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iﬁ\ GOBIERNO REGIONAL DE TUMBES

«ANO DE LA GONSOL!DAClON DEL MAR DE GRAU"

RESOLUCION EJECUTIVA REGIONAL

NPGa00491-201GIGOB.REG.TUMBES-GR
TUMBES, -2 3 NOV 2016

- VISTO:

‘ .

- f“‘\{\\ La Resolucion Ejecutiva Regic:nal N° 00000249-2016!GOB.REG.TUMBES-P,

5 de fecha 10 de Junio de 2016, Informe N 07—201GIGOB.REG.TUMBES—SGAT—CBO, de
| C %

)i %\ fecha 03 de Abril de 2016, Oficio N° 0842—2016!GRT-DRSS-HRT |l-2-JAMO-DE, de fecha 06
K7, ) de Junio de 2016, Acta de Reunion de Trabajo N° 012-201BIGOB.REG.TUMBES-GGR-
¥/ o7 GRPPAT-SGDI-SG, de fecha 19 de Julio 2016, Oficio N’ 1660-2016/GOB.REG. TUMBES-
LA ot DRST-HR-l\-z“JAMO“TUMBES-DE, de fecha 09 de Septiembre 2016, Oficio N° 2272-2016-
GOBIERNO REGIONAL TUMBES-DRST-DG, de fecha 21 de Septiembre 2016, Informe N°
092-2016/GOBIERNO REGIONAL TUMBES—GGR—GRPPAT-SGDl-SG, de fecha 30 de

s
- d
- | Septiembre de 2016, Informe N° 556-2016."GOB.REG‘TUMBES-GGR-ORAJ. de fecha 03 de
- Noviembre de 2016, Y;

CONSIDERANDO:

Que, el articulo 191° de la Constitucion Politica del Estado, prescribe que los
Gobiernos Regionales gozan de autonomia politica, econémica Y administrativa en los
asuntos de su competencia;

Que, de Conformidad con Ley de Bases de la Descentralizacion Ley N°
27783, se crean los Gobiernos Regionales en cada uno de los Departamentos del Pais
como personas juridicas de Derecho Publico, con autonomia Politica, Economica Y
administrativa en asuntos de su Competencia, constituyendo para su administracion
economica y financiera un pliego presupuesta'.;

Que, de Conformidad con la Ley Organica de Gobiernos Regionales N°
27867, Ampliada Yy Mo_diﬂcada por la Ley N° 27902; establece “los Gobiernos Regionales

tienen Autonomia Politica, Econémica, ¥ Administrativa’, en asuntos de su competencia, asi
como la aprobacion interna de su presupuesto;

Que, mediante Decreto Supremo N° 088-2001-PCM, establece las
disposiciones aplicables a las Entidades del sector publico para desarrollar actividades de
comercializacion de bienes Yy servicios, asi como efectuar los cobros correspondientes;
cautelando la legalidad y las condiciones respectivas.

. Que, la Ley N° 27444, Ley de Procedimiento Administrativo General, articulo
37° npumeral 8 establece que: Para aquellos servicios que no sean prestados €n
exclusividad, las entidades a traves de Resolucion del Titular del Pliego estableceran l0s
requisitos Y costos correspondientes a los mismos, los cuales deberan ser debidamente
difundidos para que sean de publico conocimiento. i
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e «ANO DE LA CONSOLIDACION DEL MAR DE GRAU"

R RESOLUCION EJECUTIVA REGIONAL

7- g § £S5,
NP000497-2016/GOB RE(TB-U JBlélg’lazEasﬁg%ﬁ

Que, con Resolucion Ejecutiva Regional N° 00000249-
2016:‘GOB.REG.TUMBES—P, de fecha 10 de Junio de 2016, en su Articulo Primero.- se
Resuelve: Aprobar el Texto Unico de Servicios No Exclusivos — TUSNE, del Pliego Gobierno

SO Regional de Tumbes, el mismo que consta de sesenta y un (61) servicios;

Que, mediante Informe N° 07-201BIGOB.REG.TUMBES—SGAT—CBO, de
‘;j?fecha 03 de Abril de 2016, la Sub Gerencia de Acondicionamiento Territorial pone de
conocimiento que con Informe N° 010-2015!GOB.REG.TUMBES—GRPPAT-SGAT-CBO, de
fecha 10 de Diciembre de 2015, se alcanzo los Procedimientos Administrativos de esa Sub
Gerencia para ser aprobados en el Texto Unico de Procedimientos Administrativos ~-TUPA a
nivel de Pliego Gobierno Regional Tumbes; asimismo manifiesta que de la revision del
& 25»% TUPA, se ha observado que por error involuntario no se ha consignado el costo que genera

"\I'% % el Procedimiento del item N° 18, por lo que solicita la incorporacion de dos (02) servicios
para que sean incluidos en el Texto Unico de Servicios No Exclusivos — TUSNE.

Que, mediante Oficio N° 0842-2016/GRT-DRSS-HRT 11-2-JAMO-DE, de fecha
06 de Junio de 2016, la Directora Ejecutiva del Hospital Regional JAMO |I-2, remite el
tarifario de servicio de Salud No Exclusivos para su aprobacién en el Texto Unico de
Servicios No Exclusivos — TUSNE, del Gobierno Regional Tumbes; asimismo adjunta el
Informe Técnico N° 001-2016!GOB.REG.TUMBES-DRS-DHA-JAMO—COMTARF, de fecha
01 de Junio 2016, el mismo que se€ encuentra firmado en sefal de conformidad por los
responsables de los Procesos de los Diferentes Servicios.

) )

Que, de fecha 19 de Julio 2016, se suscribié un Acta de Reuniéon de Trabajo

® 012—201BIGOB.REG.TUMBES-GGR—GRPPAT—SGDI-SG, con el Equipo Técnico de la

Direccion Regional de Salud y Hospital JAMO 11-2, por motivos que al momento de revisar el

TUSNE se encontraron errores sustanciales en su elaboracién, por lo que se acordo
levantar las observaciones para el dia 22 de Julio 2016.

Que, mediante Oficio N° 1660-201SIGOB.REG.TUMBES-DRST-HR»H-

' 2" JAMO’TUMBES-DE, de fecha 09 de Septiembre 20186, la Directora del Hospital Regional
«JAMO” 11-2 TUMBES, alcanza el Texto Unico de Servicios No Exclusivos — TUSNE para su
aprobacion.

Que, con Oficio N° 2272-2016-GOBIERNO REGIONAL TUMBES-DRST-DG,
de fecha 21 de Septiembre 2016, el Director Regional de Salud, emite el levantamiento de
observaciones anotadas en el Acta de Reuni6n de Trabajo N° 012-
201GIGOB.REG.TUMBES-GGR~GRPPAT-SGD\-SG, de fecha 19 de Julio 2016, asimismo

adjunta el Informe Técnico N° 012-2016-GOB‘REG.TUMBES*DRST-DEF’E—OORG,
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informando que se ha evaluado los costos de los servicios prestados a los usuarios, por lo
que se ha establecido un estudio de mercado asi como el costo de material € insUMos,
mano de obra, Recursos Humanos, mantenimiento de equipos Y servicios basicos,
efectuando una actualizacion sostenida del Tarifario o TUSNE, para garantizar su Vigencia y
Legalidad.

"

i 2% RPPAT-SGDI-SG, de fecha 30 de Septiembre de 2016, la Sub Gerencia de Desarrollo
5 stitucional informa que la Direccion Regional de Salud, Hospital de Apoyo “JAMO”‘ [I-2yla
ng‘? ub Gerencia de Acondicionamiento Territorial, solicitan la ampliacion del Texto Unico de
Servicios No Exclusivos — TUSNE, que fuera aprobado con Resolucion Ejecutiva Regional
N° 00000249-201BIGOB.REG.TUMBES-P, de fecha 17 de Junio de 2016, concluyendo que
lo solicitado sobre inclusion de los servicios de la Direccion Regional de Salud, Hospital de
fgé‘r-"&?@g\ Apoyo “JAMO” II-2 y la Sub Gerencia de Acondicionamiento Territorial esta conforme, por lo
& o4 )”% que es factible la ampliacion de la Resolucion antes aludida, tal y como $€ detalla a
continuacion:

x@ Que, con Informe N° 092-2016/GOBIERNO REGIONAL TUMBES-GGR-’
. 24

Dillblllilli)
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UNIDAD ORGANICA SERVICIOS NO EXCLUSIVOS
Sub Gerencia de Acondicionamiento Territorial 02
| Direccién Regional de Salud 1,185
Hospital de Apoyo “‘JAMO" 11-2 | 2,543
| aprobados con Resolucion Ejecutiva Regional \ 07
| N° 00000249-2016/GOB.REG.TUMBES-P ,
 TOTAL DE SERVICIOS NO EXCLUSIVOS | 3,737

Que, teniendo en cuenta el marco legal y los antecedentes del presente

informe y siendo que el TUSNE, es un documento de Gestion Institucional dinamico Y
flexible que puede ser ampliado o modificado y ademas contiene los servicios no exclusivos
que brinda el Gobierno Regional Tumbes y que estan dentro del ambito de su competencia,
resulta factible lo solicitado por la Direccion Regional de Salud, Hospital de Apoyo “JAMO” Il-
— 2 y la Sub Gerencia de Acondicionamiento Territorial, siendo necesario ampliar 1a
?“‘:?\;,‘}__SResolucién Ejecutiva Regional N° 00000249-2016/GOB.REG. TUMBES-P, de fecha 17 de
| ’{ %,‘Elunio de 2016, que aprueba el Texto Unico de Servicios No Exclusivos — TUSNE, del Pliego
i& §Gobiemo Regional de Tumbes.

g
e s
e Que, con Informe N° 556-2016/GOB.REG. TUMBES-GGR-ORAJ, de fecha 03~
. de Noviembre de 2016, la Oficina Regional de Asesoria Juridica del Gobierno Regional de

Tumbes es de la OPINION, se amplié la Resolucion Ejecutiva Regional N° 00000249-
%:2016!GOB.REG.TUMBES-P, de fecha 17 de Junio de 2016, que aprueba el Texto Unico de

)
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- «ANO DE LA CONSOLIDACION DEL MAR DE GRAU”
-
= RESOLUCION EJECUTIVA REGIONAL
. N®0000497-2016/GOB.REG.TUMBES-GR
2 TUMBES, .2 3 NOV 2016
- Servicios No Exclusivos — TUSNE, del Pliego Gobierno Regional de Tumbes, debiendo
- proyectar el acto resolutivo conforme a ley
B
- Que, es Politica de la alta Direccién hacer mas agil, dinamica y eficiente la

Gestion, orientar su atencion a la solucién de problemas de Trascendencia Regional, que
- Coadyuven a mantener en alto la imagen del Gobierno Regional de Tumbes, y a fin de
- cumplir los requisitos legales exigidos por 1a normatividad vigente;
-~ =3
= 7 Estando a lo informado, contando con la Visacion de |a Gerencia Regional de
= Desarrollo Social, Gerencia General Regional; Oficina Regional de Asesoria Juridica y

Secretaria General Regional del Gobierno Regional de Tumbes;

’ Que, en el marco del Cumplimiento de la normatividad legal vigente y en uso
gf delas atribuciones conferidas al Despacho, por la Ley N° 27867 — Ley Organica de los
Gobiernos Regionales, Ampliada y Modificada por la Ley N° 27902;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- AMPLIAR, la Resolucion Ejecutiva Regional N°
00000249-2016/GOB.REG.TUMBES-P, de fecha 17 de Junio de 2016, que aprueba el Texto
Unico de Servicios No Exclusivos — TUSNE, del Pliego Gobierno Regional de Tumbes.

ARTICULO SEGUNDO.- INCLUIR, en la Resolucién Ejecutiva Regional N°
00000249-2016/GOB.REG.TUMBES-P, de fecha 17 de Junio de 2016, el Texto Unico de
Servicios No Exclusivos — TUSNE, de la Direccién Regional de Salud, Hospital de Apoyo
“JAMO” 1I-2 y la Sub Gerencia de Acondicionamiento Territorial, que forma parte de la
=1 presente resolucion.

ARTICULO SEXTO.- NOTIFICAR,; la presente Resolucién a las Oficinas
competentes de la Sede Central del Gobierno Regional de Tumbes, Unidades Organicas y
Dependencias del Pliego 461 Gobierno Regional Tumbes, para los fines pertinentes.

REGISTRESE, COMUNIQUESE, CUMPLASE Y ARCHIVESE.

i:!' Prof. Tereéa Beatriz Quintana Delgado
Gobernadora Regional (8)
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DIRECCION REGIONAL DE SALUD TUMBES g rics: 296 |
- TEXTO UNICO DE SERVICIOS NO EXGLUSIVDS-TUSNE-Z(HB ==
a 7 (UIT = S/. 3,950)
= o COSTO.
_ N° DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIO | CONVENIO DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
- Sl sl
i,
-~
oy DIRECCION EJECUTIVA DE ADMINISTRACION
- :
= 10 |Constancia de No Adeudo a SERUMS (Duplicado) 1.- Solicitud de interesado 2.-Comprobante de pago. 1.98 Control Patrimonial
-
o DIRECCION EJECUTIVA DE GESTION Y DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS R )
- = = e
_ - i A 159 T - Direccion Ejecutiva de Gestion y Desarrollo
o~ 11 |ouplicado de Boletas de pago 1.- Solicitud de interesado 2-Comprobante de pago. : de Recursos Humanos
A TN 12 |Constancia de trabajo 1.- Solicitud de interesado 2.-Comprobante de pago. 5.00
= . ; Direccion Ejecutiva de Gestion y Desarolio
e i -
13 |Duplicado de Resoluciones 1.- Solicitud de interesado 2.-Comprobante de pago. 3.00 de Recursos Humanos
- T Direccion Ejecutiva de Gestion y Desarmolio
. 14 |Duplicado de Proveido para SERUMS 1.- Solicitud de interesado 2.-Comprobanie de pago. 3.00 d]:cRecursos Hurnar\:s
a y
e o 1.- Ficha de Inscripcion 2-Foto tamafio camet a color con Direccion Ejecutiva de Gestion y Desarrolio
- 15 |Registro de Titulos Profesionales a Mombre de la Nacion fondo blanco 3.- Copia de DNI o camet de extranjeria 4.~ 7.00 de Recursos Humanos y Direccion
- - Comprobante de pago. Ejecutiva de salud de las Personas (DESP)
= — DIRECCION EJECUTIVA DE MEDICAMENTOS INSUMOS Y DROGAS
i ) Direccion Ejecutiva de Gestion y Desaolio
- A - 2
= 16 |Aplicacion de Vacuna Intemacional 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Comprobante de page. 121.25 de Recursos Humanos
—~ OFICINA DE ECONOMIA
=
—~ 17 |constanci . ha Duph 1.- Solicitud de interesado 2.-Copla de boleta 3.-
- nstancia de remuneraciones, haberes y descuentos (Duplicado) | oo onante de pago. 1.98 por afio Oficina de Economia
-
18 |Declaracion AFP (Duplicad - Solici i - .
-~ i (Duplicado) 1.- Solictud de interesado 2.-Comprobante de pago 198 Oficina de Economia
=
-~ LABORATORIO DE SALUD PUBLICA DE LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD TUMBES
Y AREA DE HEMATOLOGIA
= o . 1.- Presentar original del D.N.I-2.-Orden del Medico, 3.-
- e 19 |Compativiidad sanguinea Com':mbmtend?pago o] Medico, 1264 1643 |Laboratorio de Salud Publica
-
1.- Presentar original del D.N.I 2.-Orden del Medico, 3.-
_~ 20 |Constantes corpusculares Commb:m'el?::gn i del Medio. 3 12.00 1560  |Laboratorio de Salud Publica
—_ : 1.- Presentar original del D.N.I 2.-Orden del Medico, 3-
21 : i i
- Grupo sanguineo Comprobante de pago 9.00 1170 |Laboratorio de Salud Publica
e aE . 1.- Presentar original del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3.-
22 |Hematocrito e i { i
= Comprobante de pago 3.00 3.90 Laboratorio de Salud Publica
-
e i 1.- Presentar original del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3.-
23 |Hemoglobina : j
2’ mog Comprobante de pago 127 16.51 Laboratoric de Salud Publica
SEE 1.- Presentar oniginal del D.N.I 2.-Orden del Medi -
‘,\ 24 |Hemograma completo Lasion ﬂﬂ; ﬁemoe n del Medico, 3 2150 27.95 |Laboratorio de Salud Publica
-
; 1.- Presentar oniginal del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3.-
~ 25 |Hemograma automatizado = mpmbm“;?w n " 25,00 3250  |Laboratorio de Salud Publica
— : PO 1.- Presentar oniginal del D.N.I 2.-Orden del Medico, 3.-
26 |Lamina periférica e i
- pel Comprobante de pago 11.60 15.08 Laboratorio de Salud Publica
—
- 1.- Presentar ariginal del D.N.I 2.-Orden del Medico, 3-
) 27 |Recuento de plaquetas Comprobante de pago 12.70 16.51 Laboratorio de Salud Publica
-
y - : 1.- Presentar original del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3.-
s 28 |Reticulosistos Coarpunben 4800 ;s 12.00 1560  |Laboratorio de Salud Publica
- 29 |Test ) 1.- Presentar original del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3.-
“ est de coombs directo Comprobante de pago 27.30 35.49 Laboratorio de Salud Publica
- 30 |Testd indi 1.- Presentar original del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3.-
4 est de coombs indirecto Comprobante de pago 27.30 35.49 Laboratorio de Salud Publica
—
). 31 |Tiempo de cuagulacion 1.- Presentar original del D.M.| 2.-Orden del Medico, 3.-
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RE DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
DESCRIPCION DEL SERVICIC QUISITOS ORDINARIO | CONVENIO
-~ sl. sl,
- -P inal del D.N.I 2.-Orden del Medico, 3.-
32 |Tiempo de sangria :;m';:f::;?:mge . n 380 494 |Lavoratorio de Salud Pubiica
- —_—
- 33 |Tiempo de protombina E;ﬁi"g:‘;‘“‘ DN} 2.-Orden del Medko, 3- 1160 1508 |Laboratorio de Salud Publica
- 34 |Tiempo de tromboplastina E;ﬁﬁ"a‘::a‘ﬂ?':;ge] DN 2-Orden del Medico, 3- 1450 1885 |Laboratorio de Salud Publica
- . .
35 |Velocidad de sedimentacion ;;;g:mmzt::e o:gmal del DN 2.-Orden del Medico, 3- 450 5.85 Laboratorio de Salud Publica
- T p e pago
AREA DE BIOQUIMICA
‘ p—
_ ) 1.- Presentar original del D.N.I 2. -Orden del Medico, 3. , "
- S 36 |Acido urico Comprobante de pago 11.50 1495 |Laboratorio de Salud Publica
- ) 1 - Presentar original del DN.| 2.-Orden del Medico, 3. ;
7 I g )
R 37 |Amilasa Conavohans de pogd 1150 . 1495  |Laboratorio de Salud Publica
- s
1.- Presentar original del D.N.I 2- Ordeg.ggmedfoﬁ : ’
=, 38 |Alb
- uminas Gomprobante dé pago Kag 10,00 1300 |Leboratorio de Salud Publica
i
- _ : o s a1 54 =
39 |Bilirubinas total /indirecta cgr:pri::::df?:;:ei BN S e, 2500 32,50 Laboratorio de Salud Publica
- P
. 40 |caicio 1.- Presentar original del D.N.I 2.-Orden del Medico, 3.~ = .
- | Comprobans de pigY 18.00 2340 |Laboratorio de Salud Publica
- 2 .
41 |Colesterol hel 1.- Presentar original del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3.- 1150 1495 Laboralon :
= Comprobante de i H ratorio de Salud Publica
= prob pago
= 42 |Colesteroldl % Pm”b’;m{:‘?im‘ del DAN.I 2-Orden del Medico, 3 150 1495 |Laboratorio de Salud Publica
omprol e pago i "
- ¥
1.- Presentar original de! D.N.I 2.-Orden del Medico, 3.-
N 43 |colesterol total Canexcheits 54 pAUS » 11.50 4495  |Laboratorio de Saiud Publica
-
- 1.- Presentar original del D.N.1 2.-Orden del Medico, 3.
i 44 |Creatinina d 11.50 1495 |Laboratorio de Salud Publ
Comprobante de pago d ; a e Salud Publica
- =
45 |Depuracion de creatinina 1. Presentar original del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3.- ) ’
= Comprobante de pago 18.00 2340  |Laboratorio de Salud Publica
p— 45 |Fosfatasa alcalina 1.- Presentar original del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3.- 2
-~ Comprobante de pago 12.00 1560 |Laboratorio de Salud Publica
- 47 |Glucosa 1.- Presentar original del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3.- )
a Comprobante de pago. 12.00 1560 |Laboratorio de Salud Publica
_— _ 1.- Presentar original del D.N.I 2. i
| 48 |Guoosapost- pantia -0 mbme“&fmie | 2-Orden del Medico, 3. 18.00 2340  |Laboratorio de Salud Publica
- AT
49 |Hemoglebina glicosilada 1.- Presentar original del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3. :
a Comprobante de pago. 18,00 2340  |Laboratorio de Salud Publica
-— & _ 1.- Presentar original del D.N.I 2.-Orden del Medico, 3.-
Perfil hepatico (BT, BD, Bl, TGO, TGP, PT, ALB, GLOB, FA) Comprobante de pago. 50.00 65.00  |Laboratorio de Salud Publica
.-.—\
51 . 1.- Presentar original del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3-
pr Perfi lipidico (CT, LDL, HOL, VLDL, TG) Comprobante de page 6l 59.80  [Laboratorio de Salud Publica
-— 52 |Proteinas totales y frac. e original del D.N.| 2-Orden del Medico, 3- 1270 1651  |Laboratorio de Salud
omprobante de pago * - ra e Salud Publica
- -
53 |Proteinas en 24 horas ( proteinuria) 1.- Presentar original del D.N.| 2-Orden del Medico, 3.-
= Comprabante de pago 12,00 1560  |Laboratorio de Salud Publica
‘__ﬁ 54 |Tolerancia de glucosa é - Presentar original de! D.N.I 2.-Orden del Medico, 3.- 30,00 100 |La d
omprobante de pago 8 . boratorio de Salud Publica
-
55 |Transaminasas oxalacetica (g0 ) 1 - Presentar original del D.N.1 2.-Orden del Medico, 3.-
= - Comprobante e pago 12.70 1651  |Laboratorio de Salud Publica
A4
; 6@: 1.- Presentar original del D.N.I 2.-Orden del Medico, 3.-
Comprobante de pago 12,70 1651  |Laboratorio de Salud Publica
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-;_ i
ENDENCIA DONDE SE PRESENTA
N DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS orDINARIO | convento | PEF
-~ sl. sl
N~ _— 1.- Presentar orginal del DNl 2-Orden delMedico, 3- | 4 50 s Lapormons ouSued Pl
57 |Trigliceridos Comprobantes de pago
-~
- 1.- Presentar original del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3.- 1150 1495 |Laboratorio de Salud Publica
o 58 |Urea Comprobante de pago
-~
AREA DE INMUNOSERCLOGIA
. i ) 1.- Presentar original del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3.- 10.00 13.00 aboratorio de Salud Publica
59 |Aglutinaciones Comprobante de pago
-~ —
1.- Presentar original del D.N.| 2-Orden del Medico, 3- g Publica
e 60 |Antiestretolisina ( as0) efrpioboets 15 1900 18.00 2470  |Laboratorio de Salud
g ; 1.- Presentar original del D.N.I 2.-Orden del Medico, 3.- . Publi
a~ 61 |Camet de salud (con examenes de laboratorio) Comprobante de pago 35.00 4550  |Laboratorio de Salud Publica
-~ =
1.- Presentar original del D.N.I 2-Orden del Medico, 3.- 5 2470 Laboratorio de Salud Publica
62 |Factor rematoideo ( prueba de latex ) 9.00 . ratornio
-~ Comprobante de pago
) 1.- Presentar original del D.N.I 2.-Orden del Medico, 3.- : ;
-~ 63 |Prueba de sifilis (r.p.r) Comprobans de (o 19.00 2470  |Laboratorio de Salud Publica
-~ 1.- Presentar original del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3.- i
64 |Prueba de latex - hepatitis - b Cmp"ﬁam dﬂ:pagu 15.00 19.50  |Laboratorio de Salud Publica
e
. ’ 1.- Presentar original del D.N.I 2.-Orden del Medico, 3.- 7 51 Laboratorio de Salud Publica
- 65 | Proteinac reactiva ( per) Comprobants de pago 12.70 16.
-— : 1.- Presentar original del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3.- . ;
66 |Test de embarazo en sangre Comprobante dr:agpagn 18.00 23.40 Laboratorio de Salud Publica
e
. 1.- Presentar original del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3.- : Pubi
67 |Testde embarazo en orina 11.50 14.95 Laboratorio de Salud Publica
te de
- Comprobante de pago
- AREA DE URUANALIS
¥ iginal del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3.- : 3
P 68 |Benedit en orina é‘omimiggfe Wi G A 8.00 1040 |Laboratorio de Salud Publica
- 69 |Examen completo de orina ;;::‘”“"’ ‘;?g‘:;ge' DN 2-Orden del Medico, 3- | 4009 1" “*§50"2_|Laboratorio de Salud Publica
-~ 70 |Gram sin centritugar E';;W] “‘;L”d’gge' DNl 2-Onden dei Medico, 3.- 8.00 1040 |Laboratorio de Salud Publica
- AREA DE PARASITOLOGIA
-~ . ) s ; Vigilancia/ . )
71 |Bartonelosis Examen Directo 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico Gratuito Laboratorio de Salud Publica
-
; 1 1.- Presentar original del D.N.I 2.-Solicitud de consultorios A
- 72 |Bartonelosis Examen Directo o Scokais - Comprolions e pagh 10.00 13.00  |Laboratorio de Salud Publica
™ —~ | 73 |cristoporoidios { examen directo) é;ﬁ';fg’;g;‘;:e' Gl 2Ol ol Maglca, 32 18.00 2470 |Laboratorio de Salud Publica
Y
. b 1.- Presentar original del D.N.I 2.-Orden del Medico, 3.- "
4 id \
ey 74 | Cristoporaidios ( coloracion ) Comprobante de pago. 16.20 21.06  |Laboratorio de Salud Publica
; W,
™ 75 |Examen directo de heces ( parasitologico simple) l‘;;ﬁii:‘:;’;f'::ga Gt 2o el Meho & 420 546 |Laboratorio de Saiud Publica e
-
2 f 1.- Presentar original del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3.- . .
75 |Exam de heces " e,
] en sereado de heces ( parasitologico ) Comprobants de pago 11.50 1495  |Laboratorio de Salud Publica P 510
% Py
1.- Presentar original del D.N.I 2.-Orden del Medico, 3.- . =
. 77 |Examen de heces por metodo de concentracion d 12.00 15.60 Laboratorio de Salud Publica (
Comprobante de 3 : = 2L/
pago 5 HPE
- ; - ) Vigilancial : 3, A
78 |Gota gruesa | malaria ) 1.- Presentar original del D.N.I 2.-Orden del Medico, Gratuito Laboratorio de Salud Publica Nl :
- Bl
ismaniasi o i Vighlancia/ < R
S 79 |Leismaniasis 1.- Presentar original del D.N.I 2.-Orden del Medico, Gratuito Laboratorio de Salud Publica {;fqﬁ‘
L
- 1.-Pres aldel DN is W
80 |Reaccion inflamtoria il ey DN 2-Onden dei Medico, 3 11.50 1495  |Laboratorio de Salud Publica {2
~- b, \
1.- Presentar original del D.N.I 2.-Orden del Medico, 3.- g )
—~- 81 |Testde graham Copentadis 46 9900 6.50 8.45 Laboratorio de Salud Publica
-_ 82 |Thevenon en heces 1 Presentar t;r;g?:;:el DI 2.Crden del Medico, 3.- Laboratorio de Salud Publica
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N DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS SRDINARIO | CONVENIO DEPENDENCIADONDE SE PRESENT
-~; o~ sl. sl.
-~
SERVICIO DE MICROBIOLOGIA:
-~ —«
i 1.- Presentar onginal del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3.-- 12.00 1560 |Laboratorio de Salud Publica
- 83 lAnuhwrama 'Cmmm phbesy : 2 B
N -~ . . Vigilancial b i SR P
84 |Baciloscopias 1.- Presentar original del D.N.I 2~ Orden del Medico Gratuito Laboratorio ica
-
1. Presentar original del DN.\ 2-Orden del Medico, 3. ) .
- g5 |Coloraciones gram bt d“eg s 10.00 1300 |Laboratorio de Salud Publica
- Vigilancia/ :
. 86 |Coprocultivos ( cultivos de heces ) 1.- Presentar original del DN 2- Orden del Medico g ot Laboratorio de Salud Publica
-_ o~
‘ . 1 - Presentar original del D.N.I 2.-Solicitud de consultorios ; .
- 87 |Coprocultivos ( cultivos de heces ) partculares 3. Comp robante de pago 47.00 61.10 Laboratorio de Salud Publica
-~ 1.- Presentar original del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3- )
2 g8 |Cultivo y tipificacion micosis Cmﬁmrf; ﬂ”eg'pm 38.00 4940  |Laboratorio de Salud Publica
-~ -
. jlanci . )
- 89 |Cuttivo y tipficacion de mycobacterium 1.- Presentar original del DN.I 2.- Orden del Medico \ﬂg rallfio Laboratorio de Salud Publica
- o, . 1.- Presentar original del D.N.I 2-Orden del Medico, 3- A :
90 |Cultivo y tipificacion de secreciones corporales Comprobanie E;ago 38.00 4940  |Laboratorio de Salud Publica
- -
. 1.- Presentar original del D.N.| 2-Orden de! Medico, 3. . :
9.60 12.48 Laboratorio de Salud Publica
- 91 |Examen directo con koh Comprobante de pago
-~ a2 |Examen directo con azul de lactofenol &ﬁfﬁﬁ:‘;gﬂ D.N.| 2-Orden del Medico, 3 10.00 1300 |Laboratorio de Salud Publica
-
' . 1.- Presentar original del D.N.| 2-Orden del Medico, 3. . .
19. 2470 Laboratorio de Salud Publica
= 93 |Urocultivos ( cultivos en orina ) Comprobante de pago 9.00
- SERVICIO DE VIROLOGIA:
- 94 |Antigeno ns1 - dengue 1.- Presentar original del DN.I 2.- Orden del Medico Vgrmmn‘:‘ Laboratorio de Salud Publica
-~ 1 o . 3
o5 |Ciotomegalovinus - efisa -igg émﬁpm:l:::: ',,n:;odei BAL) 2:sen del Madhcn, O 51,00 6630 |Laboratorio de Salud Publica
.
96 | Chagas - elisaigm/igg 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico Vigilancia/ Laboratorio de Salud Publica
- Gratuito
- 97 | Chukungunya - elisa de captura igm 1. Presentar original del DN.| 2.- Orden del Medico "’gz"ci:’ Laboratorio de Salud Publica
M
- ) 1.- Presentar original del D.N.I 2-Solicitud de consultorios . .
%) - gl
98 | Dengue - elisa igmigg outres 3. Comprobante e pago 253 3289  |Laboratorio de Salud Publica
P .
N i . . Vigilancia/ : .
) 99 | Dengue - elisa igm/figg 1.- Presentar original del D.N.I 2- Orden del Medico Gratuito Laboratorio de Salud Publica
-~
_ 1-P del D.N.I 2. - . )
- 100 |Hepatits a- elisa de captura igm cgmm:l:g’;fmoa' DAVl 2-Ordendal Medkcn, 3 38.00 4940 |Laboratorio de Salud Publica
- = S 1.- Presentar original del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3.- .
Hepatitis b - elisa anticore i rchsiem b g 38.00 4940  |Laboratorio de Salud Publica
-~ o Z
102 |Hepaitis b- eiisa antigeno de superficie g;;m:‘:;’:g:::e' D.N.| 2-Orden del Medico, 3- 3160 4108 |Laboratorio de Salud Publica
-~ B e
. 1.~ Presentar original del D.N.I 2.-Orden del Medico, 3.- S
, 103 | Hepatitis b - elisa de captura igm Comprol de pago 31.60 41,08 Laboratorio de Salud Publica ﬁ? e
- 104 |Hepati - elisa de captura igm :‘:;r:?emfe"::‘p”:;:el DN 2-Onden dei Medio, 3- 3160 4108 |Laboratorio de Salud Publica if‘n;
105 |infeccion por el Virus de Inmuno deficiencia Humana IF1 1.- Presentar original del DN, 2-Solctud de consullors) - gg g 11557 |Laboratorio de Salud Publica G
particulares 3. Comprobante de pago ! '
- 108 |Infeccion por el Virus de Inmuno deficiencia Humana IFl 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico Vg;’?ﬁ Labaratorio de Salud Publica &
_— 107 |Infeccion por Herpes é;;:::ﬁfeodﬁegggl:e R Gl AN 3 57.3 74.49 Laboratorio de Salud Publica i
A Infeccion por el virus de inmuno deficiencia humana (vih ) elisa 1.- Presentar onginal del D.N.| 2.-Orden del Medico 3- ;
108 |, . i .
08 Lom) Comprobanto de pago 3180 4108 |Laboratorio de Salud Publica \o,
F
- o " - 1.- Presentar original del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3- o -
108 |Microhemaglutinacion - elisa - sifilis Cum s dezglaagn on y 'i: ) 26,00 Laboratorio de Salud Publica
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-\ DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
N DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIO | CONVENIO
-~ sl. sl
o — . 1._ Presentar original del D.N.I 2-Orden del Medico, 3- 100.00 13000 |Laboratorio de Salud Publica
110 | Neoplasia maligna - elisa indirecta htivi Comprobante de pago
N - : ) 1.- Presentar original del D.N.| 2-Orden del Medico, 3.- 54.00 70.20 Laboratorio de Salud Publica
- 117 |Psa- libre ( antigeno prostatico ) Comprobante de pago
) 1.- Presentar original del D.N.I 2.-Orden del Medico, 3- 54.00 7020 |Laboratorio de Salud Publica
-~ 112 |Psa total ( antigeno prostatico ) Comprobante de pago
P 1. Presentar original del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3. 108.00 14040  |Laboratorio de Salud Publica
113 |Pruebas hormonales ( 13 .4 tsh ) Comprobante de pago
a® - - Prosentar orginal del DN.1 2-Orden del Medico, 3= | 4509 5240 |Laboramro de Saud Publca
114 |pruebas hormonal (13 ) Comprobante de pago K
-
1.- Presentar original del D.N.I 2.-Orden del Medico, 3- 240  |Laboratorio de Salu Publica
-~ 115 |Prubas hormanales (14 ) Comprobante de pago 48.00 B |
- 1.- Presentar original del D.N.I 2.-Orden de! Medico, 3.- 0d ud Publica
- 115 |Prueba rapida de torch - igM e g 48.00 6240 |Laboratorio de Salud Pu
-~ . Vigilancia/ .
117 |Rotavirus 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico g iy Laboratoria de Salud Publica
-~
; 1.- Presentar original del D.N.I 2-Orden del Medico, 3- 38,00 4940  |Laboratorio de Salud Publica
- 118 |Rubeola Elisa Comprobante de pago.
L " Vigilancia/ ;
- 119 |Ricketisias PCR 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Orden del Medico o Laboratorio de Salud Publica
- - 1.~ Prasentar orginal del DN.I 2.-Solcitud de consultorios .
j i : 99.00 12870 |Laboratorio de Salud Publica
120 |Ricketisias PCR particulares 3. Comprobante de pago
-~ o~
. Vigilancia/ )
s 121 |Rickettsias Inmuncfiorescencia 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico g catiilo Laboratorio de Salud Publica
1.- Presentar original del D.N.I 2.-Solicitud de consultorios
-~ 122 |Rickettsias Inmunoflorescencia partculares ;ng:)m probante de pago 19.00 24.70 Laboratorio de Salud Publica
- ooy 1.- Presentar original del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3.- .
123 |Sarampion Elisa IgM Comprobants de pago. 38.00 4940  |Laboratorio de Salud Publica
_
3 o ) Vigilancia/ ‘o de Salud Publi
124 |Virus Influenza por Inmunoficrescencia 1.- Presentar original del D.N.1 2.- Orden del Medico Gratuito Laboratorio de ublica
- —
1.- Presentar original del D.N.I 2.-Solicitud de consultorios
_~ 175 |Virus Influenza por Inmunofiorescencia jiutires 30n§om probante 6é pago 63.6 B2.68 Laboratorio de Salud Publica
- 125 |Toxoplasma - elisaigg é;;f“"‘” ‘;?::;:_e‘ B 2/Oten det i, & 38.00 4940 |Laboratorio de Salud Publica
_—
LABORATORIO DE CITOLOGIA
-
PAP ( PAPANICOLAU ) Examen Directo para Cancer de Cuelio 1.- Presentar original del D.N.! 2.-Orden del Medico, 3.- . "
- 127 Utesino. Comprobants de pago 9.60 12.48 Laboratorio de Salud Publica
‘—u"“\ AREA DE ENTOMOLOGIA
= 128 | Igentiicacion Taxonomica de Vectores Adultos l;::ﬂ?ﬁ;&g'?g:;gm nf;i“’p‘;:f Oslasipren agi Laboratorio de Salud Publica ‘
- &=l
R o . i 1.- Presentar original del D.N.1 2.- Solicitud de la empresa ; B R
e 129 | Identificacion Taxonomica de Pulgas Garrapatas y Piojos o persona natural 3-Comprobante de pago 32.25 Laboratorio de Salud Publica ”:-}
. 1.- Presentar original del D.N.| 2 Solicitud de 'a }‘3".
s . .~ Presentar origin .N.| 2.- Solic empresa " N [
130 | Identificacion Taxonomica de Larvas o persona natural 3.-Compro de pago 3225 Laboratorio de Salud Publica X
ut Ay |
-~ Suceptibilidad y Resistencia de Mosquitos Adultos a Insecticidas, ( |1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa " .
131 N nciuye pasaie y viaticos) o persona natural 3.-Comprobante de pago oo Laboratorio de Salud Publica
-
Suceptibilidad y Resistencia de Larvas de Aedes Aegypti (No 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa n .
- tod incluye pasaje y viaticos) o persona natural 3.-Comprobante de pago sl Laboraturio de Salud Pudica
L) S bilidad y Resist deM Adultos a | ticidas, ( |1.- P! al del DN 2 tud de
uceptibilidad y Resistencia de Mosquitos alnsecticidas, ( |1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solici la empresa .
-~ 133 | Metodola botella), No incluye pasaje y viaticos 0 persona natural 3.-Comprobante de pago 86347 Laboratorio de Salud Publica
= Eficacia de Mosquiteros Impregnados con Insecticidas ( No incluye |1.- Presentar original def D.N.I 2.- Solicitud de la empresa
134 o 2,238.61
- pasaje y viaticos o persona natural 3-Comprobante de pago e
- k acnn del Rociamiento Residual dentro de la Vivienda frente a |1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa 9,595.72
inpheles adulto ( a 24 horas del rocmlenlo) o persona natural 3.-Comprobante de pago
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B DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
N DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIO | CONVENIO
-_ Sl Sl
N~ Evaluacion del Roglamiento Residual dentro de la Vivienda frente a |1.- Presentar original del D.N.I 2- Solicitud de la empresa 7.042.28 Laboratorio de Salud Publica
- — e Anopheles adulto ( a 4 semanas del rociamiento) o persona natural 3.-Comprobante de pago
-~ 137 Evaluacion del Rociamiento Residual dentro de la Vivienda frente a [1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de laempresa| 5 444 o5 Laboratorio de Salud Publica
Ancpheles adulto ( a 8 semanas del rociamiento) o persona natural 3.-Comprobante de pago
-~ —
138 Evaluacion del Rociamisnto Residual dentro de la Vivienda frente a |1.- Presentar original del D.N.I 2.- Selicitud de la empresa 7587.26 Laboratorio de Salud Publica
- Anopheles adulto ( a 12 semanas del rociamientn) o persona natural 3.-Comprobante de pago
- Valoracion Biologica de 1a Eficacia y Residualidad de los Larvicidas .
139 Quimicos inhibidor del crecimiento y larvicidas biologicos parael  [1.- Presentar original del D.N.I 2.- Soficitud de la empresa 15,480.24 Laboratorio de Saiud Publica
. control de larvas de mosquitos 2, EVAL. 24 horas (incluye pasajes y |o persona natural 3.-Comprobante de pago
viaticos).
-~
Valoracion Biologica de la Eficacia y Residualidad de los Larvicidas
- 140 Quimicos inhibidor del crecimiento y larvicidas biologicos para el [1.- Presentar oniginal del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa 9.751.31 Laboratorio de Salud Publica
control de larvas de mosquitos 2, EVAL. 4 sem (incluye pasajesy |0 persona nalural 3.-Comprobante de pago
-~ V!aDCDS}
Valoracion Biologica de la Eficacia y Residualidad de los Larvicidas
- 441 |Quimicos inhibidor del crecimiento y lanvicidas biologicos parael  [1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la mpresa| o 7eq 44 Laboratorio de Salud Publica
control de larvas de mosquitos 2. EVAL. 8 sem (incluye pasajesy |0 persona natural 3.-Comprobante de pago
-_ a5
viaticos).
-
-~ Valoracion Biologica de la Eficacia y Residualidad de los Larvicidas
142 Cuimicos inhibidor del crecimiento y larvicidas biologicos para el 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa 975131 Laboratorio de Saiud Publica
-~ control de larvas de mosquitos 2. EVAL. 12 sem (incluye pasajes y |0 persona natural 3.-Comprobante de pago
| |viaticos).
143 Control de Calidad de Identificacion Taxonomica de Vectores 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa 3578 Labaratorio de Salud Publica
_5 Adultos o persona natural 3.-Comprobante de pago
-~ : ! 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa
2.25 Laboratorio de Salud Publica
144 |Control de Calidad de Identificacion Taxonomica de Larvas o persona natural 3-Comprobante de pago 3
_
LABORATORIO DE CONTROL DE ALIMENTOS
-~
LECHE ¥ PRODUCTOS LACTEOS
-
2 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Selicitud de la empresa .
—_ 4 : ratorio de Ci
-_ 145 |Aerobios mesofilos o persona natural 3.-Comprobante de pago. 51.00 Labol ontrol de alimentos
-~ 1.- Presentar original del DNl 2.- Solicitud de la empresa
146 |Caiiformes - sk - boratori i
B Calif o persona natural 3.-Comprobante de pago. 51.00 Lal rio de Contral de alimentos
_ . 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa . .
147 |Ac
idez 0 pe Al 3 Lo pile @ pago. 19.00 Laboratorio de Control de alimentos
_
- 1.- Presentar original def D.N.| 2.- Solicitud de la empresa
14
- 8 |Organolectico o Pt nuigont & Dompoierile te g 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
-~ del D.N ‘;;
1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa ; g * i
143 iz 3
. Cenizas op natural 3.-Comprob da pago. 51.00 Laboratorio de Control de aﬁmnw% e 7%
- LECHE Y CREMA PASTEURIZADA '[\ G
- 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empres: SR
150 |Aerobios mesofilos : = presa o
50 i ey P DAt s 51.00 Laboratorio de Control de ahmemof,
-~ i
(-1
1.- Presentar original del D.N.l 2.- Solicitud de la empresa i* V.
151 |Califormes " :
-~ o persona natural 3.-Comprobante de pago. 51.00 Laboratorio de Control de ahmenuf% 1
-~ ':va L
i b, 1.-Presentar original del D.N.I 2. Solichud de laempresa| . i | Nauaess
5 o persona natural 3.-Comprobante de pago. : alorio de Control de alimentos
T "
- 1.- Presentar original del D.N.I 2- Solicitud de la Sl
153 |orpanolectico - Presentar original del D.N.I 2.- Solici empresa ) "
g o pesson sl 8. Conecbanks 08 560, 51.00 Laboratorio de Control de ahmenno_{‘? 2
= £
: - iz
154 |Cenizas 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa
= sl opsaliidssontegiions 51.00 Laborato de Contol de alimentos
-
LECHE Y CREMAS EN POLVO
e e
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PRESENTA
N’ DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIO | CONVENIO DEPENDENCIA DONDE SE PRESEN
sl. Sl
1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa 5100 Laboratorio de Control de alimentos
185 [Aeroblos mesofios o persona natural 3.-Comprobante de pago. ’
: 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de [a empresa 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
156 |Califormes o persona natural 3.-Comprobanie de pago. *
) 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa 19.00 Laboratorio de Control de alimentos
157 |Acidez o persona natural 3.-Comprobante de pago. :
; 1.- Presentar original del D.N.I 2-- Solicitud de la empresa £1.00 Laboratoria de Control de alimentos
158 |Organolectico 0 persona natural 3.-Comprobante de pago. '
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de laem . :
159 |Cenizas g PrEs3al 5100 Laboratorio de Control de aiimentos
o persona natural 3.-Comprobante de pago.
1. Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
160 |Salmonella o persona natural 3.-Comprobante de pago. '
1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa ) )
1.00 Laboratorio de Control de alimentos
161 |Staphylococuss aer. s natural 3.-Comprobanie de pago. 5
YOGURT Y PRODUCTOS FERMENTADOS
. 1 - Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa 1.00 Laboratorio de Control de alimentos
[ 162 |Califormes o persona natural 3.-Comprobante de pago. 3
. 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa 19 " ]
.00 Laboratorio de Control de alimentos
163 [Acidez o persona natural 3.-Comprobante de pago.
. 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa "
: Laboratorio de Control de alimentos
164, |Crganclectico o persona natural 3.-Comprobante de page. L i
1.- Presentar original del D.N.| 2.- Sclicitud de la empresa La fio d
boratorio de Control de alimentos
9 |Wohen 0 persona natural 3.-Comprobante de pago. 550
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de |a empresa ; 1 .
166 |Saimonelia o persona natural 3.-Comprobante de pago. 51.00 Laboratoric de Control de alimentos
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa : :
q | menios
167 |Levadura o persona natural 3.-Compro de pago. 25.50 Laboratorio de Control de ali
QUESO FRESCO NO PASTEURIZADO CON O SIN
SAL,REQUESON, CUAJADA
y 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de |a empresa : ;
1
68 |Califormes o persona natural 3.-Comprobante de pago. 51.00 Laboratorio de Control de alimentas
; 3 ;
. 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de |3 empresa : : bey
1 ratorio de Control
59 |Acidez o persona natural 3-Comprobante de pago. 19.00 Labo de | de alimentos
) 1.- Presentar original del D.N.I 2- Solictud de la empresa : ; N
17
0 |Organolectico op natural 3.-Comprobante de pago. 51.00 Laboratorio de Control de alimentos ™
7 " 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa 2550
I o persona natural 3.-Comprobante de pago.
1.- Presentar oniginal del D.N.I 2.- Sclicitud de la empresa
172 |Salmonelia
0 persona natural 3.-Comprobante de pago. a0
1.- Presentar original del D.M.I 2.- Solicitud de la empresa
173 |Staphylococuss aureus.
Ahy o persona natural 3.-Comprobante de pago. .00
HELADOS Y MEZCLA DE HELADOS
174 | Aerobios mesofilos 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa 51.00
o persona natural 3.-Comprobante de pago. e
1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa 51.00
o persona natural 3.-Comprobante de pago. ’
. P
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COSTO.

o persona natural 3.-Comprobante de pago.

N* DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIO | CONVENIO DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
Sl Sl
. 1.- Presentar original del DN 2- Solicitud de la empresa 19.00 Labaratorio de Control de aimentos
15| Ackier o persona natural 3.-Comprobante de pago.
5 1.- Presentar original del D.N.I 2- Solicitud de la empresa 51,00 Laboratorio de Control de alimentos
177 |Oroanclectico o persona natural 3.-Comprobante de pago. '
) 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa 51.00 Laboralorio de Control de alimentos
178 |Cenizas o persona natural 3.-Comprobante de pago. :
1. Presentar original del D.N.| 2.- Soiicitud de la empresa 51.00 Laboratorio de Control dé alimentos
179 |Saimonelia 0 persona natural 3.-Comprobante de pago.
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa §1.00 Laboratorio de Control de aimentos
180 |Staphylococuss aer. o persona natural 3.-Comprobante de pago. 5
POSTRES A BASE DE HELADOS
1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa y )
ios meso 51 Laboratorio de Control de alimentos
181, |Awrcbics o o persona natural 3.-Comprobante de pago. 0
T 1.- Presentar original del D.N.J 2.- Solicitud de la empresa 100 L rio de Control de alimentos
1o |Caliormes o persona natural 3.-Comprobante de pago. 9
1.- Presentar original del D.N.I 2- Solicitud de la empresa 1 ,
i 9.00 Laboratorio de Control de alimentos
152, Yeioeg 0 p natural 3.-Comprobante de pago.
1.- Presentar oniginal del DN 2 Solicitud de la empresa i .
i 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
184 |Organolectico o persona natural 3.-Comprobante de pago.
: 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa i
51.00 Laboratorio de Control de alimentos
15 feaims o persona natural 3.-Comprobante de pago.
1. Presentar original del DN.| 2.- Solicitud de la empresa . .
51. Laboratorio de Control de alimentos
145, | Salmonte o persona natural 3.-Comprobante de pago. L
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa Laboratorio de Control de alimentos
187 |Staphylococuss ar. o persona natural 3.-Comprobante de pago. 51.00 L
MEZCLA DESHIDRATADOS PARA HELADOS
= : 1.- Presentar original del DN 2- Solicitud de la empresa Laboratorio de Control de alimentos
188 {Aeroblos megofios o persona natural 3.-Comprobante de pago. 51.00 ! :
y 1.- Presentar original del D.N.1 2.- Solicitud de la empresa " ;
iforme: 51.00 Laboratorio de Control de alimentos:
b Z o persona natural 3.-Comprobante de pago. £
: 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa
19.00
il e o persona natural 3.-Comprobante de pago. e
: 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa
191 |Organolectico o persona natural 3.-Comprobante de pago. 51.00
. 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa
} L S o persona natural 3.-Comprobante de pago. 10
1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa
51,
163: | Sekmonei o persona natural 3.-Comprobante de pago. 1.00 \ 5
% e
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa Nl
A rsgi 1.00 Laboratorio de Control de alimentos [
194 |Staphylococuss aer. o persona natural 3.-Comprobante de pago. s
MANTEQUILLAS Y MARGARINAS .@'-'2:‘_ e,
— »
F i >
§ 1.- Presentar original del D.N.1 2.- Solicitud de la empresa : 9= T
] ratorio de Control de alide
165" {Castorme o persona natural 3.-Comprobante de pago. 5100 Labo = nfo‘f ?
196 |Acidez 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa
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REQUISITOS DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
N DESCRIPCION DEL SERVICIO ORDINARIO | CONVENIO
Sl Sl
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
157 |Organolectico o persona natural 3.-Comprobante de pago.
1.- Presentar original del D.N.1 2- Solicitud de la empresa 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
198 |Cenizas 0 persona natural 3.-Comprobante de pago.
1.- Presentar original del D.N.| 2- Solicitud de la empresa £1.00 Laboratorio de Control de alimentos
199 |Salmonella op natural 3.-Comprobante de pago.
1.- Presentar oniginal del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
200 |Staphylococuss aer. o persona natural 3.-Comprobante de pago.
SOPASS, CREMAS,SALSAS Y PURE DE PAPAS
DESHIDRATADAS
s 1.- Presentar original del D.N.! 2.- Solicitud de |a empresa 51.00 | aboratorio de Control de alimentos
201 |Eschericha coll o persona natural 3.-Comprobante de pago
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa 25,50 Laboratorio de Control de alimentos
202 |Mohos o persona natural 3-Comprobante de pago
1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa 51.00 L aboratorio de Control de alimentos
203 |Bacllius cereus o persona natural 3.-Comprobante de pago
1 ) . 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de |a empresa §1.00 Laboratorio de Control de alimentos
| 204 |Clostridum perfringes o persona natural 2.-Comprobante de pago
1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
205 [Staphylococuss aureus. o persona natural 3.-Comprobante de pago ’
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
206 |Saimonela o persona natural 3.-Comprobante de pago "
SOPAS, CREMAS, SALSAS Y PURE DE LEGUMBRES DESHIDRATADAS
2 . 1.- Presentar original del D.M.I 2.- Soficitud de la empresa Laboratorio de Control de alimentos
s i 0 persona natural 3.-Comprobante de pago. 10
1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa Laboratorio de Control de alimentos
il o persona natural 3.-Comprobante de pago. 25.50
2 1.- Presentar oniginal del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa boratorio de Control de alimentos
209. |Bacillus cereus o persona natural 3.-Comprobante de pago. 5140 s J
R ; 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa T Iy
210 |Clostridum perfringes & a natural 3.-Comprobante de pago. 51.00 Laboratorio d
1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa 4 Aimentos
211 |Staphylococuss aureus. o persona natural 3-Comprobante de pago. 51.00 Laboratorio de Control de aliment
1.- Presentar criginal del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa
212 154 ia o persona natural 3.-Comprobante de pago. 51.00
d GRANOS DE CEREALES Y LEGUMINOSAS SECAS
1.- Presentar original del D.N.| 2- Sclicitud de la empresa
S, [Mohoe 0 persona natural 3.-Comprobante de pago. 2550
: 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de |la empresa
0. Komodie o persona natural 3.-Comprobante de pago. 1.0
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de |a empresa =
418 {Homade o persona natural 3.-Comprobante de pago. %50 -y q :
o SRl
R
Sebusal
e
1.- Presentar original de! D.N.| 2.- Solicitud de la empresa
o persona natural 3.-Comprobante de pago. 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
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N* DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIO | CONVENIO DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
Sl Sl
1. Presentar original del DIN.I 2- Solcitud de laempresa| . o D ——
217 |Samanelia o persona natural 3.-Comprobante de pago. g
218 i 1.~ Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa 25.50 Laboratorio de Control de alimentos
T o persona natural 3.-Comprobante de pago.
1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa
219 |Levaduras e nalurngl etk 05 25.50 Laboratorio de Control de alimentos
: 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa :
220 |Organclectico o persona natural 3.-Comprobante de pago. 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
1-P tar original del O.N.| 2.- Solicitud de la empresa "
221 |Humedad b pe::::m‘:’:l' . Convolanie e e P 25.50 Laboratorio de Control de alimentos
1.- Presentar original del D.M.l 2.- Solicitud de la empresa :
222 |Cenizas i mmn: : mz‘; A 02 B 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
PAN Y MASAS SIN RELLENO
223 |Mohos ;'m;:gi’fg:n&“;nid?&“f st s Laboratorio de Control de alimentos
1224 |Humedad ; P’“":‘” °”91';af:r'nn“l 4 nfé‘f::g’;.‘f delaempresal 55 en Laboratorio de Control de alimentos
225 |Cenizas ;p:mmlga}cigmunfe}?;g: ko] 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
226 |Acidez ; P"m"':;ﬁg];a' :de' :&Eni‘ ds:g‘: deleneeal Laboratorio de Control de alimentos
PAN Y MASAS CON RELLENO
227 |Eschericha coli ;;ep:;:::t:;;gg?::n:rfu;iusf;gm: delaempresal gy 5 Laboratorio de Control de alimentos
228 |Humedad ;p:;f:;‘:;ﬁ;’gﬁ:;}?m';;fe d?::::d delaempresal 550 Laboratorio de Control de alimentos
% 1.- Presen igi N.I 2.- Solici
229 |Cenizas k Nmna‘:;ﬁ'?g:ﬁ:mb;:e ;”::::d delaempresal g4 0y Laboratorio de Control de alimentos
i 1.- Presentar oniginal del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa ;
230 |Acide i
Cldez o persona natural 3.-Comprobante de pago. 19.00 Laboratorio de Control de alimentos
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la "
231 |Staphylococuss aureus. o m‘:’g s i ,;;;L; EMPTEsal 5400 Laboratorio de Control de alimentos
232 |saimoneiia 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa 51.00
0 persona natural 3.-Comprobante de pago. '
233 |Mohos 1~ Presentar original del O.N.I 2.- Solicitud de la empresa 25.50
0 persona natural 3.-Comprobante de pago. <
n."‘"'?h.
Far o
PRODUCTOS DESHlD’RATk%EEE_S?E I \ @%OS QUE REQUIEREN RECONSTITUCION
() W =)
=
234 |srobics missoics 2' 3 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa 5100
1% 0 persona natural 3.-Comprobante de pago. : ff’ ‘
X = i !‘_ —+f—
1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la em| e B
235 |Enterobacterias presa : R
0 persona natural 3.-Comprobante de pago. 51.00 Laboratorio de Control de allrrer;t%s /
4=
- 1.- Presentar original de! D.N.I 2.- Solicitud de la empresa ke 42
236 |Bacillus cereus I gt actasebedipiog P 51.00 Laboratorio de Control de alimentos o
237 |Mohos 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de |a empresa ) )
0 persona natural 3.-Comrobante de pago, 25.28 Laboratorio de Control de alimentos
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COSTO.
N DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIO | CONVENIO DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
Sl 8l
1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa £1.00 Laboratorio de Control de alimentos
238 |Staphylococuss aureus. o persona natural 3.-Comprobante de pago. '
1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
239 |Saimonella o persona natural 3.-Comprobante de pago. 2
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa 5 .
i 1.00 Laboratorio de Control de alimentes
240 |Organolectico o persona natural 3-Comprobante de pago.
1.- Presentar oniginal del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa Laboratorio de Control de alimentos
241 |Humedad o persona natural 3.-Comprobante de pago. S0 I
CARNES DE AVE CRUDA
: 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa o de Control de afimentos
242: | Aerobies; mesoiios o persona natural 3.-Comprobante de pago. S o e e e
CARNES DE BOBINO, CAPRINO CRUDA AVE CRUDA
) 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa Co aliment
243 |Aerobios mesofilos o persona naturai 3.-Comprobante de pago. 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
CARNES DE CRUDAS PICADAS Y MOLIDAS
! ; 1.- Presentar original del D.N.1 2.- Solicitud de la empresa . de alinentoe
1244 |Aerobios mesofilos o persona natural 3-Comprobante de pago. 51.00 Laboratoric de Control de ali
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa A ol de alimento
245 |Salmonelia o persona natural 3.-Comprobante de pago. 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
: 1. Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa . .
245 |Eschericha coll o persona natural 3-Comprobante de pago. 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa 5 ?
247 |Staphylococus aereus o itonal 3.Cion nte de pago. 51,00 Laboratorio de Control de alimentos
. 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa .
248 |Organolec
rg tico o persona natural 3-Comprobante de pago. 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
PREPARADOS DE CARNES CONGELADOS O REFRIGERADOS
3 1.- Presentar original del D.M.| 2.- Solicitud de la empresa i
249 |Aerobios filos ! :
FOLI0S MESC o persona natural 3-Comprobante de pago. 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
1.- Presentar origi el D.N.I 2.- Soli
250 |Salmonelia entar °”9;;"fﬂcd e d::g‘: e T Laboratorio de Control de alimentos
: Rehity 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la em
251 [Eschericha col m aempresal 5100 Laboratorio de Control de alimentos
&3 ﬂ /»;:\ o persona natural 3.-Comprobante de pago.
o
s 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Sclicitud de la
252 |Staphylococus aereus 3 leisonmdedpeisioaiabia I Laboratorio de Control de alimentos
. : 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa s
253 |Organolectico I3 e ol P 51,00 Laboratorio de Control de alimentos's
PRODUCTOS HIDROBIOLOGICOS CRUDOS CONGELADOS O REFRIGERADOS
. 1.- Presentar original del D.MN.I 2.- Solicitud de la el
254 |Aerobios mesofilos s paroons TROEE & omvebate a0 i B Laboratorio de Control de alimentos
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de |a empresa ot
255 |Salmonella i natural 3.-Comprobante de pago. P 51.00 Laboratorio de Control de alimentos ’/;. e
e ,'q
256 |Eschericha coli 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa
o persona natural 3.-Comprobante de pago. S Laboratorio de Control de dm"mi'; /
. : 27
257 |Staphylococus aereus 1.- Presentar oniginal del D.N.I 2.- Solicitud de |a empresase=s \ L.
e S 0 persona natural 3.-Comprobante de page. /; £ nadolfel 59,53 %& 0 Lahqsrzom de Control de alimentos e
OIS 23 7
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N DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIO | CONVENIO DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
sl Sl
. - 1.- Presentar onginal del D.N. 2 Solicitud de la empresa 51 Laboratorio de Control de alimentos
258 JOanciectco o persona natural 3.-Comprobante de pago. 0
PRODUCTOS HIDROBIOLOGICOS SECOS-SECO-SALADOS, SALPRESO
. 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de laempresa| ¢y 5y Laboratorio de Control de alimentos
2l |Enaoactoiies o persona natural 3.-Comprobante de pago. :
1.- Presentar original del DN.| 2.- Solicitud de la empresa i .
51.00 Lahoratorio de Control de alimentos
260 |Staphylococus aereus 0 persona natural 3.-Comprobante de pago.
1.- Presentar original del D.N.I 2- Solicitud de la empresa 51 Laboratorio de Control de alimentos
261 |Saimonelia o persona natural 3-Comprobante de pago. 0
1.- Presentar original del D.N.I 2. Solicitud de la empresa . ;
25.50 Laboratorio de Control de alimentos
202 |Leveane 0 persona natural 3.-Comprobante de pago.
1.- Presentar original del D.N.1 2.- Solicitud de la empresa : ;
25.50 Laboratorio de Control de alimentos
263 |Mohos o persona natural 3.-Comprobante de pago.
—_—
: 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa ' )
51 LLaboratorio de Control de alimentos
264 |Organolectico 0 persona natural 3.-Comprobante de pago. i
MAYONESA Y OTRAS SALSA A BASE DE HUEVOS AEROBIOS MESOFILOS
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa Laboraforio de Control de alimentos
265 |Sakmonella o persona natural 3.-Comprobante de page. 510
i 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa 1 \
.00 Laboralorio de Control de alimentos
el o persana natural 3.-Comprobante de pago. 3
1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa . .
abo ontrol de alimentos
267 |Staphylococus aereus op natural 3-Comprobante de pago. 51,00 Laboratorio de C de n
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa ;
268 |Salimonella ope natural 3.-Comprobante de pago. 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
. 1.- Presentar original del D.N.1 2.- Solicitud de I3 empresa ;
2 ) Laboratorio de Control de alimentos
6 |Copmclechi o persona natural 3.-Comprobante de pago. e
ENSALADA DE VEGETALES O FRUTAS CRUDAS
i : 1.- Presentar original del D.N.I 2- Solicitud de la empresa ; .
27 A |
~ 0 |Eschericha coli o nailural 3; probante de pago. 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
1.- Presentar original del D.N.1 2.- Solicitud de la empresa " :
271 |Staphylococus aereus o persona natural 3-Comprobante de pago. 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
1.- Presentar oniginal del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa 5
27
2 |Salmonella A 1 natural 3.-Comprobante de pago. 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
i 1.- Presentar original del D.N.| 2- Solicitud de la empresa ‘
7. ! | de ntos
273 |Organolectico » persona natural 3-Comprobante de pago. 51.00 Laboratorio de Control de alime
COMIDAS PREPARADAS A BASE DE PRODUCTOS HIDROBIOLOGICOS
T
: 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa " (%)
v 7
4 |Eschericha coli N na natural 3.-Comprobante e pago. 51.00 Laboratorio de Control de alimentos \é
1.- Presentar original del D.N.1 2.- Solicitud de la empresa i
7 -
275 |Saimonella o persona natural 3.-Com i O pA00: 51.00 Laboratorio de Control de alimentos P it
. 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa
276 |
Lrpanclecte o persona natural 3.-Comprobante de pago. Sl
COMIDAS PEPARADAS A BASE DE CARNES, AVES Y PESCADO
277 |Eschericha coli Laboratorio de Control de afimentos
< - US 54 ...,-eﬁ;:*ﬂ-
T K 7 B,
TN P R e % P TN
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] COSTO. ]
DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
N DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIO | CONVENIO
Sl. sl.
1.- Presentar original del DN 2.- Solicitud de la empresa 51,00 Laboratorio de Control de alimentos
278 |Salmanella o persona natural 3.-Comprobante de pago. '
» 1.- Presentar original del D.N.| 2. Solicitud de la empresa 0 Laboratorio de Control de alimentos
279 |Clostridium perf o persona natural 3.-Comprobante de page. o
. 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Soiicitud de la empresa Laboratorio de Control de alimentos
280 |Organolectico 0 persona natural 3.-Comprobante de pago. 0 ¢
COMIDAS PREPARADAS COCIDAS A BASE DE CEREALES, HARINAS Y GRANOS
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa 51.00 Laboratoric de Control de alimentos
281 |Salmanella o persona natural 3-Comprobante de pago. ’
) 1 - Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa aboratorio de Control de alimentos
282 |Bacillus cereus o persona natural 3.-Comprobante de pago. L
: " 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa Laboratorio de Control de aimentos
283 |Eschericha coli o persona natural 3.-Comprobante de pago. e
; 1.- Presentar oniginal del D.N.I 2.- Solicitud de 1a empresa boratorio d | de alimentos
284 |Organclectico o persona natural 3-Comprobante de pago. 51.00 La e Control de alimen
SOPAS CALDOS Y CREMAS COCIDAS
X 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa Laboratorio de Control de alimentos
265 |Eschericha coll o persona natural 3.-Comprobante de pago. L
s 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa
1. Laboratorio de Control de alimentos
286, |Clostridium per o persona natural 3.-Comprobante de pago. L
1.- Presentar onginal del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa ’
287 |Saimonella o persona natural 3.-Comprobante de pago. 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
" 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa .
288 |Organclectico o persona natural 3-Comprobants e page. 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
AGUA POTABLE
) : 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa
8!
289 |Coliformes fecalis o persona natural 3.-Compro de pago. 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
: ; 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa -
290 |Bact 3!
erias heterotroficas o persona natural 3. Comprobante de pago. 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
AGUA MINERAL | AGUA DE MESA
’ 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de |a empresa
91
Bacterias heterotrof o persona natural 3.-Comprobante de pago. 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
akGing . Ll "
252 ; Q) 5, 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa . .
Coliformes /‘?% o persona natural 3.-Comprobante de pago. 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
! ;_3 £ , o) o
iz 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa
253 anolecti is borator
019 - iz o persona natural 3.-Comprobante de pago. A - i g6 Cortrol de aﬁmenlosf
“
264 |Fisico quimico 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa 115.00
o persona natural 3.-Comprobante de page. Z
SEMI CONSERVAS DE ORIGEN ANIMAL
965 | Asrbiae messiios 1.- Presentar original del D.N.1 2.- Solicitud de la empresa 5100
o persona natural 3.-Comprobante de pago. ’
206 |Enterobacterias 1.- Presentar original del D.N.I 2- Solicitud de laempresa| o, o
o persona natural 3.-Comprobante de pago. :
297 |saimonelia 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa _—
opersonanawalS-Cmpmbantedspagu .
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DONDE SE PRESENTA
N DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIO | CONVENIO DEPENDENCIA DO
sl sl
" 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
298 |Organolectico o persona natural 3.-Comprobante de pago. ’
o] 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa 51.00 Laboralorio de Control da alimentos
299 |Quimico o persona natural 3.-Comprobante de pago. '
) ) o= z 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa 45.00 Laboratorio de Control de alimentos
300 |Deteccion de residuos de antibioticos en productos de aCulctura. | o eeona natyral 3.-Comprobante de pago. '
BACTERIOLOGIA EN MUESTRA DE
. 1.- Presentar original del D.N.I 2- Solicitud de la empresa|  4cq g Laboratorio de Control de alimentos
301 |Camaron o persona natural 3.-Comprobante de pago.
202 |Agua 1.- Presentar originaf del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa 102.00 Laboratorio de Control de alimentos
o persona natural 3.-Comprobante de pago.
: ) . 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa 102.00 Laboratorio de Control de alimentos
303 |Sedimento de contenido estomacal camaron » persona natural 3.-Comprobante de pago. 02.
I 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Solicitud de la empresa 2 Laboratorio de Control de alimentos
304 |Aimento para camaron o persona natural 3-Comprobante de pago. G
1.- Presentar original del D.M.I 2.- Solicitud de la empresa . 2
ibi 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
305 |Antibiogramas o persona natural 3.-Comprobante de pago.
1.- Presentar original del D.N.I 2- Solicitud de la empresa i .
et b 1.00 Laboratorio de Control de alimentos
306 |Identificacion bioquica o persona natural 3.-Comprobante de pago. 3
ST 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Solicitud de la empresa i 1
7. Laboratorio de Control de alimentos
o7 fSepticamias o persona natural 3.-Comprobante de pago. #1480
CULTIVOS DE LANGOSTINO
T e 1.- Presentar ofiginal del D.N.I 2.- Solicitud de |a empresa N .
308 |Bacteriologia, antibiograma o persona natural 3.-Comprobante de pago. 153.00 Laboratorio de Control de alimentos
RO i 1,- Presentar original de! D.N.| 2.- Solicitud de la empresa ; "
I : torio de Control de al
309 | Identificacion bioquimica o persona natural 3.-Comprobante de pago. 51.00 Laboratorio de Control de alimentos
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DE LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD TUMBES
& 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia i
310 |Consul
0 |Consulta de emergencia dinica,  2.- Comprobante de pago 10.00 1300  |Servicio de Emergencia
. 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia : ,
311 |Consulta domicili
ulta domiciliaria clinica,  2.- Comprobante de pago 12.00 15.60 Servicio de Medicina
- 1.- Presentar original del D.N.I ylo nimero de Historia sl -
312 ta med
Consul icina general clinica. 2.~ Comprobante de pago 8.00 10.40 Servicio de Medicina
i 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia o "
313 lta
Consulta médica externa clinica.  2.- Comprobante de pago 8.00 10.40 Senvicio de Medicina extemna
i ; e 1.- Presentar oniginal del D.N.| y/o nimero de Historia )
314 |Consulta d n h ich icina Fisi
onsulta de medicina fisica y rehabilitacion clinica. 2.~ Comprobants de pago 12.00 15.60 Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion
ey 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia - -
315 |Consulta de nutricion . - utriciol
K Y clinica. 2.~ Comprobante de pago had 1040 |Senicio de Nuvicion
i k5 1.- Presentar original del D.N.I y/o niimero de Historia
316 |Consulta pediatrica . 2\ 3 ici fatri
ped > 3 ':ﬁ clinica.  2.- Comprobante de pago o i Bevicd de Pedats
317 |Consutta endocrinologia : 3 1.- Presentar original del D.N.I ylo nimero de Historia " )
log o £ clnica. 2~ Comprobante de pago 8.00 1040  |Servicio de Endocrinologia
' . &5 1.- Presentar original del D.N.] y/o niimero de Historia
318 |Consultagi ica 4 ‘-’5_“33/, 4 o Jab P i i
ginecolog cinica, 2. Comprobante de pago 8.00 1040  |Servicio de Ginecologia
119 |Consulta obstétrica 1.- Presentar ariginal del D.N.| yio nimero de Historia ) h
ciinica, 2.~ Comprobante de pago 8.00 10.40  |Servicio de Obstetricia 4
F A
=
’ : 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia a;
320 |Consulta odontologica i =
69 e - rioimianidt s 8.00 1040 [Senviciode Odontologia 1%
=
22
321 |Consulta psicolégica 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia
lclinica.  2.- Comprobante de pago
MANEJO Y OBSERVACION
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DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
CONVENIO

Sl

Aspiracion de secreciones

1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
clinica.  2.- Orden del Medico Tratante. 3- Comprobante
de pago

12.00

15.60 Servicio de Emergencia general

Canalizacion de via endovenosa

1 - Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia
cinica, 2.~ Orden del Medico Tratante. 3.- Comprobante

de pago

4,20

5.46 Servicio de Emergencia general

Reposo y observacion menor de 24 horas

1.- Presentar original del D.N.] ylo nimero d2 Historia
clinica. 2.~ Orden del Medico Tratante. 3.- Comprobante

de pago

10.00

Servicio de Emergencia general

325 |Hospitalizacion x 01 dia

1. Presentar original del D.N.I yio nimero de Historia
clinica. 2.~ Orden del Medico Tratante. 3.- Comprobante

de pago

12,00

1560  |Sevicio de Hospitalizacion

TOPICO Y EMERGENCIA

326 |Colocacion de sonda foley

1.- Presentar original del D.N.1 y/o nimero de Historia
clinica.  2.- Orden del Medico Tratante. 3.- Comprobante
de pago

6.00

7.80 Servicio de Emergencia General

327 |Colocacidn de sonda nasogastrica

1.- Presentar oniginal del D.N.1ylo nimero de Historia
clinica.  2.- Orden del Medico Tratante. 3.- Comprobante

de pago

6.00

7.80 Serviclo de Emergencia General

326 |Consumo de oxigeno x mi

1.- Presentar original del D.N.1yio numero de Historia
clinica. 2. Orden del Medico Tratante. 3.- Comprobante
de pago

18.00

Servicio de Emergencia general y

2340 Hospitalizaci

329 |Curacion de cirugia mayor

1.- Presentar original del D.N.I y/o nomero de Historia
clinica. 2.~ Orden del Medico Tratante. 3.- Comprobante
de pago

13.20

17.16 Servicio de Topico ylo Emergencia

330 |Curacion de cirugia menor

1.- Presentar oniginal del D.N.I y/o nimero de Historia
ciinica.  2.- Orden del Medico Tratante. 3.- Comprobante
de pago

1560 Servicio de Topico y/o Emergencia

331 |Curacion normal

1.- Presentar original del D.N.I yio nimero de Historia
clinica. 2. Comprobante de pago

8.40

10.92 Servicio de Topico y/o Emergencia

332 |Derecho de sutura de 10 a mas

1.- Presentar original del D.N.I yio nimero de Historia
clinica. 2. Orden del Medico Tratante. 3. Comprobante
de pago

18.00

23.40 Servicio de Topico ylo Emergencia

333 |Derecho de sutura de 3 8 5 puntos

1.- Presentar original del D.N.! ylo nimero de Historia
clinica. 2.~ Orden del Medico Tratante. 3.- Comprobante
de pago

12.00

15.60 Senvicio de Topico y/o Emergencia

334 |Derecho de sutura de § a 10 puntos

1.- Presentar original del D.N.| ylo nimero de Historia
clinica. 2.~ Orden del Medico Tratante. 3.- Comprobante
de pago

13.20

17.16 Servicio de Topico y/o Emergencia

335 |Debridacion

1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Hisloria
ciinica.  2.- Orden del Medico Tratante. 3.- Comprobante
de pago

8.00

10.40 Servicio de Topico y/o Emergencia

336 |Electrocardiograma

1 - Presentar original del D.N. y/o numero de Historia
clinica. 2.~ Orden del Medico Tratante. 3.- Comprobante

de pago

2580

Senvicio de Sala de Reposo

337 |Extraccion de puntos

1.- Presentar original del D.N.] y/o nimero de Historia
clinica.  2.- Orden del Medico Tratante. 3. Comprobante
de pago

6.00

7.80 Servicio de Topico y/io Emergencia

338 |Extraccion de cuerpo extrafio

1. Presentar original del D.N.] ylo nimero de Historia
clinica. 2.~ Orden del Medico Tratante. 3.~ Comprobante
de pago

8.40

1092  |Servicio de Topico yio Emergencia

339 |Extraccion de ufa

1.- Presentar original del D.N.1y/o nimero de Historia
clinica,  2.- Comprobante de pago

12.00

15.60 Senvicio de Topico

340 |Electrocardiografia

1.- Presentar original del D.N. ylo nimero de Historia
clinica. 2 Orden del Medico Tratante. 3.- Comprobante
de pago

30.00

39.00 Servicio de Sala de Reposo

kL

pry

1.- Presentar oniginal del D.N.I y/o nimero de Historia
clinica. 2.~ Orden del Medico Tratante. 3.- Comprobante
de pago

12.00

1560  |Servicio de Topico

342 |Intradérmica

1.~ Prosentar original del D.N.| y/o ngmero de Historia
clinica. 2.~ Orden del Medico Tratante. 3.- Comprobante
de pago

1.50

185 Servicio de Topico

343 |inyectable intramuscular

1.- Presentar onginal del D.N.| yfo nimerc de Historia
clinica.  2.- Orden del Medico Tratante, 3.- Comprobante
de pago

2.00

2.60 Servicio de Topico

344 |Inyectable subcutanea

1.- Presentar oniginal del D.N.| yfo nimero de Historia
cliinica.  2.- Orden del Medico Tratante, 3.- Comprobante
de pago

1.50

1.95 Servicio de Topico
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COSTO. -
N DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIO | CONVENIO DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
Sl. sl
1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Histona - )
345 |Inyectable endovenosa chinica.  2.- Orden del Medico Tratante. 3.- Comprobante 3.50 455 Servicio de Topico
de pago
1.- Presentar original del D.N.I ylo nimero de Historia )
346 |Lavado de cido clinica. 2~ Orden del Medico Tratante. 3.- Comprobante 8.40 10.92 Servicio de Topico
de pago
1.- Presentar original del D.N.| ylo nimero de Historia B _
347 |Nebulizacion x 1 clinica.  2.- Orden del Medico Tratante. 3.- Comprobante 6.00 7.80 Servicio de Topico
de pago
1.- Presentar original del D.N. y/o nimero de Historia
348 |Nebulizacion x 3 |clinica.  2.- Orden del Medico Tratante. 3.- Comprobante 12.00 15.60 Servicio de Topico
de pago
1.- Presentar original del O.N.I y/o nimero de Historia _ .
349 |Partos eutdcico nommales clinica.  2.- Orden del Medico Tratante. 3.- Comprobante 180.00 23400  |Servicio de Emergencia osbletrica
de pago
1.- Presentar original del D.N.I ylo nimero de Historia
350 |Toma de presién arterial clinica.  2.- Orden del Medico Tratante. 3.- Comprobante 1.20 1.56 Servicio de Topico
de pago
1.- Presentar original del D.N.] yfo nimero de Historia )
351 |Venoclisis clinica.  2.- Orden del Medico Tratante. 3.- Comprobante 7.20 9.36 Servicio de Topico
de pago
OTROS PROCEDIMIENTOS DE CIRUGIA
; 1.- Presentar original del D.N.1 y/o nimero de Historia
352 |Afeitado de lesion epidérmica o dérmica clinica. 2. Orden del Medico Tratante. 3.- Comprobante 6.00 7.80 Servicio de Emergencia General
de pago
1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia
353 |Desbridamiento de piel infectada o ezcemas extensos clinica.  2.- Orden del Medico Tratante. 3.- Comprobante 24.00 N0 Servicio de Emergencia General
de pago
I . " % i 1. Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
354 |Pesbridamiento de piel y tefdo subcuténed incluyendo remocion de oyeic 2 . Orden del Medico Tratante. 3. Comprobante | 24.00 3120 [Senvicio de Emergencia Genera
cuerpo extrafios
de pago
1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia
355 |Descamado o corte de lesion hiperqueratosica benigna clinica.  2.- Orden del Medico Tratante. 3.- Comprobante 24.00 31.20 Servicio de Emergencia General
de pago
1.- Presentar original del D.N.1y/o nimero de Historia
356 |Extirpacién de verrugas biand clinica.  2.- Orden del Medico Tratante, 3.- Comprobante 12,00 15.60 Servicio de Topico
de pago
1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia 2
357 |Evacuacidn de b g cinca.  2.- Orden del Medico Tratante. 3- Comprobante|  24.00 s [FoeR e Su dropmmines
de pago ambulatoria
1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia Servicio de Sala de .
358 |Escision , exceso de piel o tejido subcutaneo clinica.  2.- Orden del Medico Tratante. 3- Comprobante|  12.00 1560 FVICR) 08 k0 00 Dpaciones
da pasd ambulatoria
1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia i i
359 |Escision de ulcera de dectbito clinica, 2 Orden del Medico Tratante. 3. Comprobante|  12.00 1560 |Serviclo de Sala de operaciones
de pago ambulatoria
1.- Presentar original del D.N.| ylo nimero de Historia Senvici .
360 [incision y drenaje de quiste piolonidal simple cinica. 2.~ Orden del Medico Tratante. 3.- Comprobante|  18.00 240 o e Sake do Gporacing . 0
e v ambulatoria A
E A ey
1.- Presentar original de! D.N.| y/o nimero de Historia [+
361 |Insercion de medicamentos y dispositivos de liberacion cinica. 2.~ Orden del Medico Tratante, 3.- Comprobante | 12,00 1550 [Senviio de sala de operaciones 2
" ambulatoria y emergencia. -
i de pago 2
1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia - ) W%
362 |Incision y drenaje de hematoma clinica.  2.- Orden del Medico Tratante, 3.- Comprobante| 18,00 2340  |Serviclode Salade operaciones
de pago ambulatoria
1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia i r
363 {Incision y retiro de cuerpo extrano de tejido subcutaneo clinica, 2. Orden del Medico Tratante. 3. Comprobante| 18,00 a4 [Da0 08 SAGH IDRACOMS 1/
de pago 2 { i
B ) 1.- Presentar original del D.N.1 y/o nimero de Historia 3 ;i
364 |Puncion aspiracion de acceso, hematoma, bula o quiste clnica. 2~ Orden del Medico Tratante, 3.- Comprobante|  24.00 Jign  [Cevichds Sde dedperasiones
de pago ambulatoria
- 1.- Presentar oniginal del D.N.| yfo nimero de Historia
365 |Prueba de sensibilidad clinica,  2.- Orden del Medico Tratante. 3.- Comprobante 240 312 servicio de topico
de pago
_ 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia ] _fg
366 |[Remocion de medicamentos o dispositivos de fiveracion cliica.  2.- Orden del Medico Tratante. 3- Comprobante| 1200 1 R ittt
i ambulatoria
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COSTO. —
i DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
N DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIO | CONVENIO
sl sl.
4 - Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia Senvicio de Sala de operaciones
367 |Remocién y reinsercion de med. o dispositives de liberacion clinica.  2- Orden del Medico Tratante. 3.- Comprobante 12.00 15.60 apbiiaona
de pago
1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia ) )
368 | Tratamiento local de quemadura de Ter grado clinica. 2 Orden del Medico Tratante. 3.- Comprobante 12.00 15.60 Servicio de Emergencia
de pago
SERVICIO ODONTOLOGICO
i 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia 20,00 2500 |Servicio Odontologico
369 |Alveolitis clinica,  2.- Comprobante de pago : )
) . 1.- Presentar original del D.N.| ylo nimero de Historia Senvici tologi
370 Apeo e clinica.  2.- Comprobante de pago 000 65.00 vicio Odontologico
g 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimerc de Historia L -
371 |Curacién amalgama compuesta cinica. .- Comprobante de pago 15.00 19.50 Servicio Odontolog
- . 1.- Presentar original del D.N.1y/o numero de Historia ricio Odontologico
372 |Curecion amaigama simple clinica.  2.- Comprobante de pago we 1A o log
™ A i 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia icio Od ico
| 373 |Curacion resina simple con luz halogena hith v AR 25.00 3250  |Servicio Odontolog
: ; 1. Presentar original del D.N.I y/o niimero de Historia Servicio Od "
;3?4 Destartaje y profilaxis dental clinica. 2.~ Comprobante de pago 40.00 52.00 ervic ontologico
R = 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia icio Od -
375 |Endodoncia multiradicular cinica. 2.~ Comprobante de pago 120.00 156.00  [Servicio Odontologico
I 1.- Prasentar original del D.N.| ylo nimero de Historia Servici Z
376 |Endodoncia uniradicular cinica. 2.- Comprobante de pago 50.00 117.00 ervicio Odontologico
i 1.- Presentar original del D.N.I ylo nimero de Historia ¥ i
A A 1ol
377 |Extraccion dental clinica.  2.- Comprobants de pago 10,00 13.00 Servicio Odontologico
7 . i 1.- Presentar original del D.N.I ylo nimero de Historia i
378 |Obturacion con ionomero de vidrio clinica. 2.~ Comprobantz de pago 25.00 32.50 Servicio Odontologico
: 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia ;
379 |Pulpetomia dinica. 2 Comprobante de pago 40.00 52,00 Servicio Odontologico
. 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia ] 4
380 |Pulpotomia clinica.  2.- Comprobante de pago A0 BO ek Oaeokagt
. 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia i .
381 |Rx periaj
X periapical clnica.  2.- Comprobante de pago 12.00 15.60 Servicio Odontologico
) : 1.- Presentar original del D.N. ylo nimero de Historia - ]
382 |Rx periapical bytee wing dinica.  2.- Comprobante de pago 15.00 19.50  |Servicio Odontologico
B 5 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia i ;
383 |T fi
3 |Topicacion con fidor clinica. 2.~ Comprobante de pago 15.00 19.50  |Senvicio Odontologico
SERVICIO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES
84 afi inal 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Orden del Medico. 3.- &
Ecografia abdomin; Comprobante de pago 25.00 32.50 Servicio de Rayos X
: 1.- Presentar original de! D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.-
385 |Ecografi | ich
cografia de cuello Comprobante de pago 25.00 3250  |Servicio de Rayos X
1. Presentar original del D.N.| 2.- Orden del Medico. 3.-
386 |Ecografia d ici
cografia de mamas Comprobante de pago 25.00 32,50 Servicio de Rayos X
1,- Presentar original del D.N.| 2.- Crden del Medico, 3.- i
387 |Ecografia de partes blandas Comprobante de pago 25.00 3250  |Servicio de Rayos X
388 |Ecoarafia de (ter 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.- "y
cograti Comprobante de pago 25.00 3250  |Servicio de Rayos X
189 |Ecoarafia gi ica 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.- o
cografia ginecologl Comprobante de pago 25.00 3250  |Servicio de Rayos X
390 |Ecoarafia higado 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.- -
ografia hig Comprobante de pago 25.00 3250  |Servicio de Rayos X
. 1.- Presentar original de! D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.- o
391 |Ecografia obstétrica Comprobante de pago 25.00 3250  |Servicio de Rayos X
Sa
S, S
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: : ) AE—— E;mr;l;reod?m :el DA 2-Orden del Medico. 3+ | 550 250 |Seniclode Rayos X
A 263 | Ecuoratia plivica E;I:’;;*’b'x’w‘:‘?::;:e‘ DI 2-Orden del Medico. 3- | 55 g 3250 |Senvicio de Rayos X
- — 394 |Ecografia renal é’();ﬁl:tre odn'egr:;:el D.N.I 2- Orden del Medico. 3.- 25.00 3250  |Servicio de Rayos X
: : i :‘.o;:::m ourELn:‘; :el DN.| 2. Orden del Medico. 3.- i 550 |Seniciode Rayes X
— 396 |Ecografia tras vaginal émﬁﬁmga DNt 2-Orden del Medico. 3- 25.00 3250  |Servicio de Rayos X
-~ i Fiopelaveciii :-,; ;r:m 19;;; :el DNJ 2-OrdendelMedico. 3= | 5 o0 I FO—.
: : 8 S 1: Q;El;:i;l:g odn:r:;ﬁ del D.N.| 2.- Orden del Medico. 3- 25.00 3250 |Servicio de Rayos X
. 309 |Radiografia de abdomen (tomada decdbito 0 abdomen simpie) ;;mm";gr:;:e' DN 2- Orden del Medico. 3- | 55,09 3000  |Semvicio de Rayos X
™~ __ | 400 |Radiografia atm comparativa (articulacion temporomandibular) Eémml:a‘:}ﬁeg:;sel DN 2- Orden def Medico. 3- 50.00 §5.00  |Servicio de Rayos X
: : 401 |Radiografia de articulacion temporomandibular (atm) gmp’;“meb:l:;zﬁ:r::ﬁ DN 2-Orden et Madkco. 3.- 25.00 3250 |Senicio de Rayos X
5 i 402 |Radiografia de brazo (humero, frontal y lateral) é;mp;ﬁ‘:::f;“;ﬁw D.N1 2 Orden def Medico. 3. 25.00 3250 |Sevicio de Rayos X
-~ 403 |Radiografia de brazos comparaiivos E;mm‘;‘ff?;u“‘ DN 2-OndendelMedico. 3- | 39,59 3900 [Senvicio de Rayos X
: -: 404 |Radiografia de cadera (ariculacién corofemoral) ;mm‘;”fi:;g‘“ DN 2- Orden del Medico. 3+ | 390 3000 |Servicio de Rayos X
_ 405 |Radiografia de cadera (pelvis 6sea adulto) g;:;gﬁ;ﬁ:‘;ge‘ DN 2-OrdendelMedico. 3- | 3909 3000 |Servicio de Rayos X
-~ 406 |Radiografia de caderas comparativa é&:ﬁ:";ﬂ?m” P 2~ Oners el Moo, 3. 40.00 5200  |Servicio de Rayos X
:: 407 |Radiografia de cavum rinofaringeo (1 placa) &mﬂ%ﬁ%ﬁl D4 2- Osdon dal Medico. 3. 20,00 26.00  |Servicio de Rayos X
- 408 |Radiografia de cavum rinofaringeo (2 placas) gm‘rﬁsﬁt‘::"" DN 2-Orden def Medico. 3- | 5 09 4550  |senviciode Rayos X
p— P I — i :l:,erzeb:‘alfa :Ir;gi::; o DNJ 2-OrdendelMedico. 3- | 5 oo U SR
:" | #10 |Radiografia de ciavicuia comparativa (ciavicua x 2) s AN | 3000 [Senicio de Rayos X
T 411 |Radiografia de codos comparativo (4 placas) é;;:fﬁ;“;fg:ﬂ i Y 3900 [Servicio de Rayos X
-~ 412 |Radiografia de columna cenvicalfrontal y lateral el il Medn. 3= | 2500 3250 |Servicio de Rayos X
: 413 |Radiografia de columna cervical funcional E{;‘:m‘:l:a?fg‘:;:e' D.N.| 2- Orden del Medico. 3.- £50.00 78.00  |Servicio de Rayos X
p— 1414 |Radiografia de columna dorsal frontal - lateral :}I;rmm‘fr;:ﬁ DAL 2Ok Oal MadKQ, 5~ 40.00 5200  |Servicio de Rayos X
- 415 |Radiografia de columna dorso lumbar ;m‘:\io‘f;’;ge[ D.N.1 2.- Orden del Medico. 3. 40,00 5200 |Servicio de Rayos X
: 416 |Radiografia de columna lumbar é;m';‘:;‘;?g:e' DN.| 2- Orden del Medico. 3= | 4 o 5200 |Senvicio de Rayos X
el 417 |Radiogralia de columna lumbar (obicuzs) é';;m:m"dﬁfx:e' BH 20 b | g8 6500  |Servcio de Rayos X
- 418 [Radiografia de columna lumbo sacra é;;m:::f g‘:;:“' ke T 5200 |Sevicio de Rayos X
-~ 419 |Radiografia de columna sacro (frontal -lateral) (o sacrocoxis) é;;e;n;{rec;?r::el DI’ 2 Ordonydei Medico: 3 25.00 3250 |Servicio de Rayos X
: 420 |Radiografia columna lumbar funcional (extension - flexion) ;::;';‘::;ﬁx:a D.N.| 2.~ Orden de Medico. 3. 50.00 65.00
a »@ : B N SG
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‘ COSTO.
-~
DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
N DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS G { S
N ~ s, sl,
N ~ . 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.- - PPV T—"
421 |Radiografia de columna sacro coxigea Comprobante de pago
-
" 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.- 40.00 52,00 Sevicio de Rayos X
-~ o~ 422 |Radiografia de coxis Comprobante de pago
—_ 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Orden del Medico. 3.- icio de X
“ 423 |Radiografia de columna integral (cervicaldorsaly umbosacra) [0l d’fpago 100.00 13000  |Servicio de Rayos
- i i 4 s
o {.- Presentar original del D.N.I 2.- Crden del Medico, 3. 2,50 Senvicio de X
424 |Radlografia de articulacion sacroiliaca (s-1) Comprobante de pago 25.00 325 Rayos
‘ p—
) 1.- Presentar original del D.N.1 2.- Orden del Medico. 3- ; Servicio de Rayos X
-~ 425 |Radiografia de columna total (oblicuas) Comprobante de pago 25.00 32.50 ¥
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3- Srrico de e X
- ~ 426 |Radiografia de corazon y grandes vasos Comprobarite 8- pegd 26.00 33.80 ayo
- ; -
) 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.- Senvicio de X
427 |Radiografia de craneo (frontal y lateral) Comprobante de pago 30.00 39.00 Rayos
-_
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.- ; Sanvicio de Ravos X
-~ 428 |Radiografia de escapula (estemon) Comprobante de pago 30.00 39.00 Tvic Ray
1.- Presentar oniginal del D.N.I 2.- Crden del Medico. 3.- icio da Ravos X
M~ __ | 429 |Radiografia de fémur (musio) frontal y lateral Kibtsirtophel 30.00 3000 |Sewvicio de Rayo
_ -~
. 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.- . v
430 |Radiografia de fémur comparativo Comprotante de pago 40.00 52.00  |Servicio de Rayos
-
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.- )
- 1431 |Radiografia de hombro (rotacion externa- intema) Comprobante dr:agpago 25.00 32.50 Senvicio de Rayos X
i 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.- -
-~ 432 |Radiografia de hombro comparativo ol o 40.00 5200 |Senvicio de Rayos X
‘ _—— 3 a
1.- Presentar original del DN 2.- Orden del Medico. 3.- iz
433 |Radiografia de huesos propios de la nariz (hpn) Comprobante (:egpago 25.00 32.50 Senvicio de Rayos X
-
o : 1.- Presentar original del DN.I 2.- Orden del Medico. 3.- o PhaviinieRanet
- 434 |Radiografia manos comparativa Comprobante de pago 30.00 39, ay
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.- o
-~ 435 |Radiografia de mano (frontal y oblicua) il mmw‘ggmo 25.00 3250  |Senvicio de Rayos X
- nal del D.N.| 2.- Orden del Medico. 3.- o
436 |Radiografia de mastoides (stenvers y shullr) éom:;‘fe‘;”f;m 3000 3900 |Sevicio de Rayos X
-~
T Cdiid 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.- 5 1250 Senvicio de Rayos X
- 437 |Radiografia de maxilar inferior Comprobante de pago 25.00 8 YOS
" i .| 2- Orden del Medico, 3.- -
- 438 |Radiografia de mufieca (trontal y lateral) é'om‘fe‘;”eg:gf' DL 2= O 20,00 2600 |Senvicio de Rayos X
- . ; 1.- Presentar original del DN.I 2.- Orden del Medico. 3.- e o
- 439 |Radiografia de mufecas comparativa Com e pago 30.00 39.00 ervicio ayos
Bl
» i 1.- Presentar original del D.N.1 2.- Orden del Medico. 3.- 0 66,00 Servicio de Ravos X
- 440 |Radiografia de orbitas (comparativa) Comprubents: g8 pigo 50, i Ray
- 441 |Radiogratia de parrila costal (costillas) ;';;r‘;’f"e”w Tf;‘:;:e' BN - ot 1= | gmg 3250 |Senicio de Rayos X
442 |Radiografia de parrilla costal comparativa ég:;:g’f;”&fgge' IS S Mol & §0.00 6500  |Servicio Ge Rayos X
-
TR ) 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico, 3.- -
X 45. Servicio de X
oy 443 |Radiografia de pelvis Scorpreliathi S ae 35.00 50 Rayos
- 444 |Radiografia de ple (frontal y oblicua) é&:m:t:;d’gr:;:e’ e 25.00 3250  |Servicio de Rayos X
o L 1l o i .
445 |Radiografia de pie comparativo é‘or::r::’;mig:;:d Fall - S st M. 3 35.00 4550  |Sevicio de Rayos X asy
~ 1-Pi riginal del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3 53 2\
y ; i - Presentar origin N.| 2- Orden del Medico. 3.- . S
“ T 22,00 2860  |Senvicio de X ois -
- & |Radiografia de pierna (tibia y perone, frontal -lateral) i perobients i st Rayos /3 f:,_ 5 ;1
; . 0.3 Ve i b
-~ 447 |Radiografia de piemas comparativa ;m:x';‘:é"d":ga UM B O3 | e 5200 [SenicodeRaosX |2 LI
igi i . e :
- 448 |Radiografia de rodila comparativa (rodila x 2) é;::r::m‘zg:‘:;:e‘ ELbEL 2 rmiet - Machan . 40.00 5200  |Serviclo de Rayos X g
e
448 |Radiografia de rodilla frontalateral 1= Preacstar prghi ) D) 2.~ Dwien dok Wi . 32.00 4160  |Servicio de Rayos X
-
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» COSTO.
—
DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
N DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIO | CONVENIO
N ~ sl, sl.
A, 7
. : ; 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3- 20.00 2600 [Servicio de Rayos X
- 450 |Radiografia de rotula (axial y lateral) Comprobante dé pago
=3
. 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3- 40.00 5200  |Servicio de Rayos X
- 451 |Radiografia de rotulas comparativas Comprobante de pago
s e 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.- Servicio de x
= 452 |Radiografia de senos paranasales (2 incidencias) elhaphoin 30.00 39.00 Rayos
o,
—— o " s
1.- Presentar original del D.N.1 2.- Orden del Medico. 3- 40.00 52,00 Servicio de Rayos X
P 453 |Radiografia de senos paranasales (waters caldwell - lateral) Comprobante de pago
1.- Presentar original del D.N.| 2.- Orden del Medico. 3.- 23,40 Servicio de Rayos X
-~ — 454 |Radiografia de senos paranasales (waters) Comprobante de pago 18.00
- 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3. o it
g 455 |Radiografia de silla turca (towne y lateral) Comprobants d8 pego 35.00 45.50 ayos
-~
= , 1.~ Presentar original del D.N.| 2.- Orden del Medico, 3.- i 16900 |Senvicio de Rayos X
- 456 |Radiografia de survey dseo Comprobante de pago
—~~
1.- Presentar original del D.N.| 2.- Orden del Medico. 3- R P
- 457 |Radiografia de tobillo (frontal y lateral) ettt sk 25.00 32 ayos
- 1.- Presentar original del D:N.I 2.- Orden del Medico. 3- B )
s 458 |Radiografia de tobillo comparativo Comprobante de pago 35,00 4550  |Servicio de Rayos
R
b ; 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3 B VT PO——
- 459 |Radiografia de torax (frontal y lateral) Comprobante de pago
—
{ 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.- ——
- {480 |Radiografia de torax e 9 fe0 20,00 2600  |Servicio de Rayos
- 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Orden del Medico. 3.~ -
= 481 |Radicgrafia de orbita Comprobante de pago 25.00 3250  |Servicio de Rayos X
o
N ; : 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.- — PR " -
- 462 |Radiografia esterndn (frontal y lateral) Comprobante de pago
=]
; " 1 - Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3-- ;
e PP 463 |Radiografia mastoides comparativa Comprobante dé pago 40.00 5200  |Senvicio de Rayos X
) 1- tar original del D.N.| 2.- Orden del Medico, 3.- )
~ 454 |Radiografia de antebrazos comparativo (4 placas) cg;m‘;ﬂgg‘p@ 30.00 3300 |Serviclo de Rayos X
Rl
e ) . 1. Presentar original del D.N.| 2.- Orden del Medico. 3.- 2500 Bih  |eriidodaRiyd
- 465 |Radiografia de antebrazo (radio - cubito, frontal y lateral) Comprobante de pago J
1-P iginal del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.- .
- 456 |Radiografia de codo, frontal y lateral = m’;‘:ma’ ‘zf:} ol 25.00 3250 |Servicio de Rayos X
- .- tar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.- :
~ 467 |Radiografia de taién comparativo 5 0::;';};";3 g B 35,00 4550  |senvicio de Rayos X
-~
e ) 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Orden del Medico. 3.- )
5 i ; 25.00 3250  |Servicio de Rayos X
P 458 |Radiografia de talon (calcaneo axial y lateral) e nis 00 pago
- SERVICIOS VARIOS
-
- 469 |Alquiler de auditorio sin equipo 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Comprobante de pago 30.00 39.00  |Jefatura de establecimiento
3 Qi NI 2.- Orded | Medico 3.- = "
-_ 470 |Camet de salud (con examenes de laboratorio) Eﬁﬁﬂ"a’fﬂa B . 9e] Medico 35.00 4550  |Servicio de Medicina
L) - Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico 3.- o -
-~ 471 |Certificado por descanso medico (con especie valorada) ;.mp e d”:;)ago 25,00 2050  |Servicio de Medicina
- '
i ’ - 1.- Presentar original del D.N.I yio nimero de Historia A —— i
-_— 472 |Certificado picologico clinica. 2.- Comprobante de pago 18.00 40 iog
o
- Presentar oniginal del D.N.I  2.- Comprobante de . e
S 473 |Certificado de pesca ;ago o h 36.00 46.80  |Servicio de Medicina
- " § 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
~ 474 |Constancia atencion medica ook a4 o 1200 15.60
- -
- 475 |Constancia de fumigacion m W@( 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Comprobante de pago 24.00 31.20
- 476 |Constancia de practicas {'/ - 1.- Presentar original del D.N.I  2.- Comprobante de pago 6.00 7.80
- iginal del D.N. i Historia
- 477 |Duplicado de camet de nifo ;l‘inzam";a_r ggi"':ug‘:mg ;'p‘::nn”mm U His 6.00 7.80
1.- Presentar original del DN 2 Compw‘ﬁagg :,%QE) 12 0 ;
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- N DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIO | CONVENIO DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
' sl. sl.
-~ ey
. 1.- Presentar original del D.N.1 y/o nimero de Historia 12.00 1560  |Senvicio de Medicina
-~ 479 |Informe medico clinica.  2.- Comprobante de pago 2 '
_~
e L 1.- Presentar original del D.N. ylo nimero de Historia - sd0 |serviio de Psicogia
e 480 {Infarme psicologico |clinica.  2.- Comprobante de pago '
——
- SERVICIO DE AMBULANCIA A SOLICITUD DEL PACIENTE - 26842
- 1.- Presentar original del D:N.| 2. Orden del medico -
481 |Sevicio de ambulancia de zarumilla a Hospital Regional I1-2 fraianie 3.~ Autorizacion del jefe de transporte 4.- 60.00 78.00 Servicio de Transportes
- Comprobante de pago
-~ o~ 1.- Presentar original def D.N.| 2.~ Orden del medico _
- 482 |Servicio de ambulancia de papayal a Hospital Regional |1-2 ratante 3. Autorizacion del jefe de transporte 4.- 71.50 92.95 Senviclo de Transportes
- Comprobante de pago
S ~ 1.- Presentar original del D.N.I 2.~ Orden del medico
-~ 483 |senvicio de ambulancia de aguas verdes a Hospital Regional II-2  |tratante 3.- Autorizacion del jefe de transporte 4.- 60.00 78.00 Servicio de Transportes
= Comprobante de pago
. )
— 1.- Presentar original del D.N.I 2- Orden del medico
- - 484 |Senvicio de ambulancia de pampa grande a Hospital Regional [I-2  |tratante 3.- Autorizacion del jefe de transporte 4.- 24.00 31.20 Servicio de Transportes
Comprobante de pago
-~
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del medico
- 1485 |Servicio de ambulancia de pampas de Hospital Regional Il-2 ratante 3. Autorizacion del jefe de transporte 4.- 50.00 §500  |Servicio de Transpories
Comprobante de pago
N
1.- Presentar original del D.M.| 2.- Orden del medico
- 486 |Servicio de ambulancia de puerto Pizamo a Hospital Regional II-2  |tratante .- Autorizacion del jefe de transporte 4- 36.00 46.80 Servicio de Transportes
Comprobante de pago
-~ P
. ; ; ; 1.- Presentar original del D.N.| 2.- Orden del medico
- - T e de san juan de la virgen a Hospital Regional |,y 3. autorizacion del jefe de transporte 4.- 27.00 3510 |Servicio de Transportes
- Comprobante de pago
-~ 1.- Presentar original del D.N.I - 2.- Orden del medico
s 488 |Servicio d2 ambulancia de corrales a Hospital Regional 12 tratante 3.~ Autorizacion del jefe de transporte 4- 36.00 46.80  [Servicio de Transporles
- Comprobante de pago
- 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del medico
489 |senvicio de ambulancia de la cruz a Hospital Regicnal 1-2 wratante 3.~ Autorizacion del jefe de transporte 4.- 48.00 62.40 Servicio de Transportes
- Comprobante de pago
-~ 1.- Presentar original del D.N.I - 2.- Orden del medico
. 450 |Servicio de ambulancia de san jacinto 8 Hospital Regional 11-2 tratante 3.~ Autorizacion del jefe de transporte 4.- 48.00 62.40 Servicio de Transportes
- ; Comprobante de pago
- 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del medico
451 |Servicio de ambulancia de san isidro a Hospital Regicnal 1I-2 tratante 3.~ Autorizacion del jefe de transporie 4.- 56.00 72.80  |Servicio de Transpores
- Comprobante de pago
-~ 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Crden del medico
- 497 |Servicio de ambulancia de zoritos a Hospital Regional 11-2 tratante 3.~ Autorizacion del jefe de transporte 4.- 60.00 78.00 Servicio de Transportes
N Comprobante de pago
-~
! 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del medico
- 493 |Servicio de ambulancia de cancas a Hospital Regional 1I-2 yatante 3. Autorizacion del jefe de transporte 4.- 110.00 14300  |Servicio de Transportes
= Comprobante de pago
-~ I
1.- Presentar original del D.N.1 2.- Orden del medico
- 494 |Servicio de ambulancia de | a Hospital Regional I1-2 tratanie 3.~ Autorizacion del jefe de transporte 4- 131.00 170,30  |Servicio de Transportes
Comprobante de pago
-
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del medico ]
- 495 |Servicio de ambulancia de capitan hoyle a Hospital Regional II-2  [tratante 3. Autorizacion del jefe de transporte 4.- 171.00 22230  |Servicio de Transportes | =
Comprobante de pago 1
Wy
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del medico
r . 496 |Senvicio de ambulancia de Ferandez a Hospital Regional 11-2 watante 3. Autorizacion del jefe de transporte 4.- 196.00 954 80  |Servicio de Transpories
= Comprobante de pago L
- P Wiy
F - aal
N %“ o ”95’%‘5} ) DE § =
— 2 ES
2 2 ) 4 /§ %
- S =, %v'
i ‘@, [
-
-
-~




)

)

]

)

g
£
é.
F
F

S22 G

L — 5 gl
T —
H b i £ Tenmita Py S
l i% 8 r! gfg na § Tramits Documentar
& BEE 4 3 ]
- =g T R T ? —
.. | Fokos: 135
COSTO.
i DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
N DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIO | CONVENIO
Sl sl
SERVICIO DE LABORATORIO ESTABLECIMIENTOS DE SALUD
" 1.- Presentar original del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3- ’ i "
: 1.50 14065  |Senvicio de Laboratorio
: 1.- Presentar original del D.N.I 2.-Orden del Medico, 3.- i ;
i 10.00 13 Servicio de Laboratorio
438 |Aglutinaciones Comprobante de pago 0
: i 1 - Presentar original del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3.- 1 - X
0l 24, Servicio de Labaratono
499 |Antiestretolisina ( aso) Comprobante de pago 9.00 70
500 |Baciloscopias 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico “'gm':’ Senvicio de Laboratorio
; . 1.- Presentar original de! D.N.| 2.-Orden del Medico, 3.- - d
A A Servicio de Laboratorio
501 |Benedit en orina Comprobante de pago 8.00 10.40 rvicio de a
oty ) 1.- Presentar original del D.N.1 2.-Orden del Medico, 3.- 2o Caliaraio
502 |Bilimubinas total /indirecta Comprobante e pago 25.00 32.50  |Senvicio de Laboratono
1.- Presentar original del D.N.I 2.-Orden del Medico, 3.- . L
503 |Colesterol hdl Comprobante de pago 11.50 14.95 Servicio de Laboratono
504 |Colesterol i 1.- Presentar original del D1 2-Orden del Medio, 3| - 9,59 1495  [Sericio de Laboratorio
Comprobante de pago
1.- Presentar original del D.N.I 2.-Orden del Medico, 3. : ;
505 |Colesterol total Comprobante de pago 11.50 14.95 Servicio de Laboratorio
; 1.- Presentar original del D.N.I 2.-Orden del Medico, 3.- i "
506 |Coloraciones gram Comprobante de pago 10.00 13.00 Servicio de Laboratorio
- 1.- Presentar original del D.N.I 2.-Orden del Medico, 3.-
; )
507 |Creatinina Comprobante de pago 11.50 14.95 Servicio de Laboratorio
; 1.- Presentar original del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3.- e
508 |Ex le .
08 |Examen completo de orina Comprobante de pago 10.00 13.00 Servicio de Laboratorio
1.- Presentar original del D.N.1 2.-Orden del Medico, 3.- 2
509 |Examen de hece: de ' i i
s por metodo de concentracion Comprobante de pago 12.00 1560  |Senvicio de Laboratorio
1.- Presentar original del D.N.| 2-Orden del Medi , 3. o ,
510 |Examen directo con azul de lactotenol bt pho PSS 10.00 1300  |Senvicio de Laboratorio
. 1.- Presentar original de! D.N.I 2.-Orden del Medi -
511 |Examen directo con koh CBmpmban;";?pago oM. 9.60 1248 |Servicio de Laboratorio
; . " 1.- Presentar original del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3.-
512 |Examen directo de heces ito ¥ i i
irecto de ( parasitologico simple) Comprobante de pago 420 546 Servicio de Labaoratorio
513 |Exame ado de 1.- Presentar original del D.N.I 2.-Orden del Medico, 3.- s .
Xamen sere heces ( parasitologico | Comprobante de pago 11.50 14,95 Servicio de Laboratorio
514 |Factor remaloid ridbad 1.- Presentar original del D.N.I 2.-Orden del Medico, 3.~ o s
‘ r remalpideo ( prueba de latex ) Comprobante de pago 19.00 24.70 Servicio de Laboratorio
515 |Fosfatasa alcali 1.- Presentar original del D.N.I 2.-Orden del Medico, 3.- s .
a alcalina Comprobante de 12.00 15.60 Servicio de Laboratorio
516 |Glucosa 1.- Presentar original del D.M.| 2.-Orden del Medico, 3- oo )
Comprobante de pago. 12.00 15.60 Servicio de Laboratorio
517 |Gota gruesa ( malaria ) 1.- Presentar original del D.N.| 2.-Orden del Medico, Vg:'m Servicio de Laboratorio
: 1.- Presentar original del D.N.| 2-Orden del Medico, 3.«
518 |Gram trif . i :
sin centrifugar Comprobante de pago. 8.00 10.40 Servicio de Laboratorio
519 |Gru i 1.- Presentar original del D.N.| 2.-Orden de! Medico, 3- " .
po sanguineo Comprobante de pago . 9.00 11.70 Servicio de Laboratorio
S,

g/

T o O] s
Sal 085 N




¥k 3 ¥ 3 kD

Dlll)ib)l’)lilil)llllDl)l

)

1232332232329

Copia fiel del Original

COSTO.
W DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORONARIO | Convenio | PEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
Sl. s,
. 1.- Presentar original del D.N.| 2,-Orden del Medico, 3. e
520 |Hematocrito Comprobants de pago 3.00 3.90 Sevicio de r
: 1.- Pregentar oniginal del D.N.1 2.-Orden del Medico, 3.- 1 o de Laboratori
521 |Hemoglobina Comprobanie de pago 27 16.51 Servic ratorio
» 1.- Presentar original del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3.- i "
522 | 0 completo Comprobante de pago 21.50 27.95  |Semvicio de Laboratorio
523 |Lamina periférica é;:m';at’eﬁ:;‘:;:e' BN 2Orden dat Modica; 3 11.60 1508 [Servicio de Laboratorio
524 éc Preseb:?r c;rlg'lnal del DN, 2.-Orden del Medico, 3.- 50.00 8500  |Senvicio de Laboratorio
Perfil hepatico (BT, BD, BI, TGO, TGP, PT, ALB, GLOB, FA) MIPObAIIe 08 ago.
525 (1: Presentatreu;ginal del D.NJ 2.-Orden del Medico, 3.- 46.00 59,80 Servicio de Laboratorio
Perfil lipidico (CT, LDL, HDL, VLOL, TG) rapechianie e pago
526 |Proteinas en 24 horas ( proteinuria) é';mp'esemb‘;n‘fe%?;:g:a‘ DN 2:Orden del Medico, 3 12,00 1560  |Servicio de Laboratorio
527 | Proteinac reactiva ( per) ;;;;:’;ﬁ:‘:;‘;"f;:;:e' DO\ 2 Oua el dicn, o 1270 1651  |Senvicio de Laboratorio
W — é;lr;ﬁ:t;re o:;g?: :el D.N.I 2.-Orden del Medico, 3- 70 iy Nkbidiids
529 |Reaccion inflamioria é‘é&ﬁ?ﬁi?mge' Gl S0k N O 150 1495 |Senvicio de Laboratorio
530 [Recuento de plaquetas ;;;mgs:‘::e' D1 2-Orden del Medico, 3. 1270 1651 |Servicio de Laboratorio
531 |Test de embarazo en ofina é;q:'“f "t;'e‘:f:::e' D), Z-Omien dat Medicn, 3- 1150 1495  |Servicio de Laboratorio
532 |Test de embarazo en sangre égﬁ:ﬁﬁ:‘;gel DAY £ om0 08 Medkn, 18.00 2340  |Servicio de Laboratorio
533 |Test de granam écni;fr::ﬁ’elg'::;:"' O, 20 08} Madioo; 3 650 845  |Senvicio de Laboralorio
534 | Thevenon en heces @;;&"‘at’e‘:fr;:a' B 2o ul badien, 3 8.00 1040 |Servicio de Laboratorio
535 |Tiempo de cuaguiacion é;‘esf "‘a;‘:f;":;:e' BN 2:0uden dul Medico, 3- 3.80 494 |Senicio de Laboratorio
536 |Tiempo de sangria é;::ﬁg;i:fﬁd L 380 434 |Senvicio de Laboratorio
. . 1-P igi NI 2. ico, 3.-
537 | Transaminasas oxalacetica { 1go ) Comﬁeﬁlﬁ:’:rfe' DN} 2-Ouon del Medkeo, 3. 12.70 1651  |Servicio de Laboratorio
: i 1.- Presentar original del D.N.I | Medico, 3.-
538 |Transaminasas piruvica ( tgp) Caimthioe dr?;:agc S el Mgy 4 1270 1651  |Senvicio de Laboratorio
) 1.- Presentar original del D.N.I 2. ico, 3
539 [Trigliceridos Cumﬁ:;ntgodlgi:g . iy ines 11,50 1495  |Senvicio de Laboratorio
1.~ Presentar original del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3.
540 [Urea ol dig;)ago . L 11.50 1495  |Senvicio de Laboratorio
1.- Presentar original del D.N.| 2.-Orden del Medico, 3.-
el o 450 585  |Servicio de Laboratorio
HOSPITAL SAGARO I1-1 DR. SAUL GARRIDO ROSILLO
(UIT = SI. 3,950)
COSTO
REQUISITOS ORDINARIG T ConvENio | DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
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- o~ . COSTO.
- N DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIO | CONVENIO DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
it Sl. 15
-
CONSULTA EXTERNA
-
- CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA
-
- 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia 1000 1300 |Senvicio de Medicina Inferna
a - 542 |Consulta Externa Medicina Intema cinica. 2.~ Comprobante de pago. 2 :
- 1. Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia o ;
i 10.00 13.00 Servicio de Neurologia
543 |Consulta Externa de Neurologia dinica. 2. Comprobante de pago,
-
A 4.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia . ©
- 544 |Consulta Externa Reumatologia clinica, 2~ (ot:gmprobanle 3 g, 10.00 13.00 Senvicio de Reumatologia
- 1 - Presentar original del D.N. y/o niimero de Historia oo . .
545 |Consulta Extema Endocrinologia s Z:Caenboa o - 10.00 13.00  |Senvicio de Endocrinologia
-
1.- Presentar original del D.N.] ylo nimero de Historia o .
- 54 |Consulta Exterma Neumologia e e iaats s 10.00 1300  [Senicio de Neumoogia
— 1- | de! D.N.| yfo nUmero de Historia g " ; =
~—~ | 547 |consuita Extema Medicina Fisica y Rehabilitacian cﬁn'_::“";a_r gﬁﬁomgi p‘;go mero e Ths 10.00 1300 |Servicio de Medicina Fisica y Rehabiliacon
- 5
- iginal del D.N.I yfo ni de Histon i )
- _ 548 |Consulta Externa de Dermatologia :“n;':“"?f é";"n:‘;fo::ms:e p’:;o o du iR 10.00 1300 |Senvicio de Dermatologia
™ | [INTERCONSULTA
- INTERCONSULTA DE MEDICINA
- 1.- Presentar oniginal del D.N.I ylo nimero de Historia - 2
= 549 |Interconsulta de Medicina Interna ciinicr:se 2 _?;g;n del Medici D";_ -Cn;’m probante de pago 10.00 13.00 Servicio de Medicina
-
- 1- inal del D.N.I y/o nimero de Histori :
-
- - Presel igi N ( Histori ; "
E 551 |Interconculta Externa Reumalologia :i.mica ";afgzgnf;i::;g :;py:;;umm dehieom 10.00 13.00 Servicio de Reumatologia
-
- 552 |Interconsuita Endoerinologia :"i'ni':”“‘;‘_f:’;;“:‘;f@'ﬂ‘g?g::m:giem;go 10.00 1300 |Servicio de Endocrinologia
-
- ; 1.- Presentar original del D.N.I ylo nimero de Historia i .
- 553 [Interconsiita Neumologia clinica,  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago 10.00 13.00 Sesviolo:de Neumoiags
-, . \
“? S
- 554 |Interconsulta Medicina Fisica y Rehabilitacion 1.- Presentar originel el D..| y/0 nimero de Historia 10.00 1300 |Senvicio de Medicina Fisica y rehabilitacion
clinica. 2. orden del Medico 3.-Comprobante de pago
-
- e 1.- Presentar original del D.N.I ylo nimero de Historia - .
-~ 5585 |Interconsulta de Dermatologia clinica. 2~ orden del Medico 3.-Comprobante de pago 10.00 13.00 Servicio de Dermatologia
-
: MEDICINA
- !
- PROCEDIMIENTOS DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
-~ i i . . |1.- Presentar original del D.N.1y/o nimer de Historia
555 |ESPalda. psicomotricidad, posturales, atencion y conCentracion |epe, 2. Orden del Medico 3- Comprobante de 5,00 §50  |Servicio de Medicina Fisica y Rehabiltacion
espasmolemia, grafomotricidad (2 secciane)
- pago. ot
- 1.- Presentar original del D.N.| ylo nimero de Historia ﬂ
557 |Estimulacion temprana (4 sesiones por 1 mes) clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 8.00 10.40  |Servicio de Medicina Fisica y Reraafgin Y
- pax0 fs
1
- 1.- Presentar oniginal del D.N.I y/o nimero de Historia ; y: -
558 |Relajacion clinica. 2.~ Orden del Medico 3.- Comprobante de B.00 10.40 Servicio de Medicina Fisica y "'_ tagio
- s O
- 1.- Presentar original de! D.N.| ylo nimero de Historia__
559 |Sesion de (terapia fisica) & clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprol 5'1 ; T, 8. Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion
o e A I 4 Y
- 5 -’zn!.‘f-‘i\ AT ago. "
-
-
-
-
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COosTO.
I DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIO | convento DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
sl sl
Excision de ufia y matriz ungueal, parcial o completa (gjm. Ufia|1.- Presentar original del D.N.| ylo nimero de Historia 25.00 3250 Senvicio de Cirugia
578 | deformada) cinica. 2. orden del Medico 3 -Comprobante de pago.
N 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia 100.00 130,00 Senvicio de Cirugia
1. {Exploracion ds kia prneira; clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. & =
: 1.- Presentar original del D.N.| yfo niimero de Historia ) o
irpack f 4 100.00 130.00  |Servicio de Cirugia
580 |Extirpacion de cuerpa extrafio en musculo o vaina tendinosa clinca.  2.- orden del Medico 3.-Comp de pago. ug
_ ) y o 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia o -
irpaci 100.00 130,00  [Servicio de Cirugia
581 |Extirpacion de cuerpo extrafio en pie, con o sin complicaciones clinica. 2. orden del Medico 3.-Com 1e de pago. g
. : 1.- Presentar oniginal del D.N.1 yfo nimero de Historia i e
i i 100.00 130.00  |Servicio de Cirugia
SE g o Y Ipce clinca.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. g
. = ' 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia 00 7800 |Senicio de Cirugia
S0 |Exipacion de wenores peguefios  mediercs clinica. 2. orden del Medico 3.-Comprobante de pago. & : e
n ; , 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia 00 325.00 Servicko de Cirugia
584 [Fisurectomia, con o sin esfinterectomia clinica.  2- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 250, . irug
i
_ . " 1.- Presentar original del D.N.! y/o nimero de Historia A _—
moroidec h » 300.00 390.00  |Servicio de Cirugia
RS [ i Completa (compleie) clinica,  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. b
- : ; . 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia 250,00 12500 |Servicio de Cirugia
586 |Hemormoidectomia con fistulectomia, con o sin fisurectomia cinica,  2- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. , 1 rug
) ) ) 1.- Presentar original del D.M.| yfo nimero de Historia :
. A 325.00 Servicio de Cirugia
657 [ecmmmiecionie:con oIty cinica.  2.-orden del Medico 3-Comprobante de pago. | 200 ing
; . 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia . -
S8 [Hemprideckinia Shple clinica,  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 29000 32500  (Servicio de Cingia
. 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia ) .
589 |Hernia inguinal bilateral clinka,  2- orden del Medico 3.-Comprobants de pago. 500.00 650.00  |Servicio de Cirugia
Hemioplastia con o sin hidrocelectomia, reducible (hemioplastial1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia - g
00 Lo : - . : . .
inguinal o crural unilateral o hemiorrafia) clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. R N | Sencnge Cinge
Hemioplastia inguinal incarcelada o estrangulada  (otras|1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia <o -
591 : " ; - 4
hemioplastias de pared abdominal) clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. o 5000 [Servicia de Cingla
; i iz ; - 1.- Presentar original del D.N.| yio nimero de Historia 5 2
532 [Hemioplastia inguinal no complicada en forma bilateral cinica, 2. orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 400.00 520.00  |Servicio de Cirugia
Hemioplastia inguinal no complicada en forma bilateral por]1.- Presentar original del D.N.l y/o nimero de Historia . —
593
laparascopia clinica.  2.-orden del Medico 3.-Comprobante de pago. | 000 97500 [Servicio de Cinugia
y N . 1.- Presentar criginal del D.N.I y/o nimero de Historia s e
594 [H last 1 !
emioplastia inguinal por laparascopia |cinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 750.00 975.00  |Servicio de Cirugia
Incision de absceso profundo o complicado de tejido blando|1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia
595 _ i o 2o
(excluye absceso de piel y tefido subcutaneo) |cinica, ~ 2.- orden del Medico 3. Comprobante de pago. | o000 6500 [Servicio de Cirugia
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COsTO.
N DESCRIPCION ERVI RE ITOS DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
B COMDELE 9 e ORDINARIO | CONVENIO
Sl sl
; A 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia : .
X .00 Senvicio de Cirugia
596 (Incision de hemorroides irombosada, externa in - orden dl Meckco 3, Comprobanie de pego. | o o "o
- . 3 2 1.- Presentar ofiginal de! D.N.| y/o nimero de Historia . .
: .00 26.00  |Servicio de Cirugia
597 |Incision y drenaje de hematoma, seroma o colecciones de fluidos | ..o 5 orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 20 g
=i < 3 —— : 1.- Presentar original del D.N.I ylo nimero de Historia 2 e
i . Senvicio de
598 |Incisicn y drenaje de quiste pilonidal simple cinica. 2 orden del Medico 3-Comprobante dé pago. 25.00 32.50 ervicio de Cirugia
. i ; 1 1. Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia iz _
iy , .00 32.50 Servicio de Cirugia
599 |Incision y drenaje, absceso perianal, superficial cinca.  2.- orden del Medico 3.-Compro de pago. 25 5 rug
- Prese iginal N, (i Histo . )
500 |Laparatomia + lavado de cavidad c/s drenaje :.ilnlca n‘?_ﬁ:: di? Lﬂgd?c:)g?g:m”::b‘:tel:e ::90 400,00 52000  |Senrvicio de Cirugia
501 |Liberacion de adherencias pertoneales 1i;i':“"‘:’_ﬁ?:;f'&t‘g‘;fg:m“m‘ “Q'ﬁ?:‘;o 400,00 52000  |Senvicio de Cirugia
02 |Reduccion de prolapso, bajo aneslesia :E{mtsem;'-ﬁg‘:ldiﬂﬁiggﬁcmem de Hit:r;:go 150.00 195,00  |Servicio de Cirugia
Reduccion de volvulo, intususpcepeion, hemia intema, mediante|1.- Presentar original del D.N.| y/o numero de Histonia A
; A X rvic i
803 | - parotomia cinica. 2. orden del Medico 3.-Comprobante de pago. B U
; ; 1 - Presentar original de} D.N.I ylo nimero de Historia ; ;
504 |Reseccion radical de tumor de 1gjido blando de espalda ciinica. 2. orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 200.00 260.00  |Servicio de Cirugia
. o . 3 1.- Presentar original del D.N. y/o nimero de Historia o .
505 |Tratamiento quirurgico de fistula anal (fistulrctomialfisculotomia) clinica. 2.~ orden del Medico 3.-Com e de pago. 250.00 32500  |Servicio de Cirugia
PROCEDIMIENTOS DE TRAUMATOLOGIA
1.- Presentar original del D.N.I yfo nimero de Historia
506 |Drenaje de absceso de dedo clinica. 2.~ orden del Medico Tratante 3.-Comprobante 50.00 §5.00  |Servicio de Traumatologla
de pago.
1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
07 |Drenaje de bolsa sinovial clinica.  2.- orden del Medico Tratante 3.-Comprobante 30.00 39.00 Servicio de Traumatologia
de pago. ’ :
1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
808 |Drenaje de vaina tendinosa clinica.  2.- orden del Medico Tratante 3.-Comprobante 30.00 39.00 Servicio de Traumatologia
de pago.
1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
809 |Excision de bolsa sinovial perrotuiliana clinica.  2.- orden del Medico Tratante 3.-Comprobante 240.00 31200  |Servicio de Traumatologia
de pago.
1.- Presentar original del D.N.1 y/o nimero de Historia
810 |Excision de ganglion de mufieca (dorsal o palmar) clinica. 2. orden del Medico Tratante 3.-Comprobante 200.00 26000  |Servicio de Traumatologia
de pago.
. i ; A y . 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
Escision de lesion de vaina tend ca| . - { "
gy [FOR ( vaina tendinosa 0 capsula (p.&jm QUSte 0| s 9 . orden del Medico Tratante 3-Comprobante | 340.00 4200  |Senvicio de Traumatologia
ganglion), piema y/o tobillo de pago
o " i F 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
Escision de lesion de vaina tendinosa o capsula (p.ejm quiste,| = . i e :
612 quiste mucoso o ganglon), mano 0 dedo :“enp'c;o 2.- orden del Medico Tratante 3.-Comprobante 350.00 45500 |Servicio de Traumatologia
1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
613 |Excision de lesion, tendon, vaina tendinosa o capsula clinica.  2.- orden del Medico Tratante 3.-Comprobante 350.00 455,00  |Servicio de Traumatologia
e o i L
o8] e
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cosTe.
i DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
N DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIO | CONVENIO
Sl 8l
- . . L .. |1.- Presentar original de! D.N.| y/o nimero de Historia
14 |EXcision de quiste 050 0 tumor benigno, superficial con 0 sin INEO| .y 5 orgen del Medico Tratante 3-Comprobante | 350,00 45500 |Servicio de Traumatologia
kg de pago.
1.- Presentar original del D.M.| y/o nimero de Historia
515 |Excision de tumor de pie, tefido subcutaneo clinica.  2.- orden del Medico Tratante 3.-Comprobante 200.00 260.00  |Servicio de Traumatologia
de pago.
1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia
616 |Excision de tumor de piema o region del tobillo, tefido subcutaneo  |clinica,  2.- orden del Medico Tratante 3.-Comprobante 200.00 260.00  |Servicio de Traumatologia
de pago.
1.- Presentar original del D.M.| y/o nimero de Historia
617 |Excision de tumor de region del musio o rodilla clinica.  2.- orden del Medico Tratante 3.-Comprobante 200,00 260,00  |Servicio de Traumatologia
de pago.
1.- Presentar original del D.N.1 y/o nimero de Historia
618 |Excision de tumor de tejido blando de espalda o flanco clinica.  2- orden del Medico Tratante 3.-Comprobante 200.00 260.00 |Servicio de Traumatologia
de pago.
1.- Presentar onginal del D.N.| y/o nimero de Historia
519 |Excision de tumor de brazo o region del codo, subcutaneo clinica.  2- orden del Medico Tratante 3.-Comprobante 200.00 260.00  |Servicio de Traumatologia
de pago.
i " " . |1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
goo R0 0 legraco e e osmo 0 vt benigno de clavicua| o 9 orden del Medico Tratante 3.-Comprobante | 300,00 39000  |Senvicio de Traumatologia
|escapy de pago.
1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia
521 |Excision o legrado de quiste oseo o tumor benigno de femur clinica.  2.- orden del Medico Tratante 3.-Comprobante 480.00 62400 |Servicio de Traumatologia
de pago.
1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
622 |Excision o legrado de quiste oseo 0 tumor benigno de radio o cubito |clinica.  2.- orden del Medico Tratante 3.-Comprobante 200.00 260.00  |Servicio de Traumalologia
de pago.
- . i 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia
Excision o legrado de quiste oseo o tumor benigno, astralago of . . i .
623 calianeo, huess ds t: rso o falanges ;lienplc;u 2.- orden del Medico Tratante 3.-Comprobante 250.00 325.00 |Servicio de Traumatologia
1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia
624 |Excision 0 lagrado de quiste cseo o tumor benigno, tibia o perone  [clinica.  2.- orden del Medico Tratante 3.-Comprobante 250.00 32500  |Servicio de Traumatologia
de pago.
1.- Presentar original del D.N.| y/o numero de Historia
625 |Guante de yeso clinica.  2.- orden del Medico Tratante 3.-Comprobante 20.00 26.00 Servicio de Traumatologia
de pago.
A 1.- Presentar original del D.N.! y/o nimero de Historia
625 ::;:;’;“ drenae de absceso profundo o hematoma, antebrazo YIo | ues 3 orden del Medico Tralante 3.-Comprobanie | 16000 20800 |Servicio de Traumatologia
de pago.
o : 1.- Presentar onginal del D.N.I yfo nimero de Historia
Incision y drenaje de absceso profundo, hematoma, bolsa sinovial | - 3 . :
627 infectada de piema o tobillo ;L:::go 2.- orden del Medico Tratante 3.-Comprobants 240.00 312.00  |Servicio de Traumatologia
i 1.- Presentar original del D.N.I yfo nimero de Historia
628 'Sm y drenaje de absceso profundo o hematoma, 0 de BOISal i) 5 _orden del Medico Tratante 3.-Comprobante | 24000 31200  |Senvicio de Traumatologia
de pago.
- X — ’ . _|1.- Presentar original del D.N. y/o nimero de Historia
62 |Ns6n v drenae de bolsa sinovial de p, subiascial, ¥BM2|cinica 2. orsen de Medco Tratante 3-Comprobante | 23200 | 30160 [Servi de Traumatogia
de pago.
s it
[
i : . 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia is
3o [[Pclsny drenaje de lesiones (abscesas o hematomas PONSOS) gy 3. orden de Medeco Tratane 3-Comprobante | 25000 | 32500  [Servi de Traunalobogia {3
de pago. |4
A2
: : X .. |1~ Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
531 ::madm* en musio o rodilla de absceso profundo Sinovial,| i 5 orden del Medico Tratante 3-Comprobante | 300.00 39000  |Senviclo de Traumatologia
de pago.




0

)

*

i

)

)

B

)

)

)

)

f

e

Copia fiel

del Ori "!ﬁﬂ

COS‘T 0.
* ITOS DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
N DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITO ORDINARIO | CONVENIO
Sl Sl
1.- Presentar onginal del D.N.| yfo nimero de Historia
632 |Incision y drenaje o extirpacion de quiste, adenoma, lipoma clinica.  2.- orden del Medico Tratants 3.-Comprobante 250.00 32500  |Servicio de Traumatologia
de pago.
e : : : : 1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia
63 [Incisin y drenaje, pelvis o ariculacién de, la cadera, AdSCES0.| yicy 3 ongen del Medico Tratante 3-Comprobante | 300,00 390.00  |Servicio de Traumatologia
hematoma o bolsa sinovial infestada
de pago.
1.- Presentar original del D.N.I ylo niimero de Historia
634 |Infiltraciones intrarticulares, musculares clinica,  2.- orden del Medico Tratante 3.-Comprobante 30.00 39.00  |Servicio de Traumatologia
de pago.
1.- Presentar original del D.N.l y/o nimero de Historia
635 |Infiltraciones intrarticulares mayores clinica.  2.- orden del Medico Tratante 3.-Comprobante 40.00 52,00 Servicio de Traumatologia
de pago.
1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia
636 |Infiltraciones intrarticulares menores clinica.  2.- orden del Medico Tratante 3.-Comprobante 25.00 3250  |Servicio de Traumatologia
de pago.
1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia
637 |Velpeau yeso clinica,  2.- orden del Medico Tratante 3.-Comprobante 50.00 65.00 Servicio de Traumatologia
de pago.
1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
638 |Yeso antibraquio palmar clinica.  2.- orden del Medico Tratante 3.-Comprobante 25.00 3250 Senvicio de Traumatologia
de pago.
1.- Presentar original del D.N.1 y/o nimero de Historia
539 |Yeso braguic palmar |clinica.  2.- orden del Medico Tratante 3.-Comprobante 30.00 38.00 Servicio de Traumatologia
de pago.
1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia
640 |Yeso enocho clinica.  2.- orden del Medico Tratante 3.-Comprobante 30.00 39.00 Servicio de Traumatologia
de pago.
I 1.- Presentar original del D.N.| yfo niimero de Historia
641 |Yeso muslo pedeo clinica,  2.- orden del Medico Tratante 3.-Comprobante 40.00 52.00 Servicio de Traumatologia
de pago.
1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia
642 |Yeso pelvipedeo clinica.  2.- orden del Medico Tratante 3.-Comprobante 80.00 104.00 Senvicio de Traumatologia
de pago.
CONSULTA EXTERNA GINECO - OBSTETRICIA
4 2 1.- Presentar original del D.M.| y/o nimero de Historia F %
| 1 o 10. 13, Servicio de G ia
643 |Consulta Externa Ginecologia cliica, 2.- Comprobante de pago. 0.00 3.00 & Ginecologl
. 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia - i
4 . .
644 |Consulta Externa Obstetricia cinica. 2.~ Comprobante g pago. 10.00 13.00 Servicio de Obatetricia
INTERCONSULTA GINECO - OBSTETRICIA
1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia i ,
I i i : 4 . )
645 |Interconsulla Ginecologia dinica. 2 orden del Medico 3.-Comprol o pacic. 10.00 13.00 Servicio de Ginecologia
ih . 1.- Presentar oniginal del D.N.| y/o nimero de Historia \ "
646 |1 Ita Med . .
nterconsulta Obstetricia Medica chrica, 2.~ orden sl Medico 3.-Comprobanie de pago. 10.00 13.00 Servicio de Obatetricia
PROCEDIMIENTOS GINECOLOGIA - OBSTETRICIA
PROCEDIMIENTO GINECOLOGIA
" ; : 5 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia i i
647 |Aborio leto con legrado ute: nat it ; X A
incompleta con legrado uterino mas anatomia patologica clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. S el e 3
{ i ) ;
y " i s 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia e 7 @
648 |Aborio to inf | e
orto incompleto infectado mas anatomia patolagica ciica. 2. orden del Medico 3-Comprobante de pago. 250.00 32500  |Servicio de Ginecologia
Aborto inducido mediante dilatacion y curetaje en caso de dbito fetal| 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia ) y
%4 | (con anatomia patologica) clnica. 2 orden del Medico 3-Comprobants de.pago. | L 410, [Savich de Ginecologta
P anal 4
e o T
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COSTO.
® - REQUISITOS DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
N DESCRIPCION DEL SERVIGIO ORDINARIO | CONVENIO
- ~ sl. Sl
- =
e Aborto inducido mediante dilatacion y curetaje en caso de Gbilo fetal|1.- !_D:esamar or;g;m:j dfhgé?é:)’? gm:ﬂ tﬁﬁ:@ 150.00 16500  |Servicio de Ginecologia
B 850 (sin anatomia patologica) clinica,  2.- orden del £
B s
1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia Gratuito Servicio de Ginecologia
- - 551 |Blogueo tubarico bilateral (aqy © btb) clinica. 2. orden del Medico
-
- . 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia 35,00 4550  |Senviclo de Ginecologia
P 652 |Cauterizacion ginecoldgica (pering - verugas) clinica. 2. orden del Medico 3-Comprobante de pago.
£y =
1.- Presentar original del D.N.1 y/o numero de Historia 54.50 70.85 Servicio de Ginecologia
N -~ 653 |Cerclaje de cénvix uierino cinica. 2~ orden del Medico 3.-Comprobante de pago.
-
- 1.- Presentar original del D.N.I y/o niimero de Historia 250,00 32500  |Senvicio de Ginecologia
=y 654 |Cerclaje de cérvix, durante el embarazo ciinica. 2. orden del Medico 3.-Comprobante de pago.
-
- s .
- ; 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia 350,00 50 |saucoow Glrmcoiogie
~. | 655 [Cesdrea (con compicaciones) (vasversa, podaiica, dpp) dinica, 2.~ orden del Medico 3-Comprobante de pago.
-
o
- s 1.- Presentar original del D.N.1 ylo nimero de Historia — 21200 |Senicio do Ginecoogia
~ | 655 |Cestrea (primera cesérea) (sin complicaciones) cinica, 2. orden del Medico 3-Comprobante de pago.
e
- e 1.- Presentar original def D.N.| yfo nimero de Historia 2000 33800 |senicio de Ginecologia
— | 687 |Cesérea (segunda cesdrea) (sin compiicaciones) cinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago.
e,
~~
- : s 1.- Presentar original del D.N.1 y/o nimero de Historia — | ————
g 658 |Cesarea (tercera cesarsa) (sin complicaciones) clinica. 2.~ orden del Medico 3.-Comprobante de pago.
—
~
; ; ; i de Histori i ; i
-~ Ipope afio, sutura de lesion de vagina yfo perineo (no|1.- Presentar original del D.N.| y/o numero istoria 150.00 19500 |Senvicio de Ginecologia
~ [l e clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago.
obstétrica)
-~
A.
) ) ) 1.~ Presentar original del D.N.1 ylo nimero de Historia _— witp |Sorviioie ice
A 860 |Colpopexia, abordaje abdominal clinica. 2~ orden del Medico 3.-Comprobante de pago.
-
——
) i én de ci ion de]1.- Presentar original del D.N.I ylo nimero de Historia oo |l il
. |Colporrafia anterior, comeccion de cistocele con o sin correct! 250,00 325,
e [ 5 e s cinica.  2- orden del Medico 3.-Comprobante de pago.
-
4--\\
- . 1.- Presentar original del D.N.I y/o nmero de Historia o i lEaaiiacai
662 | Colporafia srkseopasterdor combinasa clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago.
M-,
B
- . 1.- Presentar original del D.N.| ylo nimero de Historia i O TE—
= 663 |Colporrafia posterior, correcion de rectocele con o sin perineormafia | L") ior del Medico 3-Comprobante de pago. X necolog
B
—
-~ - ; ; 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia 50,00 65.00 Servicio de G ia
664 |Colposcopla (vaginoscopia) clinica, 2.~ orden del Medico 3.-Comprobante de pago. OO
-~
—— 4
- o 1.- Presentar original del D.N.I ylo nimero de Historia 13650  |Senvicio de Ginecologia _i-__u |
= 665 |Colpotomia; con exploracidn y drenaje de 8bsceso peivico cinica. 2. orden del Medico 3Comprobantade pago. | 100 BV ;
=, 3
- 1.- Presentar original del D.N.1 y/o nimero de Historla 00 39.00 Senvicio de Gin ia hy
A 866 |Episiorrafia o comeccion vaginal clinica.  2- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. % ecolog o\
-~ 2
- g
q
- ! 1 Presentar original del D.N.) ylo ndmero de Historia R g
0 i ji : . 130 Servicio de Ginecologia :
. 67 |Extirpacion de fibroadenoma de mama, lipom, tejido aberrante cinica. 2. orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 100.00 00 log 5
Kl -
-_ 1.- Presentar original del D.N.1 y/o nimero de Historia 195.00  |Servicio de Ginecologia
668 |Extirpacion de la glandula bartholing clinica. 2. orden del Medico 3.-Comprobante depago 150.00 J
Bl -
-~
& < Esm,u
L\
- A +OF RRc, 2N\
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i DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
- N DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIO | CONVENIO
gk sl. sl.
-
—
- Extipacion de implantes anticonceptivas  (implanon, norplant, | 1.- Presentar original del D.N.I ylo nimero de Historia 50.00 6500 |Senvicio de Ginecologia
™ | G jarelie) clinica. 2. orden del Medico 3.-Compmbante de pago.
e
= ’ ) : : 1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia 50 o0 Senicio de Ginecologia
o 670 |Extipacion de placenta retenida (procedimiento separado) cinica 2~ orden del Medico 3-Comprobante de pago. .00 65. log
-~
—
=
—_
- Histerectomia total o subtotal, con o sin extripacion de trompas, con |1.- Presentar original del D.N.! ylo nimero de Historia 460.00 16500  |Senvicio de Ginecologia
. 671 3 A H 3 : oK 5 A X
o sin extirpacion de ovario(s) (sin anatomia patologica) clinica. 2. orden del Medico 3.-Comprobante de pago.
.
-
—~
=
o
-~ 672 Histerectomia vaginal con o sin remosion trompa (s) ylo ovario(g) |1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia £80.00 19500  |Senicio de Ginecologia
= asistida laparoschpicamente (sin anatomia patolbgica) clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago.
e
.
- —~—
-
- Histerestomia vaginal con colpectomia total o parcial (sin anatomia |1.- Presentar original del D.N. y/o niimero de Historia : ;
; : 440.00 57200  |Servicio de Ginecologia
= ool patoiogica) clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago.
s
—_—
e i .
1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia | i
o~ I [ .00 325,00  |Servicio de Ginecologia
L clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 2R
-
—_
g s 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia . i .
5 ! i 00 45500  |Servicio de Ginecologia
\ 1675 |Histerorrafia, correcion de retura de utero (no obstétrico) ginica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 350 0i0g
-~
—
-~ 1.- Presentar original del D.N.I yfo nimero de Historia
~ isi j H 5 X , Servicio de Gi ia
s ~ 876 |Incisién y drenaje de absceso vulvar o perineal cinica. 2. orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 30.00 39.00 e necologi
—
. 1.- Presentar original del D.N.1 ylo nimero de Historia Seni i ;
e isi i | § rvicio de Ginecologia
= 677 |Incision y drenaje de hematoma vaginal ciica.  2.- orden del Medico 3.-Comprol da pago: 20,00 26.00 olog
o~
o L . 1.- Presentar original del D.N.| y/o numero de Historia e .
= ! A 3250  |Servicio de Ginecologia
- 575 | Inpacshi e o decuce inca. 2. orden del Medico 3-Comprobante de pago. | 2 o
- Lo
o, " g . 1.- Presentar original del D.N.I ylo nimero de Historia 00 |Servicio de Ginecologia
- 679 |Laparotomia exploratoria diagnostica clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 250.00 S iy
- Laparotomia exploratoria por patologia genecologica ( sin anatomia| 1.- Presentar original del D.N | yio nimero de Historia
——— - WM. oy 1 .
-~ %0 |patologica) clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. e 455.00  |Servicio de Ginecologia
- 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia ;
— 4 e N 3oy " . [
- 681 |Legrado endocervical clinica. 2. orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 70.00 91.00 Senvicio de Ginecologia ;é
— 2 " :
- 1.- Presentar original del OL.N.| y/ umero de Historia % E
—_ -~ Prese nal Ml ylon - . |-
.| ] de ia 3 G B
686 Lomat Jusrpen inica. 2. orden del Medico 3-Comprobante de pago. | 1" 0| (ERhNERRE N W |
= e,
-
— : 5 : 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
o 883 |Legrado werno (con anatomia patoigca cinica, . 2.-orden del Medico 3-Comprobante de pago. | 10" e
-
-~ — 1.- Presentar original del D.N.] y/o nimero de Historia
p= 684 |Legrado uterino biopsico ( sin anatomia patologica) clinica. .- orden del Medico. 3.-Comprobante de pago. 120.00 156.00
-~ Ligadura o seccion de trompas de falopio, abordaje o vaginal,|1.- Presentar original del D.N.I ylo numero de Historia '
~~ s inal,f .- N o as .
- 885 | nieteral o biatera (grati) clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago oy Servicio de Ginecologia
—~
- e
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SI. Sl
Ligadura o seccién de trompas de faloplo, durante la cesarea u otra| 1.- Presentar original del D.N.I yfo nimero de Historia ito Servicio de G ia
686 cirugia abdominal (gratis) clinica,  2.- orden del Medico Grau
; 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia . .
{ 50.00 00  |Semvicio de Ginecologia
687  |Mastotomia con exploracién o drenaje de absceso profundo clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago = i
. . i 1.- Presentar original del D.N.I y/o niimero de Historia A ; :
i 250.00 32500  |Senvicio de Ginecalogia
638, |Miomactonia por sborajs veginal cinica. 2. orden del Medico 3.-Comprobante de pago g
PROCEDIMIENTO OBSTETRICIA
. i 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia " Servh Obstetricia
£89 |Consejeria de blogueo tubarico bilateral (aqv o bib) cinca. 2 orden del Medico, Gratuito rvicio de i
: y ) 1.- Presentar original del D.N.1 y/o nimero de Historia i " "
i ito Servicio de Obstetricia
£90 |Consejeria en cesarea mas ligadura de trompas (btb s gratuito) clinica. 2~ orden de! Medico, Gratu
- i 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia ; - =
: Gratu Servicio de Obstetricia
91 |Consejeria en enfermedades de transmision sexual clinica. 2.~ orden del Medico. ito
e i 1.- Presentar original del D.N.I yfo nimero de Historia . Servici o
] rvicio de Obstetricia
692 |Consejeria en enfermedades de transmision sexual vhi clinica. 2. orden del Medico, Gratuilo
s s e 1.- Presentar original del D.N.1y/o nimero de Historia Senvicio de Obstetrici
653 |Consejeria en planificacion familiar método de barrera clinica. 2~ orden del Medico, Gratuito a
_— . . — W | 2 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia ’ Servici icia
§94 |Consejeria en planificacion familiar método dispositivo intrauterino cinica. 2.~ orden del Medico. Grafuito icio de Obstetric
| 1.- Presentar original del D.N.I y/o niimero de Historia a0
Rz : : 2 : . N, . icio de Obstetric
B85 |Consejeria en planificacion familiar método oral clinica. 2.~ orden del Medico, Gratuito Senvici ia
i e - 1.- Presentar original del D.N.1 y/o nimero da Historia i oo dé cia
696 |Consejeria en planificacion familiar método parenteral cliica. 2. orden del Medico, Gratuito Sel Obstetrici
- I g 1.- Presentar original del D.N.1 y/o nimero de Historia Servich iy,
io de Obstetricia
697 |Consejeria en planiticacion familiar método quirirgico clinica. 2. orden del Medico., Gratuito ] i
5 1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia . Servici =z
de Obstetric
698 | consejeria pre ameu Clinica.. 2.~ orden del Medico, Gratuito rvicio de ia
¢ " 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia ; i o
639 |Consejeria y control post legrado uterino cliica. 2.~ oden dei Mesico, Gratuito Servicio de Obstetricia
. i . i 1.- Presentar original del D.M.| yfo nimero de Historia ; o
700 |Dictado de clase / seccion de estimulacion prenatal cinica. 2. orden del Medico, Gratuiio Senvicio de Obstetricia
; i 2 : " 1.- Presentar original del D.N.1 /o nimero de Historia 2 i i
701 |Dictado de clase/ sesion de psicoprofilaxis obstétrica clinica. 2. orden del Medico, Gratuito Servicio de Obstetricia
. . ] 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia ; . "
702 |Elaboracién y llenado de certificados de nacimiento clinca. 2. orden del Medico, Gratuito Servicio de Obstetricia
1.- Presentar original del 0.N.| y/o nimero de Historia g fi
| A ; d
703 |Examen de papanicolacu clinica. 2.~ orden def Medico 3-Comprobante de pago. 8.00 10.40 Servicio de Obstetricia
N 1.- Presentar original del D.N.I yfo nimero de Historia - o
704 |Extraccion diu incrustado clinica,  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 100.00 130,00  |Servicio de Cbstetricia
) ) 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia . o -
:05 Insercion de dispositivo intrauterino (diu) ciica: 2~ arden del Medico, Gratuito Servicio de Obstetricia
g s o 1.- Presentar original del D.M.! y/o nimero de Historia A
706 |Inspeccion visual con acido acélico cinica. 2. orden del Medico 3-Comprobante de pago. 8.00 10.40  |Servicio de Obstetricia
. 1.- Prasentar original del D.N.| y/o nimero de Historia ;
707 |Manejo y control de pacientes post ameu clinica. 2. orden del Medico, Gratuito Servicio de Obstetricia
1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia
708 |Monitoreo fetal elctronico estresante clinica,  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 50.00 65.00 Senvicio de Obstetricia
pago.
1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia
708 |Monitoreo fretal electronico (snt) no estresante clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 20.00 26.00 Servicio de Obstetricia
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N DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIO | CONVENIO DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
- sl Sl.
i
. 1.- Presentar original del D.N.I ylo nimero de Historia z Servicio de Obsteticia
Triaj tacion d i de alto riesgo e . Gratuito rvicio ge
= |y B D 5 clinica,  2.- orden del Medico.
” 1.- Presentar original del D.N.I yfo nimero de Historia A - i
™ | 711 |Vigllancia de dilatacion de gestantes iy Bonkendel Medmy Gratuito Servicio de Obstetrcia
—
CONSULTA EXTERNA DE PEDIATRIA
i
. 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia i
712 |Consulta Extema  Pediatria R i it 1000 1300 |Senviclo de Pediatria
. 1.- Presentar original del D.N.| ylo nimero de Histonia " "
-~ 713 |Consulla Exterma Neo - natologia cinica. 2.~ Comprobante de pago. 10.00 13.00 Servicio de Neonatologia
N INTERCONSULTA PEDIATRIA
i _— 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia 1300 |Senvicio de Pediatria
T4 {indspoomsuis Pedietia clinica. 2~ orden del Medico 3.-Comprobane de pago. 1 :
""‘.
. 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia " - ’
- .00 13.00 Servicio de Neonatologia
715 |interconsuta Neanasologia cliica, 2. orden del Medico 3-Comprobante de pago. 8
——
) P 1.- Presentar original del D.N.] ylo numero de Historia Senvicio de Emergencia Pediatrica
"] 716 |Interconsuta Emergencia Pediairia clinica. 2. orden del Medico 3.-Comprobante de pago. B Bo v
— PROCEDIMIENTOS HOSPITALARIOS
ANESTESIOLOGIA Y CENTRO QUIRURGICO
—
PROCEDIMIENTOS ANESTESIOLOGIA
. 1- ntar original del D.N.] y/o nimero de Historia - .
o 717 |Anestesia general endovenosa sin intubacion (no incluye farmacos) cl.mzr:se 2.—ﬁen del Medlco);,-Compmbmte de pago: 100.00 130.00  |Servicio de Anestesiologia
”
’ . 1.- Presentar original del D.N.I yio nimero de Historia anvicio de Anestesiologia
= 718 |anestesia local con sedoanalgesia dinica.  2.- orden del Medico 3-Comprobante de pago. 100.00 130.00 |5 e iolog
- 79 Blogueo de nervios finyeccion de agente anestesico en nervio|1.- Presentar original del D.N.I ylo nimero de Historia 120.00 15600 |Servicio de Anestesiologia
periferico clinica. 2. orden del Medico 3.-Comprobante de page. ? =
—
= Derecho de sala de operaciones con anestecia regional, edipural,|1.- Presentar criginal del D.N.I y/o numero de Historla rvicio de Anestesiologia
= raquidea y bloqueos clinica. 2. orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 200.00 260.00  (Servico de hesiolog
A a
o~ " . 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia s o
10. 13, Se de Anestesiologia
721 |Evaliacion pra sraiesios clinica. 2.~ orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 0,00 Gocd iclo s
- Servicio de sala de recuperacion mayor de 2 horas, cada hora 1.- Presentar original del D.N. y/o nimero de Historia 106 A ke
= adicional clinica. 2. orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 2.00 250 Serviclo de Anestesiologia
S
| 723 |servicio de sala de recuperacion hasta 2 horas ;';i’:&”‘f_ﬁ::ﬁhgﬁ‘;?g”mmb‘ﬁg'ﬁ% 5000 6500 |Senicio de Anestesiologia
- 1. Presentar original del D.N.] ylo nimero de Historia Bacy
i " - . it i &3
. 724 |Sedacion con analgesia cinica. 2. orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 100.00 130,00  |Servicio de Anestesiologia ig?
£ 3
o~ g / 7.
- : 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia . s 3 et
_ 725 |Sedacion sin analgesia sinica. 2. orden del Medico 3,-Comprobants de pago. 80.00 104.00  |Servicio de Anestesiologia %‘ i @
) T b\»‘
= Z 5 = 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia i -
726 |Monitoreo hermedinamico gx. clinica. 2~ orden del Medico 3.-Com e pag. 80.00 104.00  |Servicio de Anestesiologia
e AR,
i “
. INTERCONSULTA DE NUTRICION fs ik
- 1.- Presentar original del D.MN.| y/o nimero de Historia " i ;'g
el R lcinica. 2. orden del Medico. 3-Comprobanie depago. | ' L \
i, = ;
CONSULTA EXTERNA DE ODONTO - ESTOMATOLOGIA \\:\&, R fj
™!
& Consulta Externa Salud bucal o examen bucal 1- Presentar original del D.N.| yio nimero de Historia
72 i N - _
- 8 clinica. 2. Comprobante de pago. 10.00 13.00 Servicio de Odonlo-Estomatologia
INTERCONSULTA DE ODONTO - ESTMMTOL GFD
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i EQUIS! DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
N DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIO | CONVENIO
Sl 8l
1.- Presentar original del D.N.| ylo nimero de Historia P
10.00 13.00 Servicio de Odonto-Estomatologia
729 |Interconsulta sskud bucal o examen bucal cinica.  2.- orden del Medico 3-Comprobante de pago.
ODONTO - ESTOMATOLOGIA
PROCEDIMIENTO CAREOLOGIA
1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia L i
uracion : .00 26.00  |Servicio de odonto-Estomatologia
730 |C simple (con aimagama) clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de pago 2 og
. ; 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Hisforia q &
autoc § 26.00 Servicio de odonto-Estomatologia
131 [Canin conTasing o clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de pago 0% 3
g 1.- Presentar original de! D.N.| ylo nimero de Historia Servic .
§ J e pdonto-Estomatologia
732 |Curacion con resina fotocurable posterior cinca. 2. Orden del Medico 3.~ Comprobante de 35.00 45.50 rvicio o s log
v i ; 1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia .
g ¥ .00 rvicio de odonto-Estomatologia
783 |Curecion con seina folocurebie. antsii clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de pago N - o g
- - 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia Servicio de odano-Estom X
, J jonto- a
734 |Curacion con lonomero de vidrio cinica 2. Orden del Medico 3.- Comprobante de pago 20.00 26.00 Vi stomatologi
<
f PROCEDIMIENTOS DE CIRUGIA BUCAL
PROCEDIMIENTOS DE ODONTOPEDIATRIA
= e 1.- Presentar original del D.N.1 y/o nimero de Historia 7 i
735 |Aplicacian de fluoruro diamine de plata cinica 2. Onden del Medico 3.~ Comprobans de pago 10.00 1300  |Servicio de Odontopediatria
o 1.- Presentar original del D.N.| y/lo nimero de Historia . e
c " . . de Od iatria
736 |Aplicacitn de sellante folocurable clinica. 2 Orden del Medico 3- pie de pego 15.00 19.50 Servicio ontopedi
: 1.- Presentar original del D.N.| yio nimero de Historia o :
N | de Odonl iatria
T3b: {Filpectoniia cinica, 2. Orden del Medico 3- Comprobaniedepaga| 000 e
) 1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia - o,
d iatria
T3 [Exigolomis clinica,  2- Orden del Medico 3.- Comprobante de pago 2.0 R0 Bendcio de Qdentaped
: " 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia " ;
7 . -
39 |Apertura cameral *anterior — posterior” clinica. 2. Orden del Medico 3.- Comprobante de 20.00 26.00 Senvicio de Odontopediatria
: 1.- Presentar original del D.N.I ylo nimero de Historia e ;
40 |Apexific . . ontopediatri
i ol cinica. 2 Orden del Medico 3- Comprobante de pago | 000 S [Senicide On 2
" 1.~ Presentar original del D.N.| yfo ndmero de Histonia " i
A
pexDgenests clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de pago on 5200 |Serviclo de Odonopedicaria
PROCEDIMIENTOS DE ENDODONCIA
; 1.- Presentar original del D.N.| yio nimero de Historia - !"7 Y
742 |E anterior - i ot 7,
TR R clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de pago o 8500 el 08 Otk "”"9"“1@ -
i
: ; 1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia
743 |Endodoncia posterior — dos raices g :
P clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de pago 8000 L
: R 1.- Presentar original del D.N.| ylo nimero de Historia
744 |Endodoncia posterior 3 raices =
i cinica 2. Orden del Medico 3- Comprobante de pago| 0000 RS
3 2 e 1.- Presentar original del D.N.| yfo nOmero de Historia
745 |Radiografia odontolog riatical
g e clinica. 2. Orden del Medico 3. Comprobante depago | ' L
- 1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia
746 |Recubrimiento pulpar
g cinica. 2. Orden del Medico 3- Comprobantedepago [ 00 w3
. 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
747 |Aplicacién de fluor gel acidulado
i . clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de pago - .
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COSTO.
i DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
N DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIO | CONVENIO
Sl Sl
1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia - .
aci i ] 2600  [Senvicio de Odonto-Estomatologia
T45' | Aphacion da vermis e cinca. 2 Orden del Medico 3- Comprobantedepago | 2007
1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia s i
i ite wi i 10.40  |Servicio de Odonto-Estomatologia
THe: fitaciografie e wid cinica. 2~ Orden del Medico 3- Comprobante depago|  ° O .
CONSULTA EXTERNA DE PSICOLOGIA
Consulta extema de psicologia para diagnostico en nifios, 1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia 10.00 13.00 Senvicio de Psicologia
750 adolescentes. una sesion clinica.  2.- Orden psicologica 3.-Comprobante de pago . :
: ; . i 1.- Presentar original del D.N.1 y/o nimero de Historia q Senvicio de Psicologia
751 |Consulta externa de psicologia para diagnostico en adultos cinica. 2. Orden psicologica 3-Comprobanta de pago 10.00 3.00 log|
CONSULTA EXTERNA DE PSICOMETRIA
S J : " 1.- Presentar original del D.M.| y/o nimero de Historia " " .
% 4 cologi 10. 13.00 Servicio de Psicologia
752 |Consulta externa de apoyo, consejeria y orientacion terapeutica cinica. 2.~ Orden ps ica 3-Comprobante de pago. 0.00 Iog
PROCEDIMIENTOS
f PROCEDIMIENTOS PSICOLOGICO
Evaluacién psicolégica completa e informe psicologico. (de 01 a03 |1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia 4 Senvicio de Psi ia
™ | sesiones) clinica.  2.- Orden psicologica 3.-Comprobante de pago. 0 ol
Evaluacién psicolbgica completa e informe psicoldgico., para 1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia 20.00 Servicio de Psicologia
T discapacidad (de 01 a 03 sesiones) clinica.  2.- Orden psicologica 3.-Comprobante de pago. 2 200 -~
" . s 1.- Presentar original del D.N.| y/o ndmero de Historia Servici EE
L | 2 rvicio de Psi ia
755 |Test de inteligencia ( de 01 a 02 sesiones) evaluacion e informe cinica, 2.- Orden psicologica 3.-Comy e d pago. 15,00 19.50 icolog
; : PO 1.- Presentar original del D.N.I yfo nimero de Historia , Psicologl
§ . icologia
756 |Test de personalidad ( de 01 a 02 sesiones) evaluacion e informe clinica. 2.- Orden psicologica 3.-Comprobante de pago. 15.00 19.50 Servicio de log
Test de descarte de organicidad ( de 01 sesiones) evaluacion e 1.- Presentar original del D.N.1 y/o nimero de Historla o " X
757 Linforme cinica.  2.- Orden psicologica 3-Comprobante de pago.| 00 I
Test de orientacion vocacional ( de 02 sesiones) evaluacion e 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Histonia Psi i
758 |ntome clinica.  2.- Orden psicologica 3.-Comprobante de pago. na TR [renicn e Ptoke
Evaluaciin de madurez para el aprendizaje ( de 02 sesiones) 1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia i Y
s evaluacion e informe clinica.  2.- Orden psicologica 3.-Comprobante de pago. L L el
APLICACION DE TERAPIAS PSICOLOGICAS
Consulta extema psicoterapéutica para nifos, adolescentes o . , o
760 |adultos (bajo modelo psicologico; cognitivo c 1.- Pressuter Griginat el DNt vig ribmer e Histaria 10,00 1300  |Servicio de Psicologia A=Y
¢ & clinica.  2.- Orden psicologica 3.-Comprobante de pago i
! guestalmico, etc.) A f ]
| &
: ; G 5 1.- Presentar original del D.N.| ylo nimero de Historia Lo B
761 |Sesion psicoterapéutica grupal (c/ sesion) clinca. /2. Orden psicologica 3.-Comprobante:de pago 7.00 9.10 Servicio de Psicologia 3
2N
PR
Sesion psicoterapéutica grupal para habilidades sociales en nifios y |1.- Presentar original del D.N.| ylo nimero de Historia : i o
762 lagolescenes. clinica.  2.- Orden psicologica 3.-Comprobante de pago 00 810 |Senviclo de Psicologia ;
T - N . 1. Presentar original del D.N.| y/o ndmero de Historia " _ 5
763 |Sesion psicoterapéutica grupal para habilidades sociales en adultos. cinica, 2~ Orden psi s 3-Comprobante de pago 10.00 13.00 Servicio de Psicologia o j
. o 1.- Presentar original del D.M.| yfo nimero de Historia " .
764 |Sesién psicoterapéutica de relajacidn cinica, 2~ Ordlen peicologica 3.-Comprobante de pago 10.00 13.00 Servicio de Psicologia
" . . 1.- Presentar original del D.N.| yio nimero de Historia i
785 |Sesion psicoterapéutica de aprendizaje cinica,  2.- Orden psicologica 3.-Comprobante de pago 10.00 13.00 Senvicio de Psicologia
766 |Sesion psicoterapéutica por temas de violencia familiar, Senvicio de Psicologia
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COSTO.
N DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
ORDINARIO | CONVENIO
SI. Sl
HOSPITALIZACION
ATENCION DE HOSPITALIZACION
INTERNAMIENTO DE HOSPITALIZACION
T ; i i 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia i L i
H liz atrica o : 15.00 19. Servicio de Hospitalizacion
e porsa clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 950 P
2 z i ; 1.- Presentar original del D.N.| ylo nimero de Historia G R
768 |Hospitalizacién emergencia adulto por di ; - 15.00 19.50  |Servicio de Hospitalizacion
4 foe e clinica. 2. orden del Medico 3.-Comprobante de pago. i
syt ; 1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia . . =
. . de Hospitalizac
fhict e calnl o o clinica. 2. orden del Medico 3-Comprobante de pago. | 0" T
s s ’ ’ 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia i F
770 |Hospitalizacion ginecologia por dia ciinica. 2. orden del Medico 3-Comprobanle de pago. 15.00 19.50 Servicio de Hospitalizacion
i T ) . 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia icio de Hospitalizack
| 771 |Hospitalizacion medicina por dia clinica. 2. orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 15.00 18,50 Servicio de Hospitalizacion
T G ; 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia Servic I
i . . ervicio de Hi izacion
772 |Hospitalizacion necnatologia alojamiento conjunto por dia clinica. 2. orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 20.00 26.00 i0 de Hospitalizaci
ey ey » 1.- Presentar original del O.N.| y/o nimero de Historia i sz
d
773 |Hospitalizacion obstetricia por dia clinica, 2~ orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 15.00 19.50 Servicio de Hospitalizacion
PROCEDIMIENTOS
PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA
Aspiracion de secreciones por fubo traquectomia / orotraqueal por | 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia Senvici .
74 lvez. ciiica. 2. orden del Medico 3-Comprobante de pago. | 2007 B0 SR Erteneos
— . 1.- Presentar oniginal del D.N.| y/o nimero de Historia s
. . Se de Enfermeria
775 |Cateterizacion de via endovenoza (ev) clinica. 2~ orden del Medico 3-Comprobants de pago. 8.00 10.40 rvicio
” . 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia £ ;
ocac vesic 1 £ Servicio de Enferme
e |ed ¥iigs caiar y clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. e e i
2 - 1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia Servich ;
771 |Colocacién de sonda nasogastrico ( sng) clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 12 L s o Eoommers
: . ; . 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia s -
. X de Enfermeria
778 |Cuidados de enfermeria en toracocentesis por dia clinica,  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. B.OD 10.40 Servicio
) 1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia s
779 e A ) : Enfermeria
T8, (RIMEAES O ik cliica,  2.-orden del Medico 3-Comprobante de pago. | 00 A2 |Sercde
i ; . 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia e
7 J i de Enfermeria
e i clinica. 2. orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 500 L
. 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia Senvici
. £ | ria
781 |Toma de ekg ( electrocardiograma ) cinica. 2. orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 25.00 32.50 ervicio de Enferme
1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Histona - .
) % Enfermeria
Gl Ll s clinica.  2- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 400 O L
: 1.- Presentar original del D.N.! y/o nimero de Historia » i )
783 |Toma de Presion Venosa Central clinica. 2. orden del Medico 3 Comprobante de pago, 5.00 6.50 Servicio de Enfermeria
PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA - HOSPITALIZACION
Administracion de alimentos por sonda nasogatrico (sng) en 1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia % ? :
764 hospitalizacion por vez clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 2.0 390 Servicode Hosprisleacon
! i 1.- Presentar original del D.N.I y/o némero de Historia, ; —
785 |Aspiracion de secreciones por vez dinica.  2.- orden del Medico 3.-Comp Wﬁf@iﬁ@ 3\%‘2.00 260  |Servicio de Hospitalizacion
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COSTO. ~
- |A DONDE SE PRESENTA
N DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIC | CONVENIO DEPENDENCI
S, Sl.
] : g 1.- Presentar onginal del D.N.1 yfo nimero de Historia 1 Servicio de Emergencia
823 |Colocactin do sonda vesical cinica.  2- orden del Medico 3-Comprobantede pago | 00 B -
" . 2 O : 1.- Presentar original del D.N.] y/o nimero de Historia Y ;
830 |Cuidado en pacientes con irigacion vesical x 24 horas Cinica, 2~ ordan del Medico 3-Comprobane de pago 8.00 1040  |Serviciode Ememencia
— " 1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Histeria - L
831 |Desfibrilacidn y cardioversion clinca,  2.- orden del Medico 3.-Comprobants 0é pago 15.00 19.50  [Servicio de Emergencia
" ; . 1.- Presentar ariginal del D.N. ylo nimero de Historia . 1
832 |Fluidoterapia per dia (infusion endovencso) cinica. 2.- orden del Modico 3.-Comprobants de pago 10.00 13.00  [Serviciode Emergencia
: : ; 1.- Presentar criginal del D.N.| y/o nmero de Historia " :
833 |Insulinoterapia escala movil por vez cinica. 2 orden del Medico 3-Comprobante de pago 5.00 6.50 Servicio de Emergencia
834 |Lavado gastrico por sonda nasogastrica por vez 1= Preseniar argiodt ol R Wo niomem e Hshaeta 20.00 26.00  |Servicio de Emergencia
| 9 po ) clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago * :
Medicion de las funciones vitales (frecuencia cardiaca, presion 1.- Presentar original del D.N.I yfo nimero de Historia s .
535 lareral cliica. 2. orden del Medico 3-Comprobante de pago. | 2 Gl
- 1.- Presentar original del D.N.1 ylo nimero de Historia . )
836 |nebulizaciones por vez clica, 2. orden del Medico 3.-Comprobanie de pago 5.00 8.50 Servicio de Emergencia
. . y : . 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia icio d )
837 |Oxigenoterapia mediante mascarilla de venturi por dia chitica. 2. orden del Medico 3-Comprobante de pago 4.00 5.20 Servicio de Emergencia
. < . 1.- Presentar criginal del D.M.| y/o nimero de Historia . ;
838 |Oxigenoterapia mascara de reservorio cinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago 4.00 5.20 Servicio de Emergencia
= x : 2 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia e 3
839 |Oxigenoterapia mediante cbn por dia ciica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago 4.00 5.20 Servicio de Emergencia
| : E L 1.- Presentar original del D.N.1 y/o nimero de Historia i
B40 |Preparacion de paciente pre-guirurgico clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobants de pago 8.00 10.40 Servicio de Emergencia
; 1.- Presentar onginal del D.N.| y/o nimero de Historia i i
B41 |Retiro de cateter periferico clinca.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago 2.00 2.60 Servicio de Emergencia
i f 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia 2 F
842 |Retiro de sonda nasogastrico (sng) cinica. 2.- orden del Medico 3.-Comprobanie de pago 2.00 280 Servicio de Emergencia
. e 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia - i
843 fi nd
PRI e Vol cinca. 2 orden del Medico 3-Comprobante de pago | 0 s
A 1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia . '
844 |Transf;
et clinica. ~ 2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago ne U e
. ’ 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia ¢ :
845 |Uso de manitor (cfv) por dia cinica. 2. orden del Medico 3.-Comprobante de pago 20.00 26.00 Servicio de Emergencia
. 1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia -
846 |Bal hid! 24
] Bnce oo X 2t hores |clinica. ~ 2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago e St pentikile. Tesyma
PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA - EMERGENCIA PEDIATRICA
Administracion de soluciones endovenosa a través de bombade  |1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
Ba7 [ it . i
infusién (periferico,cvc, fiebotomia), clinica.  2.- oden del Medico 3.-Comprobante de pago. s 650  iSenviclo de Emergencia
Administracion de tratamiento end por via (3 aplic 1-P original del D.N.I y/o nimero de Historia
B48 R = - P
paciente civia instalada clinica. 2.~ orden del Medico 3-Comprobante de pago. 5.00 6.50 Servicio de Emergencia
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COsTO.
L DESCRIPCION DEL SERVICI REQUISITOS DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
R o . ORDINARIO | CONVENIO
sl. s,
Administracion de alimentos por sonda nasogastico (sng) en 1.- Presentar original del D.N.I yio nimero de Historia lo o .
o emergencia pedidtrica por vez clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. e Sl
Aspiracion de secreciones por tubo traqueotomialorotraqueal x 24 |1.- Presentar original del D.N.I ylo nimero de Historia i i
850 i Y 15.00 19.50 Servicio de Emergencia
horas clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. e
2 i i 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia :
1 |A
851 |Atencion al recien nacido (de parto domiciliario , emergencia) clinica, 2. orden del Medico 3-Comprobante de pago. 2500 3250 Servicio de Emergencia
e 1.- Presentar original del D.N.! ylo nimero de Historia i
852 |Balance hidrico
clnica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. e A | (e S
i - 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia o
B33 |Colocacion de caleter endovenoso perif
TR P cliica. 2. orden del Medico 3-Comprobante de pago. | °0 1040 | onmit de Eftemtec
7 . & 1.- Presentar original del D.N.| ylo nimero de Historia )
54 |Coloc d
B acion de caleterismo vesical cinica. 2. orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 15.00 19.50 Servicio de Emergencia
- 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Histonia o i
855 |Colocacion de enema |
e e clinca. .- orden del Medico 3-Comprobante de pago. | 0 O° il i b
Colocacion de inyectables en emergencia - pediatrica por vez 1.- Presentar original del D.N.| yfo nmero de Historia i i
856
(endovenosa) clinica.  2.- orden del Medico 3-Comprobante de pago. a ]| e -
857 Colocacion de inyectables en emergencia - pediatrica por vez 1.- Presentar onginal del D.N.| y/o nimero de Historia 150 15 Senvicio de E
(intramuscular o subcutaneo) clinica.  2.- orden del Medico 3-Comprobante de pago. : : KK dr. Emernc
” 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia : R
858 |Colocacion de sonda nasogastrico :
(sng) cinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. | 0 | e i
P i . . i . 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
B59 |Cuidados de enfermeria en recién nacido ici
i en incubadora por dia cinica. 2. orden del Medico 3.-Compro de pago. 10.00 13.00 Servicio de Emergencia
" " ; 1.- Presentar original del D.N.1 y/o nimero de Historia
BB0 |Curacion de heridas grandes, por presion de1 i
g porp bl clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 1200 15.60 Servicio de Emergencia
. ¢ ey 1.- Presentar original del D.N.| yio nimero de Historia
861 |Fluidoterapia por dia (infusion endo i L
PR bl VeTossl clinica,  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 200 G50 |sEwicio s Exemencis
862 |Lavado gastrico por sonda sstica 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia i .
e clinica.  2.-orden del Medico 3-Comprobante de pago, | 200 %00 |Senicio de Emergencia
Medicion de las funciones vitales (frecuencia cardiaca, presion|1- Presentar original del D.N.Iy/o ni de Histori
863 K \ gin LN.| yfo nimero de Historia e i
1 fartera) clinica. 2. orden del Medico 3-Comprobante de pago. | 00 850 |Seiclds Emageria
864 |nebuiizaciones por vez 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia .
cinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 0 650 |Servicio de Emergencia
865 |Oxigenoterapia mediante rilia por venturi 0 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia . )
Messcarfie porventy) pdrdi clinica. 2. orden del Medico 3.-Comprobante de pago, 400 320 [Seniclode Emerguncia
866 |Oxigencterapia m B PSR 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia |
s o clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. W 520 [Servicio de Emergencia
867 [Oxigenolerapia mediante cbn por dia 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia 4 :
e cliica,  2.-orden del Medico 3Comprobante de pago. | 07 el
PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA - NEO NATOLOGIA
868  |Cuidados de enfermeria en recien nacidos en incubadora pordia |1~ ooentar original del D.N.I ylo nimero de Historia ik a /
P clinica. 2. orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 0 e SRR SN ErtaTa iF
889 Cuidgdns en enfermeria en la atencion inmediata del recién nacido |1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia 2
por dia dlinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. | >0 1950 [Servicio de Enfermera
a%iﬁlﬂ,t?
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COSTO.
N* DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
ORDINARIO | CONVENIO
Sl Sl
) ) 1.- Presentar onginal del D.N.! y/o nimero de Historia Har
f - i 5.00 6.50 Servicio de Enfermeria
§19. | Fiudoterepsa por G (Infuesiont pciendsa) clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobanie de pago.
; : 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia i :
i . X Servicio de Enfermeria
871 |Lavado de gastrico por sonda nasogastrica clinica. 2~ orden del Medico 3.-C. bante de pago. 20.00 26.00
PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA -CONSULTORIO
) 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia = : :
T— " L . | 5 da ltorio Enfel
872 |Administracién de tratamiento endovenoso por via (3 aplicaciones) CHOiER, 2 oitien t MBG0 3-Comprobanhé 66 pach. 5.00 B.50 Servicio de Consu rmena
; . i 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia Senvici k
| , icio de Consultorio Enfermenia
873 |Colocacion de cateterismo vesical cinkca, 2.~ orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 15.00 19.50
5 1.- Presentar original del D.N.! y/o numero de Historia al'y A
| ! | 13. Servicio de Consultorio Enfermeria
B74 [coloeacian de g con ewcaol por vag clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. Lo RAg
' " " . 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia Senvicio JHorio E fa
875 |Colocacion de inyectables en consultonio por vez (endovenaso) clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 2.00 260 de Cons nferme
Colocacion de inyectables en c i0 por vez (int lar of1.- P original del D.N.I yio nimero de Historia ’ icio de or Bt
876 | ubcutaneo) cinica,  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 150 98 | [Penich e e
, ) ) 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia 5 ltorio Enfermeri
877 |Curacion de heridas no complicadas ciinca, 2. orden del Medico 3.-Comprobanle de pago. 5.00 6.50 Servicio de Consultorio a
- 1.- Presentar original del D.N.I ylo nimero de Historia L A F
X . io de Consultorio Enfermeria
Sl cliica. 2.~ orden del Medico 3-Comprobante de pago. | 0 B [
: i 1.- Presentar original del D.M.I y/fo numero de Historia 2 A )
: I 13, rvicio de Consultorio Enfermeria
879 [Colocacion e sonda vesical clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. ol L P
) 1.- Presentar original del D.N.1 ylo nimero de Historia = .
880 |Drenaje hematomalabsceso clinica,  2.- onden del Medico 3.-Comprobente de pago. 10.00 13.00 Servicio de Consultorio Enfermeria
- 1.- Presentar original del D.N. y/o nimero de Historia T e
881 |Cauterizaciones clinica,  2.- orden dal Madico 3.-Comprobants de pago. 10.00 13.00 Servicio de Consulterio Enfermeria
: ; 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia ] ! :
| § f
882 |Colocacion de sonda nasogastrico (sng) chnica, 2. onen del Madico 3-Coniprobants de aco. 12,00 1560 Servicio de Consultorio Enfermeria
d o 1.- Presentar original del D.M.| y/o nimero de Historia L oF :
BB3 |colocacion de venoclisis cliica. 2 orden del Medico 3-Com te de pago. 8.00 10.40 Sevicio de Consultorio Enfermeria
i medicion de las funciones vitales (frecuencia cardiaca, presion|1.- Presentar original del D.N.I yfo nimero de Historia i
886 | orterial clinica. 2~ orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 200 280 [Sanvichde Consullods Enforeriy
- ; 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia ’ » ’
B85 |retiro de cateterismo vesical clinica. 2.~ orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 5.00 6.50 Servicio de Consultorio Enfermeria ‘g‘
ol |
) 1.- Presentar original del D.N.| y/o niimero de Historia ” . A4S
BBE |retiro de puntos clinica,  2- orden del Medico 3-Comprobante de pago. 5.00 6.50 Servicio de Consultorio Eniemenaf_“ :
= % e
PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA -SALA DE OPERACIONES &
ferlsarsy
- , " 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia » >N
I : : i i
BBT |Aspiracion de secreciones post operatoric inmediato cinica. 2.~ orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 20.00 26.00 Servicio de Sala de Operam‘?_\rég e %
: : 3 R ; 1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia o ; i £
BB8 |Cambio de aposilo a herida gx. supervision de heridas cinica.  2.- orden del Medico 3-Comprobante de pago, 5.00 6.50 Servicic de Sala de Operacnr_':as;, o\
NE o
889 |Cateterizacion de via endovenosa (ev) por vez ;i'i;;;esema’ doginel ol DML VIO Mme da kg 8.00 1040 |Servicio de Sala de Operaciones
ey ¢ P )
A 72\ o€ W
A o =4 )
é /jE %% a0 NS dp.,
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* ISI DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
N DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIO | CONVENIO
Sl. 8/,
= : 1.- Presentar oniginal del D.N.| y/o niimero de Historia |Servicio de Sala de Operaciones y
9 PRy N ) cinica. 2. orden del Medico 3-Comprobante de pago. | 000 100 | pecuperaciones
o 1.- Presentar original del D.N.| ylo nimero de Historia Servicio de Sala de Operaciones y
40.00 52.00 A
$11 |Higiene perineal por qx. clinica. 2.~ orden del Medico 3.-Comprobante de pago. Recuperaciones
_— 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia Servicio de Sala de Operaciones y
ones . 6.50 ,
L e clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. K00 Retuperaciones
; ; - 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia Servicio de Sala de Operaciones y
813 [Retiro de.caleterismo vesical por vez clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 400 520 Recuperaciones
. . 1.- Presentar onginal del D.N.I y/o niimero de Historia Servicio de Sala de Operaciones y
nasog . .2 .
1A [P s 2510 (s por vez clinica.  2- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. i e Recuperaciones
1.- Presentar original del D.N.| ylo nimero de Historia Servicio de Sala de Operaciones y
R e clinica. 2. orden del Medico 3-Comprobante de pago. 400 52 | Recuperaciones
” . 1.- Presentar original del D.N.| yio nimero de Historia Servicio de Sala de Operaciones y
916 |Transfusion de sangre 0 componentes sanguineas clinca.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 20.00 26.00 Recuperaciones
PROCEDIMIENTOS MEDICOS DE EMERGENCIA
PROCEDIMIENTO DE CIRUGIA MENOR
. . 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia o L
920 |Incision y drenaje de abscesos (cutaneo o subcutaneo) ciica.  2.- orden del Medico 3-Comprobante de pago. 30.00 3900  [Servicio de Cirugia Menor
2 : . ; 1.- Presentar original del D.N.! y/o nimero de Historia . F
921 |Incisibn y retiro de cuerpo extrafio de tejido subcutaneo cinica. 2. orden del Medico 3-Compro de pago. 40.00 52.00 Servicio de Cirugia
i ; S ) 1.- Presentar original del D.N.! yio nlmero de Historia oo 3y
922 1 y drenaje de | seroma o colecciones de fluidos clinica. 2. orden del Medico 3-Comprobante de pago. 30.00 35.00 Servicio de Cirugia Menor
" — : 1.- Presentar original del D.N.1 y/o nimero de Historia i i
923 |Puncién aspiracion de absceso, hematoma, bula o quiste cinica. 2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 30.00 38.00 Senvicio de Cirugia Menor
i i 1.- Presentar original del D.N.I y/o ndmero de Historia " _—
924 |Sutura simple de heridas superficiales, menor o igual a 10 cm clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 25.00 3250 Servicio de Cirugia Menor
; : - 1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia . i i
925 |Sutura simple de heridas superficiales, mayor a 10 cm chica, 2~ orden del Medioo 3 Com nte de pago. 40.00 52,00 Servicio de Cirugia Menor f_,::;;‘i‘..rr-_ix‘\—,
PROCEDIMIENTOS EN TOPICOS
TOPICOS s
= ; 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia s : :
926 |Taponamiento nasal anterior clinca. 2.~ orden del Medico 3.-Comprobants de pago. 20.00 26.00 Servicio de Topico-Medicos de Emergencia
; i _ 1.- Presentar original del D.N.| ylo ndmero de Historia o ; : i
7 |1
927 |Intubacion, endotraqueal, procedimiento de urgencia cinica, 2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 50.00 65.00 Servicio de Topico-Medicos de Emgm§;
2 g 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
928 |Exploracion de herida penetrante en abdomen clinica,  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. 55,00 71.50
st ; 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia
929 |Caterizacion vesical . : . X
clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago. i g
— . ’ ; 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia A .
930 |Reanimacion cardiopulmanar (p.gjm. A ; : c i i i
cardiopi (p.ejm.en paro cardiaco) clinca, 2. orden del Medico 3. probante de pago. 100.00 130.00  |Servicio de Topico-Medicos de Emergencia
Electrocardiograma, egc de futina con por o menos 12 electrodos, |1.- Presentar onginal del D.N.I yio nimero de Historia s
1 d ;
- con: interpretacion e informe. clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante-de.pago. S0 39.00 Servicio de Topico-Medicos de Emergencia
T
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i ISITO DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
= . N DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIO | CONVENIO
sl. Sl.
- =y
P 1.- Presentar original del D.N. o nimero de Historia i X " ’
F - 932 |Trazado solamente, sin interpretacion e informe., cﬁnhl:s "?n o"rg:: del Medico ; -Comprobante de pago. 10.00 13.00 Servicio de Topico-Medicos de Emergencia
- =)
1.- Presentar original de! D.N.1 y/o nimero de Historia . ) ; ;
M~ | 933 [interpretacion e informe solamente. ks 2 e Medlco!;.-ComDmbante depago, | 1500 1980 (Senvicio de Togico-Medicos ds Emergencia
- ~ Inhalaciones de aerosoles o vapores para movilizagion del esputo,
: t v P tar original del D.N.1 ylo nimero de Historia - ; : .
- 834 |broncodilatacion o induccion del esputo con fines diagnosticos, CMP;““ i saghect e Ty depogo | 1800 2340 (senvicio de Topico-Medicos de Emergencia
=3 demostracion inicial y/o evaluacion, N e ’
-
DERECHO DE SALA OPERACIONES (CIRUGIA)
-~
. 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia ) y
- 935 |Cirugia menor cinica.  2.-orden del Medico 3.-Comprobane de pago 10.00 13.00  (Servicio de Sala de Operaciones
-
i : 1.- Presentar original del D.N.| ylo nimero de Historia Servicio de Sala de aciones
-~ 935 (Cinugia mediana clinica.  2.- orden del Medico 3.-Comprobante de pago L 200 B Cpen
-
a2 e 1.- Presentar original de! D.N.| yio nimero de Historia o
~—.| 937 |Cirugia mayor cnn::s 2- orrE;l del Medico rﬂ -Comprobante de pago. 205.00 26650 |Servicio de Sala de Opsracines
- : ’ ;
- EMERGENCIA
- _ CONSULTA DE ATENCION
- CONSULTA MEDICA
-~ Sala de observaciones emergencia menor de 12 horas incluye " P
- al DN - :
938 |atencion del médico, enfermera, técnico insumos basicos ( alcohol, ;hgsenl;:rg; d:ﬂd wt;)“;ft_ng:;lem de:‘;f::m 15.00 19,50 Servicio de Emergencia
- gasa, algodon ) ’ & probes )
Sala de observaciones emergencia entre 12y 24 horas incluye 2 i N : ol
e 839 |atencién del médico, enfermera, técnico insumos basicos ( alcohol, ;’hg:se"l;z:ge?dzmib; ;f{_’g:mn:;:b:t:h;:’% 20.00 26.00 Servicio de Emergencia
gasa, algodén ) ' i i
-
- CONSULTA MEDICA DE EMERGENCIA PEDIATRICA
—_
» -~ 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia
= 940 |Consulta de emergencia pediatrica incluye atencion del medico cinica,  2.- orden del Mecico 3Comprobante de pago 10.00 13.00 Servicio de Emergencia Pediatrica
—
-~ 41 |Sala de observaciones emergencia pediatrica menor de 12horas  |1.- Presentar original del D.N.! /o nimero de Historia g ) )
%1 lincuye ta atencien ds médica y emfermers clinica.  2.-orden del Medico 3.-Comprobante de pago | 20°%0 2600 (Servico de Emergencia Pediatica
- —
-~ Sala de observaciones emergencia pediatrica entre 12y 24 horas  [1.- Presentar original del D.N.| Yio nimero de Historia o i
2 incluye Ia atencidn de médico y enfermera, clinica,  2.- orden del Medico 3-Comprobante de pago x50 S0 Sl g Emorgencia Pedlwfv—
_~ 'S
-~ 943 |Interconsulta en emergencia ( dentro de las primeras 24 horas ) :hnzamn?r ::g:ﬂgﬁ:&:; go-cl:.lmmeml e l:':?::go 20,00 26.00
r LABORATORIO - HEMATOLOGIA
-~
1.- Presentar original del D.N,| y/o nimero de Historia
- 944 |Acido urico clinica. 2 Orden del Medico 3. Comprobante de 11.50 14.95 A
pago. E
A .- Presentar original del D.N.I ylo nimero de Historia S
e 945 |Aglutinaciones ciinca. 2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 10.00 12.00 4
pago.
- 1.- Presentar original del D.N.| ylo nimero de Historia
946 |Albuminas clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 10.00 13.00
- .
pago. e '
- 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia : -
947 |Antibiograma clinica,  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 12.00 15.60 E
s A%
pago. : g
: P
- 1.- Presentar orginal del D.N.1 yio nimero de Historia N s
948 |Antiestretolising (ASQ) clinica,  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 19.00 2470 Servicio de Laboratorio
B L pag
- !
S
-
-
-
i
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- N DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIO | CONVENIO
Sl. Sl
-~
1.- Presentar original del D.N.I yfo nimero de Historia
- i 949 |Amilasa clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 11.50 14.95  |Senvicio de Laboratorio
pago.
1.- Presentar original del D.N.I ylo niimero de Historia
-~ 950 |Baciloscopia bk en esputo clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de Gratuito Servicio de Laboratorio
pago.
. ~ 1.- Presentar original del D.N.I y/o némero de Historia
- 951 |Benedit clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 8.00 1040  [Senvicio de Laboratorio
- ! pago.
- - . s
1.- Presentar original del D.N.| /o numero de Historia
952 |Bilirrubina total clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 12.00 15.60 Servicio de Laboratorio
-~
pago.
- 1.- Presentar orginal del D.N.I ylo nimero de Historia
953 |Bilirrubina fraccionada clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 12.00 15.60 Servicio de Laboratorio
-~ pago.
- 1.- Presentar original del D.N.I ylo nimero de Historia
954 [Bilimubina indirecta clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 12.00 15.60  [Servicio de Laboratorio
- pago.
%
-~ - 1.- Presentar original del D.N.| yio nimero de Historia
955 |Bilirrubina directa clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 12.00 15.60 Servicio de Laboratorio
- pago.
- 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
956 |Colesterol hdl clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 11.50 14.95 Servicio de Laboratorio
-~ pago.
- 1.- Presentar original del D.N.| ylo nimero de Historia
957 |Colesterol idl clinica,  2.- Orden del Medico 3- Comprobante de 11.50 14.95 Servicio de Laboratorio
-~ pago.
P i 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
958 |Colesterol total glinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 11.50 14.95  [Servicio de Laboratorio
-~ pago.
- 1.- Presentar original del D.M.| yfo nimero de Historia
- 959 |Coloracion Gram clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 10.00 13.00 Servicio de Laboratorio
- | pago.
- 1.- Presentar original del D.N.| y/o ndmero de Historia
goe $60 |Creatinina clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 11.50 14.95 Servicio de Laboratorio
- P
1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia
-~ 961 |Cristopoidios (examen directo) clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 16.20 21.06 Servicio de Laboratorio
=y pago.
1.- Presentar original del D.N.] ylo nimero de Historia
- 962 |Cristopoidios (coloracion) clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 18.00 2470 Servicio de Laboratorio
& pago.
1.- Presentar original del D.N.1 y/o nimero de Historia
-_ 963 |Examen de orina completa clinica,  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 10.00 13.00 Servicio de Laboratorio
pago.
-~
1.- Presentar original del D.N.! y/o nimero de Histona
- 964 |Examen de heces concentrado clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 12.00 15.60  |Servicio de Laboratorio
pago.
_~—
1.- Presentar oniginal del D.N.| ylo nimero de Historia
-~ 965 |Examen de heces directo clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 4.20 5.46
pago.
_— . A
1.- Presentar original del D.N.| Yo nimero de Historia
- 966 [Examen de heces seriado clinica,  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 11.50 14.95
pago.
-~ = .
1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
- 967 |Examen de heces simples clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 4.20 546 Servicio de Laboratorio
pago.
- ! 1.- Presentar original del D.N.I ylo nimero de Historia
- 568 [Faclor rematoideo (prueba de latex) clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 19.00 2470 [Senvicio de Laboratorio
I~
-
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i DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
- N DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIO | CONVENIO
o sl, sl,
‘ .
1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia - )
-~ 869 |Factor rh clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 4.00 520  |Servicio de Laboratorio
pago.
-~
a 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia
- 970 |Fosfatasa alcalina clinica,  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 12.00 15.60 Servicio de Laboratorio
~ ¢ pago.
-~ ; .
3. 1 Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
-_— 971 |Glucosa clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 12.00 1560  [Servicio de Laboratorio
- pago.
‘ . ” .
SR 1.- Presentar original del D.N.1 yio nimero de Historia
-~ 972 |Gram de secreciones clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 9.60 1248 |Senvicio de Laboratorio
) pago.
oy 1.- Presentar original del D.N.I ylo nimero de Historia
- 973 |Gram sin centrifugar clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 8.00 10.40 Servicio de Laboratorio
. pago.
. 1.- Presentar original del D.N.| yio nimero de Historia
- 974 |Grupo sanguineo y factor rh clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 9.00 1.70 Servicio de Laborlawrio
—_ pago.
F"\
- 1.- Presentar original del D.N.I yfo niimero de Historia
975 |Gota gruesa (malaria) clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de Gratuito Servicio de Laboratorio
-~ —_ pago.
- —_ 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia
976 |Hematocrito clinica.  2.- Orden del Medico 3- Comprobante de 3.00 3.90 Servicio de Laboratorio
- _ pago.
- 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia
977 |Hemoglobina clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 1270 16.51 Servicio de Laboratorio
- — pago.
-~ 1.- Presentar original del D.N.] y/o nimero de Historia
= 878 |Hemograma completo clinica.  2.- Orden del Medico 3- Comprobante de 21,50 27.95 Servicio de Laboratorio
-_ ! pago.
- 1.- Presentar oniginal del D.N.I yio nimero de Historia
= 978 |Hepatitis b -elisa antigeno de superficie clinica,  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 31.60 41.08 Servicio de Laboratorio
- pago.
P 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia
—~ 980 |Investigacién de hongos clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 9.60 12.48 Servicio de Laboratorio
- pago.
- 1.- Presentar original del D.N.I ylo nimero de Historia
”~ 981 |Lamina periférica clinica,  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 11.60 15.08 Servicio de Laboratorio
- — pago.
- 1.- Presentar original del D.N.I yfo nimero de Historia
= 982 |Leucocilos en heces clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 5.00 6.50 Servicio de Laboratorio
-_.‘ pago.
1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia
- 983 |Perfil rematoideo (per) clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 25.00 3250  |Servicio de Laboratorio T
3 R
- e <s .
1.- Presentar original del D.N.| yio nimero de Historia f--? !
-~ 984 [Perfil lipidico clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 46.00 58.80  |Servicio de Laboratorig & i
0. 2 )
- o | ]
) 1.- Presentar original del D.N,I ylo nimero de Historia
-~ 985 |Perfil hepatico clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 50.00 65.00
pago.
-
1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
-~ 986 |Perfil renal clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 46.00 59.80
pago.
-~ T
' . 1.- Presentar original del D.N.! y/o nimero de Historia
- 987 [Proteinas 24 horas clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 12.00 15.60
pago.
) 1.- Presentar original del D.N.| ylo nimero de Historia
- 988 |Proteinas ¢ reactiva {per) clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 12.70 16.51
pago. ‘
-
-~
-~
-
-~
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; EPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
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sl Sl

1.- Presentar onginal del D.N.1 y/o nimero de Historia
' 989 |Proteinas totales y frac. clinica.  2.- Grden del Medico 3.- Comprobante de 1270 16.51  [Senvicio de Laboratorio
pago.

1.- Presentar original del D.N.1 ylo nimero de Historia
990 |Prueba de Sifilis (r.p.1) clinica. 2. Orden del Medico 3.- Comprobante de 13.00 2470 |Senviclo de Laboratorio
pago.

1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
Pueba de Latex- Hepatitis b. clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 15.00 19.50 Servicio de Laboratorio
pago.

99

oz 1.- Presentar original del D.N.| yio nimero de Historia
992 |Reaccion inflamatoria clinica,  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 11.50 1495  |Servicio de Laboratorio
s pago.

- 1.- Presentar original del D.N.| yio nimero de Historia
993 |Recuento de plaquetas - plaguetas clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 12.70 16.51 Servicio de Laboratorio
_~ pago.

— 1.- Presentar original del D.N.I yjo nimero de Historia
994 |Test de combs directo clinica,  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 27.30 3549 Servicio de Laboratorio
oy pago.

- " 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
995 |Test de combs inderecto clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 27.30 3549 Servicio de Laboratorio
- pago.

e 1.- Presentar original del D.N.] y/o nimero de Historia
* 996 |Test de embarazo en orina clinica,  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 11.50 1495  [Senvicio de Laboratorio
~ pago.

E-)

. 1.- Presentar onginal del D.N.I y/o niimero de Historia
; | 997 |Test de embarazo en sangre clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 18.00 23.40 Servicio de Laboratorio
3 pago.

J

1.- Presentar original del D.N.! y/o nimero de Historia
™ 998 |Test de graham clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 8.50 845  |Servicio de Laboratorio
pago.

)

1.- Presentar original del D.M.| y/o nimero de Historia
T 999 |Thevenon en orina - heces clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 8.00 10.40 Servicio de Laboratorio
pago.

}

1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
~ 1000 | Tiempo de protombina clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 11.60 15.08 Servicio de Laboratorio
pago.

1.- Presentar original del D.N.| y/o niimero de Historia
. 1001 |Tiempo de sangria clinica,  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 3.80 4.94 Servicio de Laboratorio
pago,

1.- Presentar original del D.N.l yio nimero de Historia
—_ 1002 | Tiempo de tromboplastina clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 14.50 18.85 Servicio de Laboratonio
pago.

}

1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia
1003 |Transaminasas oxalacetica (tgo) clinica,  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 12.70 16.51 Servicio de Laboratorio
pago.

\
]

PR R R R R EEEEEEEE

)

1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
1004 | Transaminasas piruvia igp clinica,  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 12.70 16.51
pago.

|
'

}

y

1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
1005 [Triglicéridos clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 11.50 14.95
pago.

J

)

) 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
1006 | Tolerancia a la glucosa clinica,  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 30.00 39.00 Servicio de Laboratorio
pago.

) 1.- Presentar original del D.N.1 y/o niimero de Historia
1007 | Toxoplasma - elisa igg clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 38.00 49.40  |Servicio de Laboratorio
pago.

)» ) ) X))

/

.-J .

1.- Presentar original del D.N.| ylo nimero de Historia

clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 11.50 14.85 Servicio de Laboratorio
pago.
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N DESCRIPCION DEL SERVICIO

REQUISITOS

ORDINARIO
SI.

CONVENIO

sl

DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA

Sec. General Ragiona!
Tramite Documentaria

)

L A e

L

1009 |Velocidad de sedimentacion

1.- Presentar original del D.N.] y/o nimero de Historia
clinica.  2- Crden del Medico 3.- Comprobante de
pago.

4.50

5.85

Servicio de Laboratorio

DIAGNOSTICO POR IMAGENES

1010 |Ecografia abdominal superior

1.- Presentar original del D.N.| ylo nimero de Historia
clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de
pago.

32.50

Servicio de Diagnostico por Imagenes

1011 |Ecografia de cuelio

1.- Presentar original de! D.N.1 ylo nimero de Historia
clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de
pago.

25.00

32.50

Senvicio de Diagnostico por Imagenes

1012 |Ecografia de higado y via biliares

1.- Presentar original del D.M.| yio nimero de Historia
clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de
pago.

25.00

32.50

Servicio de Diagnostico por Imagenes

1013 |Ecografia de mamas

1.- Presentar original del D.N.| yfo niimero de Historia
clinica,  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de
pago.

25.00

3250

Servicio de Diagnostico por Imagenes

1014 |Ecografia de utero
-

1.- Presentar original del D.N.| ylo nimero de Historia
clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de
pago.

25.00

32.50

Servicio de Diagnostico por Imagenes

1015 |Ecografia vesicular

1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de
pago.

23.00

23.90

Servicio de Diagnostico por Imagenes

1016 |Ecografia ginecoldgica

1.- Presentar original del D.N.] y/o nimero de Historia
clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de
pago.

25.00

32.50

Senvicio de Diagnostico por Imagenes

1017 |Ecografia obstetrica

1.- Presentar original del D.M.I y/o nimero de Historia
clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de
pago.

25.00

32.50

Servicio de Diagnostico por Imagenes

1018 |Ecografia de partes blandas

1.- Presentar original del D.N.] y/o nimero de Historia
clinica,  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de
pago.

25.00

32.50

Servicio de Diagnostico por Imagenes

1019 |Ecografia pelvica

1.- Presentar oniginal del D.N.1 y/o nimero de Historia
clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de
pago.

32.50

Servicio de Diagnostico por Imagenes

1020 |Ecografia renal

1.- Presentar original del D.N.| ylo nimero de Historia
clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de
pago.

23.00

2990

Servicio de Diagnostico por Imagenes

1021 |Ecografia pancrea

1.- Presentar oniginal del D.N.! yio nimero de Historia
clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de
pago.

20.00

26.00

Servicio de Diagnostico por Im3genes.

& iy

1022 |Ecografia testicular

1.- Presentar original del D.N.1 y/o nimero de Historia
clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de
pago.

25.00

32.50

1023 |Ecografia trasvaginal

1.- Presentar original del D.N.! y/o némero de Historia
clinica.  2.- Orden del Medico 3- Comprobante de
pago.

25,00

32.50

1024 |Ecografia vesical

1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
clinica,  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de
Pago.

26.00

4]

1025 |Ecografia prostatica

1.- Presentar original del D.N.I Y/o nlimero de Historia
clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de
pago.

26.00

&

1026 |Ecografia vias urinarias

1.- Presentar original del D.N,| ylo nimero de Historia
clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de
pago.

25.00

32.50

.
i
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RADIOGRAFIA

g,
oy . .‘

]
]

Edad osea (estudio radiografico para edad osea)

1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia
clinica.

2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de

20.00

26.00
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i DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
N DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIO | CONVENIO
Sl Sl
1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia
1028 |Medicion panoramica de miembros inferiores clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de £0.00 78.00 Servicio de Rayos X
pago.
1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
1029 |Radiografia de abdomen (tomada deciibito o abdomen simple), clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 30.00 39.00 Servicio de Rayos X
pago.
] ) ) . , 1.- Presentar original del D.N.| yio niimero de Historia i X
1030 |Radiografia atm comparativa (articulacion temporomandibular). clinca. 2. Orden del Medico 3. Comprobante de ki 50.00 65.00 Servicio de Rayos
. e 2 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia )
1031 |Radiografia de articulacion temporomandibular (atm) clinca.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de pago 25.00 3250 |Servicio de Rayos X
1.- Presentar original del D.N.| y/o niimero de Historia icio de R %
1032 |Radiografia de brazo (humero, fronta y latera) clinica. 2. Orden def Medico 3. Comprobante de pago| 200 S e
) : 1.- Presentar original del D.N.| ylo nimero de Historia - %
TR AN Lok chypiiatcs cinca.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de pago | 3000 B | L Rare
1.- Presentar original del D.N.| y/o niimero de Historia
1034 |Radiografia de cadera (articulacion coxofemoral) clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 30.00 39.00 Servicio de Rayos X
pago.
1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
1035 |Radiografia de cadera (pelvis osea adulto) clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 30,00 39.00 Servicio de Rayos X
pago.
1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
1036 |Radiografia de caderas comparativa clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 40.00 52.00  [Servicio de Rayos X
pago.
1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
1037 |Radicgrafia de cavum rinofaringeo (1 placa) clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 20.00 26.00 Servicio de Rayos X
pago.
1.- Presentar original del D.N.1 y/o nimero de Historia
1038 |Radiografia de cavum rinofaringeo (2 placas) clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 35.00 45.50 Servicio de Rayos X
pago.
; . 1.- Presentar oniginal del D.N.1 y/o nimero de Historia 5
TR Py datnle cinica. 2. Orden del Medico 3.- Comprobante de pago | 2500 el
" y - it 1.- Presentar original del DN, y/o nimero de Historia -
1040 |Radiografia de clavicula comparativa (clavicula x 2) clinica,  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de g0 30.00 39.00 Servicio de Rayos X
i i 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia Fi
1041 [Radiogratia de codos comparativo (4 placas) cinca. 2. Orden del Medico 3- Comprobante de pago| 30 S840, | Sorvicks 08 Reves X
_ 1.~ Presentar original del D.N.] y/o nimero de Historia it
R e | fi latel
1142 Rackoresie ou Goimnd o iy el clica. 2. Orden del Medico 3- Comprobante de pago| 2% il i e
" N : 1.- Presentar original del D.N.1 y/o nimero de Historia :
1043 |Radiografia de columna cervical funcional clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de pago 60.00 78.00 Servicio de Rayos X
: 1.- Presentar original del D.N.1 y/o nimars de Historia e
1044 |Radiografia de columna dorsal frontal - lateral cinica.  2- Orden del Medico 3. Com nte de pago 40.00 52.00 Servicio de Rayos X
. 1.- Presentar original del D.N.| ylo nimero de Historia "
ad
1045 |Radiografia de columna dorso lumbar clica. 2 Orden del Medico 3.- Comprobante de pago 40.00 52.00 Servicio de Rayos X
. 1.- Presentar original del D.N.1 ylo nimero de Historia .
R I
1046 |Radiografia de columna lumbar cinica. 2. Orden del Medico 3.- Comprobante depago| 2000 5200 [Senviclo de Rayos X
=y 1.- Presentar original del D.N,| y/o nimero de Historia 2
1047 I I obli
04 g de columna lumbar (oblicuas) clinica. 2 Orden del Medico 3 Comprobante de pago 50.00 65.00 Servicio de Rayos X
; 1.- Presentar original del D.N.I yio nimero de Historia .
1 Rad fia de colu [
048 iografia de columna lumbo sacra cliica.  2.- Orden del Medico 3.- Com nte de pago 40.00 52.00 Servicio de Rayos X
I : 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia <
1045 (R fi | 4
045 |Radiografia de columna sacro (frontal -lateral) (o sacrocoxis) clinica. 2 Orden del Medico 3.- Comprobante de pago 25,00 32.50 Servicio de Rayos X
. 5 . 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia i
1 . |
050 |Radiografia calumna lumbar funcional (extension - flexion) ciinica. 2. Orden del Medico 3. Comprobante de p: 65.00 Servicio de Rayos X
\-.unuuar '\ /ﬁ:
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: I DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
N DESCRIPCION DEL SERVICID REQUISITOS ORDINARIO | CONVENIO
Sl Sl
) ; 1.- Presentar original del D.N.1 ylo nimero de Historia _—
1051 |Radiografia de columna sacro coxigea clinica,  2.- Orden del Medico 3. Comprobante de pago | 00 sl necalo b ol
. 1.- Presentar original del D.N.| yio nimero de Historia 52.00 Servicio de X
1652 | Fachograne e coxk dinica 2. Orden del Medico 3. Comprobantedepago | *0-0° : -
1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia "
i i i N 130. Servicio de R X
1053 |Radiografia de columna integral (cervical dorsal ¥ lumbosacra) cliica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobanie de pago 100.00 00 ayos
. 1-P tar original del D.N.| ylo nis de Historia s
1054 |Radiografia de articulacion sacroiiaca (s-1) dinic':s‘e“ > _?g‘;‘f p mm"&_ c:‘n";fmbame doro| B 3250  [Servicio de Rayos X
- igi | D.N. ylo nij de Histori .
1055 [Radiografia de columna total (oblicuas) :i'mf; ':““‘;‘_%":;::’d"e'j de"jm’:“;:‘::m; s d:z@ 2500 3250  [Senvicio de Rayos X
1-P iginal del D.N.| ylo nimero de Historia i
1056 |Radiografia de corazon y grandes vasos clm:*"?%"ﬂ;: de? Me dico‘f; I Cnrn?robam de pago 26.00 33.80  |Servicio de Rayos X
1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia o
30. § Servicio de R X
TORT | RAiograla de coanac ooty ere) cliica. 2 Orden del Medico 3- Comprobante de pago| 2000 BN a0
- 1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia Servics
: . , icio de R X
1058 [Radiogratia de escapuia (estemon) clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de pago i icd e
1059 |Radiografia de femur (musio) frontal y lateral :lm:‘:se“‘;’ "O”f:;: d";'M[i_ A CL "’;“g::;::ﬁ::"d’:"m 30.00 3900 |Senicio de Rayos X
" 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia icio d
. i e X
1060 |Radiografia de femur comparativo cliica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobane de pago 40.00 5200  [Servicio de Rayos
1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia
1061 |Radiografia de hombro (rotacion externa- intena) clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 25.00 3250  |Servicio de Rayos X
pago.
1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
1062 |Radiografia de hambro comparativo clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 40.00 52.00 Servicio de Rayos X
pago.
1.- Presentar original del D.N.1 ylo nimero de Historia
1083 |Radiografia de huesos propios de la nariz (hpn) clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 25.00 3250  |Servicio de Rayos X
pago.
1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia
1064 |Radiografia manos comparativa clinica,  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 30.00 39.00  |Servicio de Rayos X
pago.
1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia
1065 |Radiografia de mano (frontal y oblicua) clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 25.00 32.50 Servicio de Rayos X
pago,
1.~ Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia
1066 |Radiografia de mastoides (stenvers y shullery clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 30.00 39.00 Servicio de Rayos X
pago.
1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
1067 |Radiografia de maxilar inferior clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 25.00 32.50 Servicio de Rayos X
pago.
. o 1.- Presentar original del D.N.I ylo nimero de Historia
1068 |Radiografia de muieca lateral ic
s (el y e cinica. 2. Orden def Medico 3.- Comprobante depago | 2000 | [eviiiane )
1.- Presentar original del D.N.] y/o nimero de Historia
1068 |Radiografia de mufiecas comparativa clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 30.00 39.00 Servicio de Rayos X
pago.
" i 1.- Presentar original de! D.N.I y/o nimero de Historia i
1070 |Radiografia de orbitas (com E)
0 ot clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de pago 0w €500 [Seviclo do Rayos X
1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
1071 |Radiografia de parrilla costal (costillas) clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Compmbanle de 25.00 32.50 Senvicio de Rayos X
pago.
] ) 1.- Presentar original del D.N.I ylo nimero de Historia
1072 |Radiografia de parilia costal comparativa clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 50.00 65.00 Servicio de Rayos X
pago.
) . 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Hmstonam___ -
1073 |Radiografia de peivis clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprob; n . ;‘3‘300 $ Servicio de Rayos X
qwomﬁ\ pago. Pt T, A
T4 = = -
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2 DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA
N DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIO | CONVENIO
Sl Sl
1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
1074 |Radiografia de pie (frontal y oblicua) clinica. ~ 2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 25.00 3250 |Servicio de Rayos X
pago.
1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
1075 |Radiografia de pie comparativo clinica,  2- Crden del Medico 3.- Comprobante de 35.00 4550  |Servicio de Rayos X
pago.
1.- Presentar original del D.N.| yio nimero de Historia
1076 |Radiografia de piema (tibia y perone, frontal -lateral) clinica,  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 200 28.60  |Senvicio de Rayos X
pago.
" ; " 1.- Presentar original del D.N.| ylo nismero de Historia 00 icio de X
1077 |Radiografia de piemnas comparativa cinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de pago 40.00 52, Servicio de Rayos
§ ’ . " 1.- Presentar original del D.N.| ylo nimero de Historia icio d X
1078 |Radiografia de rodilia comparativa (rodilia x 2) cliica. 2. Orden del Medico 3. Comprobante de pago 40.00 52.00 Servicio de Rayos
s _ 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia icio d X
1079 |Radiografia de rodilla frontal-lateral clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobanie de pago 32.00 4180 |Servicio de Rayos
. ; 1.- Presentar original del D.N.I yio nimero de Historia oy
1080 |Radiografia de rotula (axial y lateral) clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de s 20.00 26.00  |Servicio de Rayos X
. ) 1.- Presentar original del D.N.1 yio niimero de Historia . P
I1DB1 Radiografia de rotuias comparativas clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de pago 0 2 Serilcio o Rawos X
1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia
1082 |Radiografia de senos paranasales (2 incidencias) clinica.  2- Orden del Medico 3.- Comprobante de 30.00 39.00 Servicio de Rayos X
pago.
1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia
1083 |Radiografia de senos paranasales (waters caldwell - lateral) clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 40.00 5200  |Servicio de Rayos X
pago.
1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia
1084 |Radiografia de senos paranasales (waters) clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 18.00 2340 Servicio de Rayos X
pago.
1.- Presentar original del D.N.] y/o nimero de Historia
1085 |Radiografia de silla turca (lowne ¥ lateral) clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 35.00 45,50 Servicio de Rayos X
pago.
. 1.- Presentar original del D.N.1 y/o nimero de Historia -
1086 |Radiografia de survey 6seo cinica. 2. Orden del Medico 3.- Comprobante de pego 130.00 169.00  [Servicio de Rayos X
. p 1.- Presentar original del D.N, y/o nimero de Historia i
1 R |
087 |Radiografia de tobillo (frontal y lateral) cinica.  2.- Orden del Medico 3.~ Comprobante de pago 25.00 3250  |Servicio de Rayos X
" ; . 1.- Presentar original del D.N.I y/o niimero de Historia i
1 Radi arativo Rayos
o8 AR 0.l ooy clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de pago &0 b X
f 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia .
1 Radiografia de 1 frontal y lat
089 |Radiografia de torax (frontal y lateral) cinica. 2. Orden del Medico 3 Comprobante de pago| ~ 25%0 3690 |Senviclo de Rayos X
) 1.- Presentar original del D.N,| y/o nimero de Historia -
1R [Fommi e e cinca.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobanie de pago | 2000 B [P faoe)
t 1.- Presentar oniginal del D.N.I ylo nimero de Historia
1091 |Radiografia de orbita clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 25.00 32,50 Servicio de Rayos X
pago.
: 1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia £ ’-\;
1092 |Radiografia esternon (frontal y lateral) clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 30.00 32.00  |Servicio de Rayos X EXY
. 1.- Presentar original del D.N.I yfo nimero de Historia ; )§ J
1093 | Radiografia mastoides comparativa clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de 40.00 5200  [Servicio de Rayos X ; %ﬁ
pago. )
) 5 1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia o
1094 |Rad fia de antebraz tivo (4 pl
s PRV £ el clivca. 2. Orden del Medico 3- Comprobante de pago| 3000 0 [Savico de Rayos X
: . " 1.- Presentar original del D.N,| y/o nimero de Historia -
Radiografia de antel -
1095 \gralia de antebrazo (radio - cubito, frontal y lateral) clinica, 2.~ Orden del Medico 3. Comprobante de pago 25.00 3250 Servicio de Rayos X
1096 |Radiografia de codo, frontal y | 1.- Presentar original del D.N.1 y/o nimero de Hlslona
et AGGH 47 \ cllmca 2.- Orden del Medico 3.- Comprobante, de‘pago|— 2 5‘20 82.50 Servicio de Rayos X
w"w _«/«ga,a' I::a\\@ ok g,
& 2 é\ S o
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L DESCRIPCION DEL SERVICID

REQUISITOS

ORDINARIO
Sl.

CONVENIO
Sl.

DEPENDENCIA DONDE SE PRESENTA

1087 |Radiografia de talon comparativo

1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia
clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de

pago.

35.00

45.50

Servicio de Rayos X

1088 (Radiografia de talon (calcaneo axial y lateral)

1.- Presentar original del D.N.| ylo nimero de Historia
clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de
pago.

25.00

32.50

Servicio de Rayos X

1089 |Transito intestinal

1.- Presentar original del D.N.1 y/o nimero de Historia
clinica,  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de
pago.

130.00

169.00

Senvicio de Rayos X

1100 |Urografia excretora

1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia
clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de
pago.

130.00

169.00

Servicio de Rayos X

1101 |Histerosalpingografia

1.- Presentar original del D.N.1 yio nimero de Historia
clinica. ~ 2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de
pago.

130.00

169,00

Servicio de Rayos X

1102 (Estomago duodeno doble contraste

1.- Presentar original del D.N.1 ylo numero de Historia
clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de
pago.

130.00

169.00

Servicio de Rayos X

1103 |Cistografia retrograda

1.- Presentar original del D.N.! y/o nimero de Historia
clinica. ~ 2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de
pago.

130.00

169.00

Servicio de Rayos X

1104 |Colon a doble contraste

1.- Presentar original del D.N.I y/o nimero de Historia
clinica.  2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de pago

130.00

168.00

Servicio de Rayos X

1105 |Esofago

1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
clinica. ~ 2.- Orden del Medico 3.- Comprobante de pago

60.00

78.00

Servicio de Rayos X

OTROS SERVICIOS

EQUIPOS

1106 |Oxigeno gas medicina (m3)

1.- Presentar original del D.N.] y/o nimero de Historia
clinica,  2- Orden del Medico Tratante. 3.- Comprobante

de pago.

17.50

22.75

Servicio de hospitalizacion

SERVICIO DE AMBULANCIA A SOLICITUD DEL PACIENTE - 26842 TIPO Il

PANAMERICANA NORTE

1107 |Urbanizacion salamanca

1.- Presentar original del D.N.| 2. Orden del Medico. 3.-
Autorizacion del jefe de transpories  4.- Comprobante de
pago

20.00

26.00

Senvicio de Transporte

1108 |Urbanizacion malvinas

1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico, 3.-
Autorizacion del jefe de transportes 4.- Comprobante de
pago.

20,00

26.00

Servicio de Transporte

1108 |Urbanizacion andres araujo moran

1.- Presentar original del D.N.I - 2.- Orden del Medico. 3.-
Autorizacion del jefe de transportes  4.- Comprobante de
pago

15.00

19.50

Servicio de Transporte

1110 {Aeropuerto

1.- Presentar original de! D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.-
Autorizacion del jefe de transportes  4.- Comprobante de
pago

52.00

1111 |Puerto pizarmo

1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.-
Autorizacion del jefe de transportes  4.- Comprobante de
pago

50.00

65.00

1112 | Tronco seco

1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.-
Autorizacion del jefe de transportes  4.- Comprobante de
Pago

50.00

65.00

1113 |Provincia de zarumilla

1.- Presentar oniginal del D.N.I 2.- Orden del Medico, 3.-
Autorizacion del jefe de transportes  4.- Comprobante de
pago

91.00

Servicio de Transporte

1114 |Complejo aduana zarumilla

1.- Presentar original del D.NJI 2.- Orden del Medico, 3.-
Autorizacion del jefe de transporles 4.- Comprobante de
pago.

75.00

97.50

Servicio de Transporte

1115 [Aguas verdes

1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico, 3.-
Autorizacion del jefe de transportes 4.- Comprobante de
pago

95.00

123.50

Servicio de Transporte

1116 |Cuchareta baja

1.- Presentar original del D.N.| 2.- Orden del Medico. 3.-
Autorizacion del jefe de transportes 4.- Comprobante de
pago

104.00

¢
Servicio de Transporte e
LY
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1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3
Autorizacion del jefe de transportes 4.- Comprobante:

Servicio de Transporte
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-~ = ;
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico, 3.-
- 1118 |La paima Autorizacion del jefe de transportes  4.- Comprobante de 100.00 130.00  |Servicio de Transporte
=
pago
-~ 1.- Presentar original del D.N.] 2.- Orden del Medico, 3.- .
1118 |Papayal Autorizacion del jefe de transportes  4.- Comprobante de 100.00 130,00 |Servicio de Transporte
-~ pago
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico, 3.-
- —~ 1120 |Pueblo nuevo Autorizacion del jefe de transportes  4.- Comprobante de 120.00 196.00  [Servicio de Transporte
- —
1.- Presentar original del D.N.1 2.- Orden del Medico. 3.-
-~ 1121 |Quebrada seca Autorizacion del jefe de transportes 4.- Comprobante de 130.00 169.00  |Servicio de Transporte
1 pago.
e 1.- Presentar original de! D.N.I 2. Orden del Medico. 3.-
1122 |Matapalo Autorizacion del jefe de transportes  4.- Comprobante de 150.00 195.00  |Servicio de Transporte
- _— pago
- 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.-
~% 1123 |El tutumo Autorizacion def jefe de transpores 4.- Comprobante de 190.00 247.00  |Servicio de Transporte
- pago
PANAMERICANA SUR
-
Meia J 1.- Presentar oniginal del D.N.I 2.- Orden del Medico, 3.-
o 1124 |Puebio nuevo Autorizacion el jefe de transportes 4, Comprobante de 20.00 2600 [Servicio de Transporte
pago
- o~ 1.- Presentar original del DIN.I 2.- Orden del Medico, 3.-
- 1125 |La canela Autorizacion del jefe de transportes 4.- Comprobarte de 25,00 32.50 Servicio de Transporte
— ¢ pago.
-~ 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico, 3.-
1126 |Lagarita Autorizacion del jefe de transportes 4. Comprobante de 28.00 36.40 Servicio de Transporte
-~ pago.
-~ 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico, 3.-
A 1127 | Distrito de comrales Autorizacion del jefe de fransportes 4. Comprobante de 30.00 38.00 Servicio de Transporte
- S mo - b. I. Y s ¥
1.- Preséntar original del D-N.I” 2:-Orden del Madico. 3.-
L 1128 |Pampa de gallina Autorizacion del jefe de transportes 4.- Comprobante de 30.00 39.00 Servicio de Transporte
pago
- _—
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico, 3-
-~ — 1129 |San isidro Autorizacion del jefe de transportes 4.- Comprobante de 35.00 45.50 Servicio de Transporte
pago
- ~ 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.-
1130 |Los cedros Autorizacion del jefe de transportes 4.- Comprobante de 35.00 45.50 Servicio de Transporte
-~ s
-~~~ 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico, 3.-
ot 1131 |Lacruz Autorizacion del jefe de transportes 4.- Comprobante de 50.00 65.00 Servicio de Transporte
-~ i pago
- 1.- Presentar original del DN 2.- Orden del Medico, 3.-
1132 |Caleta Grau Autorizacion del jefe de transportes 4.- Comprobante de B0.00 78.00  [Servicio de Transporte
-~ pago
1.- Presentar original del D.N.J 2.- Orden del Medico. 3.-
- 1133 |Zoritos Autorizacion del jefe de transpores 4.- Comprobante de 80.00 104.00  [Servicio de Transporte
r e
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico, 3.-
-~ 1134 |Caserin bocapan Autorizacion del jefe de transportes 4. Comprobante de 50.00 117.00  [Servicio de Transporte
pago.
-
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3-
1135 |Caleta acapulco Autorizacion del jefe de transpores 4.- Comprobante de 100.00 130,00  |Servicio de Transporte
pago.
1.- Presentar original del DNl 2.- Orden del Medico. 3.
1136 |El rubio Autorizacion del jefe de transportes 4. Comprobante de 120.00 156.00  [Servicio de Transporte
pago
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.-
1137 |Caleta cancas Autorizacion del jefe de transportes 4. Comprobante de 140.00 18200  [Senrvicio de Transporte
pago
1.- Presentar original del DN 2.- Orden del Medico. 3.-
1138 |Caserio de pajaritos Autorizacion del jefe de transportes 4.- Comprobante de 150.00 195.00  |Servicio de Transporte

'29983932%23380229
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DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIO | CONVENIO DEPENDENC
. sl Sl
- L i
' 1.- Presentar original del D.N.I 2. Orden del Medico. 3- )
- 1139 |Distrito de mancora Autorizacion del jefe de transportes 4.- Comprobante de 200,00 260.00  [Servicio de Transporte
= pago
- 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico, 3.-
1140 | Distrito de los drganos Autorizacion del jefe de transportes 4.- Comprobante de 250.00 32500  |Servicio de Transporte
-~ pago
-~ 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.-
' Distrito d alto Autorizacion del jefe de transportes 4. Comprobante de 260.00 33800  |Servicio de Transporte
. pago
- 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden dal Medico. 3.-
&= 1142 |Provincia de talara Autorizacion del jefe de transportes 4. Comprobante de 400.00 520.00  |Servicio de Transporte
- pago
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.-
- Sullana Autorizacion del jefe de transportes 4.- Comprobante de 600.00 780.00  [Servicio de Transporte
pago
-~
1.- Presentar original del D.N.| 2.- Orden del Medico, 3.-
- 1144 |Piura Autorizacion del jefe de transportes 4.- Comprobante de 800.00 1.040.00  [Servicio de Transporte
g pago
L 1.- Presentar original del DIN.! 2.- Orden del Medico, 3.
1 1145 [Chiclayo Autorizacion del jefe de transportes 4.- Comprobantede | 1.500.00 1,950.00  |Servicio de Transporte
-~ s
- 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico, 3.-
IF'M(-:u Trujillo Autorizacion del jefe de transportes 4,- Comprobante de 1,900.00 2,470.00  |Servicio de Transporte
- MARGEN DERECHA
s 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.-
3 1147 |Pampa grande Autorizacion del jefe de transportes 4.- Comprobante de 25.00 3250 |Senvicio de Transporte
- i
1.- Presentar original del DN 2.- Orden del Medico. 3.-
-~ 1148 |Garbanzal Autorizacion del jefe de transportes  4.- Comprobante de 35.00 45.50 Servicio de Transporte
pago
-
X 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico, 3.
-~ 1149 [San juan de Ia virgen Autorizacion del jefe de transpartes 4.- Comprobante de 45.00 58.50 Servicio de Transporte
pago
-~ 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico, 3.
a 1150 |Cerro blanco Autorizacion del jefe de transportes  4.- Comprobante de 55.00 71.50 Servicio de Transporte
s pago
-~ 1.- Presentar original del DN, 2. Orden del Medico, 3.-
1151 [Pampas de hospital Autorizacion del jefe de transportes 4.- Comprobante de 64,00 83.20 Servicio de Transporte
-~ pago
— 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.-
- 1152 | Cabuyal Autorizacion del jefe de transportes  4.- Comprobante de 70.00 91.00 Servicio de Transporte
pago
MARGEN IZQUIERDA
- ==
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.-
A 1153 |Corrales Autorizacion del jefe de transportes  4.- Comprobante de 30.00 35.00 Servicio de Transporte
pago,
-
) ) 1.- Presentar original del DN, 2.- Orden del Medico. 3.-
_ 1154 |Cristales Autorizacion del jefe de transportes  4.- Comprobante de 45.00 58.50 Senvicio de Transporte
pago
-_ 1.- Presentar oniginal del D.N.I 2.- Orden del Medico, 3.~
1155 |San Jacinto Autorizacion del jefe de transportes  4.- Comprobante de 60.00 78.00 Servicio de Transporte
pago
A : 1.- Presentar original del DN, 2- Orden del Medico, 3-
1156 |Capitana Autorizacion del jefe de transportes  4.- Comprobante de 100.00 130.00  [Servicio de Transporte
A_—- pago
-~ ; 1.- Presentar original del DN 2.- Orden del Medico, 3.-
1157 |Rica playa Autorizacion del jefe de transportes 4.- Comprobante de 120.00 156.00  |Servicio de Transporte
-~ pago
CANAVERAL
-
2 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.-
1158 |caserio pedregal Autorizacion del jefe de transportes  4.- Comprobante de
B u':;sm“w" i P
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» - 1.- Presentar original del DI 2.- Orden del Medico, 3. B
- 1159 |caserio trigal Autorizacion del jefe de transportes  4.- Comprobante de 170.00 221.00  |Servicio de Transporie
pago
- —~ 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.
1160 |caserio averias Autorizacion del jefe de transportes 4.- Comprobante de 190.00 247.00  |Servicio de Transporte
-» ~ pago
-~ 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.-
1161 |caserio tamarindo Autorizacion del jefe de transportes  4.- Comprobante de 198.00 25140  |Sewvicio de Transporte
" pago
-~ 1.- Presentar original del D.N.I' 2.- Onden del Medico. 3.-
1162 |caserio huaquillas Autorizacion del jefe de transportes  4.- Comprobante de 180.00 23400  |Servicio de Transporte
-~ pago
- 1.- Presentar original del D.N,| 2.- Orden del Medico, 3.-
- 1183 |distrito casitas Autorizacion del jefe de transportes  4.- Comprobante de 240.00 31200  |Servicio de Transporte
-~ i
1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.-
- 1164 |canaveral Autorizacion del jefe de transportes 4.- Comprobante de 245.00 318.50  |Servicio de Transporte
- pago
- 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico, 3.-
- 1165 |Tacna libre Autorizacion del jefe de transportes 4.- Comprobante de 265.00 34450  |Senrvicio de Transporte
pago
-
1 1.- Presentar original del DN 2.- Orden del Medico, 3.-
- 1166 |Chemeligue Autorizacion del jefe de transportes 4.- Comprobante de 280.00 364.00  |Servicio de Transporte
pago
1.- Presentar original del D.N.| 2.- Orden del Medico. 3-
- 1167 |La choza Autorizacion del jefe de transportes 4.- Comprobante de 300.00 380.00  |Servicio de Transporte
pago.
-~ ECUADOR
r v, 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.-
1168 |Huaquillas Autorizacion del jefe de transportes 4. Comprobante de 108.50 14235  |Servicio de transportes
- pago.
s 1.- Presentar original del D.N.I 2.- Orden del Medico. 3.-
1169 (Machala Autorizacion del jefe de transportes 4.- Comprobante de 288.00 37440 |Servicio de transportes
_— pago
1.- Presentar original del D.N.1 2.- Orden de! Medico. 3-
_— 1170 |Guayaquil Autorizacion del jefe de transportes  4.- Comprobante de 518.20 673.66  |Servicio de Transporte
-— sins
SERVICIO DE MORGUE
_
1.- Presentar original del D.N.| yfo nimero de Historia
7| 1171 |Fallacimiento en el hospital sagaro clinica.  2.- Orden del Medico . 3.- Comprobante de 17.30 22,49 Servicio de Morgue
pago.
A_— SERVICIOS ADMINISTRATIVOS
- CERTIFICADOS
- : 5 ; < 1.- Presentar oniginal del D.N.| y/o nimero de Historia . o
1172 |C
72 |Certificado de discapacidad (gratuito) clinica. 2 Orden del Medico, Gratuito Servicio de Medicina
_-
I 1.- Presentar original del D.N.I yio nimero de Historia
oy 1173 |Constancia o informe escolar clinica.  2.- Orden del Medico . 3.- Comprobante de 12.00 15.60  [Servicio de Enfermeria
pago
-~ _ _ 1.- Presentar original del D.N.] y/o nimero de Historia
1174 | Certificado psicologico |clinica.  2.- Orden del Medico . 3.- Comprobante de 18.00 2340 Servicio de Psicologia
_~ pago
oy CONSTANCIAS
s 1175 |Constancia de atencién 1.- Presentar original del DNl 2.- Solicitud del 16.00 8
interesado, 3.- Comprobante de pago . 280
%
1176 |Constancia de nacimiento 1.~ Presentar original del D.N.|  2.- Solicitud del
- interesado. 3.- Comprobante de pago 20.00 26.00
- 1.- Pres iqi i '
1177 |Constancia de practicas - Presentar original del D.N.I 2. evaluacion del jefe del
- area de servicio 3.- Comprobante de pago
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N ESCRIPCION DEL SIT D DON ESENTA
DESCRIPCION DEL SERVICIO REQUISITOS ORDINARIO | Convento | PEPENDENCIA DONDE SE PR
s/, s,
1178 |Constancia de Trabajo S e LS | 650 [Direccion Ejecutva el hospia
1.- Presentar original del D.N.1 y/o nimero de Historia
1178 |Copia de historia clinica o epicrisis del paciente clinica.  2- Orden del Medico . 3.- Comprobante de 20.00 26.00 Direccion Ejecutiva del hospital
Fago
OTROS SERVICIOS
CARNET Y VISACION
1.- Presentar original del D.N.| y/o nimero de Historia
1180 |Camet de historia clinica clinica.  2.- Orden del Medico . 3.- Comprobante de 2.00 2.60 Servicio de Admision
pago.
1181 |Camet de salud (examenes de laboratorio) é;g:;ﬂﬂf::;:m B AsenieRg. - 35.00 4550 |Direccion Ejecutiva del hospital
1182 |Visado de Camet de Saiud é;:;::‘nat’a"‘f:::" DN Z-cometoncaha 3+ 18.00 2340 |Direccion Ejecutiva del hospital
: . ) 1.- Presentar original del D.N.I  2.-certificado medico I
1183 |Visado de Certificado medico de 1 a 4 dias del interesado . 3.- Comprobante de pago. 16.00 20.80 Direccion Ejecutiva del hospital
i 1.- Presentar original del D.IN.|  2.-certificado medico H - ]
1184 |Visado de Centificado medico de 5 a 7 dias del interesado , 3.- Comprot de pago, 50.00 65.00  |Direcclon Ejecutiva del hospital
; ) 1.- Presentar original del DNl 2.-certificado medico . s
1185 |Lienado de certificado medico por enfermedad de 1a 4 dias del interesado . 3.- Comprobants de pago. 30.00 39.00 Servicio de Medicina
1188 |Lienado de certficado medico por enfermedad de 5a 7 dias L e pm;m azgm medeo | 5500 7150 |Senicio de Medicina
1187 [Lienado de certiicado medico de buena salud ;;Ipin":':e“‘a’ “'93'“*'{':‘::: D‘N'Lm 6:':3;"'3“‘"’ ekcs 20,00 2600 |Servicio de Medicina
1188 |Visado de certificado medico de buena salud ;;Iﬁnm”“mrgfﬂtaézﬂ;’:;m d:';':ﬁ“"“ edca 18.00 2340 |Servicio de Medicina
: ; ) 1.- Presentar original del NI  2.-certificado medico
1189 |Visado de certiicado med Senvicio de Medici
Rogen e e del Interesado . 3.- Comprobante de pago, e B o Meocra
1190 | Alquiler de auditorio sin equipo ;a;'esm original def DI 2- Comprobante de 30.00 3300 |Servicio de Admision
SERVICIO DE LAVANDERIA HOSPITALARIA
. 1- Presentar original del DN.|  2- Comprob
1191 |Lavado y secado (kiko) iring g erRoant; de 5,00 650  |Servicio de Lavanderia
; 1.- Presentar original del DNl 2 Comprobante
1192 |Lavado solo (kio) oy . T, 4.00 520 [Servicio de Lavanderia
£ Pl
. 1.- Presentar original del DN.| 2 g o
{1193 [Secado (kic) by g Comprobarte d 400 520 [Senvclo do Lavanderia3 13
, ; 1.- Presentar original del DN 2.- Comprobante .
1194 |Lavado, secado y desinfectado (ko) L NPtk 7.00 910 [Senicio de Lavanderia




