oncoléaica

Cancer de pancreas

Eriotinib

Anatomia patologica

En combinacién con gemeitabing, estd indicado para
€l tratamiento de primara linea de pacientes con
céncer de péncreas localmente avanzado, no
resecable o metastésico

Documentacion médica especifica: *Historial
clinica. *Estudics complementarios con los
gue se ambo al diagndstico de certeza,
*Estadificacion. "Biopsia. *Si se efectuaren
tratarientos previos detaliarios.
*Justificacion médica del agente binlégico
sobre el cual se solicita & reintegro, con
detalle de dosis utiizada y liempe, firmada
por el médico Oncélogo tratante y el Auditor]
Médico del Agente de Salud.

Ver Anexo V

Multisistémico

Enfermedad Oncolagica

Céncer de pancreas

Sunitinib

Anatomia patologica

Tumores neurcendocrines pancredticos blen
diferenciados, no resecables, locaimente avanzados
o metastasicos, con progresién de la enfermedad,

Documeantacion médica especifica; *Historia)
clinica con detalle de! cuadro de
prasentasion y localizacion dei tumor.
*Detaliar los examenes complementarios
que avalan el Diagnéstico de certeza.
*Estadificacion v Blopsia. *Tratamientos
|previos efectuados. *Fundamantacion
|médica de uso del agente cuyo reinlegro se
sclicita (detaller dosis utiizada y tiempo)
firmada y seflada por Medico Oncdlogo y
Auditor Médico del Agente de Salud.

Ver Anexe V




Sistema orgénico

receptor del faclor de crecimienta epidérmico (TK-
EGFR). 2) Localmente avanzado o matastdsico, en
pacientes que han recibido previamente 1
quimioterapia,

fundamentar imesecabilidad). *Justificacién
médica del agente biclagico sobre el cual
se solicita el reintagre, con detalie de dosis
utiizada y tempo, firmada y sellada por el
médico especislista en Oncdlogia y por el
Auditor Médico de! Agente de Saiud.

fincioasl Afeccitn de la salud Patologia Droga Fur Fundamento Terapautico Fundamento para Reintegra Valor a reintegrar
Decumentacion médica especifica: “Historf|
clinica. *Estudios complemeniarios con los
que se emibd al diagndstico de certeza.
*Estadificacion. *Biopsia. *Si se efectuaron
Asotiado a guimicterapla basads en platine, para | L L d: e fopopaar)
Multisislémico Enfermedad Oncolégica  |Céncer de pulmdn Beyacizumab Anatomia patolégica :L;';'fr:fm; e prf:»eral Hn?ﬁa L pacbegles 97 | Quimicterapia/Radicterapiarcinugla © Ver Anexo V
PR PO 1o micractle sl fundementar irresecablidad). *Justificacion
médica del agente bioidgico sobre el cual
se sollcita el reintegro, con delalle de dosis
ulilizada y tiempo, fimmada y sellada por el
médico especialista en Oncdlogia y por el
Auditor Médico del Agente de Salud.
Cancer de pulmon de células no pequeias: 1) Decumentacion médica especifica: *Historia
Tratamiento de de primera linea de pacientes con clinica, *Estudios complementarios con los
mutacionas activadoras del EGFR {receptor del que se arribo al diagndslico de certeza.
factor de imiento epidérmica). 2)Monoterap *Esladificacion. *Biopsia. *Si se efectuaron
para el tratamiento de mantenimiento de pacientes |tratamientos prevics detaliarlos {incomorar
con cancer de pulmén de células no pequefias |Prolocolos de
Mullisistémico Enfermedad Oncolégica | Cdncer de pulmén Erlatinib Anatomia patolégica . |locaimente avanzado o metastasico, cuya Quimioterapia/Radioterapialcinigia o Ver Anexe V
|enfermedad no progresé luego de cuatre ciclos  |fundamentar imesecabilidad). *Justificacion
da quimioterapia de primera linea 2 base de médica del agente bioldgice sobre el cua!
platine. 3)Monoterapia para tralamiento de se solicita el reintegro, con detalle de dosis
! con cancer de pulmén de células no utilizada y tiempe, firmada y sellads por sl
pequefias (CPCNP) locaimente avanzads o |médico especiafisia en Oncdlogia y por el
metastasico, luego del fracaso Auditor Médico del Agente de Saiud.
Documantacion médica especifica: *Historial
clinica. *Estudios complementarios con los
Tratamiento de primera linea del céncer de BE": “.a“’? ﬂ?lgmqatlsoﬁe DBr A
A tadificacion. "Biopsia. *Si se efectuaron
pulmdn acélulas no pequerias (NSCLCY. 1) i iantos pravios detallaros (i
Local avanzado, ésico, en pacientes conl,, ; d P kil
i J . ) ' e e | ok iR EtR Al Rderoe2de
Muitisistémico | Enfermedad Oncologica Céneer de pulmén Gefitinib ‘Anatomia patologica PRaTOnes s m P 9 Q pia/Rad p o Ver Anexo V




Sistema organico
funcional

Afeccion de la salud

Patologia

Droga

Fundamentc Terapeutico

Fundamente para Reintegro

Valer a reintegrar

Multisistémico

Enfermedad Onceldgica

Céncer de Rifién

Bevacizumab

Anatomia palotogica

En eombinacidn con interfarén alfa-2a para el

ftratamiento de primera linea de pacientes con céncer

de células renales avanzado y/o metastasico.

Documentacion médica especifica: *Hisloria
clinica con detalle del cuadre de
ign y localizacién del tumor,

*Detalle de los exdmenes complementarios
que avalen e disgndstico de ceneza.
*Esladificacion y biopsia. *Tratamientos

| previos efectuados: clrugla de reseccidn

parclal o total, "Informar criterios de

|irasecabilidad o inoperabilidad.

“Tratamiento sistemico previo:
drogaldosis/iempe y respuesia.
*Fundamentacidn médica del uso del
agenle bioldgico cuyo reintegro s solicita
(detallar dosis ulilizada y tempa) firmada y
seliada por médico oncdlogo y Auditor
Médico del Agents de Salud.

Ver Anexo V

Er i Oncologica

Cancer de Ringn

Soralenb

Anatomia patolégica

Tratamiento de pacientes con carcinoma celular renal

(CCR) avanzado.

Documentacion médica especifica: “Historig
ciinica con detallz del cuadre de

ipresentacion y localizacion del tumor.

*Delalle de jos exdmenas complemeantarios
que avalen el diagnoslico de cerleza.
*Estadificacion y biopsia. *Tratamientos

iprevios efectuados: cirugia de reseccian

parcial 0 total. *Informar criterios de
irresecabllidad o inoperabiidad
*Tratamiento sistémico previo:
drogaldosis/iempe y regpuesta,
*Fundamentacién médica del uso del
agente bioldgico cuyo reintegro se solicha
(detallar dosis uliiizada y tiempa) fimada y
sellada par médico oncdlogo y Auditor
Medico del Agente de Salud.

Ver Anexo V

Céncer da Rifign

| Sunitinin

Angtomia pateldgica

Tralamiento del carcinoma de células renales

avanzado y/o melastasico,

[ tacion médica especifica: *Historial
clinica con detalle del cuadro de
presentacion y localizacian del tumor,
*Detalle de los exéamenes complementarios
que avalen el diagnastico de certeza.
*Estadificacion y biopsia. *Tratamiantos
previos efeciuados: cirugia de reseccion
parclal o total, *Informar criterios de

ire secabilidad o inoperabilidad.
*Tratamiento sistémico previa:
drogaidosisfiempo y respuesta,
*Fundamentacién médica del uso del
agente bisldgice cuyo reinlegro se solicita
{detallar dosis utiizada y tiempo) firmada y
ssllada por médico oncdloge y Auditor
Médico del Agante de Salud.

Ver Anexo V




Sistema organico
funcional

Afeccién de la salud

Patologia

Droga

Sinonime

Fundamento Diagnestico

Fundamento Terapeutice

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Céncer en region de cabeza y
cuello

Cetuximab

Anatema patolégica

Tratamiento de de pacientes con cancer de células
escamosas de cabeza y cuello en combinacién con
radiolerapia para la enfermedad localmente

Doc ion médica ffica: *Historig|
clinica con descripcion del examen fisico,
fas clinicas j
del tumor y locafizacién confeccionada por
médico especialista en Cabeza y Cuello,
*Estadificacién-Anatomia Patologica,
*Tratamientos previos efectuados:
(cirupia:protecolo quirirgico -

i O

avanzada, en combinacion con oL

basada

en platino para Ia enfermedad recurente yio
metastasica, o como ggante dnico después del
fraceso de la i para la d.

dr i (P de
Quimioterapia.} "Fundamentacion médica
del uso del agente bioldgico sokre el cual
se solicita e! reintegro con detalle de dosis-
tiempe, respuesta, asoclacidn a oiro agente|
antinecplasico ylo radioterapia, firmado y
sellado especialista en Oncologia y
avalado ademas por la firma y el selio del
Auditor Médico del Agente de Salud.

Ver Anexo V

Muttisistémico

Enfermedad O A i

Céncer g;

Imatinib

Anatomia patoldgica

Pacientes adultos con tumores del estroma
gastraintestinal {GIST) malignos no resecables y/o
metastisicos Kit (CD 117) positivos.

Documentacién medica especifica: *Historia
ciinics con detalls del cuadro de
presentacion y localizacion del lumor
*Detallar los examenes complementarios
que avalan el Diagndstico de certeza.
“Estadificacién y Biopsia - marcador
CD117. ‘Tratamientos previos efectuados;
clrugfa de reseccion parcial o totalparie
quirurgico- informar crilerios de
iresecabilidad o inoperablidad,
~Tratamiento sistémico

previo: isftiempo y r .
“Fundamentacién médica de uso del
agente cuyo reinlegro se solicila (detallar
dosis utifizaday lismpe) firmada y sellada
por médice ancaloge y Audilor Médico del
Agente de Salud,

Ver Anexo V

Céncer gastrointestinal

Trastuzumab

Anatomia patologica

En combinacién con capecitabina ¢ S-fluorouracio
y cisplatino, estd indicado para el fratamiento de
pacientes con adenocarcinoma gésirico o unign
pasiroesofagica metastasico, HERZ posiliva, que no
hayan recibido un tratamiento previo para las
metdstasis.

T “Hislorial

D i6n médica esp
clinica con detalle del cuadro de
presentacién y localizacion del tumor.
*Detallar los examenes complementarios
que avalan € diagndstico de cereza.
“Estadificacion y Biopsia- Marcadores Her2.
*Tratamientos previes efectuados: cirugfa
da reseccion parcial o totalparte quirdrgice-|
informar criterics de imesecabilidad o
inoperabilidad, *Tratamiento sistémico
previo droga/dosis/t yr
*Fundamentacisn médica de use del
agenle cuyo reintegro se solicita (delallar
dosis utilizada y tiempo) firmada y sellada
por médico Oncdlogo y Auditor Médico del
Agente de Salud.

Ver Anexo V




Sistema orgdnico
funcional

Afeccion de lasalud

Patologia

Droga

Sinenimo

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintagrar

m
.
o

Génger gastrointastinal

Sunitinib

Anatomia palotégica

Después de la progresion de la enfermedad durante

el trafamienlo con mesilato de imalinib o de lz
intelzranciz al misme.

Documentacidn médica especifica: *Historia)
clinica con detalle del cuadro de
presentacion y localizacion del tumor,
*Detaliar los examenes complementarios
que avalan el diagndstico de certeza,
*Estadificacion y Biopsia. *Tratamientos
previos efectuados: tratamienio sisté mico
pravie con Imatinib.dropa/desisifiernpe ¥
respuesta, *Fundamentacion médica de
uso del agente cuyo reintegro se solicita
{detallar dosis utlizada y tiempe) finnada y
sellada por médico encolego y Auditor
Médico dal Agenie de Salud.

Ver AnexaV

Enfermedad Oncologica

Cancer hipofisiario productor de
somatostatina

Octrectide

Anatomia patelgica

Para el control de sintomas leves a moderadoes,

Documentacion médica especifica: *Historial
clinica con detalie del cwadro de
presentacién y localizacion det tumor.
*Detallar |os examenes complementarios
que avalan el diagnostico de cerleza,
*Estadificacion y Biopsia. *Niveles de
somatostatina. “Tratamientos previos
efecluadas. *Fundamentacion médica de
uso del agente cuyo reintegro se sclicita
{detatlar dosis utilzada y tiempo) firmada y
seliada par médico onedlogo y Auditar
Medico del Agenta de Saiud.

Ver AnexoV

A (islat,

THCO

Er dad Oncolégice

Dermatofibrosarcoma Protuberans

Imatinib

Anatomia patoldgica

I ble, recidivante yio

Documentacion madica especifica: *Historia
dlinica con descripcion del examen fisico, -
lasc i clinicas de p ion
deltumor y localizacion confecsionada por
médico especialista dermatologia u
oncologia. *Biopsia. *Estadificacion.
*Protacolo quinirgico de la reseccidn

fi iento de id
*Prolocolo de radioterapia (si se utilizo
luego de resscciones parciales)
*Fundamentacién médica del uso del
apente biclégico sobre el cual se solicita el
raintegro con detalle de dosis-tiempo,
respuesta, fimnado y seliado especialista en
oncoiogia y/o demmatolgia, avalado con la
firma y selio del Auditor Médico del Agente
de Salud.

Ver Anexo ¥




Sistzma organico
funcional

Afeccion de la salud

Patologia

Droga

Sinonimo

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Enfermedad Oncoldgica

Gligblastoma

Bevacizumab

Anatomia palologica

Monoterapia en el rratamiento de pacientes con
recidiva de glicblastorna (Grado IV segin la OMS)
después de un tratamiento anlerior con temozoiomida.|

Documentacin médica especifica: *Historia)
clinica con descripeion del examen fisico,
las carectersticas clinicas de presentacion
de| {umor y el estado evolulivo- *Biopsia,
En su defecto ya que hay localizaciones {g]
tronco cerabral) donde la biopsia no se
puede reaiizar, aquellos estudios
complementarics con 105 que se amibd al
diagnaslico de certeza- Estadificacion-
Protocolo quirurgico { sf la cirugia es
posible), protecolo de radioterapia y
Protocolo de
Cuimiotarapia(drogaldosisiciclos)
*Estadificacion- *Fundamentscidn médica
de| medicamenio sobre el cual se soficita
el reintegro can datalie de dosis-tiempo,
respuesta, firmado y sellado espacialisia en
oncologia, avalado con la firma y sello del
Auditor Madico del Agente de Salud.

Ver Anexo V

Enfermedad Oncolégica

Glioblastoma

Tempzolamida

Anatomia patologica

Glioblastoma mulliforme recientemente diagnosticado
en farma concomitante con radioterapia y luego como
tratamiento de mantenimienio

|complementarios con los que se amibd al

Documentacién médica especifica: *Historia
clinica con descripcion del examen fisico,
Yag caracierisiicas clinicas de presentacion
del tumor y el estado evolutivo- *Biopsia.
En su defecto y2 que hay localizaciones (g
tronco cerebral) donde la biopsia no se
puede realizar, aquelios estudios

diagnostico de certezs- Estadificacion-
Pratocolo quirurgice (si la cirugia es
posible), protocolo de radioterapia y
Protocolo de Quimioterapia (drogadosis!
clelos) ‘Estadificacion- *Fundamentacién
médica del medicamento sobre el sual se
solicita el reintegro con detalie de dosis-
tiempo, respuesta, firmado y sellado
especialista en oncologia, avalado con la
firma y sello del Auditor Médico del Agente
de Salud.

Ver Anexo V




Sistema organico
funcional

Afeccién de la safud

Patologia

Droga

Fundamento Terapeutice

Fundamenta para Reintegro

Valor a reintegrar

Muttisistémico

Enfermeded Oncoldgica

Leucemia de Células Vellosas

Cladribine

Analomia palologica

Pacientes con Leucemia de células veliosas como

primera linea de tratamiento

| medicamentosas efectuadas

[recanocera el reintegro solo para los

Documentacion médica especifica; *Historia)
cliniza con detalle del cuadro clinica y de
ins estudios complementarios afectuados,
inmunofenatipe ¥ genolipo con los gue se
arrbé al diagnéstico de certeza. *Debe. .
presentar Certificacion del Diagnostico
hecha por médico especialista hematologo
y/u ancchemetdloge con firma y selio y
svalada ton la firma v seflo del Auditer
Médico del Agente de Salud. *Debe constar,
ademas en esle documento, el estadio, los
tratamientos previos instiluidos (con detalle
del esquema utiizade
drogas/dosis/cantidad de ciclos) y
demostracion el fracaso de los mismos.
*En los cas0s en que la medicacion sobre
la cual s& solicita el reintzgre se deba
utifizar en pimera linea de tratamienlo,
detallar esguema y asociaciones

(drogasfdosisiciclos)- y respuesta. “Se

medicamentes detallades para estas
petalogias y en el conlexto de los
fuhdamentos terapéulices descriptos enfa
columna ad hoc).

Ver Anexo V

Leucemia Linfética Cronica

Rituximab

18

Anatomia patoldgica

En combinacion con quimiolerapia en &l tralamiento
de pecientes con laucemia linfitica crénica (LLC) que
no hayan sido tratados previamente o que estén en

recidiva o refractarios aun tratamiento pravio.

ipresentar Ceriificacion del Diagnostico

Dacumentacién médica especifica: *Historia)
clinica con delalle del cuadro clinico y de
fos estudios complamentarios efecluados,
inmunofanclipe y genotipo con los que se
aribs al diagnéstizo de certeza. *Debe

hecha por médico especialista hematologo
yhu oncohematdlogo con firmay selio y
ayalads con la fima y selio del Auditor
Médico del Agente da Salud, *Debe constar|
ademas en esle documanto, el estadio, los
tratamienios previos instituidos {con detalie)
del esquema utilizade
drogas/dosisfcantidad de ciclos) y
demostracion el fracase de ios mismos.
*En los casos en que la medicacion scbre
Ia cual 5= solicitz ef reintegro se deba
Utilizar en pimera finea de ratamiento,
detallar esquema y asociaciones
medicamentosas efecluadas
(drogas/dosisicicios)- y respuesta "Se
reconocerd el reinlegro solo para los

para estas
patologias y en el confexto de los
fundamentos terapéulices descripios en la
eolumna ad hoc).

Ver Anexo V'




Sistema organico
funeienal

Afeccién de la salud

Patologia

Sinonimo

Fundamento Diagnostico

Fundamente Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Multisistémico

Enfarmedad Oncoldgica

Leucemia Linfatica Cronica

Cladribine

LLec

Anatomia patolégica

=] ion médica ifica. *Histonal
clinica con detalie del cuadro clinico ¥ de
los estudios complementarios efectuados,
inmuncfenclipo  y genotipo con los que se
amibd al disgnostico de cerleza. *Debe
presentar Ceriificacién del Diagnoslico
hetha por médico especizlista hematologo
yiu oncehematdlage con firma y sello y
avalada con la firma y sello dei Auditor
Médico del Agente de Salud. *Debe constar,
| sdemas en este documento, el esladio, los

En combinacién con quimit ia an el mienta
de pacientes con leucemia linfética crénica (LLC) que
no hayan sido fratados prevismente o que eslén en
recidiva o refractarios a un tralamiento previo.

ites previas instituides (con detalle
del esguema utilizado
drogas/dosis/cantidad de ciclos) y
demostracion el fracaso de los mismos.
“En log casos en que la medicacion sobre
Ia cual se solicita €l reintegro se deba
utilizar en pimera linea de tratamiento,
detallar esquema y asociationes
medicamentosas efectuadas
|(drogasfdosisiziclos)- y respuesta, “Se
reconocerd el reintegro solo para los
medicamentos delallados para estas
patologias y en el contexio de los
fundamenios lerapéulicos descriptos en la
columna ad hoc).

Wer AnexoV

Enf Oncolégica

Aguda

Lia

Anatomia pataldgica

LLA con cromosoma Filadeifia positive con
ia o ia al tratamienta previo.

Documentacion médica espacifica: *Historia|
clinica cen detalle del cuadro clinico y de
los estudios complementarios efectuados,
inmunofenotipo ¥ genotipo con jos que se
arribt al diagndstico de certeza. "Dshs

Certil ion del D

hecha por médice especiaiista hematologo
y/u encohematdioge con firma y sello y
avalada con a firma y selio del Auditor
Médieo del Agente de Salud. *Deba constar,
ademas en este documenie, el estadic, los
tratamientos previos instituldos (con detaile
del esquema utiizado
drogas/dostsi/cantidad de ciclos) y
demostracion el fracaso de fos mismes.
*En los casos en que la medicacion sobre
la cual se solicita el raintegro se deba
utilizar en pimera linea de tratamiento,
detallar asquema y asotfaciones
medicamentosas efectuadas

*Se

{ Y .
reconocerd el reintegro sole para los
medicamentos detaliados para estas
patologias y en el contexto de los
[fundamentos terapéuticos descriplos en la
columna ad hoc),

Ver Anexe V




Sistema orgénico
funcicnai

Afeccidn de la salud

Patologia

Droga

Fur

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valor & reintegrar

Multisistémico

Enfermedad Oncologica

Leucemia Linfoblédstica Aguda

Imatiniy

LLA

/Anatomia patologica

D ian médica esp
clinica con detalle del cuadro clinico y de
los P o
inmunofenctips  y genotipo con los que se
amibs &l diagnastico de certeza. *Deba.
presentar Certificacion del Diagnostico
hecha por medico especialista hematologo
y/u oncohematélogo con firma y sello y
avalada con la firma y sello del Auditor
Médieo del Agente de Salud, "Oebe constar|
ademas en este documento, ef estadio, los
tratamientos previos instituidos (con detalle

LLA eon ion del de en

del utiltzada

fase de recaida o refractaria

drogas/dosisicantidad de ciclos) y
demostracion el fracaso de los mismos.
*En los casos en que la medicacion sobre
la cual se solicita el reintegro se deba
ulllizar en pimera linea de tratamiento,
detallar esquema y asociationes
medicamentosas efectuadas
{drogasidosis/ciclos)- y respuasta. *Se
reconocerd el reiniegro solo para los.
medicamentos detaliados para estas

| patalogias y en el contexto de ios
fundamentos terapéuticos descriptes en la
columna &d hoc).

: "Historia}

Ver Anexo YV

Enf dad Oncoléol

L'eucemia Linfoblastica Aguda

Pegasparraginasa

Anatomia patolégica

1) Primara finea en pacientes padiaticos y adullos,
con leucemia linfobldstica aguda (LLA} come
componente de un régimen quimioterdplco multi-
agente. 2) En combinacién con olros agentes

g ik para el ientc de paci cen
leucemia linfobldstica aguda (LLA), pedigdticos y
adultos, con hipersansibilidad conocida 2 la L-
asparaginasa

D on medica *Historig
cliniza eon detalle del cuadro elnico y de
ios estudios complementarios efectuados
con los gue se amiba al diagnostico de
carleza. *Debe presentar Certificacion del
Diagnostico hecha por médico especialista

{patologias y en el contexto de los

yiu or Gloge con firma
v selio y avalada con la firma y sello del
Auditor Médico del Agenle de Salud.
“Debe constar ademas en este documenta,
el estadio, los iratamientes previes
instituidos (con detalle del esquema
uliizade drogas/dosis/cantidad de ciclos)
y/o demostracion de sensibilidad a la L-
asparraginasa, * En los casos enque la
medicacion sobre la cual se solicita el
reinlegro se deba ulilizar en pimera linea de|
fratamiento, detaliar esquema y

e iclos)- y respuesta. *Se

reconacerd el reintegro sofo para los
medicamentos detallados para estas

terapéutl A enla
columna ad hot)

Ver Anexo V




Sistema orgénico
funcional

Afeccién de la salud

Patologia

Draga

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar |

Mullisistémica

Enfermedad Onealbgica

Leucemia Linfoblastica Cronica

Cladribine

Anatomia patologica

Pacientes con Leucemia de Células Vellosas

Doeumentacion médica especifica: *Historial
clinica con detalle de! cuadro clinico y de
Ias estudios complermentarios efectuados,
inmunofenclipe ¥ genotipo con los que se
aribé al diagnéstico de certeza. *Debe
presentar Cerificacién del Diagnostico
hecha por médice especialista hematologe
yfu encohematdlogo con firma y sello y
avaladz con la fima y seflo del Auditor
Médico del Agente de Sajud. *Debe constar|
ademas en este documenito, el estadio, los
tratamigntos previos instituidos (con detalle
del esquema utilizads
drogas/dosisicantidad de ciclos} y
demostracion el fracaso de los mismos.
“En los casos en que |a medicacion sobre
la cual se soiicita ef reintegro se deba
utifizar en pimera linea de tratamiento,
detallar esguema y asodiaciones
medicamentosas efectuadas
(drogas/dosis/ciclos)- ¥ respuesta, “Se
raconocerd al reintegro solo para los
medicamentos detallados para estas
pataiogias y en el contexio de los
fundamentos lerapéuticos descriptos en la
columna ad hoc).

Ver AnexoV

Er Oncolagi

Leucemis Mielcide Cronics

Dazatinib

LMC

Anatomia pateidgica

1) LMC eromosoma Filadelfia positiva en fase crénica
lereth o ticloliattese A NMBAIS, licn con

resistencia o intolerancia al tratamiento previo,
incluido imatinib. 2) LMC con cromosoma Flladelfia
positiva en fase cronica recién diagnosticada.

[tratamientos previos instituidos {con detalle

| drogas/dosisicantidad de ciclos) v

médica ifica: “Historia
clinica con detalle del cuadro clinico v de
los estudios complementarios efectuedas,
inmunofenatipo y genotipo con ios que se
armibé al disgndstice de certeza *Debe
presentar Certificacién del Diagnostico
hecha per médico especialista hematologa
yiu oncohemaldloge con firma y sello y
avalada con fa firma y sello del Auditor
Médico del Agente de Salud. *Debe constar|
ademas en esle documento, el estadic, los

el esguema utilizado

demostracion el fracaso de los mismos,
“En los casos en que la medicacion sobre
la cual se soficita el reintegro se deba
wlilizar en pimera linea de tratamiento,
detallar esquema y asociaciones
medicamenlosas efeciuadas

o o ‘Se

{arog ¥

reconoceré el reintegro solo para los
medicamientos detaliados para estas
palologias y en el contexto de los
fund: icos

columna ad hoc).

enla

Wer Anexo ¥V




Sistema orgédnico
funcional

Afeccidn de la salud

Patalegia

Droga

Sinonimo

Fundarnanto Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Multisistémico

Enfermedad Oncoldgica

Leucemia Mialolde Crénica

Imatinib

Anatomia patologica

TILMC con mutacidn del cromosoma filadelfia, =n fase
cronica hasta 5 afios, 2)LMC en fase cronica,
ackerada o cfisis blastica, con fallo de terapia con
interferon alfa. 3)LMC en pacientes pedidtricos en
fase de reciente diagndstico o luege de iransplante de|
médula osea.

linmunefenolipo v genolipo con los que se

Documentacién médica especifica: *Hisloria|
clinica con detalle del cuadro clinico y de
los estudios complementarios efectuados,

armibd al diagnéstico de certeza. “Debe
presentar Cerificacion del Diagnostico
hecha por médico espacialista hematologe
yiu oncohematslogo con firma y sello y
avalada con |2 firma y sello del Auditor
Médico del Agante de Salud, *Debe consta
ademas en este documento, el estadio, los
itratamientos previos instituidos (con detalie
del esquema ulilizado
|drogas/dosis/cantidad de ciclos) y
demestracion el frecaso de los mismos,
*En los casos en que la medicacion sobre
la cual se soficita el reintegro se deba
utilizar en pimers linea de tratamiento,
detallar esquema y asociaciones
medicamentosas efectuadas

(drog; isfci ¥ "Se
reconccera el reintegre solo para los
madicamentos delallados para estas
palologias y en el contexto de los
fundamentos terapéuticos deseriptos en la
columna ad hog),

Ver Anexo V

ML

Leucemia Migloide Cronica

HNilotinib

LmMC

Anatomia patolégica

1) Tratamiento de paclenies adultos con LMC
cromosema Filadelfia positivo de recienta dis

Documentacion médica aspecifica: *Historial
clinica con detaile del cuadro clinico y de
los estudios complementarios efectuados,
inmunofenctips ¥ penotipo con los que se
arribd &l diagnéstico de certeza *Debe
presentar Certificacion del Diagnostico
hecha por médico especialista hematologo
y/u oncohemaldloge con firma y sello y
avalada con la fima y sello del Auditor
Médico del Agenle de Salud. *Debe constar
ademas en este documento, el estadio, fos

an fase cronica (FC). 2) Tratamiento de la LMC en
FC o en fase aceierada en pacientas adullos con
resistencia o inlolerancia a per 1o menos 1
|tratamiento previe, incluido el tratamiente con
imatinib.

| ;eno;oaeri ¢l reintegro sole para ios

previos ir (con detalle

del esquema uifizado
drogasidosisicantidad de ciclos) y
demnostracion el fracaso de fos mismos.
*En los casos en gue ia medicacion sobre
fa cual se solicita el reintegro se deba
utilizar en pimera linea de tratamiento,
detallar esquema y asociaciones. &
medicamentosas efectuadas

isfciclos)- y f “Se

medicamentos detaliados para estas
palologias y en el contexto de los
fundamentos terapéuticos descriptos en la
columna ad heg),

Ver AnexoV




Sistema orgénico

funcional

Afeccidn de Iz salud

Patelogia

Droga

!

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valor & reintegrar

Er

d Onealdgica

Leucemia Pro Mielocitica

Trioxido de Arsenico

Anatomia patoldgica

Induceisn de la remision y consolidacién de pacientes

adulios con laucemia promielocitica aguda

refractaria/recidivante, caracterizada por la presencia
de translocacion (15, 17} yio 1a presencia del gen alfa

(PML / RAR -alpha) Leucemia-Pro Mielocitica

[Receptor de Acido Retinolco. E| ratamiento anterior

debe haber incluido un retinoide y quimioterapia.

Documentacion médica especifica: *Historia
clinica con delaile del cuadro clinico v de
o s | ari

inmunofenctipo  y genctipo con los que se
aribs at diagndstico de cerieza. *Debe
presentar Certificacin del Diagnostico
hecha per médico espacialista hematelogo
yiu oncohematélogo con firma y sello y
avalada con Ja firme y sello del Auditor
hédico del Agente de Salud, '‘Debe constar
ademas en este documento, el esladic, los
tratamientos previos instituidos (con datalie
del esquema ufilizado
drogas/desis/cantidad de ciclos) y
demesiracion el fracase de los mismos.
*En los cazos en que la medicacion sobra
la cual se soficita el reintegro se deba
utilizar en pimera linea de tratamiento,
detallar ezquemna v asoclaciones
medicamentosas efectuadas

{drog isicicios)- yr ‘Se
reconocerd &l relntegro solo para los
medicamentos detallados para estas
patelogias y en el contexto de los
fundamentos lerapéuticos descriplos en la
columna ad hac).

Ver Anexo V

Er

Linfoma cutdnec

Bexatoreno

Anatomia patolégica

Manifestaciones cutdneas del linforna de células T
{LCCT) en pacientes gue han sido refractarios a por lo

menos una terapia sistémica previa

Documentacian médica especifica: *Histeria)
clinica con delalle del cuadro clinico y de
los astudios complementarios efectuados,
inmunofenctipe v genotipo con los gue se
amibé al diagndstico de certaza. "Debe

Cer del D

hecha por médico especialisia hemalologo
yiu sncohematdloge con fima y selio y
avalada con la fima y selio del Auditor
Medico del Agente de Salud. “Debe constar]
ademas an este documento, el estadio, los
tratamientos previes instituides {con detalle
del esquema utilizado
drogasidesis/cantidad de ciclos) y
demostracion el fracaso de los mismos.
*En los casos en que la medicacion sobre
la cual se solicita el reintegre se deba
ulllizar en pimera linea de tratamiento,
detallar esquema y asociaciones
medicamentosas efestuadas

{drogasldosis/cicios - y respuesta. *Se
reconocera el reintegro salo para los
medicamentos detallados para estas
patologias y en el contexto de [os
fundamentos terapéuticos descriplos en la
coiumna ad hoc).

Ver Anexo V




Sistema orgénice
funeional

Afeceldn de la salud

Patalogia

Droga

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valor n reintegrar

Cr

Linfona de Células del Manto

Bortezomib

Anatomia patoidgica

Pacientes que han recibido al menes una terapia
previa.

Documentacion Médica Especifica:
“Historia cliniéa con detalla del cuadro
clinico y de los estudics complementarios
jefectuados, inmunofenatipo  y genotips
con los que se amibo al diagndstico de
cerleza *Debe presentar Certificacién del
Diagnostico hecha por Médico Especialista
Hematologe yfu Oncohematdloge con
firma v selio y avalada con la firma y selio
del Auditor Médico del Agente de Saiud,
*Debe constar ademas en este
documento, el estadio, los {ratamienios
previos instituides (con detalle del esquema
utilizado drogas/dosis/cantidad de ciclos)y
demestracion el fracaso de los mismos.
“En los casos en que la medicacion sobre
la cugl se solicita el reintegro se deba
utilizar en pimerz linea de tratamijanto,
detallar esquema y asociacicnes
medicamentosas efectuadas
(Drogas/dosisiciclas)- y respuesta. *Se
reconocerd el reintegro solo para los
medicamentos detaliados para estas
patoleglas y en el contexto de los

fund: duticos descriplos en la

icolumna ad hoc),

Ver Anexo V

Multisistémico

Enfermedad Oncolégica

Linforna e Hodgkin Folicular

Rituximab

Analomis patolégica

En combinacion con quimi pia en el iento
de pacientes con linfoma po-Hedghin folicular
astadios N que no hayan sido tratados
praviaments.

Tratamiento de mantenimiento de pacientes con
linfoma folicular que hayan respondido al
tratamiento de induccidn,

Tratamiento de pacientes con linfoma no-Hodgkin
folicular estadios IIFN que son quimicmesisientes o
estdn en su segunda o posterior recidiva tras a

quimioterapia,

Documentacién médica especifica; *Historia
clinica con detalle del cuadro clinico y de
los estudios complementarios efectuados,
inmunofenatipo v genolipo con los que se
armibé Bl diagnéstico de carteza. *Debe
presentar Cerlificacidn del Diagnastico
hecha por médico espacialista hematologo
y/u oncohematSloge con firma y sello y
avalada conla firma y selio del Auditor
Medico del Agenle de Salud. “Debe constar
adamas en este documento, el estadio, los
igntos previos i (con detaile
del esquema ulilizado
drogas/dosis/cantidad de ciclos) y
demostracion el fracaso de los mismos.
*En |os casos en que la medicacion sobre
la cual se solicita el reintegro se deba
ulilizar en pimera linea de tratamianto,
detallar esquema y asociaciones
medicamentosas efectuadas
i dosisicicios)- y ta. *Se
reconocerd el reintegro solo para los
medicamentos detallados para eslas
palologias y en el contexic de los
fundamentos lerapéulicos descriptos en la
celumna ad he).

Ver Anexo V'




Sistema orgénico
funcional

Afeccion de la salud

Patologia

Droga

Sinenima

Fundamenta Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar

Muttisista

m
O

" ilosis Sisté

Agresiva

Imatinib

Anatomia patoldgica

Sin mutacién del DB168 ckit, o estade muacional del
ckit desconocido

Documentacion médica especifica: *Historia)
elinica con manifestaciones caracteristicas
de acuerdo al drgano afectado y con detal
de los examenes complementarios gue

ceriifiquen el diagndstico de la enfermedad,|

su forma clinica y les principales drganos
afectades. *Anatomia Patolbgica.
*Tratamiento inicial instituide con detalle de
drogaldosis/liempo/respuesta. *Debe
presentarse |a cerlificacion del Diagnostice
y su farma clinica con firma y sello del
médico especialista tratante. *La soliclud
del agente bioldgico sobre el cual se solicital
el reintegro debera estar confeccionada por
&l especialista con detalie de la dosis
utiizada Atempo/respuesta fimada y
sellada y deberd ademas estar firmada y
sellada por del Auditor Médice del Agente
de Salud.

Ver Anexo V

| Muttisistémico

Enfermedad Oncologica

Idieloma multipie

Baortezomib

Anatomia patolégica

Pacientes con mieloma mdéltiple. En asociacion can
dexametasona o ciclofosfamida

Documentacidn medica especifica: “Historal
clinice con detalle de las manifestacionas y
del tipe de misioma, *Hallazgos de
laboratoric que avalen el Diagnostico da
Certeza proleinograma por
inmunzletroferesis para investigar
paraproteina- dosaje de Inmunogicbulinas-
Proteinuria de Bence-Jones-
hipercalcamis- insuficiencia renal-
Medulograma con biopsia y PAMO con
estudio citogenatico para evaluar carga
tumeral y prondstico). *Tratamiento inicial
instituido con datalie de
droga/dosisitiempalrespuesila. *Debe
presentarse la certificacion del Diagndstice
y su forma clinica con firma y selio del
médice especialista en Hemalologia. *La
solicilud del medicaments sobre el cual se
solicita reintegre debe contener el detalle
de fa dosls vutilizedaiempo/respuresta
firmada y sellada y e aval de la fima y
sello del Auditor Médico de! Agente de
Salud,

Ver AnexoV




Sistema orgdnico

funcional

Afeccidn de la salud

Patologia

Drega

Fundamento Terapeutico

Fundamente para Reintegro

Valer a reintegrar

Er Oncologica

Mieloma muitiple

Lenalidomida

Analomia patelégica

En combinacién con dexametasona estd indicado

para el tratamienic de pacientes con

migloma multiple que han recibide por o menos una

terapla anterior y no han respondide
al tratamiento

Docu médica : *Historia)
clinica con detalle de |as manifestaciones y
del tipo de mieloma. *Hallazgos de
laberaterio que avalen el Diagnéstico de
Cerleza proteinograma por
linmunelelroforesis para investigar
paraproteina- desaje de Inmunogisbulings-
Proteinuria de Bence-Jones- !
hipercalcemia- insuficiencia renal-
Medulograma con biopsia y PAMO con
estudio cilogenefico para evaluar carga

instituide con detalie de
drogaldosis/iempolrespussta, *Debe
presentarse la cerificacion del Diagnastico
v s forma clinica con firma y selio del
médica especialsts an Hematologla. *La
solicitud del medicamento sobre &l cual se
solicita reintegro debe contenar el detalle
de la dosis uutiizada/tiempolrespuesta
fimada v sellada y ¢l aval de la firma y
sello del Auditor Médica del Agente de
Salud

tumaral y pronéstico). *Tratamiento inicial | Ver Anexo V

Pravencion de recidiva del
earcinoma de vejiga

Inmunanicianing

Analemia patolégica

Prevencion de recidiva de carcinoma de vejiga tras
resaccién transuretral y para el caso en que ofros

tratamientoas hayan fracasado.

Dacumsantacién médica aspecifica: *Historia
clinica donde el cuadro clinico de
presentacin del tumor, los estudios
complementarios que se efectuaron para
arribar al diagnostico de carteza.
*Estadificacitn. * Blopsia y protecolo

j quinirgica de ia reseccion transuretral del
tumaor de vejiga. “Solicitud def medicamento
sobre el cual se tramita el reintegro con
dosis utilizada/tiempo firmada y sellada por
el médico especialista an oncologia y por el
Auditor Médico del Agente de salud.

Ver Anexo WV

Me

Sindrome

Octreotide

Anatornia patolégica

[Para el control de sintomas leves a moderados en

patientes con sindrome carcinoide.

Documentacion médica especifica: *Historial
clinica eon detaile del cuadro de
presentacion y localizacion del tumor.
"Detallar de los.
que avalan el diagnastice de certeza.
*Estadificacién y Biopsia. *Tratamiantos
previos inslituidos (cirugla de reseccion en
casos localizados/ caso contranio
fundamentar imesecabilidad).

F médica del
en oncologia cargo del paciente firmada y
sellada por dicho profesional, donde detalle
la medicacién sobre ia cual se solicita el
reintegro con dosis utiizadal
tiempo/respuesta y con el aval de la firma y
selio del Auditor Médico del Agente de
Salud,

Ver Anexo V




Sistema organico
funcional

Afeccién de la salud

Patologia

Droga

Sinonimo

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro

Valor a reintegrar ¢

Sindrome hiperecsinefiiica

Imatinib

Anatomia patologica

Pacientes con sobreexpresidn de kinasa de fusidn
FIP1L1-PDFGR, negativa o desconocida

Documentacidn médics espacifica; *Historial
clinica con detelle del cuadro de
presentacion y detalle de Jos examenes
cemplementaries que certifican el
diagnéstice de certeza (hemograma-
mielograma-Radiografia de torax-Dosaje de
IgE y otros con los que se descararon
otras cusas de eocsinofiia come parasilesis.
*Estado evolutivo del cuadro y ratamientos
previos instiluides, *Fundamentacidn
médica del especialisia en hematologia a
cargo del paciente con fimada y seliada
por dicho profesional, donde detalle l2
medicacian sobre la cual se soficita el
reintegro con dosis utilizadal
tiempolrespuesta y con el aval de la firma y
sello del Auditor Médico del Agente de
Salud.

Ver Anexo V

Muitisistémico

Enfermeadad Oncoldgica

Sindrome mielodisplasico

Azaticin

a

Cilopenia estable: uniineal mayor a &
meses y mulliineal o con alteraciones
cltogenéticas mayor 2 mesas. Exclusion de
olras causas secundarias de displasia.Y, al
menos, 1 de los 3 criterios
slguientes:a)Displasia medular 210% en al
menos 1 linea celular b) Blasios medulares
§-18%. C) Cariotipo especifice asociade a
SMD: del{5q), del(20g), +8, -7/dei{7q)

Todos las siguientes subtipos de sindrome
mielodisplasico: 1) Anemia Refractaria o Anamia
Refractaria con Sideroblastos en anillos (sl esta
de neutrop o trombocitopenia o

P
requiere fransfusiones), 2)Anemia Refractaria éqﬂ

jexceso de blastos, 3) Anemia Refractara con

exceso de Blastos en Transfermacion y 4) Leucemia
ielomonocitica Crénica

especiaksta en Hematologia- Certificacian

Decumentacion médica especifica; *Historia
clinico-hematoicgica con diagnostico del
tipo de mielodisplasts hecho por

del diagnéstico fimada v sellada por el
especialista donde conste ademas |a
fundamentacion médiza del uso del
medicamento cuyo reintegro se solicita-
*Los examenes complemeniarios basicos
para el estudic de una mielodisplasia son:
frotis de sangre periférica-aspirado, biopsia
y valoracién del hiere en medula-*Dosaje
de Eritropoyetina, dcido folico y vit B12-
*Metabolismo del hiemo:ferrilina
sérlca, TIBC, saturachn de transferrina y
fememia- *Estudio de |a funcién renal y
hepdtica-serologia para HIV y hepatitls. *En
pasible candidalos a transplante de médula|
Gses o0 en aquellos con médula dses
hipoplésica se debe hacer estudio HLA.

Ver Anexo V




Sistema organico
funcional

Afeccién de la salud

Patologia

Droga

Sinonimo

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro --

Valor a reintegrar|-

Multisistémico

Enfermedad Oncoldgica

Sindrome miglodispldsieo

Imatinib

SMD

Citopenia estable: unilineal mayor a 6
meses y multiineal o con alieraciones
citogenéticas mayor 2 meses, Exclusion de
oiras causas secundarias de di: ia.Y, al

Trat

ion de

menas, 1 de los 3 eriterios

siguientes: a)Displasia medular 210% en al
menes 1 linea celular b) Blastos medulares
5-18%. C) Cariofipo especifico asociado &

SMD: del(5q), del(200), +8, -7/del{7a)

te en aguellos zon

ia mutacién del receptor de factor da cracimiento de

plaguetas

Do tacion médica : *Historia)
clinice-hematoldgica con diagndstico del
tipo de mielodisplasia hecho por
especialista en Hematsiogia- Certificacién
def disgnaéstics firmada y sellada por e!
espedialista donde conste ademas la
fundamentacién médica del uso del
medicamenis cuye reintegre s& solicita-
*Los examenes complementarios bisicos
para ¢! estudic de una mielodisplasia son:
frotis de sangre periférica-espirado, biopsia
v valoracion del hierro en médula-*Dosaje
de Eritropoyeting, acido folice y vit B12-
“Metabolismo del hierro:ferritina
sérica TIBC saturacdn de transfenina y
ferremia- *Estudio de 1a funaién renal y
hepética-serologia para HIV y hepalitis. *En
posible candidatos a transplante de médula
dsea o en aquelios con médula Gsea
hipopladsica se debe hacer estudio HLA,
“Estudio de mutacicn de receptor de factor
de cracimiento de plaquetas

Ver AnexoV

MultisistEmico

Enfermedad Oncoldgica

Sindrome

Citopenia estable: uniiineal mayor a 6
meses y multlinasl o con alteraciones
cilogenéticas mayor 2 meses. Exclusion de
olras causas secundarias de displasfa.Y, al
menos, 14de los 3 eriterios
slguientes:a)Displasia medular 210% en al
menos 1 linea celular b) Blastos medulares
5-19%, C) Cariotipo especifico asociado &
SMD: del(5q), del{20q), +8, -7/del(7q)

Anemia ascciada & ranfusiones frecuenles, y
mutacién del cromosama 5q

Documentacién médica especifica: *Historia
clinico-hematolpica con diagnastico del
tipo de mitlodisplasia hecho por
especialista en Hematoiogia- Certificacién
del diagndstico firmada y seliada per el
especialista donde conste ademds la
fundamentacion médice del uso del
medicameanto cuyo reintegro se solicita-
“Los exdmenes complementarios basicos
para el sstidic da una mielodisplasia son:
frotis de sangre periférica-aspirado, biopsia
y valoracién del hisrro en méduis-*Dosaje
de Erilropoyeting, &cide folico y vil B12-
*Metabolismo def hiemo ferritina
sérica, TIBC, saturacdn de transfermina y
ferremia- *Estudio de la funcidn renal y

posible candidatos a transplanta de médula
6saa o en aquellos con médula osea
hipopldsica se debe hacer estudio HLA. *
Esludio de mutacion del cromesoma 59

| hepética-serologia para HIV y hepatitis. *En|

Ver AnexoV




Sistema erganico

Valora reintegrar|

o fejides

Eco, TAC, pruebas funcionales de
laboratorie, biopsia

Anexo |l de la presente, de por vida del paciente

9
fista de espera oficia del INCUCAI y en lo
posible de la contancia del Registro de
pacientes transplantados del INCUCA!
Oficial en Lisia de Espera.

funclonal Afeceion de la salud Patolegia Droga Sinonima Fundamento Diagriostico Fundamento Terapeutice Fundamento para Reintegro-
D tacién médica especifica; *Historial
ciinico-hematolégica con giagndstico del
tipo de migladisplasia hecho por
pecislista en t fa- C
del diagndstico firmada y seliada por el
Citopenia estable: unilineal mayor a & ::’;:Lf;;??; e:::‘:;iz:‘::"
meses y mutiiineal o con alieraciones medicamenta cuyo reintagro se solicita-
citogenéticas mayor 2 meses, Exclusién de *Los examenes complementarios basicos
olras causas de Y, al [Paci con Sindromes Mielodisplasicos, para R : :
Er O Sindrome isplasico D SMD menos, 1 de los 3 criterios cl iera de los . para tr inicial o [P ol sshudia de una miskodisplssia son Ver Anexo V
b o : - |frotis de sangre peritérica-espirado, biopsia
siguienies:a)Displasia medular 210% en al |luego de fracaso de olras allemativas y valoracién de! hiema en médula.*Dosale
menaes 1linea celular b} Blasios medulares e Erifropoyatina, cide flico y vit B12-
5-19%. C} Cariotipo aspecifics asoeiado a Metabolismo de1l Fintroterriling
SMD: del(5q), del{20q), +8, -7/del(7q) .
sérica, TIBC saturacsn de transferring y
ferremia- “Estudio de la funcidn renal y
|hepatica-serclogia para HIV y hepatilis. *En
posible candidatos 2 transplante de médula
Gsea o en aguellos con médula dsea
hipoplésica se debe hacer estudio HLA.
Documentacon médica especifica:
*Resumen de historia clinica con detalle de!
” : cuadro clinico que culmino en sl Trasplante
. Insuficiencia con riesge de Sﬂ?&ﬁ‘i:??:m;ﬂ;mo?!mmnw Drogas Inmunodeprasoras en la etapa posteror o y detalle dei esquama inmunosupresor con
Multisistemice vida de uno o mas drganos | Rechazo de drgano o tejido Azatalioprina Eeo. TAC, zb“"undma'm g 1 nealar on de los transplantes del | droga/desis- Constancia del Registro en Ver Anexo V
o fejidos - Iabulfaloﬂé p;'apm Anexe |l de la prasents, de paor vida del paciante fista de espera oficia del INCUCA! y en o
i Iposible de la contancia del Registro de
‘pacientss transplantacios del INCUCAI
Oficial en Lista de Espera.
Documentacén médica especifica:
“Resumen de histera clinica con delalie del
i i i 3 Drogas inmunodepresoras en |2 etapa posterior o cuadro clinico que culmino en el Trasplante
Insuficiencia con riesgo de E'e?g?’::ﬁ: 'S;:'Z';I:;; r:::i:;':;':ﬂ concomitante a fa realizacion de los transplantes del |y detalle del esquema inmunosupreser con
Multisistémico vida de uno o mas drganos | Rechazo de drgano o lejide Ciclosporina Eeo TQAC ru:bas Il'unciona‘les s ' |Anexo |l de la presente, de por vida del paciente. Parafdroga/dosis- Constancia del Regislro en Ver AnexoV
o tejidos | m'mﬂ;pb. F cualquier organo o tefido, y como agente dnico @ lista de espera oficia del INCUCAIl y en lo
. « Diopsia asociade a corticoide. posible de la contancia del Registro de
pacientes transplantades del INCUCAI
Oficial en Lista de Espera.
D médica
*Resumen de histeria clinica con detalle del
. e . . cuadro clinica que culmino en ef Trasplante
Insuficiencia con riesge de ds'glr;'s & ﬁ’;"'"fm‘:.' Ly fur;:mulmamnfptu Drogas inmunodeprasoras en |a etapa posterior o |y detalie del esquema inmuncsupresor con
Mullisistémico vida de unc o mas drganos (Rechazo de &rgano o tefido Micofenclato el S ann [okgria. disnes), Ractogralia, concomitants a la ion de los tes del d Constancia del Registro 2n Var Anexo V




Sistema orgdnico

iaboratorio, biopsia

posible de la contancia del Registro de-
pacientes transplantades del INCUCAI
Oficial en Lista de Espera.

funcional Afeccidn de la salud Patclogia Droga: F o D Fundamento Terapeutico Furidamento para Reintegre ™’ Valor ¥ reintegrar |-
D tacén médica ifica:
*Resumen de historia clinica con datalie del
: . 2 cuadro clinico que culmine en el Trasplante
7 Insuficiancia con fissga de ?‘:’:’a‘t";ﬂt'::"::i‘;‘:i:]“’:g?:m;':" Dragas inmuncdepresoras en Is etapa posterioro |y detalle del esquema inmunosupresar con
Multisistémico vida de uno o mas érganos |Rechazo de érgane o tejido | Serolimus g S 9708, | concomitante & la realizacién de los transplantes dal droga/dosis- Constancia del Registro en Ver Anexo V
3 Eco, TAC, pruebas funcionales de :
© tejidos Iatoratoro, blopsla Anexo | de la presente, de por vida del paciente lista de espera oficia del INCUCAIl y en io
* posible de |a conlancia del Registro de
pacientes transplantados del INCUCAI
Oficial en Lista de Espera.
Documentacdn médica especifica;
"Resumean de historia clinica con detalle dal
s ; . - A "” : cuadro clinico que culmine en &l Trasplante
I""s”“c'ma vornnsge n i ?j né?;ai:d(gﬁ:m?;?af)ugicg:;mo th;:g:fnll::ﬂe a Ial—re al'nzaci:: :I: z:plfans planlesodel YRl delexqumire inmiinasLper con
vida de uno o mas Grganos [Rechazo de drgano o tejide Tacrolimus Eco. TAC " ot 3 e 1 drogatdosis- Constancia del Registro en Wer Anexo V
o tejidos 0 TG, prenas uncioreales S8 Anexo || de | presents, de por vida del paclente. Paraiy, 2 1. ¢ goera oficie del INCUCA ¥ #n lo
laboratorio, biopsia transplante de higado. posible de Ia cortancia del Registro de
pacientes transplantados del INCUCAI
Oficial en Lista de Espera.
[ Cocumentacon medica especifica;
*Resumen de hstaria clinica con detalle del
g . i 5 cuadro clinice que culmine en el Trasplante
Insufictencia con riasgo de ggzo‘gt‘?;m?‘i::ugz:r:ﬂ:ﬂ Dipgad !nmm:!f:pms:uras' ;"J: ﬁ::pa pnstenuren dej |Y detalle del esquema inmunosupresor con
Multisistémico vida de uno o mas crganos |Recharo de drganc o tejido Tacrolimus g L " g gl 5 i droga‘dosis- Constancia del Registro en Ver Anexo \
- Ece, TAC, pruebas funcicnales de Anexc || de la presente, de por vida del paciente. Para| . i
o tefides abortonaRbiongla: iransplaph de:ihon o SARASR lista de espera oficia del INCUCA!y en la
el ' pesible de la contancia del Registro de
pacientes transplantados del INCUCAI
Oficial en Lista de Espera.
D wacon médica M
*Resumen de historia clinica con detalle del
Sigrios de di del funcior ient Drogas inmunodepresoras en la etapa posteror o cuadra clinico que culn_'ﬁno en ol Trasplants
Insuficlencia con riesge de inmunoglobulina del érgana (oligura, disnea), R i ala de |os transpiantes del iRl U ST IVTUNQIU EI0F COR
Multisistémica vida de uno o mas érganos [Rechaze de érgane o tejido o ek rgal gutin. AenRal a : ! "r e 7 Para| 0r0ga/dosis- Constancia del Registro en Ver Anexo V
¢ tejidos mana inespecifica Eco, TAQ prugbas funcionalés de Anexo |l de la presente, de por vida del pacienie. Paral lista de espera oficia del INCUCAL y en lo
laboratorio, biopsia rechazo agudo vascular. posible de la contancia del Registre de
F pacientes lransplantades del INCLICAI
Oficial en Lista de Espera.
o] on médica a
*Resumen de historia clinica con detalle dal
i > cuadre ¢linico que culmino en el Trasplante
Insuficiencia con riesgo de ?Tws:;ﬁ:;"rrf? dd;u':,d?M1Tt° Tratamieato de I3 enfermedad inferto contra huésped |y detafla del esquema inmunosupresor con
Multisistérmico vida de uno @ mas drganos | Rechazo de drgano o tejida Timeglobulina E. ‘".?AC { ’h .fuur'le "l’l ; de aguda corticorrest: en casos de rechazo renal. |dropaldosis- Constancia del Registro en Ver AnexoV
o tejidos 0 Tt PSRRI NCRIR RS Para transplante renal. lista de espera oficia el INCUCAI y en Io




Sistema crgdnico
funcional

Afecclén de la salud

Patologia

Drega

Sinenimo

Fundamento Diagnostiea - .

Fundamenta Terapeutico

Fundamento para-Reintegro-~

Valerareintegrary -

Multisistémico

Insuficiencia con fiesgo de
vida de une o mas érganes
o tejidos

Rechazo de

Grgane o tejide

Valganciclovir

Signos de disminucion del funcionamiento
del érgano (eliguria, disnea), Radiografia,
Eco, TAC, pruebas funcionales de
laboratorio, biopsia

Prevencicn de la enfermedad por citomegalovirus
(CMV) en paci plores da de
drganos sdlidos que se encueniran en condiciones de
riesgo de contreer dicha enfermedad.

Documentacion médica especifica: *Histori
clinica cen detalie del cuadro clinfce actual,
donde conste fecha del trasplante, tipo de
trasplante. *Esquema terapsutico utilizado,
sus sjustes y medificaciones y el esquema
actual con desisiiempolrespuesta.
“Constancia del Registro de Pacientes
Trasplaniados del INCUCAI *

F tacidn médica de la medicacidn
que se solicita, detallando las dosis
uili iempo /respuesta /. iaciones
a ofras drogas firmada y sellada por el
médico especialista Trasplantéiogo y el
Auditor Médico. *Serologias para CMV del
donante y del receptor.

Ver Anexo V

Multisistémica

Trastomno del Crecimianto

Acromegalia

Pegvisomant

1) niveles de factor de crecimiento lipo
insulina-l 1GF-f) 6 sematomeding C 2)
Curva de tolerancia a la glucosa con faita de
supresibilidad da los niveles de hermana de
cracimiento a <1 ng/ml, ¢ la presencia de
una elevacion paradojica de esta

Tratamienio de pacientes con acromepgalia que no
hayan respendide de forma adecuada a tratamienta
con cirugla y/o radiacion y que el tratamiento con
octrestide no haya normalizade los valores del faclor
de crecimienta | fipo insulina {IGFI), o no pueda ser
tolerado.

Documentacisn médica especifica: *Historia|
clinica con detalie del cuadro clinico.
*Esludios complementarios efectuados
para arribar al diagnéstica de cereza
(Niveles de somatomedina ¢ o factor de
imiento tipo insulina, niveles de
hermona de crecimiante, TAC, RNM).

3 péutico previo i ) Bf
|deltalle, incluyende pare quiritgico, plan
de radioterapia. *Justificacidn médica da |a
lutilizacion del agente sobre el cual se
solicita el reinfegro informande dosis
|utiizadas, fiempo y respuesta firmada y
|sefada por el médico especialista tratante y
por el Auditer Médieo del Agente de Salud,

Ver Anexo V'

Multisistémico

Trastorne det Crecimiente

Acromegalia

Octreotide

1) niveles de factor de crecimiento tipo

linsulina-| {(IGF-1) 6 somatomedina C 2) B
Curva de tolerancia a la glucesa con falla de

supresibilidad de los niveles de hormona de
crecimienta a <1 ng/ml, o la presencia de
una elevacion paraddjica de esta

iPacientes en que la cirugis o radicterapia son
inadecuadas o ineficaces, asi coma el periedo interino
hasta gue la radioterapia ses eficaz

Documentacién médica especifica: *Hisioria)
clinea con detalle del cuadro clinice.
*Estudios complementarios efectuados
para amibar al disgnéstico de certeza
|(Niveles de somatomedina ¢ o factor de
crecimiento tipo insulina, niveles de
thermena de crecimienta, TAC, RNM).
*Esquema terapéutice previo instituido en
deltalle, induyende parte quirirgico, plan
de radioterapia. *Justificacion médica de la
ulilizacion del agente scbre el cuzl se
solicita &l reintegro informando dosis
utilizadas, tiempo y respuesta firmada y
sellada por el médico especialista tratante y,
por el Auditor Médico del Agente de Salud.

Ver Anexo V




Sistema orgénice

|ablo Inferior muy fine, comisuras lablales
curvadas hacia abajo (se requisren 3 o més
de estos sintomas) e} Hipogonadismoa, con
alguna de las siguienies caracteristicas en
funcién de |2 edad: 1) Hipoplasia genital
(hombres; hipoplasia del escroto,

ip pane ylo testi peq
para |a edad [< percantil 5], mujeres:

|ausencia o severa hipoplasia dei |abio

manar y/o del cliforis) 2) Retraso o

san eatenme,

varones. b} incremento de velocidad de crecimiento
menar a 2 cm. por afio luege de un afio de
tratamiente. ¢) cieme de los cartiiagos de crecimiento.

durante el Iratamiento yio para la
continuidad de! mismo) “Estudic Genélico.
*Tabla de crecimiento pondo estatural
*Edad osea. *Consentimiento Informadeo
firmado por padres o tutor.

fuisianal Afeccién de la salud Patologla Drega Sinonime Fundamento Diagnostico Fundamente Terapeutico Funddmente para Reintegrd Valor a reintegrar |
Documentacion médica especifiza:
*Resumen de histaria clinica firmado por
médico tratante y Auditor Médico del
i Agente de salud. “Nivel sérico de Hormana
e Se TR lccsill oot apoyi_a fipancieto deg Crecimiznto (HG): (ausente o disminuido)
soficitado en ios sigulentes casos: 1) Nifios con baja i e 6] CataraTe b v al
estalura idiopatica. 2} Nifios que 2stén reciblendo it ; :ratlz:mienlo aparek
Multisistémico Trastomo del Crecimiento !."wn?ema renal Crénica en l2 Hmpc.m da Filtrado glomerular mener a 30 mimin 1 - de Cr L o 7 8] ?dad conlinuidad del mismo} *Estudio Genslico | Ver AnexoV
infancia ciecimienio ¢sea lgual 0 mayor a 14 ancs en nifias y 18 afoes en {s! camepondiers: en caso da sindrorhes
varones. b) ineremento de velocidad de crecimi i it S
Migpiox a2 co: p‘or afio luego d‘. un afio de YR renal con déficit o disminucién del dosaje
tratamiento. c) ciere de los cartilagos de crecimiento. sérico de HC)- “Tabla de crecimiento
pondoastatural- *Edad ésea.
*Consentimiento Informado firnada por
padres ¢ tular.
Documentacion médica especifica:
*Resumen de historia elinica frmado por
medico tratante v Audilor Médico del
Nifios naeidas pequefios para edad gestaclonal (entre JAgente de Salud. *Nivel sérico de Hommena
1,60 y 1,19 desvios estandar) con el subsecuente de Crecimiento (HC):(ausente o disminuido
FeBiartis He) Craskmienio Hieres e rm::“r:eps:::e?;; :Ie"::a ; 2::;:’ daficit de crecimiento a los 2 afios o més que no en &l comienzo del tratamiento o nomal
Multisistémica Trastomae del Crecimienta 5 g B Qi ; i fayan realizade un crecimianto compensatorio. La | durante el tratamianta yio para la Ver Anexo V
Intriggono it - |estandares {debsjo del percentilo 3) 0218 | i racomendaca es de 0.4B mgikg por semana | eontinuidad del mismo) *Estudio Genético
medy durante por lo menos 2 afos, debiéndose proseguir | (si comepondiers), * Percentilo al
* con el fratamisnio hasta que se logre la final i *Tabla de crecimiento
pondoestatural- *Edad dsea,
*Consentimients Infarmads fismado por
padres o futor.
E} FIPOLTE TEMraT BRI TOm
pobre succldn; mejora gradualmenta con la
edad b} Problemas de alimentacién en ia
infancia, con necesidad de técnicas
especiales da alimentacion y una pobre o
rula ganancia de peso ¢j Ganancia de peso
excesiva o rapida entre los 12 mesesy los 8 Documentacion médica especifica:
afos de edad; obesidad central en ausencie : *Resumen de historia clinica frmado por
de intervencidn d) Fenctipe facial E;;?Sm.‘z;ﬁ::u; ::,' :;3 :{:oin::::f& médico tratante v Audilor Médice del
caracteristico con dolicocefalia en la i Ediopilicemzj Nifios que éshén recincadn "% | Agente de Salud, *Nivel sérico de Hormona
el S infancia, di& bifrontal disminuid, ojos |, 2 e ¥ qus presepiani o de Crecimiento (HC):(ausente o disminuido
ML L] T del Ci e |Sindrome de Prader Wili Ry, s en forma de almendra, boca pequefia con S inle e o 4 anas A hiige y 18 kev e en el comienzo del fralamiento o normal | Ver Anexo V




16 afos, b) Exclusidén de ofras causas de
arlritis

activa de grado moderado a grave.

| medicacién de primera linea (ver

ifundamentacion medica del use daf

aquelios ca308 en que comespande como

abatacept), se deberd d trar & fracaso
en la respuesta a teraplas previas con olras
drogas. *Dabera prasentarse la

medicamenic sobra el cual se solicila el
reintegro con detalle de dasis
ulilizadaftiempo y respuesta firmada y
seliada po; el especialista en reumatologia
y el Auditor Médico del Agente de Salud.

Sistema orgdnico
funcior:ar Afeccitn de la salud Patologia Droga Sinonimo Fundamento Diagnostico Fundamento Terapeutico Fundamento para Reintegro= - -Vator a reintegrar |
Documentacion médica especifica;
No s& reconocerd {a cobertura del apoyo financiero R‘eaumen g nhstore F.m;: cl‘urrnadnlpor
. solickade en los siguientes casos: 1) Nifios con baja fredico \tatante y Aucier Modleo dn
Nifias con baja tallz, linfedema de manes ¥ estatura Idlopalica. 2) Niftos éslﬂn chdliiarin Agente de Salud. *Nivel gérico de Hormona
. Hisnnaia pies, cuello alado, linea de implantacién del oot dec T e ﬂe enten: &) edad de Crecimtento (HC):{ausente o disminuido
Multisistémica Traslorno del Crecimiento | Sindrome de Turner § cabello baja en el cuello y clbilo valgo, Se |1 o oA A8 LIECIMIEAT ¥ qUE presanten: en el tomienzo del tratamiento o normal | Ver AnexeV
crecimiento o 7 ¢sea igual o mayor a 14 afios en nifas y 16 afos &n z
confirma mediante un cariotipo (el genotipo | in v it duranle el tratamiento yio para la
mas comiin es 45 X) varones. b incremento de velocidad de crecimiento | . i idaq el mismo) “Estudio Genélico. |~
menor a 2 em. por ano luego de un afo de i >
ratamienta, ¢} clerte de los cartilagoe de cragimients, |, o0 98 crecimienin ponigoestatural.
. P " |*Edad dzea. *Consentimiento infermado
’ fimado por padres o tuter,
Decumentacion médica especifica *Hislorlal
clinica con delalle del cuadro clinico y
esludios efectuados para arribar al
diagnostico de certeza. *Laboratonio
inmunoldgico. *Tralamienios previos
detailando drogas
ulilizadasitiempo, dosis y asotiaciones
medicamentosas. *Fara la solickud de
Criterios Generales; 2) Artriis persistente de ;Iomzw:;tﬂg:m:iﬁam::m
por lo menos 6 semanas de duracién en una Pacientes pedidiricos de © afos de edad o Rl i e “_pa{s e
Mdsculo esquelético |Enfarmedad osteo artisular | Arrilis idiopatica Juvenil Abatacapt o més articuizcianes. De injcie antes de los |mayores con artiis idiopdtica juvenil poliarticular 4 L PS80 Ver Anexc W




Sistema orgédnico
funcional

Afeccidn de la salug

Patologia

Droga

Sinonimeo

Fundamento Diagnostico

Fundamenta Terapeutico

Fundamento para Reintégro

Vilor a reiritegrar

Misculo ético | Er

A

osteo

Artritis idiopética Juvenil

 Adalimumaly

Criterios Generales: a} Artrilis persistants de
por lo menos & semanas de duracidn en una
o més arficulaciones. De inicie antes de los
16 &fios. b) Exclusion de otras causas de
artrifis

Patientes mayores de los 4 adaos de edad con artritis

idiopatica juveni solo o en combinacion con
Metotrexato

Documentacion medica especifica: *Historia
clinica con detalie de! cuadro clinico y
estudios efectuados para aribar al
diegndstico de certeza. *Laboratorio
inmunoiégico. *Tratamientos previos
efeciuados detallando drogas
utiizadesftiempo, dosis y asociaciones
medicamentosas, *Para la solicitud de
reintegro de cualquiera de los agenies
biolégicos en el contexto de 12 patologia
sefialada, slempre que no se irate de
aquelios casos en que comesponde como
medicacion de primera linea (var
abatacept), se deberd demostrar el fracaso
en la respuesia a terapias previas con olras
drogas. “Debera presentarse la
fundamentacidn médica del uso del
medicamenta scbre el cual se sclicita el
reintegro con delalle de dosls
ulilizadattiempo v respuesta fimada y
sellada por el especialista en reumatologia
v el Auditor Médico del Agente de Salud.

Ver Anexo V

Muscule esqueldtico | Enfermedad osteo articular

Ariritis ldiopatica Juvenil

Etanarcept

Criterios Generales: a) Artrifis persistente de
por lo menas 8 semanas de duracién en una
o més articulaciones. De inicie anles de los
16 afos, b) Exclusion de ofras causas de
artritls

Pacientas eon artritis reurnatoitea juvenil poliarticular
activa, moderada a severa, que no han respondido a

una o més drogas antimeumaticas

[reintegro de cualquiera da los agentes

Documentacion médica especifica: *Historia
clinica con detalie del cuadre clinice y
estudios efecluados para arbar al
diagnostico de certeza. *Laboratorio
inmunalagico. *Tratamientos previos
efeciuados detallando drogas
utilizadasiliempe, dosis v asociaciones
medicamentosas. *Para la sollcilud de

bioldgicos en el conlexto de la palologia
sefialada, siempre que no se trate de
aguellos casos en que comesponda coma
medicacidn de primera linea [ver
abatacept), se debera demostrar el fracaso
en [a respuesia a lerapias previas con otras
drogas, “Debers presentarse la
fundamentacion madica dei uso del
medicamento sobre &l cual se solicita «f
reintegro con datalle de dosis
utilizadastiempo y respuesia firmada y
sellada por el especialista en reumatclogia
y el Auditor Médico del Agente de Sziud.

Ver Anexo V'




Sistema srgéanico

funcional Afeccidn de la salud

Patologia

Drega

Sinonime

Fundamente Diagnostice

Fundamente Terapeutico

Fundamento para ‘Reinleg rou.-

- Valor & reintegrar |-

Misculo esquelético | Enfermedad osteo arlicular

Arritis |diopatica Juvenil

Tocilizumab

Criterios G : a) Artritis parsi de
por lo menos 6 semanas de duracién en unal
omds articulaclones, De inicio antes de los
16 afos. b} Exclusion de otras causas de
artritis

Pacientes pediétricos a partir de [os 2 afics de edad
para Artritis \diopética Juvenil Sistémica (A1JS) activa
que no han respendido adecuadamente a lerapias

anteriores con AINES y coricoides sistémicos.

Documentacién médica especifica: *Historial
clinlca con detalle del cuadro clinico y
estudios efeciuados para arribar al

iagnd de certaza. *Lab
inmunolépico. *Tratamienios previos
efecluados detallande drogas
utilizad: po, dosis y
medicamentosas. *Para la solicitud de
reintegro de cualquiera de lo$ agentes
bioitgicos en el contexio de la patologia
sefialada, siempre que no se frale de
aquefios casos en gue comesponde como
medicacién de primera linea (ver
abatacept), se debera demosirar el fracaso
en la respuesta a terapias previas con oiras
drogas. *Debera presentarse la
fundamentacion médica del uso del
medicamento sobre el cual se solicia el
rafntegra con detalle de dosis
uliizadaftiempo y respuesta firmada y
sellaga por el especialista en reumatologia
y &l Auditor Médico del Agente de Salud.

foni

Ver AnexoV

dad osteo articular

Artritis psorigsica

Adalimumab

Py ia de ariritis infl ia, mas la
ia de iasis, en ia de

factor reumatoide positive

Enr ia, o a
pscridsica activa y progresiva en pacientes

adultos cvando la respuesla a la terapla previa con

FAMES no ha sido adecuada.

Documentacion médica especifica; *Historial
clinica cen delalle del cuadre clinico y
estudios efectusdos para amibar al
diagndstico de certeza. *Laboraterio
inmunoldgico. *Tratamientos previos
efectuados detaliando drogas
utilizadasfiempo, dosis y iaciones

en artritis

tosas. *Si se ha reali
adjuntar biopsia de plel, sino justificar el
motiva por el que no s ha realizado. *Para
ia solizitud de reintagre de cualquiera de los
agenles bioldgicos en el contexio de la
palologia serialada, siempre que no se trate
de aqueilos casos en que comresponde
como medicacion de primera linea, se
debera demostrar el fracaso en fa

Ver Anexo W

respuesta a terapias previas con otras
drogas. *Debera presentarse la
fundamentacién médica del uso del
medicamente sobre el cual se solicita ef
reintegro con delalle de desis
utilizadaftiempo y respuesta, fimada y
sellada por el especialista en reumatologia
y el Audilor Médico del Agente de Salud,




Sistema orgdnice
funcional

Afeccién de la salud

Patologia

Droga

Sinenimo

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro ~

Valbr a reintégrar

Musculo esquelética

Enfermedad osteo arficulsr

Atritis psoridsica

Etanercept

Presencia de artritis inflamaloria, més la

p ia de en de
faclor reumatoide positive

|Documentacién médica espacifica: *Historia|

clinica con detalle del cuadro elinieo y
estudios afectuados para arribar al
diagnéstjo? de certeza. *Laborstoric

Enm pia, o iado a en artrifis
psoridsica activa y progresiva en pacignies
adulles cuando [a respuesta a la lerapia pravia con
FAMES no ha sido edecuada,

gico. *Tr pravios
efectuados detallando drogas
uliizedas/iempo, dosis y asoclaciongs

tosas. *Sise ha
adjuntar biopsia de piel, sino justificar el
molivo por el que no se ha reslizado, *Para
|z solicitud de reintegro de cualquiera de los|
agentes biolégicos en el contexto de la
patologia senalada, siampre que no se trate|
de aquelios casos en gue carrespands
como medicacin de primera linea, se
deberd demostrar el fracaso en la
respuesta a terapias previas con otras
drogas, *Debera presentarse |s
fundamentacion medica del uso del
medicamento sobre &i cual se solicila el
reintegro con detalle de dosis
utilizada/liempo y respuesta, fimads y
sellada por el especialista en reumatologia
y &l Auditor Médico dal Agente de Salud

Ver Anexo V

Misculo esquelético

Enfermedad ostee aricular

Artritis psoriasica

Infliximab

Presencia de artrilis inflamatoria, mas la
presencia de psoriasis, en ausencia de
factor reunatoide positive

Enmo pia, 0 asociado 8 &n anitis
psoriasica activa y progresiva en pacientes
gdultos cuando la respuests a la terapia previa con
FAMEs no ha sido adecuada.

Documentacion médica especifica; "Historial
clinica con detzlle del cuadro clinico y
esludios efectuados para ambar al
diagnéstico de certeza, *Laborateric
inmunalégica. *Tratamiantos previos
efectuados detallando drogas

utifiz po, dosis y asoch
medicamentosas. *Si se ha realizado
adjuntar biopsia de piel, sino justificar !
molivo por el que no se ha realizado. *Para
Iz solicitud de raintegro de cualguiera de log|
agentes biolégicos en el conlexto de la
patologia sefizlada, siempre que no se trate|
de aquellos casos en que coresponde
como medicacién de primera linea, se
deberd demostrar el fracaso en la
respuesta a térapias pravias con ofras
drogas. *Debera presentarse la
fundamentacién médica del uso del
medicamento sobre ef cual se solicita &
reintegro con detalle de dosis
utilizadaftiempo y respuesta, firmada y
sellada por el especialista en reumaiologia
y el Auditor Médico del Agente de Salud

Ver Anexe V




Sistema orgdnico
funcional

Afeccidn de la saiud

Patologia

Droga

Fund Diagnostico .

Fundamenic Terapeutice

Fundamento para Reintegro

Valor.a reintegrar |,

Musculo esguelético

Enfermedad osteo aricular

Artritis reumatoidea

Abatacept

lconseculivas, comprobade por un médico.

La presencia de al menos cualro de las
siguientes manifestaciones sugiare
fuerternante el diagndstico de AR
establecida: a)Rigidez matulina da més de
una hora de duracitn, anies de |a maxima
mejoria, durante al menos 6 semanas
consecutivas. b)Tumefaccion aricular o
detrame arficular duranle al 2 menos &

cor ivas, comp porun
médico, de tres o mas de |as siguientes
dreas articulares del lade derecho o

Pacientes adullos para el tratamiento de artritis

izquierdo: interfaldngicas proxi ({IFP},
metacarpofaldngicas (MCF), mufieca, codo,
redilla, tobille y metatarsofaldngicas (MTF).
c)Tumelaccion articular o derame aricular
en carpo, MCF o IFP duranle al menos 6
semanas conseculivas, comprobado por un
médics, dyTumetaccién articutar o dercame
articular simélricos (lade derecho e

izqul ce las ar ji idas en
el punto 2, durante al menos 6 semanas

2] Nédulos subcutdnens en zonas de
prominencia osea, superficies extensoras o
Iregiones yuxtsarticulares, cemprobade por
un médico, fjPresencia de factor
reumatoidec {FR) en suero deteclado por un

FeL ide acliva grave en pacientes que hayan

[presentado una respuesta inadecuada o intolerancia

[diagnastico de certeza *Leboratorio

Documenizcian médica especifica: *Historia
clinica con detalle del cuadro clinico y
esiudlos efeclrados que fundamenten el

inmunclagico. *Tralamienios previos
efectuados detaliande drogas fiempo/
dosis y asociacionas ulilizadas. *Pare la
salicilud de reintegro de cualguiera de los
agentas bicldgicos en el contexto de las

ias de estirpe autoi e

2 ofros fArmaces anti medificaderes de la
enfermadad (FAME), induyendo uno o mas
tratamientos con inhibideres del faclor de necrosis
tumoral (TNF)

|fracaso en |2 respuesta a terapias pravias

sefisladas, siempre se deberd demostrar el

con otras drogas. *Debera presentarse la
fundamentacidn medica correspondiente
del medicamente sobre el cual se solicita el
reintegro, con detalle de dosis
utiizada/tiempo y respuesta, firmada y
sellada por el aspecialista en reumatologia
y el Auditor Médico del Agente de Salud,

Ver Anexo ¥

Muoseulo esquelstico

Enfermedad osteo articular

Artritis reumatoides

Adalimumab

La presencia de al menos cuatro de las
siguisntes manifestaciones sugiere
fuartemente el diagnéstico de AR
eslablecida; a)Rigidsz malutina de mas de
una hora de duracién, antes de la maxima
mejoria, durante al menos & semanas
censeculivas, b)Tumefacsién arbicular o
derrame articular durante al 2 menos &
semanas consecutivas, comprobado per un
médica, de tres o més de las siguientas
areas arliculares del lado derecho o
izquierdo: interfaldngicas proximales (IFP),
|metacarpofalangicas {MCF), mufieea, code,

En combinacién con metotrexato en pacientes
adultes con enfarmedad activa, cuanda la

rodila, tobila y aldngicas (MTF).
c)Tumefaccidn arlicular o derame articular
en campo, MCF o IFP duranie al menos 6
< tivas, comprabado por un
| médico, d)Tumefaccion articular o derames
articular simétricos (lado derecho &
izquierdc) de lag articulaciones referidas an
el punto 2, durante al mencs 6 semanas
consecutivas, comprobado por un médico.
&) Nédulos subcutaneos en zonas de
prominencia sea, superficies extensoras a
regiones yuxtaarticulares, comprebado por
un médico. fPresencia de factor
raumatoidea (FR) en suero detectado por un

\esludios efectuados que fundamenten el

Dot itn medica esp - *Historig
clinica con detalle del euadro olinics y

diagnostico da certeza *Laboratorio
inmunelagico. "Tratamientos previos
f dos o drogas ftiempo/

dosis y ascciaciones utilizadas. “Para is
licitud de reintegro de iera de los
agentes bioldgicos en el contexte de [as
loglas de estirpe i 18

puesta a los farmacos anti i
modificadores de la enfermedad (FAMEs), incluido
el melotrexato, ha side inadecuada.

p
sefialadas, sliempra se deberd demostrar af
fracaso en la respuesta a terapias previas
con otras drogas, *Debera presentarse la
fundamentacién médica corespendiente
del medicamento sobre el cual se solicita el
reintegro, con detalle de dosis
utilizadaftiempo y respuesta, firmada y
sellada por el especialista en reumatoiogia
y &l Auditor Médico del Agente de Salud.

Wer Anexo V




Sistema orgdnice
funcionai

Afeccidn de la sajud

Patologia

Oroga

Sinonimo

Fundamento Diagnostico

Fundamento Terapeutico

Fundamento para Reintegro™"

Valor a reltegrar

Misculo esquelético

Enfermedad osteo articular

Artritis reumatoidea

Etanercept

La presencia de 2! menos cuatro de las
siguientes manifestacionas sugiere
fuertemente e! diagndstico de AR
establecida: a)Rigidez matutina de més de
una hora de duracidn, antes de |a méaxima
mejoria, duranie al menos B semanas
conseculivas. b)Tumefaccion articular o
derrame articufar durante al 2 menos

B probado por un
médico, de tres o mas de [as siguientes
dreas arficulares del lado derecho o
izquierdo’ interfalangicas proximales (IFF),
metacarpofaléngicas (MCF), mufieca, codo,
rodilla, tobillo y metalarsolaléngicas (MTF),
) Tumefaceidn articular o d arficular
en carpo, MCF o IFP duranite al menas 6
semanas conseculivas, comprobade por un
médico. d)Tumefaceién articular o d
articular simatricos {jado derecho e
izquierdo) de |as articulaciones referidas en
&l punio 2, durante al menos B semanas
consecutivas, comprobado por un médica,
€) Nodulos subcutdneos en zonas de
prominencia dsea, superficies extensoras o
regiones yuxaartioulares, comprobade por
un médico. fFresencia de factor
reumatoldes (FR) en susro detectads por un)

En combinacidn con metotraxate en pacientas
adultos con enfermedad activa, cuando la
respuesta g los farmacos antirreurndticos

modificadores de la enfermedad (FAMES), incluido

el metotrexato, he sido inadecuada,

Documantacion médica especifica; *Historial
clinica con detalle del cuadro clinice y
estudics efeciuados que fundamenten el
diagndstico de certeza *Laboratorio
inmunolégice. *Tratamientos previos
efectuados detsllando drogas Miempol
dosis y asociacicnes uliizadas. ‘Parala
solicitud de reintegro de cualquiera de los
ageriies biologices en el conlexto de las
patologias de estirpe autoinmune
sefialadas, siempre se deberd demostrar el
fracase en |a respuesta a teraplas previas
con ofras drogas. *Debera presentarse la
fund ion médica correspondi

del medicamento sobre el cual se solicita el
reintegro, con delalle de dosis
utfiizads/tiempo y respuests, firmads y
sellada por el espacialista en reumatologia
y el Auditor Méadico del Agente de Salud,

Ver Anexe ¥

Misculo esquelético

Enfermedad osteo articular

Artritis reumatoidea

Infiiximab

La presencia de al menos cuatro de las
Siguisntes manifeslaciones sugiere
fugriemente ¢l diagnoslico de AR
eslablecida; a)Rigidez maiutina de més de
una hora de duracitn, antes de la maxima
mejoria, duranie al menos & semanas
consecutivas, b)Tumefaccion articular o
derame arficular durante al 2 menos &
semanas consecutivas, comprobads per un
médico, de tres o mas de las sigulentes
dreas arficulares del lado dereche ¢
izquierdo: interfaléngicas proximales (IFP),
metacarpofaléngicas (MCF), mufieca, codo,
rodilla, tobille y metatarsofalangicas (MTF).
Tl artievlar o articular
en carpo, MCF o IFP durante al menos 8
semanas conseculivas, comprobado por un
médico, dTumefaccion aricular o demrama
articular simétricos (lado derecho &

prominencia bsea, superficies extensoras o
iregiones vidaarticulares, comprobada be

quierdo) de las das an
€l punto 2, durante al menos 6 semanas
conseculivas, comprobado por un médico,
e} Nodulos subcutdneos en zonas de

por,

En combinacion con metetrexalo en pacientes
adultos con enfermedad activa, cuando la
respuesta a los farmacos antimeumdticos

modificadores de la enfermedad (FAMEs), incluide

el matotrexato, ha sido inadecuads.

Decumentacion médica especifica: *Historia
clinica con detalle del cuadro clinico y
esludios efectuados que fundamenten ef
diagnostice de certeza *Laboralorio
inmunolSgico. *Tratamientos previos
efectuados detallando drogas ftiempof
dosis y asociaciones utlizadas, *Para la
solicitud de reintegro de cualquiera de los
agentes bioldgicos en el contexto de las
patologias de estirpe autoinmune
sefialadas, siempre se debera demeslrar el
fracaso en |a respuesta a terapias previas
con otras drogas. *Debera presentarse la
fundamentacion médica correspondiente
del medicamento sobre el cual se solicitz el
relntegro, con detalle de dosis
utilizada/fempo y respuesta, firmada y
sellada por el especialista en reumatologia
y &l Auditor Médico del Agente de Salud,

Ver Anexo '\




ANEXO V:

VALORES MAXIMOS A REINTEGRAR DE MEDICAMENTOS

VALOR
NOMBRE NOMBRE . MAXIMO A
ATC GENERICO COMERCIAL LABORATORIO DOSIS PRESENTACION REINTEGRAR
POR UNIDAD
pancreatina 10000UEur/
AO09AA02 | (lipasa/amilasa/ CREON 10000 Raffo 8000 UEur/ caps.x 100 $ 156,55
proteasa) 600UEuUr
pancreatina 10000UEur/
AO9AA02 (lipasa/amilasa/ CREON 10000 Raffo 8000 UEur/ caps.x 50 $ 86,56
proteasa) 600UEuUr
pancreatina 25500UEur/
AO9AA02 | (lipasa/amilasa/|| CREON FORTE Raffo 18000 UEur/ caps.x 100 $ 376,97
proteasa) 1000UEur
pancreatina 25500UEur/
AO9AA02 (lipasa/amilasa/ CREON FORTE Raffo 18000 UEur/ caps.x 20 $ 72,95
proteasa) 1000UEur
pancreatina 25000UEur/
A09AA02 | (lipasasamilasas| PANCRECURA HLB Pharma | 22500UEur/ caps.x 20 $52,31
25000
proteasa) 1250UEur
pancreatina 4500UUSP/
AO9AA02 (lipasa/amilasa/ ULTRASE Axcan Difa 20000UUSP/ caps.x 100 $ 233,00
proteasa) 25000UUSP
pancreatina 12000UUSP/
AO09AA02 | (lipasa/amilasa/ || ULTRASE MT12 Axcan Difa 39000UUSP/ caps.x 100 $ 384,50
proteasa) 39000UUSP
pancreatina 18000UUSP/
AO09AA02 | (lipasa/amilasa/ | ULTRASE MT18 Axcan Difa 58500UUSP/ caps.x 100 $ 487,50
proteasa) 58500UUSP
pancreatina 20000UUSP/
AO09AA02 | (lipasa/amilasa/ || ULTRASE MT20 Axcan Difa 65000UUSP/ caps.x 100 $ 581,00
proteasa) 65000UUSP
A16AB02 imiglucerasa CEREZYME Genzyme 200 Ul f.ax 5 ml $ 1.623,00
A16AB02 imiglucerasa CEREZYME Genzyme 400 Ul f.ax10 ml $ 4.500,00
Shire Human
A16AB0O3 agalsidasa alfa REPLAGAL Genetic Therapies 3,5 mg f.a. X 3,5 ml $ 4.936,50
S.A.
A16AB0O4 agalsidasa beta FABRAZYME Genzyme 5mg/ mil fcoax 7 ml $ 18.000,00
A16AB0O4 agalsidasa beta FABRAZYME Genzyme 5mg / ml fcoax 1 ml $ 3.000,00
A16AB0O5 laronidasa ALDURAZYME Genzyme 2,9mg /5 ml x f.a $ 4.800,00




VALOR

NOMBRE NOMBRE A MAXIMO A
ATC GENERICO COMERCIAL LABORATORIO DOSIS PRESENTACION REINTEGRAR
POR UNIDAD
A16ABO7 a'g'”‘;‘l)gdasa MYOZIME Genzyme 50 mg 1 fco liof. $ 2.702,50
A16AB0O8 galsulfasa NAGLAZYME Genzyme 1mg/ ml 1 vial x 5 ml $ 4500,00
Shire Human
A16AB09 idursulfase ELAPRASE Genetic Therapies 2mg / ml 1 vial 3 ml $ 5.644,92
S.A.

BO1AC21 treprostinil REMODULIN Bago 1 mg/ml f.a x 20ml $ 20.570,00
BO1AC21 treprostinil REMODULIN Bago 2,5 mg/ml f.a x 20ml $ 57.475,00
BO1AC21 treprostinil REMODULIN Bago 5 mg/ml f.a x 20ml $ 114.950,00
BO1AC21 treprostinil REMODULIN Bago 10 mg/ml f.ax 20ml $ 229.000,00
BO2AB02 alfad ARALAST NP Baxter 19 f-aliofg eS8 $ 4.372,14

antitripsina ml
BO2AB02 Ayl PROLASTIN Tuteur 1g - liof-+diggl $ 4.048,30

antitripsina ml

alfa 1 .

BO2AB02 # TRYPSAN Grifols 19 fco 50 ml $ 3.880,12

antitripsina

alfa 1 :

BO2AB02 L . TRYPSAN Grifols 059 fco 25 ml $ 4.268,13

antitripsina
B02BDO02 factor VIII 8Y GP Pharm 250 Ul fax1 $1.131,26
B02BD02 factor VIII 8Y GP Pharm 500 Ul fax1 $ 2.262,53
B02BDO02 factor VIII BERIATE P CSL Behring 1000 Ul f.a.x1+eq.transf $ 3.918,71
B02BD02 factor VIII BERIATE P CSL Behring 500 Ul f.a.xl+eq.transf $ 1.960,67
B02BD02 factor V111 EMOCLOT D.I. NG TS 1000 Ul fax1 $2.814,65

Cassara
B02BDO2 factor VIII EMOCLOT D.I. Sl =" 500 UI fax1i $ 1.407,50
Cassara
FACTOR VIII
B02BD02 factor VIII ANTIHEMOFILICO || Hemoderivados 250 Ul f.a.x 1+disolv. $ 971,62
UNC
FACTOR VIII

B02BDO02 factor VIII ANTIHEMOFILICO Hemoderivados 500 Ul f.a.x 1+disolv. $1.943,23

UNC




VALOR

ATC G’\IIE%'\IQISFCEO C(ISII\CA)I’\EAIE(?II,EAL LABORATORIO DOSIS PRESENTACION RFI\EAIAI‘\J)SI'IIQAGCI)QQR
POR UNIDAD
B02BDO02 factor VIII FANHDI Grifols 1000 Ul f.a.x 1+disolv. $ 4.594,59
B02BD02 factor VIII FANHDI Grifols 1500 Ul f.a.x 1+disolv. $ 6.891,89
B02BD02 factor VIII FANHDI Grifols 250 Ul f.a.x 1+disolv. $ 1.148,65
B02BDO02 factor VIII FANHDI Grifols 500 Ul f.a.x 1+disolv. $ 1.148,65
B02BDO02 factor VIII HEMOFIL M Baxter Argentina 1000 Ul env.x 1 $ 4.169,83
B02BDO02 factor VIII HEMOFIL M Baxter Argentina 250 Ul env.x 1 $1.042,46
B02BDO02 factor VIII HEMOFIL M Baxter Argentina 500 Ul env.x 1 $ 2.084,92
B02BDO02 factor VIII IMMUNATE Baxter Argentina 1000 Ul fax1 $ 4.245,65
B02BDO02 factor VIII IMMUNATE Baxter Argentina 250 Ul fax1 $1.061,42
B02BDO02 factor VIII IMMUNATE Baxter Argentina 500 Ul fax1 $2.122,83
B02BDO02 factor VIII KOATE DVI Tuteur 1000 Ul f.a.+diluy.+kit $4.770,11
B02BDO02 factor VIII KOATE DVI Tuteur 250 Ul f.a.+diluy.+kit $1.192,53
B02BD02 factor VIII KOATE DVI Tuteur 500 Ul f.a.+diluy.+kit $ 2.385,05
B02BD02 factor VIII KOGENATE FS Bayer (BSP) 1000 Ul iny.x 1 $ 8.518,13
B02BDO02 factor VIII KOGENATE FS Bayer (BSP) 250 Ul iny.x 1 $2.129,51
B02BD02 factor VIII KOGENATE FS Bayer (BSP) 500 Ul iny.x 1 $ 4.151,84
B02BDO2 factor vin | OCTANATE 1000 Varifarma 1000 UI fax1 $ 4.598,79
B02BDO02 factor VIII OCTANATE 500 Varifarma 500 Ul fax1 $2.278,35
B02BDO02 factor VIII OPTIVATE GP Pharm 1000 Ul fax1 $ 4.923,13
B02BDO02 factor VIII OPTIVATE GP Pharm 250 Ul fax1 $ 1.230,63
B02BDO02 factor VIII OPTIVATE GP Pharm 500 Ul fax1 $ 2.461,56
B02BD02 factor VIII REC?SAOB:J’\:ATE Baxter Argentina 500 Ul liof.f.a.x 1 $ 3.709,03
B0O2BD02 factor VIII RECOMBINATE Baxter Argentina 250 Ul liof.f.a.x 1 $ 1.854,52

250 Ul




VALOR

NOMBRE NOMBRE . MAXIMO A
ATC GENERICO COMERCIAL LABORATORIO DOSIS PRESENTACION REINTEGRAR
POR UNIDAD
B02BDO02 factor VIII REcl%'\OAgILTIATE Baxter Argentina 1000 Ul liof.f.a.x 1 $ 7.418,07
B02BD04 factor IX BENEFIX Wyeth 1000 Ul fax1 $ 5.396,28
B02BD04 factor I1X BENEFIX Wyeth 500 Ul fax1 $ 2.698,24
B02BD04 factor IX BERININ P CSL Behring 1200 Ul f.a.xl+eq.transf $ 3.193,01
B02BD04 factor I1X BERININ P CSL Behring 600 UI f.a.x1l+eq.transf $ 1.596,51
FACTOR IX " : .
B02BD04 factor IX GRIFOLS Grifols 1000 Ul f.a.liof.+disol. $ 4.199,81
FACTOR IX . ; :
B02BD04 factor IX GRIFOLS Grifols 1500 Ul f.a.liof.+disol. $ 6.299,72
FACTOR IX . : d
B02BD04 factor IX GRIFOLS Grifols 500 Ul f.a.liof.+disol. $ 2.099,91
FACTOR IX . - -
B02BD04 factor IX GRIFOLS Grifols 250 UI f.a.liof.+disol. $1.148,65
B0O2BD04 factor IX IMMUN:J'\IIE ¥°° Baxter Argentina 1200 Ul fax1l $ 3.924,82
B02BD04 factor IX IMMUNINE 600 Ul | Baxter Argentina 600 Ul fax1 $1.962,41
B02BD04 factor IX OCTANYNE Varifarma 1000 Ul liof.f.a.x 1 $ 4.674,00
B02BD04 factor I1X REPLENINE VF GP Pharm 1000 Ul fax1 $ 4.255,24
B02BD04 factor I1X REPLENINE VF GP Pharm 500 Ul fax1 $2.127,62
factor VIIA
B02BDO05 recombinante NOVOSEVEN RT Novonordisk 1 mg f.a. 1 ml $ 3.466,26
(RHFVIIA)
factor VIIA
B02BDO05 recombinante NOVOSEVEN RT Novonordisk 5 mg fa. 1 ml $17,331,35
(RHFVIIA)
BO2BD06 factor VIIl y HAEMATE P CSL Behring 1000 UI f.a.x 1+set adm $ 3.693,86

von Willebrand




VALOR

NOMBRE NOMBRE ) MAXIMO A
ATC GENERICO COMERGIAL LABORATORIO DOSIS PRESENTACION | =2
POR UNIDAD

BO2BD06 factor VIII y HAEMATE P CSL Behring 500 UI f.a.x 1+set adm $ 1.846,96
von Willebrand

BO3xA01 | eritropoyetina EPOGEN Cassara 2000 UI fax1x1ml $ 21,55
recomb. hum.

BO3xA01 | eritropoyetina EPOGEN Cassara 4000 UI fax1lx1ml $ 43,11
recomb. hum.

BO3xA01 | eritropoyetina EPOGEN Cassara 10000 Ul fax1x1ml $172,78
recomb. hum.

BO3xA01 | eritropoyetina EPOGEN Cassara 40000 UI fax1x1ml $ 616,00
recomb. hum.

Bo3xA01 | eritropoyetina ERITROGEN Bioprofarma 10000 Ul sol.f.a.x 1 ml $ 273,21
recomb. hum.

BO3xA01 | eritropoyetina ERITROGEN Bioprofarma 2000 UI sol.f.a.x 1 ml $ 63,37
recomb. hum.

BO3xA01 | eritropoyetina ERITROGEN Bioprofarma 4000 UI sol.f.a.x 1 ml $ 117,45
recomb. hum.

BO3xA01 | ©rtropovetina - po,rpoGEN L Bioprofarma 1000 UI jga.prell. $ 37,60
recomb. hum.

BO3xA01 | Ertropoyetina { o rRoGEN L Bioprofarma 10000 UI jga.prell. $ 330,86
recomb. hum.

BO3xA01 | Ertropovetina § - o rpoGEN L Bioprofarma 2000 Ul jga.prell. $ 75,20
recomb. hum.

BO3xA01 | ©rtropovetina o rpoGEN L Bioprofarma 4000 Ul jga.prell. $ 132,34
recomb. hum.

BO3xA01 | Eritropoyetina HEMAX Sidus 10000 Ul liof.f.a+j.prell $177,15
recomb. hum.

BO3xA01 | Eritropoyetina HEMAX Sidus 1000 UI liof.f.a-+j.prell $ 24,35
recomb. hum.

BO3xA01 | Eritropoyetina HEMAX Sidus 20000 UI liof.f.a+j.prell $ 319,20
recomb. hum.

BO3xA01 | Eritropoyetina HEMAX Sidus 2000 Ul liof.f.a+j.prell $ 39,45
recomb. hum.

BO3xA01 | Eritropoyetina HEMAX Sidus 2000 UI liof.f.a.x 25 $ 988,80

recomb. hum.
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BO3xA01 | Eritropoyetina HEMAX Sidus 3000 UI liof.f.a.x 25 $ 1.459,90
recomb. hum.

BO3xA01 | eritropoyetina HEMAX Sidus 3000 UI liof.f.a+j.prell $ 58,35
recomb. hum.

BO3xA01 | eritropoyetina HEMAX Sidus 40000 UI liof.f.a+j.prell $ 567,05
recomb. hum.

BO3xA01 | eritropoyetina HEMAX Sidus 4000 UI liof.f.a+j.prell $ 73,45
recomb. hum.

BO3XAOL eritropoyetina HYPERCRIT 10M Delta Earma 10000 Ul f.a.liof.x1+a.disol. $ 150,18
recomb. hum. Ul x1ml

BO3xA01 | Ertropovetina fyprpcriT2m Ul | Delta Farma o000 w1 - | - AR gdisol. $ 36,07
recomb. hum. x2ml

BO3xA01 | Ertropovetina fyprpcriTam Ul | Delta Farma so0fun |72t <08 $ 66,58
recomb. hum. x2ml

BO3XA01 | EMtroPoyetina | oo veL 2M Ul Elea 2000 Ul sol-iny.a. S N $ 66,57
recomb. hum. ml

BO3xA01 | Ertropovetina | oo\ vEL am Ul Elea 4000 UI BolThy.a.x Jee $ 124,02
recomb. hum. ml

C0O2KX01 bosentan TRACLEER Biotoscana 125 mg comp.x 56 $ 12.975,00

C0O2KX01 bosentan TRACLEER Biotoscana 62.5 mg comp.x 56 $ 12.975,00

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

C0O2KX02 ambrisentan VOLIBRIS GlaxoSmithKline 5 mg comp x 30 $ 14.310,55

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

HO1ACO1 || somatotrofina BIOTROPIN Ivax Arg. 12 Ul "°f'a'X11’S°'V'a'X $ 996,74

HO1ACO1 somatotrofina GENOTROPIN Pfizer 16 UI/5.3 mg cart.x 1 $ 1.665,94

HO1ACO1 somatotrofina GENOTROPIN Pfizer 36 Ul/12 mg cart.x 1 $ 3.748,39

HO1ACO1 somatotrofina HHT Sidus 16 Ul vial x1+jga.prell. $ 711,95

HO1ACO1 somatotrofina HHT Sidus 4 Ul vial x1+jga.prell. $ 177,95

HO1ACO1 somatotrofina HUTROPE Eli Lilly 18 Ul (6 mg) cart.a. $1.818,70
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HO1ACO1 somatotrofina HUTROPE Eli Lilly 36 rLrJ1Ig§ 12 cart.a. $ 3.637,24
] NORDITROPIN ; .

HO1ACO1 somatotrofina NORDIFLEX Novo Nordisk 10 mg 30 Ul lapiceras x 1 $ 2.660,09
. NORDITROPIN : .

HO1ACO1 somatotrofina NORDIFELEX Novo Nordisk 45Ul (15 mg) lapiceras x 1 $ 3.990,12
] NORDITROPIN . .

HO1ACO1 somatotrofina NORDIFLEX Novo Nordisk 15 Ul (5 mg) lapiceras x 1 $ 1.330,04
] NORDITROPIN - 30 Ul (10

HO1ACO1 somatotrofina SIMPLEXX Novo Nordisk mg) cart.x 1 $ 2.660,09
: NORDITROPIN ;

HO1ACO1 somatotrofina SIMPLEXX Novo Nordisk 45Ul (15 mg) cart.x 1 $ 3.990,12
4 NORDITROPIN ]

HO1ACO1 somatotrofina SIMPLEXX Novo Nordisk 15 Ul (5 mg) cart.x 1 $ 1.330,04
) 10 mg

HO1ACO1 somatotrofina OMNITROPE Sandoz cart.x 1 $ 2.505,10

(6.7mg/ml)
HO1ACO1 | somatotrofina OMNITROPE Sandoz > Ind cart.x 1 $ 1.252,56
(3.3mg/ml)

HO1ACO1 somatotrofina SAIZEN Merck Serono 4 Ul liof.a.+solv.a.x 1 $ 431,42
d SAIZEN 8 MG g ;

HO1ACO1 somatotrofina CLICK EASY Merck Serono 24U1 liof.+cart.solv+Kkit $ 2.764,80

HO1ACO1 somatotrofina ZOMACTON Ferring 4 mg vial x 1 $ 1.244,02

HO1AX01 pegvisomant SOMAVERT Pfizer 10 mg iny.liof.f.a.x 30 $19.339,91

HO1AX01 pegvisomant SOMAVERT Pfizer 15 mg iny.liof.f.a.x 30 $ 29.009,81

HO01CBO02 octreotida OCT%?_'OATI.\,I&A ol GP Pharm 100 mcg/ml ax5x1ml $ 238,53

HO01CBO02 octreotida OCT%I?_'OATRIEA Ch GP Pharm 200 mcg/ml vial m.x 5 ml $ 446,00

HO1CBO2 octreotida SANDOSTATIN Novartis 100 mcg/ml a.x5x1ml $ 253,43

HO01CBO2 octreotida SANDOSTATIN Novartis 200 mcg/ml fco.x 5 mil $ 473,86

HO01CBO2 octreotida SANDOSTATIN Novartis 20 mg joa.prell.x 1 $5.177,87

LAR
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HO1CBO0O2 octreotida SANDstTATIN Novartis 30 mg joa.prell.x 1 $ 7.766,81
JO1GBO1 tobramicina ALVEOTEROL Tetrafarm 300 mg/5ml amp.p/neb.x 28 $ 12.356,20
JO1GBO1 tobramicina ALVEOTEROL Tetrafarm 300 mg/5ml amp.p/neb.x 56 $ 24.822,38
J01GBO1 tobramicina BELBAI'?\I'\C'C'NA Quimica Luar | 300 mg/5ml p"o"io'c_'legnha"f'a $ 9.950,00
JO1GBO1 tobramicina BELBAI'?\I'\C'C'NA Quimica Luar | 300 mg/5ml p"o"io'c_'fégnha"f'a $ 19.800,00
JO1GBO1 tobramicina BRAMITOB Nycomed 300 mg/5ml amp.x 56 $ 22.500,00
JO1GBO1 tobramicina BRIDUL Tuteur 300 mg/5ml amp.x 56 $ 24.203,50
JO1GBO1 tobramicina PULBRONKAL Permatec 300 mg/smi | S°-P/ "_‘Q'gémon‘)d $ 12.049,00
JO1GBO1 tobramicina TOBI Tuteur 300 mg/5ml amp.x 56 $ 25.007,00
J01GBO1 tobramicina | TOBI PODHALER Novartis 300 mg/5ml ‘;”;Tﬁ:r:a:;‘ $ 30.721,70
JO1GBO1 tobramicina TOBRADOSA Dosa 300 mg/5ml amp.x 28 $ 13.490,00
JO1GBO1 tobramicina TOBRADOSA Dosa 300 mg/5ml amp.x 56 $ 25.504,25
JO1GBO1 tobramicina TOgESA'S\AAIglANA Cassara 300 mg/5ml sol.p/inxhggo.amp. $ 14.700,00
JO1GBO1 tobramicina TOBRQI'\IAJCINA Oriental 300 mg/5ml fco.amp.x 56 $ 20.250,60
JO1GBO1 tobramicina TOFIB Techsphere 300 mg/5ml amp.x 56 $ 22.025,00
J01GBO1 tobramicina TUBERBUT LKM 300 mg/5ml amp.x 56 $ 28.347,65
Onco/Especiales
JO5AB0O4 ribavirina COPEGUS Roche 200 mg comp.rec.x 42 $ 258,91
JO5AB04 ribavirina RIE:\\(/:CR)ISNA Paylos 200 mg caps.x 50 $ 285,82
JO5AB04 ribavirina VIBUZOL Sandoz 200 mg caps.x 50 $ 243,94
JO5AB04 ribavirina XILOPAR Filaxis 200 mg caps.x 50 $ 333,70
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JO5AB14 valganciclovir VALIXA Roche 450 mg comp.rec.x 60 $ 6.081,49
JO5AEO1 saquinavir PROTEOVIR Richmond 200 mg caps.x 300 $ 1.349,91
JO5AEO1 saquinavir PROTEOVIR Richmond 500 mg comp.rec.x 120 $ 2.040,80
JO5AEQ2 indinavir AVURAL LKM 400 mg comp.x 180 $ 1.463,51
JO5AEOQ2 indinavir ELVENAVIR lvax Arg. 400 mg comp.x 180 $1.229,78
JO5AEO2 indinavir FORLI Filaxis 400 mg comp.x 180 $ 1.303,23
JO5AEO3 ritonavir BUSVIR Conifarma 100 mg caps.blandas x 30 $ 107,81
JOSAEO3 ESavir y KALETRA Abbott 25/100 mg | comp.rec.x 60 $1.079,81
lopinavir
JOSAEO3 jitonayr ¥ KALETRA Abbott 50/200 mg || comp.rec.x 120 $2.239,21
lopinavir
JOSAEO3 ritoneyIr KALETRA Abbott 100 -400mg § ;0 » 160 ml $1.098,10
lopinavir c/ 5 ml
] ' RITONAVIR
JO5AEQ3 ritonavir ABBOTT Abbott 100 mg comp x 30 $ 159,63
. . RITONAVIR
JO5AEO3 ritonavir ABBOTT Abbott 100 mg caps.x 168 $ 941,00
: s LKM
JO5AE04 nelfinavir NEMACINA | 250 mg comp.x 270 $ 1.593,56
Onco/Especiales
JO5AEQ7 fosamprenavir TELZIR GlaxoSmithKline 700 mg comp.x 60 $1.213,86
JO5AEOQ7 fosamprenavir Ly GlaxoSmithKline 50 mg/mi sol.x 225 ml $ 430,26
R SOLUCION 9 : :
JOSAEO8 atazanavir REYATAZ B”Sg;'u'\i"g b 150 mg caps.x 60 $1.023,02
JOSAEO8 atazanavir REYATAZ B”Sg;'u'\i"g & 200 mg caps.x 60 $2.005,22
JOSAEO8 atazanavir REYATAZ B”Sg;'u'\i"g ers 300 mg caps.x 30 $ 2.005,22
. . LKM
JO5AFO01 zidovudina CRISAZET 100 mg caps.x 100 $ 340,95

Onco/Especiales
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JO5AF01 zidovudina CRISAZET LKM 200 m iny.fa.x1 $ 23,68
Onco/Especiales 9 y-t-a. ’
. . LKM .
JO5AF01 zidovudina CRISAZET 4 10 mg/ml jbe x 240 ml $92,24
Onco/Especiales
. . ZETROTAX . .
JO5AF01 zidovudina RICHMOND Richmond 10 mg/ml jbe x 240 ml $ 92,32
. . ZETROTAX .
JO5AF01 zidovudina RICHMOND Richmond 100 mg caps.x 100 $ 226,31
JO5AF01 zidovudina ZIDO\S%%L'\\IA o Dosa 10 mg/ml jbe.f.a.x 240ml $ 93,00
JO5AF01 zidovudina ZIDOVDU(IDDSI":A 2 Dosa 200 mg 20 ml iny.f.a.x 1 $ 59,50
JO5AF01 zidovudina ZIQE\PIHA Filaxis 10 mg/ml jbe.x 240 ml $ 101,43
FILAXIS
JO5AF01 zidovudina F PPN Filaxis 100 mg caps.x 100 $ 382,99
FILAXIS
JO5AFO1 zidovudina F P PRA Filaxis 200 mg 20 ml f.a.x 1 $ 63,60
FILAXIS
JO5AFO1 zidovudina ZIDOVUDINA Filaxis 250 mg caps.x 60 $ 493,95
FILAXIS
s . ZIDOVUDINA :
JO5AF01 zidovudina TUTEUR Tuteur 200 mg iny.f.ax1 $ 33,35
. . DIDANOSINA .
JO5AF02 didanosina RICHMOND Richmond 100 mg comp.x 60 $ 195,65
: . DIDANOSINA .
JO5AF02 didanosina RICHMOND Richmond 200 mg comp.x 60 $ 358,45
JO5AF02 didanosina DINOSIN Richmond 250 mg caps.gastr.x 30 $ 398,10
JO5AF02 didanosina DINOSIN Richmond 400 mg caps.gastr.x 30 $ 658,80
JO5AF02 didanosina VIDEX EC Bristol 125 mg caps.x 30 $ 90,33
JO5AF02 didanosina VIDEX EC Bristol 200 mg caps.x 30 $ 270,44
JO5AF02 didanosina VIDEX EC Bristol 250 mg caps.x 30 $ 343,06
JO5AF02 didanosina VIDEX EC Bristol 400 mg caps.x 30 $ 552,11




VALOR

NOMBRE NOMBRE P MAXIMO A
ATC GENERICO COMERCIAL LABORATORIO DOSIS PRESENTACION REINTEGRAR
POR UNIDAD
. ESTAVUDINA
JO5AF04 stavudina DELTA EARMA Delta Farma 30 mg caps.x 60 $ 329,63
. ESTAVUDINA
JO5AF04 stavudina DELTA EARMA Delta Farma 40 mg caps.x 60 $ 359,83
JO5AF04 stavudina LION Filaxis 30 mg caps.x 60 $ 6.443,54
JO5AF04 stavudina LION Filaxis 40 mg caps.x 60 $ 691,29
JO5AF04 stavudina S.T.V. ELVETIUM lvax 30 mg caps.x 60 $ 468,93
JO5AF04 stavudina S.T.V. ELVETIUM Ivax 40 mg caps.x 60 $ 495,09
JO5AF04 stavudina STAMAR N 20 m caps.x 60 $ 309,64
Onco/Especiale 9 2 ’
JO5AF04 stavudina STAMAR LKM 30 m caps.x 60 $ 725,58
Onco/Especiale 9 i 8 ’
JO5AF04 stavudina STAMAR LKM 40 m caps.x 60 $ 757,94
Onco/Especiale 9 PSS ’
JO5AF04 stavudina STAVUBERGEN GP Pharm 30 mg caps.x 60 $ 540,00
JO5AF04 stavudina STAVUBERGEN GP Pharm 40 mg caps.x 60 $ 565,00
: STAVUDINA
JO5AF04 stavudina 1MG/ML DOSA Dosa 1 mg/ml pvo.f.a.x1 x200ml $ 670,46
JO5AF04 stavudina STAVI;JC?SI;ZA . Dosa 30 mg caps.x 60 $ 735,08
JO5AF04 stavudina STAVI;JC?SI;ZA s Dosa 40 mg caps.x 60 $ 764,95
. STAVUDINA .
JO5AF04 stavudina MICROSULES Microsules Arg. 20 mg caps.x 60 $ 328,38
: STAVUDINA .
JO5AF04 stavudina MICROSULES Microsules Arg. 30 mg caps.x 60 $ 591,69
. STAVUDINA :
JO5AF04 stavudina MICROSULES Microsules Arg. 40 mg caps.x 60 $ 619,03
JO5AF04 stavudina TONAVIR Richmond 30 mg caps.x 60 $ 556,35
JO5AF04 stavudina TONAVIR Richmond 40 mg caps.x 60 $ 584,39
JO5AF05 lamivudina 3 TC GlaxoSmithKline 150 mg comp.rec.x 60 $ 341,84
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JO5AF05 lamivudina 4 TC GlaxoSmithKline 10 mg/ml sol.x 240 ml $ 120,55
JO5AF05 lamivudina AMILITRAP 150 Dosa 150 mg comp.rec.x 60 $ 535,50
JO5AFO05 lamivudina AMILITRAP 300 Dosa 300 mg comp.rec.x 30 $ 463,00
JO5AF05 lamivudina AMILITRAP 300 Dosa 300 mg comp.rec.x 60 $ 923,50
JO5AF05 lamivudina SOfLZAéII_CI)TNRgPRAL Dosa 10 mg/ mi sol.oral x200ml $ 147,00
JO5AFO05 lamivudina GANVIREL lvax Arg. 150 mg comp.rec.x 60 $ 398,01
JO5AFO05 lamivudina HEPTODINE GlaxoSmithKline 100 mg comp.rec.x 28 $ 189,71
JO5AF05 lamivudina KESS Filaxis 150 mg comp.x 60 $ 503,57
JO5AFO05 lamivudina LAMIBERGEN GP Pharm 150 mg comp.x 60 $ 482,00
JO5AF05 lamivudina LAMILEA Elea 200 mg comp.x 60 $ 555,83
JO5AFO5 lamivudina 25N Elea 10 mg/ ml sol.x 240 ml $ 196,04
JO5AF05 lamivudina llj_éll_\ATIXLIigll?ll\\lﬂi Delta Farma 150 mg comp.rec.x 60 $ 289,30
JO5AF05 lamivudina ;’i‘éﬂé\ééa:_’\ég Microsules Arg. 150 mg comp.rec.x 60 $ 462,42
JO5AF05 lamivudina ;’i‘gé\éléa:_’\ég Microsules Arg. 300 mg comp.rec.x 30 $ 462,42
JO5AF05 lamivudina ORALMUV Onco/llggpll/leciales 10 mg/ml susp.x 240 ml $ 187,79
JO5AF05 lamivudina ORALMUV Ex . 150 mg comp.x 60 $ 559,58
Onco/Especiales
JO5AFO05 lamivudina ORALMUV Liht . 300 mg comp.rec.x 30 $ 559,61
Onco/Especiales
JO5AF05 lamivudina VUCLODIR Richmond 150 mg comp.x 60 $ 461,08
JO5AF05 lamivudina VUCLODIR Richmond 300 mg comp.x 30 $ 440,51
JO5AF05 lamivudina VUCLODIR Richmond 10 mg/ mi sol.oral x 240 ml $ 89,50
JO5AF06 abacavir ABACAVIR ELEA Elea 300 mg comp.rec.x 60 $ 1.329,56
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JO5AF06 abacavir FILABAC Filaxis 300 mg comp.x 60 $ 913,20
JO5AF06 abacavir FINECIL LKM 300 mg comp.x 60 $ 1.298,73
JO5AF06 abacavir PANKA Microsules Arg. 300 mg comp.rec.x 60 $1.168,91
JO5AF06 abacavir PLUSABCIR Dosa 300 mg comp.rec.x 60 $ 1.255,00
JO5AF06 abacavir PLUSABCIR Dosa 20 mg/ ml sol.oral x 240 ml $ 321,05
JO5AF06 abacavir ZIAGENAVIR GlaxoSmithKline 300 mg comp.rec.x 60 $ 1.004,21
JO5AF06 abacavir ZIAGENAVIR GlaxoSmithKline 20 mg/ml sol.oral x 240 ml $ 333,98
JO5AF08 3?;3%‘)’25 BIOVIR Ivax 10 mg comp.x 30 $ 559,89
JOSAFO8 3?;3%‘)’25 HEPSERA GlaxoSmiyhKline 10 mg comp.x 30 $ 795,46
JOSAFO8 3%?3%‘)’25 REVERVIR Richmond 10 mg comp.x 30 $ 650,56
JO5AF10 entecavir BARACLUDE Bristol 0.05 mg/ml sol.oralx210ml $ 928,71
JO5AF10 entecavir BARACLUDE Bristol 0.50 mg comp x 30 $1.169,39
JO5AF10 entecavir BARACLUDE Bristol 1 mg comp x 30 $1.677,06
JO5AF10 entecavir TENEIR Dosa 0.50 mg comp.rec.x 15 $ 746,58
JO5AF10 entecavir TENEIR Dosa 0.50 mg comp.rec.x 30 $ 1.043,59
JO5AF10 entecavir TENEIR Dosa 0.50 mg comp.rec.x 60 $ 2.986,81
JO5AG01 nevirapina FILIDE Filaxis 200 mg comp.x 100 $ 1.064,55
JO5AGO01 nevirapina FILIDE Filaxis 200 mg comp.x 60 $ 622,61
JO5AGO01 nevirapina NERAPIN 200 L . 200 mg comp.x 100 $ 560,49
Onco/Especiales
JO5AG01 nevirapina NERAPIN 200 LKM . 200 mg comp.x 60 $ 589,64
Onco/Especiales
JO5AG01 nevirapina NEVIRAPINA ELEA Elea 200 mg comp.x 60 $ 729,96
JO5AGO01 nevirapina PROTEASE Richmond 200 mg comp.x 60 $ 729,96
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JO5AG01 nevirapina RITVIR AstraZeneca 200 mg comp.x 60 $ 514,19
JO5AGO01 nevirapina VIRAINHI Dosa 200 mg comp.x 60 $ 1.105,00
JO5AGO01 nevirapina VIRAINHI Dosa 200 mg comp.x 100 $ 665,40
JO5AGO1 nevirapina VIRAMUNE ey 200 mg comp.x 60 $ 208,15
Ingelheim
JO5AGO1 nevirapina VIRAMUNE Beslipnoer 50 mg/5 ml | susp.x 240 ml $ 113,90
Ingelheim
JO5AGO03 efavirenz FILGINASE Filaxis 200 mg caps.x 90 $ 1.045,19
JO5AG03 efavirenz FILGINASE Filaxis 600 mg comp.rec.x 30 $1.198,99
JO5AGO3 efavirenz STOCRIN MerCD‘;rS"':]fp & 600 mg comp.x 30 $ 876,52
JO5AG03 efavirenz SULFINAV LKM 600 mg comp.x 30 $ 1.568,22
JO5AG03 efavirenz SULFINAV LKM 200 mg caps.x 90 $1.156,72
JO5AGO03 efavirenz VIRORREVER Richmond 200 mg caps.x 90 $ 1.099,71
JO5AGO03 efavirenz VIRORREVER Richmond 600 mg comp.x 30 $1.204,82
JO5AG03 efavirenz ZULETEL Microsules Arg. 600 mg comp.rec.x 30 $1.510,24
JOSARO1 igmivading § B-5rd JazT ELEA Elea 33 B/gPo comp.x 60 $1.094,92
+zidovudina mg
JOSARO1 {@riveTiyg 3 TC COMPLEX || Glaxosmithkiine | 130 M9/ 300§ inp.rec.x 60 $ 662,03
+zidovudina mg
JO5AR0L lamivudina = § -\ 1rEL DUO Ivax Arg. 150 mg/ 300 § g rec.x 60 $ 768,49
+zidovudina mg
JOSARO1 lamivugind KESS COMPLEX Filaxis 150mg/ 300 § 16 rec.x 60 $ 1.058,90
+zidovudina mg
lamivudina LAMIVUDINA 150 mg/ 300
JO5AR01 +zidovudina ZIDOVUDINA Dosa mg comp.rec.x60 $ 744,45
lamivudina LKM 150 mg/ 300
JO5AR01 +zidovudina MUVIDINA Onco/Especiales mg comp.rec.x60 $ 768,19
JO5AR0L lamivudina ZETAVUDIN Richmond 150 mg/ 300 || o rec.x60 $ 892,43

+zidovudina

mg
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JO5AX07 enfuvirtide FUZEON Roche 90 mg/ml 1 f.ax 60 $10.445,79

J06BA02 | Mmunoglobulin § o) - o s AMvvA 596 Grifols 10g f.a.x 200 ml $6.017,82
a humana

J06BA02 | Mmunoglobulin § o) - o s AvMA 596 Grifols 5g f.a.x 100 ml $ 3.008,91
a humana

J06BA02 | Mmunoglobulin {0\ - o s AMvmA 596 Grifols 25g f.ax1x50m $ 888,07
a humana

J06BA02 | Mmunoglobulin ISIVEN V.1. e cott 59 liof.fco.x 100ml $ 1.325,60
a humana Cassara

J06BA02 | Mmunoglobulin ISIVEN V.1. edrion-Sgatl 25g liof.fco.x 100ml $ 663,20
a humana Cassara

J06BA02 || 'Mmunoglobulin KIOVIG Baxter 109 f.a.x 1 x 100 ml $7.075,84
a humana

J06BA02 | 'Mmunoglobulin KIOVIG Baxter 20 g f.a.x 1 x 200 ml $14.151,68
a humana

J06BA02 | inmunoglobulin KIOVIG Baxter 59 f.a.x 1 x 50 ml $ 3.537,92
a humana

J06BA02 || '"Munoglobulin KIOVIG Baxter 25¢g f.a.x 1 x 25 ml $1.768,95
a humana

J06BA02 || NMunoglobulin § o racam 5 6 varifarma 5g ipy.T.a.x 1 SR $ 2.265,00
a humana ml

JocEAGE [Nnmuncoighully PRIVIGEN CSL Behring 109 f.a.x 1 x 100 ml $ 6.350,92
a humana

J06BA02 | 'Mmunoglobulin PRIVIGEN CSL Behring 20 g f.a.x 1 x 200 ml $12.701,85
a humana

J06BA02 || 'NMunoglobulin PRIVIGEN CSL Behring 5g f.a.x 1 x 50 ml $ 3.175,47
a humana

inmunoglobulin | SANDOGLOBULIN . liof.+dil.x
JO6BA02 a human® A CSL Behring 69 100ml+set $ 3.359,84
inmunoglobulin | SANDOGLOBULIN . liof.+dil.x

JO6BA02 a humana A CSL Behring 39 100ml+set $1.679,92

J06BA02 || 'NMunoglobulin VIGAM GP Pharm 109 f.a.x 200 ml $ 5.999,87
a humana

J06BA02 || 'NMunoglobulin VIGAM GP Pharm 5g f.a.x 100 ml $ 2.999,94

a humana




VALOR

ATC GI\IIEONI\IQISFCEO C(ISII\CA)I’\EAIE(?II,EAL LABORATORIO DOSIS PRESENTACION RII\EAIAI‘\J)SI'IIQAGCI)QQR
POR UNIDAD
J06BA02 || Inmunoglobulin VIGAM GP Pharm 259 f.a.x 50 ml $ 1.499,97
a humana
JO6BB16 palivizumab SYNAGIS Abbott 100 mg liof.f.a.x 1 $ 7.043,16
LO1AXO03 temozolomida DRALITEM Raffo 100 mg caps.x 21 $ 7.758,03
LO1AX03 temozolomida DRALITEM Raffo 100 mg caps.x 5 $ 1.915,56
LO1AXO03 temozolomida DRALITEM Raffo 140 mg caps.x 21 $ 10.719,63
LO1AX03 temozolomida DRALITEM Raffo 140 mg caps.x 5 $ 2.646,82
LO1AXO03 temozolomida DRALITEM Raffo 180 mg caps.x 5 $ 3.383,04
LO1AX03 temozolomida DRALITEM Raffo 20 mg caps.x 21 $ 1.583,22
LO1AX03 temozolomida DRALITEM Raffo 20 mg caps.x 5 $ 390,52
LO1AX03 temozolomida DRALITEM Raffo 250 mg caps.x 5 $ 4.694,97
LO1AX03 temozolomida RUMALAR Teva-Tuteur 100 mg caps.x 5 $ 2.504,53
LO1AX03 temozolomida RUMALAR Teva-Tuteur 20 mg caps.x 5 $ 501,24
LO1AX03 temozolomida RUMALAR Teva-Tuteur 250 mg caps.x 5 $ 6.254,91
LO1AX03 temozolomida TEMODAL Schering-Plough 100 mg caps.x 5 $ 3.049,80
LO1AX03 temozolomida TEMODAL Schering-Plough 140 mg caps.x 5 $ 3.685,93
LO1AX03 temozolomida TEMODAL Schering-Plough 180 mg caps.x 5 $ 4.652,88
LO1AX03 temozolomida TEMODAL Schering-Plough 20 mg caps.x 5 $ 598,46
LO1AX03 temozolomida TEMODAL Schering-Plough 250 mg caps.x 5 $ 974,93
LO1AX03 temozolomida TEMOLA 100 Dosa 100 mg caps.x 5 $ 3.035,19
LO1AX03 temozolomida TEMOLA 20 Dosa 20 mg caps.duras x 20 $ 1.990,80
LO1AX03 temozolomida TEMOLA 20 Dosa 20 mg caps.x 5 $ 619,19
LO1AX03 temozolomida TEMOLA 250 Dosa 250 mg caps.x 5 $ 7.438,99
LO1AX03 temozolomida TEZULINA- Microsules Arg. 100 mg caps.x 5 $ 3.401,89

ONTOPOL




VALOR

ATC GI\IIEONI\IQISFCEO C(ISII\CA)I’;AIE(?II,EAL LABORATORIO DOSIS PRESENTACION RFI\EAIAI‘\J)SI'IIQAGCI)QﬁR

POR UNIDAD
LO1AX03 temozolomida Tgﬁ%ggf Microsules Arg. 20 mg caps.x 5 $ 690,53
LO1AX03 temozolomida Tgﬁ?gg\é?__ Microsules Arg. 250 mg caps.x 5 $ 8.341,95
LO1AX03 temozolomida TOCITRAP LKM 100 mg caps.x 21 $12.897,17
LO1AX03 temozolomida TOCITRAP LKM 100 mg caps.x 5 $ 3.821,37
LO1AX03 temozolomida TOCITRAP LKM 140 mg caps.x 21 $ 18.056,05
LO1AXO03 temozolomida TOCITRAP LKM 140 mg caps.x 5 $ 5.349,92
LO1AX03 temozolomida TOCITRAP LKM 180 mg caps.x 5 $ 6.878,47
LO1AX03 temozolomida TOCITRAP LKM 20 mg caps.x 21 $2.174,71
LO1AX03 temozolomida TOCITRAP LKM 20 mg caps.x 5 $ 779,87
LO1AXO03 temozolomida TOCITRAP LKM 250 mg caps.x 5 $ 9.364,39
LO1AX03 temozolomida TOCITRAP LKM 140 mg caps.x 5 $4.776,73
LO1AX03 temozolomida TOCITRAP LKM 180 mg caps.x 5 $6.141,51






