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Provincia de Buenos Aires
INSTITUTO DE OBRA MEDICO ASISTENCIAL
Resolucién N° 6.903/14

La Plata, 30 de diciembre de 2014

VISTO el expediente N° 2914-11672/11 iniciado por Direccion de Afiliaciones, caratu-
lado “ACTUALIZACION MODELOS DE CONVENIOS AFILIATORIOS CON ENTIDADES
PUBLICAS Y PRIVADAS”; y

CONSIDERANDO:

Que la Direccion de Afiliaciones promueve la actualizaciéon de los modelos de conve-
nios afiliatorios que se suscriben con entidades publicas y privadas, en virtud de lo dis-
puesto por el art. 20 de la Ley N° 6.982;

Que las normas legales enunciadas regulan el régimen voluntario colectivo, en distin-
tos aspectos que hacen a su implementacion;

Qua asimismo deben dictarse otras normas de idéntico rango para normatizar nuevos
aspectos que surgen como resultado de la experiencia recogida y de las adecuaciones de
los distintos tipos afiliatorios del 1.0.M.A;

Que la Direccion de Relaciones Juridicas y la Direccion de Afiliaciones entienden nece-
sario, para un correcto manejo instrumental, la agrupacién en una sola norma legal de todo
lo relacionado con la tematica de la Afiliacién Voluntaria Colectiva prevista en el Articulo
20 de la Ley N° 6.982 y su Decreto Reglamentario N° 7881/84, realizando modificaciones
con respecto al régimen de aportes, y conservando la distincién de tratamiento segun el
convenio sea de incorporacion masiva o parcial;

Que las modificaciones vertidas en los proyectos de convenios adjuntos a fojas
126/177 fueron puestas a consideracion de la Asesoria General de Gobierno, la Contaduria
General de la Provincia de Buenos Aires, y la Fiscalia de Estado;

Que el Directorio en su reunion de fecha 3 de noviembre de 2014, segun consta en
Acta N° 45 RESOLVIO: Aprobar la modificacion de los modelos de convenios afiliatorios
colectivos que este Instituto celebra con las distintas Entidades, en el marco de lo dis-
puesto por el Articulo 20 de la Ley N° 6.982 y de su Decreto N° 7.881/84, los mismos for-
maran parte del acto administrativo a dictarse como Anexo Unico;

Por ello,

EL DIRECTORIO DEL INSTITUTO DE OBRA MEDICO ASISTENCIAL
DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES, RESUELVE:

ARTICULO 1°. Derogar en todos sus términos las Resoluciones N° 0365 del 01/07/85,
0670 del 06/11/96, 0001 del 06/01/1997, 1119 del 16/09/97, 0235 del 22/03/99 y 0071 del
01/02/2000.

ARTICULO 2°. Aprobar como ANEXO 1, parte integrante de la presente, las
“Condiciones y Requisitos” que deberan acreditar las Entidades Publicas y Privadas que
pretendan incorporarse a los beneficios del IOMA por el régimen voluntario colectivo pre-
visto en el Articulo 20 de la Ley N° 6.982 y su concordante reglamentario 7.881/84.

ARTICULO 3°. Fijar en concepto de garantia del cumplimiento de las obligaciones
contractuales de las Entidades que adhieran al régimen asistencial de este .LO.M.A,, el
equivalente a tres (3) meses de aportes regulares. El mismo debera ser efectivo a través
de:

I. AVAL BANCARIO a un (1) afo de plazo coincidente con la vigencia del convenio-,
que debera contener membrete bancario y firma certificada de quien lo extienda.

II. POLIZA DE SEGURO a un (1) afio de plazo acompafiando el recibo de pago conta-
do.

Quedan exceptuadas de esta obligacién las Entidades nacionales, provinciales, muni-
cipales o interestaduales.

ARTICULO 4°. Establecer que el aporte a percibir por los beneficiarios del régimen
voluntario colectivo que se desempefian sin relacién de dependencia laboral, sera el equi-
valente al noventa y cinco por ciento (95 %) del valor establecido para el régimen de apor-
tes de los afiliados voluntarios individuales, de acuerdo a la normativa que al efecto esta-
blezca el Honorable Directorio.

ARTICULO 5°. Establecer que el aporte a percibir por los beneficiarios del régimen
voluntario colectivo que se desempefian con relacién de dependencia laboral, sera el equi-
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valente al aporte y contribucion previsto por el art. 13 de la Ley N° 6.982 sobre el sueldo,
bonificacioén, dieta, sueldo anual complementario, o cualquier otra retribucién sujeta a
aportes previsionales.

El valor minimo de dicho aporte sera equivalente al valor de la cuota de un afiliado
voluntario individual directo.

En el caso de que el afiliado directo incorpore a su cargo al cényuge o conviviente en
aparente matrimonio en los términos establecidos en el art. 19 del Decreto N° 7.881/84,
y el mismo estuviere sujeto a otro régimen asistencial obligatorio, se establece un aporte
adicional equivalente al valor de la cuota de un afiliado voluntario individual directo.

ARTICULO 6°. Establecer la obligacién para la Entidad Adherida por convenio masi-
vo de efectivizar el aporte correspondiente a nuevos beneficiarios a partir del primer dia
de su ingreso a la Entidad independientemente de la presentacién o no de la documen-
tacion afiliatoria.

ARTICULO 7°. Los postulantes de Entidades Publicas y Privadas que provengan de
convenios parciales de incorporacion, sean directos o indirectos, y de convenios con
Entidades que incorporen a sus pasantes, deberan acompafar, como requisito previo a
la aceptacion de su afiliacién, toda la documentacion que establezca la normativa dicta-
da por el Directorio al efecto.

ARTICULO 8°. La documentacion referida en el articulo anterior sera analizada por la
Auditoria Médica, y una vez aprobada la misma iniciara el plazo de carencia. La Direccion
de Afiliaciones notificara fehacientemente a la Entidad, la cual efectivizara el pago de las
cuotas de carencia que correspondan.

ARTICULO 9°. En aquellos casos que la Auditoria Médica, luego de evaluar la docu-
mentacion referida, considere que los postulantes presentan patologias susceptibles de
encuadrarse como enfermedad preexistente conforme normativa vigente, la peticion afi-
liatoria sera sometida a consideracion final del Directorio.

En los casos que el Directorio rechace la solicitud afiliatoria, el acto administrativo
debera ser notificado fehacientemente a los interesados y a la entidad, conforme lo esta-
blece la ley de procedimiento.

ARTICULO 10. Establecer que los afiliados voluntarios colectivos directos o indirec-
tos que se hubieren desvinculado del I.0.M.A y pretendan reingresar, estaran sujetos a la
normativa vigente para las afiliaciones voluntarias individuales.

ARTICULO 11. El postulante que se encontrare en uso de licencia sin goce de suel-
do en Organismos Estatales, podra hacer uso de su continuidad afiliatoria a

través de la Entidad que lo represente, siempre y cuando la gestion se efectivice den-
tro de los treinta (30) dias de iniciada la licencia, provenga de Entidades con convenios
parciales y cuente con el respaldo de la contratante, a efectos de la ininterrupcién de los
aportes correspondientes.

ARTICULO 12. La solicitud de afiliacién al régimen voluntario colectivo que procede
de ex agentes de la Administraciéon Publica y/o voluntarios individuales con aportes regu-
lares, gozaran de la continuidad afiliatoria, siempre y cuando la gestién se realice dentro
de los sesenta (60) dias de producido el hecho desvinculante y provenga de Entidades
con convenios parciales.

Quedan excluidos los provenientes de Convenios Especiales, ya sea por la cuota o
beneficio prestacional, distintos a los establecidos para el régimen en general.

ARTICULO 13. Establecer que en los casos que la solicitud de afiliacién al régimen
voluntario colectivo de Entidades Adheridas con convenio parcial provenga de ex afilia-
dos voluntarios individuales, los mismos deberan presentar la correspondiente certifica-
cion que acredite que no registran deuda con este I.0.M.A., conforme a la normativa que
rige la materia.

ARTICULO 14. Establecer que en los casos que la solicitud de afiliacién al régimen
voluntario colectivo de Entidades Adheridas con convenio parcial provenga de ex afilia-
dos indirectos cualquiera sea su procedencia, gozaran de la continuidad afiliatoria siem-
pre y cuando la gestion se realice dentro de los sesenta (60) dias de producida su des-
vinculacién.

ARTICULO 15. Aprobar como modelos tipos de convenios de incorporacion para
Entidades Publicas y Privadas los que se identifican como: ANEXO 2, para Entidades que
adhieran masivamente a sus representados, con relacion de dependencia laboral, ANEXO
3, para Entidades que adhieran masivamente a sus representados, sin relacién de depen-
dencia laboral, ANEXO 4, para Entidades que adhieran parcialmente a sus representados,
con relacién de dependencia laboral, ANEXO 5, para Entidades que adhieran parcial-
mente a sus representados, sin relacion de dependencia laboral, y ANEXO 6, para
Entidades que adhieran a sus pasantes.

ARTICULO 16. REGISTRAR. Comuniquese a la Asesoria General de Gobierno, a la
Contaduria General de la Provincia de Buenos Aires, y a la Fiscalia de Estado. Tomen
conocimiento las Direcciones Generales y Direcciones del Instituto. Cumplido, Publicar,
archivar.

Antonio La Scaleia
Presidente |.O.M.A.

Anexo 1
.O.M.A.
INSTITUTO DE OBRA MEDICO ASISTENCIAL
PROVINCIA DE BUENOS AIRES - ENTE AUTARQUICO

REQUISITOS Y CONDICIONES
PARA LA ADHESION DE
ENTIDADES PUBLICAS Y PRIVADAS

CONDICIONES:
1. Estar radicada en la Provincia de Buenos Aires.

2. Poseer personeria juridica o gremial o autorizacién de funcionamiento.
3. Representar a un minimo de diez (10) titulares.

4. Satisfacer la garantia exigida como aval equivalente a tres (3) cuotas por

afiliado, excepto para organismos del estado nacional, provincial, municipal o interesta-
duales.

5. Participar en el aporte afiliatorio, indicando el porcentaje a cargo de la Entidad.

PRESENTAR NOTA DE SOLICITUD DE ADHESION INDICANDO:

1. Denominacion y actividad de la Entidad.

2. Numero total de postulantes (directos y cargas).

3. Proporciéon en que sera satisfecho el aporte por parte de la Entidad y de sus
representados.

4. Domicilio legal en la ciudad de La Plata.

5. Indicar la/s persona/s que firmara/n el contrato, que deberd/n ser quien/es por
Reglamento de la Entidad ejerce/n la representacion legal de la misma.

6. Indicar la/s persona/s que realizaran las gestiones administrativas ante este .O.M.A.
7. Prestar conformidad a efectivizar el depodsito de garantia.

8. Indicar si la afiliaciéon comprendera a la totalidad del personal. En caso de ser parcial,
sefalar el porcentaje del personal que abarcara.

9. Indicar tipo de vinculacion entre los postulantes y la Entidad (si existe relacion de
dependencia laboral, si son asociados, beneficiarios, etc.).

ACOMPANAR:

1. Nomina discriminativa de cada postulante a la afiliacién, indicando apellido y

nombre por orden alfabético, domicilio, cantidad de familiares a cargo, proporcién de
aporte y en el rubro OBSERVACIONES, cargo o funcion.

2. Contrato social o Estatuto.

3. Acreditacion de personeria juridica o gremial o autorizacion expresa de funcionamien-
to extendida por autoridad competente.

4. Acta de designacion de las autoridades actuales.

NOTA: La documentacién que se remita en fotocopia debera estar autenticada.
Anexo 2

Entre el INSTITUTO DE OBRA MEDICO ASISTENCIAL DE LA PROVINCIA DE BUENOS
AIRES, en adelante “el .LO.M.A.“, representado por su sefior Presidente (...), por una
parte; y por la otra, (...), en adelante la “ENTIDAD ADHERIDA”, representada por (...), se
celebra el presente CONVENIO AFILIATORIO MASIVO CON RELACION DE DEPENDEN-
CIA, de acuerdo a la Resolucion N° ...... , obrante a fojas ....... del Expediente N° (...).

CLAUSULA 12: Instrumentacion: Las partes convienen la instrumentacion de los benefi-
cios que brinda el “.O.M.A”, en favor de la totalidad del personal en relacién de depen-
dencia laboral con la “Entidad Adherida”, y de sus familiares a cargo nominados en el
Anexo V del presente convenio, los que suman la cantidad de ..... afiliados directos y .......
familiares a cargo en calidad de afiliados indirectos.

CLAUSULA 22; Prestacion: El “.0.M.A.” prestara sus servicios asistenciales conforme a
la normativa vigente y/o a la que pudiera dictar su Directorio sobre el particular, durante
la vigencia de este contrato.

CLAUSULA 32: Documentacion afiliatoria: La “Entidad Adherida” se obliga a presentar al
“l.LO.M.A.“ la documentacién afiliatoria de todo beneficiario ingresante a la Entidad, en la
forma y bajo las condiciones establecidas en el Anexo Il (integrante del presente), bajo
apercibimiento de la aplicacién del inciso b) de la Clausula Décimo Tercera, en lo perti-
nente. Los nuevos beneficiarios ingresaran en las mismas condiciones que los incorpora-
dos anteriormente.

CLAUSULA 42: Cuota: La Entidad Adherente abonara por el derecho al uso de los bene-
ficios asistenciales una cuota mensual por afiliado directo equivalente al aporte y contri-
bucioén previsto por el articulo 13 de la Ley 6.982 sobre el sueldo, bonificacién, dieta, suel-
do anual complementario, o cualquier otra retribucién sujeta a aportes previsionales.

El valor minimo de la cuota sera establecido por el Directorio del I.O.M.A.

CLAUSULA 52 Pago: Las cuotas mencionadas en la Clausula Cuarta deberan

ser abonadas por mes adelantado hasta el dia diez (10) de cada mes, mediante depdsito
en el Banco de la Provincia de Buenos Aires, a la orden del I.O.M.A. en la cuenta N° 829/5
de la sucursal 2000, o en aquella que la Obra Social indique. A los efectos del pago, se
tomaran como base de célculo las remuneraciones sujetas a aportes del mes inmediato
anterior.

El aporte correspondiente al sueldo anual complementario se efectivizara del uno (1) al
diez (10) de enero y julio respectivamente.

CLAUSULA 62 Condiciones documentales: La Entidad Adherida queda obligada:

1. A remitir a la Direccién de Finanzas, dentro de los dos (2) primeros dias habiles poste-
riores al vencimiento del plazo para efectuar los pagos:

a) Declaracion Jurada de Aportes segin modelo que forma parte del presente como
ANEXO I, con todos los datos en ella requeridos.

b) Boleta de depdsito correspondiente a la efectivizacion de los pagos.

c) CD con la informacién contenida en las planillas.

d) Planillas discriminativas de aportes segun modelo que forma parte del presente como
Anexo lll, con todos los datos en ella requeridos.

2. A remitir a la Direccién de Afiliaciones:

a) El movimiento de altas, bajas y modificaciones conforme a las pautas establecidas en
el ANEXO Il del presente contrato.

b) Listado general de sus representados conforme “Formato de Registro” obrante en el
ANEXO Il integrante del presente.

El “1.0.M.A” se reserva el derecho de efectuar las compulsas necesarias sobre toda docu-
mentacion referida a la vinculaciéon laboral de los incorporados a través de la Entidad
Adherida, incluidos libros de sueldos y jornales. A tales efectos, la Entidad se obliga a lle-
var un registro mensual actualizado de su personal en relacién de dependencia.
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CLAUSULA 72: Incumplimiento en el pago: El incumplimiento de lo establecido en la
Clausula Cuarta y Quinta hara incurrir a la Entidad Adherida en mora de pleno derecho,
estableciéndose que la falta total o parcial de pago devengara, desde sus respectivos
vencimientos y hasta el dia de efectivo pago,

un interés equivalente a la tasa que paga el Banco de la Provincia de Buenos Aires para
sus depositos a treinta (30) dias vigentes en los distintos periodos de aplicacion. En caso
de perder vigencia la Ley 23.928, sera de plena aplicacién la actualizacién establecida en
el Articulo 36 del Decreto Reglamentario 7881/84.

CLAUSULA 82 Garantia: La Entidad Adherida garantiza el cumplimiento de sus obliga-
ciones contractuales mediante la acreditacion de aval bancario y/o pdliza de caucién de
un (1) aflo de vigencia, o cualquier otra documentacion que al efecto determine el
Directorio. La suma garantizada debera ser equivalente a tres (3) meses de pagos regu-
lares. El aval debera contener membrete del Banco y certificacién de firma de quien lo
extiende. En el caso de pdliza de caucion debera la Entidad presentar el comprobante
original de pago contado anual.

CLAUSULA 9% Bajas: Producida alguna baja se procedera y surtira efectos de acuerdo
a lo previsto en el ANEXO Il, punto 3. En caso de incumplimiento, la Entidad Adherida
continuara abonando la cuota hasta hacerse efectiva la baja en el modo descripto.

CLAUSULA 10% Aceptacién de bajas: Sélo se aceptaran bajas de afiliados en los casos
de cesantia, renuncia o desvinculacion de la Entidad Adherida, y condicionadas a que la
Entidad se encuentre al dia en el pago de las cuotas correspondientes.

Aquellos beneficiarios a los cuales se les hubiera aceptado su desvinculacion del siste-
ma y pretendan reingresar, estaran sujetos a la normativa vigente para las afiliaciones
voluntarias individuales.

CLAUSULA 112 Representantes de gestién: La Entidad adherida deber4 notificar feha-
cientemente a este I.O.M.A. en un plazo de diez (10) dias desde la suscripcién del pre-
sente convenio la persona autorizada que realizard las gestiones ante este IOMA.
Asimismo la Entidad adherida quedara obligada a notificar del mismo modo y un plazo
de diez (10) dias cualquier modificacién al respecto.

CLAUSULA 122: Vigencia: El presente convenio tendra un (1) afio de duracién, plazo que
debera contarse a partir del Primero de .................. de e , quedando automati-
camente renovado por idéntico periodo en tanto las partes no manifiesten su voluntad en
contrario con treinta (30) dias de antelacion, mediante notificacion fehaciente.

CLAUSULA 132 Rescision: El 1.0.MA podra rescindir este contrato por las siguientes
causales:
a) En forma automatica si la Entidad Adherida no satisface el pago de dos (2)
mensualidades consecutivas o alternadas de aportes, dentro de los plazos pre-
vistos en la Clausula Quinta.
b) Falsedad en la documentacion exigida en la Clausula Sexta y/o incumpli-
miento en la presentacion de la misma en tiempo y forma.
c) Cuando razones de politica institucional del 1.O.M.A. asi lo aconsejen, y/o por
cambio de normativa que haga necesaria la adaptacion del presente.

de la fecha de vigencia. A tales efectos, deberan comunicar a la otra parte en forma feha-
ciente su decision rescisoria.

CLAUSULA 142: Reingreso: En caso de rescision del presente convenio aquellos benefi-
ciarios que pretendan reingresar a este IOMA deberan peticionarlo previa cancelacién del
saldo deudor en caso que existiere, sin perjuicio de las acciones que pudieren corres-
ponder contra la Entidad.

CLAUSULA 152 Suspension de servicios: Producida alguna de las circunstancias enu-
meradas en los apartados a) y b) de la Clausula Décimo Tercera y hasta tanto finalicen
los tramites inherentes a la rescision, el I.O.M.A podra suspender inmediatamente los
servicios asistenciales, sin perjuicio de poder adoptar la misma medida en caso de trans-
gredirse cualquiera de las restantes clausulas del presente contrato. Si la causal fuera la
prevista en el apartado c), la suspensién de los servicios operara a los treinta (30) dias de
comunicada la decision por parte del .O.M.A. a la Entidad Adherida, siendo de aplica-
cion lo previsto en el ANEXO I, punto 3.2).

CLAUSULA 162 Entrega de credenciales: Si el vencimiento de las credenciales coincide
con la fecha de rescision del vinculo contractual la Entidad Adherida se obliga a su devo-
lucion en la Sede Central del 1.O.M.A., en el término perentorio de diez (10) dias corridos
a partir de aquel vencimiento. Para el supuesto de que el presente contrato sea rescin-
dido en cualquier momento, que no sea coincidente con lo expresado en el parrafo ante-
rior, la Entidad Adherida debera entregar la totalidad de las credenciales (de acuerdo a lo
requerido en el ANEXO I, punto 3.), el dia de la efectiva baja.

En caso de incumplimiento de lo previsto en la presente clausula, sera de aplicacién lo
establecido en la Clausula Novena sin perjuicio de las medidas judiciales y/o administra-
tivas que correspondan a la retencién indebida de credenciales.

CLAUSULA 172: EI .LO.M.A. ejercera el poder sancionatorio conferido por el art. 7 inc. h)
del Decreto 7881/84, reglamentario del art. 7 de la Ley del .O.M.A. N° 6982 (T.0.1987),
contra los afiliados que incurran en la comisién de las irregularidades tipificadas por el
mismo, mediante la aplicacion, previa instruccion de sumario, de las sanciones alli pre-
vistas que la Entidad Adherida declara conocer.

CLAUSULA 182: Para todos los efectos de este contrato, las partes fijan los siguientes
domicilios: el .O.M.A. en la calle 46 N° 886 de la ciudad de La Plata y la Entidad Adherida
en la calle (...) de la ciudad de ............. , y se someten a la competencia de los Tribunales
Ordinarios del Departamento Judicial La Plata. renunciando a toda otra jurisdiccion.

CLAUSULA 192 Déjase expresa constancia que este contrato responde integramente a
la Reglamentacion para la incorporacion de las Entidades Publicas y Privadas, que las
partes declaran conocer y acatar. El IOMA aplicara su normativa vigente y/o la que pudie-
ra dictar el Directorio sobre el particular durante la vigencia de este convenio, ain en las
situaciones que el presente contrato no prevea textualmente.

La Entidad queda obligada a notificar a sus beneficiarios los términos del presente con-
venio y las modificaciones que el mismo sufriere, debiendo acompanar el formulario de
adhesion voluntaria al convenio con IOMA conforme el Anexo IV.

Previa lectura y ratificacién, se firman dos (2) ejemplares de un mismo tenor y a un solo

Sin perjuicio de lo expuesto, las partes podran denunciar este convenio incausadamen- efecto, en la Ciudad de La Plata, a 10s .................... dias del mes de .....coevvvvvvvecvceerenne
te con treinta (30) dias de antelacion, transcurridos los primeros ciento ochenta (180) dias o[- JPTTRURRR
ANEXO |
Instituto de Qbru Médico Asinteaciai Fecha de emisicn:
Direcciba de Finaozas Eotidades Privades
DBepartameste Recursos
Declaracién Jurada de Aportes
Entidad: CODIGO DE ENTIDAD:
-Localidadt: . Cédigo Postal: . Expediene Nro,: .
‘Caracteristica Tel: . Tedétonos: e-mak: . Fax: .
| Declaracién jurada: Original Concepto de la liquidacidn: Normal Rectifica: NO Periodo: 04/2005 S.ALC.: (N }
Pera Cant. Afiliados | F. Sueldo | F. Depésite Dif. Auditorias Nominal Patronal P ! Total i
AFILIADOS - :

fDuposihdo en ta cuenta Nro.: 829/5 1

Obsorvaciones;
Afikados:

Note: umm mm‘wuma:m o pramenie GOCLMENICIN, m&h)(&c)mﬁ;h&ﬂumdwdﬂpﬁmvmmhw {cikuauia 6, purto t
L prowsnts Dx Ji

inc. AB,C ), del urscda mensusl, debeck
Evitw tacher, anrmendar, mcmdmnm e percenh valicez, ¥ o8 ie um n. De ser un nuevd
Tmmhmd‘mym nmmodom umaeﬁmamm ¥ W0 PRgo.
Cuienes suecriven, decisrsn bejo mmws‘mﬁmdmammyu & 24QUn 12 legiincion ¥ tiva vigants, de i Ley de L. C.MA. Nro, 6362 y sus
Numero de serie Cddigo NGA Periodo FPS. FE Afiiados
T Frme e Comader " i ool Ruaporsabe.
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ANEXO I
REQUISITOS PARA TRAMITES DE ALTAS Y BAJAS

Sera responsabilidad de la Entidad Adherida:
1. La designacién expresa de un representante ante el .O.M.A., a efectos de reali-
zar los tramites inherentes a cuestiones afiliatorias.
2. Tramite de Alta:
2.1. Presentacion hasta el vigésimo (20°) dia de cada mes (o habil anterior) de “Ficha
2” debidamente cumplimentada y certificada por la Entidad. Los efectos de esa alta
se produciran a partir del dia 1° del mes siguiente.
2.2. Distribucion de las credenciales habilitantes.
3. Tramite de Baja:
3.1. Presentacion de baja, con la “Ficha 5” debidamente cumplimentada, hasta el
vigésimo (20°) dia de cada mes (o habil anterior). Los efectos de esa baja se produ-
ciran a partir del dia 1° del mes siguiente.
3.2. Obligacién de rescatar la/s credencial/es habilitante/s en caso de baja, la/s que
se acompafaran a la “Ficha 5” y de entregarlas al I.0.M.A. dentro del plazo previs-
to en el Punto 3.1.
4. La remision mensual hasta el dia 20 de cada mes, a la Direccién de Afiliaciones,
del listado general de sus representados segun el “Formato de Registro” que se
adjunta a la presente.
En caso de extravio de la credencial del afiliado al I.O.M.A., debera denunciarse en
forma inmediata en la dependencia correspondiente, de la que se recabara la certi-
ficaciéon de denuncia, sin cuyo requisito el .O.MA no cumplimentara ningin pedido
de extension de duplicado.

Formato de Registro

Nombre del Longitud | Tipo de Campo Descripcién

campo

1. Tipo_Doc 1 Numérico (1) Hombre
(2) Mujer

2. Nro_Doc 8 Numérico Nro. de Documento del Afiliado

3. ApeyNom 30 Caracter Apellido y Nombre del Afiliado,
sin caracteres extrafios, doble
espaciado.

4. Mes_Aporte 6 Numérico Mes-Afo del Aporte (Formato
MMAAAA)

5. Fecha_Alta 10 Caracter Fecha del Primer Aporte al
1.O.M.A,, por el afiliado

Restricciones de los datos:
1. Tipo de Documento:
1 Si el afiliado es hombre
2 Sl el afiliado es mujer
2. Numero de documento: Debe ser D.N.I. (este dato es indispensable)
3. Apellido y nombre:
No debe tener caracteres extrafios como:
1@#$%&.:;1234567890()-_=+7/\<>, etc
Ni tampoco doble espaciado entre nombres o apellido y nombre
4. Mes de aporte: De la forma mes/afo, “092013”, para “Septiembre de 2013”.
5. Fecha de alta: De la forma dd/mm/aaaa; ejemplo: “01/02/2013”, para el 1° de Febrero
de 2013.
Nota: El archivo que se envie al I.O.M.A., debe ser entregado con las especificaciones
mencionadas, con extension de Texto DOS (.txt) o MS Excel (.xIs), y con el nombre de
“LISTADO”.

ANEXO Il

PLANILLA DISCRIMINATIVA DE APORTES-MES
CONVENIO AFILIATORIO MASIVO CON RELACION DE DEPENDENCIA

APELLIDO Y NOMBRE

REMUNERACION SUJETA A

TITULAR DESCUENTO

APORTE

BOLETIN OFICIAL |
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ANEXO V

NOMINA DE PERSONAL CON RELACION DE DEPENDENCIA

(Incluyendo familiares a cargo)

APELLIDO Y NOMBRE

TITULAR CARGAS

ANEXO IV
ADHESION VOLUNTARIA AL CONVENIO CON IOMA

El QUE SUSCIIDE. ... DNI e,
domiciliado en Calle ........covuieiiiniiii e de la localidad
de i, solicita su adhesion al convenio de afiliacion colectiva
suscripto por IOMA y la Entidad
con fecha ......ccoeeveennen. .

Por la presente presto conformidad con el procedimiento de altas, bajas, suspensién y
reingresos a la Obra Social.

Acepto que el reingreso estara condicionado a la cancelacion del saldo deudor que
pudiere existir en concepto de cuotas afiliatorias correspondientes a mi persona y mi
grupo familiar.

Acepto que la afiliacién y los servicios asistenciales que prestare el IOMA se ajustaran a
su normativa vigente y/o la que pudiera dictar el Directorio al respecto, y que sera de apli-
cacion el poder sancionatorio conferido por el art. 7 inc. h) del Decreto 4929/93 regla-
mentario del art. 7 de la ley de IOMA ante la comisién de las irregularidades tipificadas
por el mismo.

OMA. BA

sy g

FICHA S - BRJA

[ R R
2

HCMBRE ©-F LA INTICAD, SAMIRT LG, MUNICIFALIOAD, EMENRRA, sy

Nl [ 7]

TWFG ¥ Y pOCUMEN] D DEL AFLIADD A DAR G2 BALY |

T1 o DKL AURDD DO T b FARR AR
8 | 2 | WA FAVILLAN BCLAMLATE |

« hAEN

Clowrs

TR DLCUM PN s - VAN

oTADE

LIMRETA D E¥NOLasEMrt
LIS CivAC

cLOtiai

LIGAR ¥ FRCHA

TP T T
e



PROVINCIA DE BUENOS AIRES

| BOLETIN OFICIAL

LA PLATA, MIERCOLES 28 DE OCTUBRE DE 2015 PAGINA 5

X
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Anexo 3

Entre el INSTITUTO DE OBRA MEDICO ASISTENCIAL DE LA PROVINCIA DE BUENOS
AIRES, en adelante “el .O.M.A.”, representado por su Sr. Presidente (...), por una parte;
y por la otra, (...), en adelante la ENTIDAD ADHERIDA, representada por (...), se celebra
el presente CONVENIO AFILIATORIO MASIVO SIN RELACION DE DEPENDENCIA, de
acuerdo a la Resolucion N° .......... , obrante a fs ......... del Expediente N° (...).

CLAUSULA 12: Instrumentacion: Las partes convienen la instrumentacion de los benefi-
cios que brinda el I.O.MA, en favor de la totalidad de los asociados a la Entidad Adherida,
y de sus familiares a cargo nominados en el Anexo V, los que suman la cantidad de ..........
afiliados directos y .......... familiares a cargo en calidad de afiliados indirectos.

CLAUSULA 22: Prestacién: El 1.0.M.A. prestara sus servicios asistenciales conforme a la
normativa vigente y/o a la que pudiera dictar su Directorio sobre el particular, durante la
vigencia de este contrato.

CLAUSULA 32: Documentacion afiliatoria: La Entidad Adherida se obliga a presentar al
I.0.M.A. la documentacion afiliatoria de todo beneficiario ingresante a la Entidad en la
forma y bajo las condiciones establecidas en el Anexo Il integrante del presente, bajo
apercibimiento de la aplicacion del inciso b) de la Clausula Décimo Tercera, en lo perti-
nente. Los nuevos beneficiarios ingresaran en las mismas condiciones que los incorpo-
rados anteriormente.

CLAUSULA 42: Cuota: La Entidad Adherida abonara por el derecho al uso de los benefi-
cios asistenciales una cuota mensual, por afiliado directo y familiares a cargo, equivalen-
te al noventa y cinco por ciento (95%) del régimen de aportes vigente para afiliados
voluntarios individuales.

Las cuotas mensuales resultantes, calculadas conforme a la presente Clausula, estaran
sujetas a los reajustes y valores minimos que al efecto establezca el Directorio del
I.O.M.A.

CLAUSULA 52 Pago: Las cuotas mencionadas en la Clausula Cuarta deberan ser abo-
nadas por mes adelantado hasta el dia diez (10) de cada mes, mediante depdsito en el
Banco de la Provincia de Buenos Aires, a la orden del .O.M.A. en la cuenta N° 829/15
Sucursal 2000, o en aquella que la Obra Social indique.

CLAUSULA 62 Condiciones documentales: La Entidad Adherida queda obligada:
1. A remitir a la Direccién de Finanzas, dentro de los dos (2) primeros dias habi-
les posteriores al vencimiento del plazo para efectuar los pagos:
a) Declaracion Jurada de aportes segun modelo que forma parte del presente
como ANEXO 1, con todos los datos en ella requeridos.
b) Boleta de depdsito correspondiente a la efectivizacién de los pagos.
¢) CD con la informacién contenida en las planillas.
d) Planillas discriminativas de aportes segin modelo que forma parte del pre-
sente como Anexo lll, con todos los datos en ella requeridos.
2. A remitir a la Direccién de Afiliaciones:
a) El movimiento de altas, bajas y modificaciones conforme a las pautas esta-
blecidas en el ANEXO Il del presente contrato.
b) Listado general de sus representados conforme “Formato de Registro” obran-
te en el ANEXO Il integrante del presente.
El “LO.M.A” se reserva el derecho de efectuar las compulsas necesarias sobre toda
documentacioén referida a la vinculacién de los incorporados a través de la
Entidad Adherida. A tales efectos, la Entidad se obliga a llevar un registro mensual actua-
lizado de sus asociados.

CLAUSULA 72 Incumplimiento en el pago: El incumplimiento de lo establecido en la
Clausula Cuarta y Quinta hara incurrir a la Entidad Adherida en mora de pleno derecho,
estableciéndose que la falta total o parcial de pago devengard, desde sus respectivos
vencimientos y hasta el dia de efectivo pago, un interés equivalente a la tasa que paga el
Banco de la Provincia de Buenos Aires para sus depésitos a treinta (30) dias vigentes en
los distintos periodos de aplicacién. En caso de perder vigencia la Ley 23.928, sera de
plena aplicacién la actualizacion establecida en el Articulo 36 del Decreto Reglamentario
7881/84.

CLAUSULA 8% Garantia: La Entidad Adherida garantiza el cumplimiento de sus obliga-
ciones contractuales mediante la acreditacion de aval bancario y/o péliza de caucién de
un (1) afo de vigencia o cualquier otra documentaciéon que al efecto determine el
Directorio. La suma garantizada debera ser equivalente a tres (3) meses de pagos regu-

lares. El aval debera contener membrete del Banco y certificacion de firma de quien lo
extiende. En el caso de pdliza de caucion debera la Entidad presentar el comprobante
original de pago contado anual.

CLAUSULA 92 Bajas: Producida alguna baja se procedera y surtira efectos de acuerdo
a lo previsto en el ANEXO II, punto 3. En caso de incumplimiento, la Entidad Adherida
continuara abonando la cuota hasta hacerse efectiva en el modo descripto.

CLAUSULA 10 Aceptacion de bajas: Sélo se aceptaran bajas de afiliados en los casos
de desvinculacién con la Entidad Adherida, y condicionadas a que la Entidad se encuen-
tre al dia en el pago de las cuotas correspondientes.

Aquellos beneficiarios a los cuales se les hubiera aceptado su desvinculacién del siste-
ma y pretendan reingresar, estaran sujetos a la normativa vigente para las afiliaciones
voluntarias individuales.

CLAUSULA 112 Representantes de gestion: La Entidad adherida debera notificar feha-
cientemente a este IOMA en un plazo de diez (10) dias desde la suscripcién del presen-
te convenio la persona autorizada que realizard las gestiones ante este IOMA. Asimismo
la Entidad adherida quedara obligada a notificar del mismo modo y en un plazo de diez
(10) dias cualquier modificacion al respecto.

CLAUSULA 122: Vigencia: El presente contrato tendra un (1) afio de duracién, plazo que
debera contarse a partir del Primero de .......cccccceveneennn. [o [T , quedando
automaticamente renovado por idéntico periodo en tanto las partes no manifiesten su
voluntad en contrario con treinta (30) dias de antelacion, mediante notificacion fehacien-
te.

CLAUSULA 132 Rescision: El 1.0.M.A. podra rescindir este contrato por las siguientes
causales:
a) En forma automatica si la Entidad Adherida no satisface el pago de dos (2)
mensualidades consecutivas o alternadas de aportes, dentro de los plazos pre-
vistos en la Clausula Quinta.
b) Falsedad en la documentacion exigida en la Clausula Sexta y/o incumpli-
miento en la presentacion de la misma en tiempo y forma.
c) Cuando razones de politica institucional del I.O.M.A. asi lo aconsejen, y/o
por cambio de normativa que haga necesaria la adaptacién del presente.
Sin perjuicio de lo expuesto, las partes podran denunciar este convenio incausadamen-
te con treinta (30) dias de antelacion, transcurridos los primeros ciento ochenta (180) dias
de la fecha de vigencia. A tales efectos, deberan comunicar a la otra parte en forma feha-
ciente su decisioén rescisoria.

CLAUSULA 142: Reingreso: En caso de rescisién del presente convenio aquellos benefi-
ciarios que pretendan reingresar a este IOMA deberan peticionarlo previa cancelacion
del saldo deudor en caso que existiere, sin perjuicio de las acciones que pudieren corres-
ponder contra la Entidad.

CLAUSULA 152 Suspensién de servicios: Producida alguna de las circunstancias enu-
meradas en los apartados a) y b) de la Clausula Décimo Tercera y hasta tanto finalicen
los tramites inherentes a la rescision, el .O.M.A. podra suspender inmediatamente los
servicios asistenciales, sin perjuicio de poder adoptar la misma medida en caso de trans-
gredirse cualquiera de las restantes clausulas del presente contrato. Si la causal fuera la
prevista en el apartado c), la suspension de los servicios operara a los treinta (30) dias de
comunicada la decision por parte del I.O.M.A. a la Entidad Adherida, siendo de aplica-
cion lo previsto en el ANEXO I, punto 3.2).

CLAUSULA 162 Entrega de credenciales: Si el vencimiento de las credenciales coincide
con la fecha de rescision del vinculo contractual la Entidad Adherida se obliga a su devo-
lucién en la Sede Central del I.O.M.A., en el término perentorio de diez (10) dias corridos
a partir de aquel vencimiento.

Para el supuesto de que el presente contrato sea rescindido en cualquier momento, que
no sea coincidente con lo expresado en el parrafo anterior, la Entidad Adherida debera
entregar la totalidad de las credenciales (de acuerdo a lo requerido en el ANEXO II, punto
3.), el dia de la efectiva baja.

En caso de incumplimiento de lo previsto en la presente clausula, sera de aplicacion lo
establecido en la Clausula Novena sin perjuicio de las medidas judiciales y/o administra-
tivas que correspondan a la retencién indebida de credenciales.

CLAUSULA 172. Poder sancionatorio: El .0.M.A. ejercera el poder sancionatorio confe-
rido por el art. 7 inc. h) del Decreto 7.881/84, reglamentario del art. 7 de la Ley del
I.O.M.A. N° 6.982 (T.0.1987), contra los afiliados que incurran en la comisién de las irre-
gularidades tipificadas por el mismo, mediante la aplicacion, previa instruccion de suma-
rio, de las sanciones alli previstas que la Entidad Adherida declara conocer.

CLAUSULA 182 Domicilios: Para todos los efectos de este contrato, las partes fijan los
siguientes domicilios: el .O.M.A. en la calle 46 N° 886 de la ciudad de La Plata y la
Entidad Adherida en la calle (...) de la ciudad de ............. , ¥ se someten a la competencia
de los Tribunales Ordinarios del Departamento Judicial La Plata, renunciando a toda otra
jurisdiccién.

CLAUSULA 192 Déjase expresa constancia que este contrato responde integramente a
la Reglamentacién para la incorporacion de las Entidades Publicas y Privadas, que las
partes declaran conocer y acatar. El IOMA aplicara su normativa vigente y/o la que pudie-
ra dictar el Directorio sobre el particular durante la vigencia de este contrato, ain en las
situaciones que el presente contrato no prevea textualmente.

La entidad queda obligada a notificar a sus beneficiarios los términos del presente con-
venio y las modificaciones que el mismo sufriere, debiendo acompanar el formulario de
adhesion voluntaria al convenio con IOMA conforme el Anexo V.

Previa lectura y ratificacion, se firman dos (2) ejemplares de un mismo tenor y efecto, en
la Ciudad de La Plata, a los .....ccccceeeunneee dias del mes de ...cooeeeeeeeieeiiieeeeeeeennnn. de
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Institwio de Obra Médice Asistenclel
Direccién de Flaanzae
Departamenio Rocursos

Fecha de emiyion:
Eatidudes Privadas

Declaracion Jurada de Aportes

’ Entidad:

Locakdiad: . . Cédigo Postat: .
Caracteristica Tel; . Telétoros:

CODIGO DE ENTIDAD:

Expediente Nro.. .

a-maik . Fax..

Rectifica: NO Periodo: 04/2005 S.A.C.: (Ninguno) |

iDochrIciénjun&: Original C pto de la liquidacion: N J

Para |Canl. Afiliados | F. Sueldo | F. Depdsito Dif. Auditorias

© Nominal Patronai Personal i Total
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ANEXO I
REQUISITOS PARA TRAMITES DE ALTAS Y BAJAS
Sera responsabilidad de la Entidad Adherida:

5. La designacion expresa de un representante ante el |.O.M.A, a efectos de realizar los
tramites inherentes a cuestiones afiliatorias.

6. Tramite de Alta:

6.1. Presentacion hasta el vigésimo (20°) dia de cada mes (o habil anterior) de “Ficha 2”
debidamente cumplimentada y certificada por la Entidad. Los efectos de esa alta se pro-
duciran a partir del dia 1° del mes siguiente.

6.2. Distribucién de las credenciales habilitantes.
7. Tramite de Baja:

7.1. Presentacion de baja, con la “Ficha 5” debidamente cumplimentada, hasta el vigési-
mo (20°) dia de cada mes (o habil anterior). Los efectos de esa baja se produciran a par-
tir del dia 1° del mes siguiente.

7.2. Obligacion de rescatar la/s credencial/es habilitante/s en caso de baja, la/s que se
acompanfaran a la “Ficha 5” y de entregarlas al 1.0.M.A dentro del plazo previsto en el
Punto 3.1.

8. La remisién mensual hasta el dia 20 de cada mes, a la Direccién de Afiliaciones, del
listado general de sus representados segun el “Formato de Registro” que se adjunta a la
presente.

En caso de extravio de la credencial del afiliado al I.O.M.A, debera denunciarse en forma
inmediata en la dependencia correspondiente, de la que se recabara la certificacion de
denuncia, sin cuyo requisito el I.O.M.A no cumplimentara ninguin pedido de extensiéon de
duplicado.

Formato de Registro

Nombre del Longitud | Tipo de Campo Descripcién

campo

1. Tipo_Doc 1 Numérico (1) Hombre
(2) Mujer

2. Nro_Doc 8 Numérico Nro. de Documento del Afiliado

3. ApeyNom 30 Caracter Apellido y Nombre del Afiliado,
sin caracteres extrafios, doble
espaciado.

Afiliados
" Fma del Rusgoosetie
4. Mes_Aporte 6 Numérico Mes-Afio del Aporte (Formato
MMAAAA)
5. Fecha_Alta 10 Caracter Fecha del Primer Aporte al
.O.M.A., por el afiliado

Restricciones de los datos:
1. Tipo de Documento:
1 Si el afiliado es hombre
2 Si el afiliado es mujer
2. Numero de documento: Debe ser D.N.I. (este dato es indispensable)
3. Apellido y nombre:
No debe tener caracteres extrafios como:
1@#$%&.:;1234567890()-_=+7/\<>, etc
Ni tampoco doble espaciado entre nombres o apellido y nombre
4. Mes de aporte: De la forma mes/afo, “092013”, para “Septiembre de 2013”.
5. Fecha de alta: De la forma dd/mm/aaaa; ejemplo: “01/02/2013”, para el 1° de Febrero
de 2013.
Nota: El archivo que se envie al .O.M.A., debe ser entregado con las especificaciones
mencionadas, con extensiéon de Texto DOS (.txt) o MS Excel (.xIs), y con el nombre de
“LISTADO”.

ANEXO Il

PLANILLA DISCRIMINATIVA DE APORTES-MES
CONVENIOS AFILIATORIO MASIVO SIN RELACION DE DEPENDENCIA

APELLIDO Y NOMBRE

TITULAR CARGAS APORTE
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ANEXO IV
ADHESION VOLUNTARIA AL CONVENIO CON IOMA

El que SUSCIIDE.....cviiie
domiciliado en calle

de i solicita su adhesion al convenio de afiliacién colectiva
suscripto por IOMA y 1a Entidad .........cccoociiiiiiiiiiiieeeceeee e
con fecha ....c.ccccvveeenn.

Por la presente presto conformldad con el procedimiento de altas, bajas, suspension y
reingresos a la Obra Social.

Acepto que el reingreso estara condicionado a la cancelaciéon del saldo deudor que
pudiere existir en concepto de cuotas afiliatorias correspondientes a mi persona y mi
grupo familiar.

Acepto que la afiliacion y los servicios asistenciales que prestare el IOMA se ajustaran a
su normativa vigente y/o la que pudiera dictar el Directorio al respecto, y que sera de apli-
cacion el poder sancionatorio conferido por el art. 7 inc. h) del Decreto 4929/93 regla-
mentario del art. 7 de la ley de IOMA ante la comisién de las irregularidades tipificadas
por el mismo.

ANEXOV

NOMINA DE ASOCIADOS A LA ENTIDAD

(Incluyendo familiares a cargo)

APELLIDO Y NOMBRE

TITULAR CARGAS
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Anexo 4

Entre el INSTITUTO DE OBRA MEDICO ASISTENCIAL DE LA PROVINCIA DE BUENOS
AIRES, en adelante “el I.0.MA”, representado por su Sr. Presidente (...), por una parte; y
por la otra, (...), en adelante la “ENTIDAD ADHERIDA”, representada por (...), se celebra
el presente CONVENIO AFILIATORIO PARCIAL CON RELACION DE DEPENDENCIA, de
acuerdo a la Resolucion N° ......... , obrante a fs ......... del Expediente N° (...).

CLAUSULA 12: Beneficiarios: Las partes convienen la instrumentacion de los beneficios
que brinda el .LO.M.A.:
a) En favor del personal en relaciéon de dependencia laboral de la Entidad
Adherida que, a la fecha de suscripciéon de este convenio ha optado por su
inclusion, totalizando la cantidad de .......... afiliados directos y ......... familia-
res a cargo nominados en el Anexo V.
b) Para el personal que con posterioridad a la firma de este acuerdo hubiese
hecho uso de la opcién mencionada en el item anterior.

CLAUSULA 22: Instrumentacién: Los solicitantes deberan cumplimentar los siguientes
requisitos:
a) Presentacion de los modelos de Historia Clinica vigentes con caracter de
declaracion jurada, a fin de determinar la existencia de impedimentos para
acceder a la afiliacion.
b) Cumplimiento del plazo de noventa (90) dias de carencia, contados a par-
tir del mes inmediato posterior a la fecha de su aprobacion.
€) Una vez cumplido el plazo de carencia, se procedera al alta afiliatoria.

CLAUSULA 32: Prestacion: El “I.O.M.A.” prestara sus servicios asistenciales conforme a
la normativa vigente y/o a la que pudiera dictar su Directorio sobre el particular, durante
la vigencia de este convenio.

CLAUSULA 4: Documentacion afiliatoria: La “Entidad Adherida” se obliga a presentar al
“lLO.M.A” la documentacion afiliatoria de todo postulante que hubiera optado por la
incorporacion al presente régimen, en la forma y bajo las condiciones establecidas en el
Anexo Il (integrante del presente), bajo apercibimiento de la aplicacion del inciso b) de la
Clausula Décimo Quinta, en lo pertinente. Podran ingresar nuevos postulantes en las mis-
mas condiciones que los incorporados anteriormente.

CLAUSULA 5: Cuota: La Entidad Adherente abonara por el derecho al uso de los bene-
ficios asistenciales una cuota mensual por afiliado directo equivalente al aporte y contri-
bucién previsto por el articulo 13 de la Ley 6.982 sobre el sueldo, bonificacion, dieta,
sueldo anual complementario o cualquier otra retribucion sujeta a aportes previsionales.
El valor minimo de la cuota sera establecido por el Directorio del I.0.M.A.

CLAUSULA 6: CARENCIA: Durante el periodo de carencia la Entidad abonara una cuota
mensual, por cada dependiente, equivalente al cincuenta por ciento (50%) del valor de la
cuota establecida en la Clausula 52.

CLAUSULA 7: Pago: Las cuotas mencionadas en las Clausulas Quinta y Sexta deberan
ser abonadas por mes adelantado hasta el dia diez (10) de cada mes, mediante depdsi-
to en el Banco de la Provincia de Buenos Aires, a la orden del .O.M.A. en la cuenta N°
829/5 Sucursal 2000, o en aquélla que IOMA indique.

A los efectos del pago, se tomaran como base de calculo las remuneraciones sujetas a
aportes del mes inmediato anterior.

El aporte correspondiente al sueldo anual complementario se efectivizara del uno (1) al
diez (10) de enero y julio respectivamente.

CLAUSULA 82: Condiciones documentales: La Entidad Adherida queda obligada:
1. A remitir a la Direccién de Finanzas, dentro de los dos (2) primeros dias
héabiles posteriores al vencimiento del plazo para efectuar los pagos:
a) Declaracién Jurada de Aportes, segin modelo que forma parte del pre-
sente como ANEXO |, con todos los datos en ella requeridos.
b) Boleta de depdsito correspondiente a la efectivizaciéon de los pagos.
c) CD con la informacién contenida en las planillas.
d) Planillas discriminativas de aportes segin modelo que forma parte del
presente como Anexo lll, con todos los datos en ella requeridos.
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2. A remitir a la Direccién de Afiliaciones:

a) El movimiento de altas, bajas y modificaciones conforme a las pautas

establecidas en el ANEXO Il del presente contrato.

b) Listado general de sus representados conforme “Formato de Registro”

obrante en el ANEXO Il integrante del presente.
El “.LO.M.A” se reserva el derecho de efectuar las compulsas necesarias sobre toda
documentacion referida a la vinculacion laboral de los incorporados a través de la
Entidad Adherida, incluidos libros de sueldos y jornales. A tales efectos, la Entidad se
obliga a llevar un registro mensual actualizado de su personal en relaciéon de dependen-
cia.

CLAUSULA 92: Incumplimiento en el pago: El incumplimiento de lo establecido en las
Clausulas Quinta Sexta y/o Séptima hara incurrir a la Entidad Adherida en mora de pleno
derecho, estableciéndose que la falta total o parcial de pago devengara, desde sus res-
pectivos vencimientos y hasta el dia de efectivo pago, un interés equivalente a la tasa que
paga el Banco de la Provincia de Buenos Aires para sus depositos a treinta (30) dias
vigentes en los distintos periodos de aplicacion. En caso de perder vigencia la Ley
23.928, sera de plena aplicacion la actualizacion establecida en el Articulo 36° del
Decreto Reglamentario 7.881/84.

CLAUSULA 107 Garantia: La Entidad Adherida garantiza el cumplimiento de sus obliga-
ciones contractuales mediante la acreditacion de aval bancario y/o péliza de caucion de
un (1) afio de vigencia, o cualquier otra documentaciéon que al efecto determine el
Directorio. La suma garantizada debera ser equivalente a tres (3) meses de pagos regu-
lares. El aval debera contener membrete del Banco y certificacion de firma de quien lo
extiende. En el caso de pdliza de caucién debera la Entidad presentar el comprobante
original de pago contado anual.

CLAUSULA 112: Bajas: Producida alguna baja se procedera y surtira efectos de acuerdo
a lo previsto en el ANEXO I, punto 3. En caso de incumplimiento, la Entidad Adherida
continuara abonando la cuota hasta hacerse efectiva en el modo descripto.

CLAUSULA 122: Aceptacion de bajas: Sélo se aceptaran bajas de afiliados a partir de los
ciento ochenta (180) dias contados desde el inicio de la vigencia del presente convenio,
y condicionadas a que la Entidad se encuentre al dia en el pago de las cuotas corres-
pondientes, salvo caso de cesantia, renuncia o desvinculacién de la Entidad Adherida.
Aquellos beneficiarios a los cuales se les hubiera aceptado su desvinculacion del siste-
ma y pretendan reingresar, estaran sujetos a la normativa vigente para las afiliaciones
voluntarias individuales.

CLAUSULA 132 Representantes de gestion: La Entidad adherida debera notificar feha-
cientemente a este IOMA en un plazo de diez (10) dias desde la suscripcion del presen-
te convenio la persona autorizada que realizara las gestiones ante este IOMA. Asimismo
la Entidad adherida quedara obligada a notificar del mismo modo y un plazo de diez (10)
dias cualquier modificacion al respecto.

CLAUSULA 142; Vigencia: El presente convenio tendra un (1) afio de duracion, plazo que
debera contarse a partir del Primero de ................ de .o , quedando automa-
ticamente renovado por idéntico periodo en tanto las partes no manifiesten su voluntad
en contrario con treinta (30) dias de antelacion, mediante notificacion fehaciente.

CLAUSULA 152: Rescision: El 1.0.M.A. podra rescindir este contrato por las siguientes
causales:

a) En forma automatica si la Entidad Adherida no satisface el pago de (2) mensualidades
consecutivas o alternadas de aportes, dentro de los plazos previstos en la Clausula

c) Cuando razones de politica institucional del 1.0.M.A. asi lo aconsejen y/o por cambio
de normativa que haga necesaria la adaptacién del presente.

Sin perjuicio de lo expuesto, las partes podran denunciar este convenio incausadamen-
te con treinta (30) dias de antelacion, transcurridos los primeros ciento ochenta (180) dias
de la fecha de vigencia. A tales efectos, deberan comunicar a la otra parte en forma feha-
ciente su decision rescisoria.

CLAUSULA 162 Reingreso: En caso de rescision del presente convenio aquellos benefi-
ciarios que pretendan reingresar a este IOMA deberan peticionarlo previa cancelacion del
saldo deudor en caso que existiere, sin perjuicio de las acciones que pudieren corres-
ponder contra la Entidad.

CLAUSULA 172 Suspension de servicios: Producida alguna de las circunstancias enu-
meradas en los apartados a) y b) de la Clausula Décimo Quinta y hasta tanto finalicen los
tramites inherentes a la rescision, el .LO.M.A. podra suspender inmediatamente los servi-
cios asistenciales, sin perjuicio de poder adoptar la misma medida en caso de transgre-
dirse cualquiera de las restantes clausulas del presente contrato. Si la causal fuera la pre-
vista en el apartado c), la suspensién de los servicios operara a los treinta (30) dias de
comunicada la decision por parte del I.O.M.A. a la Entidad Adherida, siendo de aplica-
cion lo previsto en el ANEXO I, punto 3.2).

CLAUSULA 182 Entrega de credenciales: Si el vencimiento de las credenciales coincide
con la fecha de rescision del vinculo contractual la Entidad Adherida se obliga a su devo-
lucién en la Sede Central del I.O.M.A., en el término perentorio de diez (10) dias corridos
a partir de aquel vencimiento.

Para el supuesto de que el presente contrato sea rescindido en cualquier momento, que
no sea coincidente con lo expresado en el parrafo anterior, la Entidad Adherida debera
entregar la totalidad de las credenciales (de acuerdo a lo requerido en el ANEXO II, punto
3) el dia de la efectiva baja.

En caso de incumplimiento de lo previsto en la presente clausula, sera de aplicacion lo
establecido en la Clausula Décimo Primera sin perjuicio de las medidas judiciales y/o
administrativas que correspondan a la retencién indebida de credenciales.

CLAUSULA 192 Poder sancionatorio: El .0.M.A. ejercera el poder sancionatorio confe-
rido por el art. 7 inc. h) del Decreto 7.881/84, reglamentario del art. 7 de la Ley del
1.0.M.A. N° 6.982 (T.O. 1987), contra los afiliados que incurran en la comisién de las irre-
gularidades tipificadas por el mismo, mediante la aplicacién previa instruccion de suma-
rio, de las sanciones alli previstas, que la Entidad Adherida declara conocer.

CLAUSULA 202 DOMICILIO: Para todos los efectos de este contrato, las partes fijan los
siguientes domicilios: el .O.M.A en la calle 46 N? 886 de la ciudad de La Plata y la Entidad
Adherida en la calle (...) de la ciudad de ............. , Y se someten a la competencia de los
Tribunales Ordinarios del Departamento Judicial La Plata. renunciando a toda otra juris-
diccion.

CLAUSULA 212: Dgjase expresa constancia que este contrato responde integramente a
la Reglamentacién para la incorporaciéon de las Entidades Publicas y Privadas, que las
partes declaran conocer y acatar. El IOMA aplicara su normativa vigente y/o la que pudie-
ra dictar el Directorio sobre el particular durante la vigencia de este contrato, aun en las
situaciones que el presente contrato no prevea textualmente.

La entidad queda obligada a notificar a sus beneficiarios los términos del presente con-
venio y las modificaciones que el mismo sufriere, debiendo acompafiar el formulario de
adhesioén voluntaria al convenio con IOMA conforme el Anexo IV.

Previa lectura y ratificacion, se firman dos (2) ejemplares de un mismo tenor y a un solo

Cuarta. efecto, en la Ciudad de La Plata, a los .................... dias del mes de .....ccceeevieeiiieeeeien.
b) Falsedad en la documentacién exigida en la Clausula Octava y/o incumplimiento en la de i
presentacion de la misma en tiempo y forma.
ANEXO |
Instituto de Obra Médico Asistencint Fecha de eonision:
Dirvecciée de Flinszas Eatidades Privadss
Departameate Recursor

Declaracidn Jurada de Aportes

Entidad: CODIGO DE ENTIDAD:
Localdad: . Cédigo Postal: . Expediente Nro,: .
“Laracteristica Tel. . Tedétonos: . e-mai . Fax:
| Dactaracion jurada: Original Concepto de-la fiquidacion: N Rectifica: NO Periodo: 04/2005 S.A.C.: {Ninguno)
[ Pae Cant, Afiados| F. Sueido | F. Deposito . Auditorias Nominal Patronal Personal Total
AFILIADOS o+ e

Depositado en ls cuenta Nro.: B2W5

Observaciones;
Aftiadon:

Notx: Ls entidad adheriia, mmawnhw«me uummm mamz(m)mmmmdmummmmm(me punto 3
smamentte. La Jurada meemus, debeek por duplicads, oo

e, AB,C ), det cermvenis

Emmmmn-wamdmam Pues pordera vaiidez, 7 90 & YN NS e
’rmmnm*w cormuits, en Cano de mors, -mmmam——,m,mm

mm mmjmmumwumym Sin que se hadtz omitide dato aigunc, ¥ fue

Do s o o 'm

sagUn ia legistecion y vigards, de ia Ley de LO.MA. Nro. 6962y sus
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l Numero de serie Codigo NGA Periodo FPS, FE Afiliados
T frre e Cortader T Fema ool Rweporenci
ANEXO I 5. Fecha de alta: De la forma dd/mm/aaaa; ejemplo: “01/02/2013”, para el 1° de Febrero

REQUISITOS PARA TRAMITES DE ALTAS Y BAJAS
Sera responsabilidad de la Entidad Adherida:

9. La designacién expresa de un representante ante el .LO.M.A., a efectos de realizar los
tramites inherentes a cuestiones afiliatorias.

10. Tramite de Alta:

10.1. Presentacion hasta el vigésimo (20°) dia de cada mes (o habil anterior) de “Ficha 2”
debidamente cumplimentada y certificada por la Entidad. Los efectos de esa alta se pro-
duciran cumplido el plazo de carencia.

10.2. Distribucion de las credenciales habilitantes.
11. Tramite de Baja:

11.1. Presentacién de baja, con la “Ficha 5” debidamente cumplimentada, hasta el vigé-
simo (20°) dia de cada mes (o habil anterior). Los efectos de esa baja se produciran a par-
tir del dia 1° del mes siguiente.

11.2. Obligacion de rescatar la/s credencial/es habilitante/s en caso de baja, la/s que se
acompafaran a la “Ficha 5” y de entregarlas al .O.M.A. dentro del plazo previsto en el
Punto 3.1.

12. La remisién mensual hasta el dia 20 de cada mes, a la Direccion de Afiliaciones, del
listado general de sus representados segun el “Formato de Registro” que se adjunta a la
presente.

En caso de extravio de la credencial del afiliado al I.O.M.A., debera denunciarse en forma
inmediata en la dependencia correspondiente, de la que se recabara la certificacion de
denuncia, sin cuyo requisito el 1.O.M.A. no cumplimentara ningun pedido de extension de
duplicado.

Formato de Registro

Nombre del Longitud | Tipo de Campo Descripcién

campo

1. Tipo_Doc 1 Numérico (1) Hombre
(2) Mujer

2. Nro_Doc 8 Numérico Nro. de Documento del Afiliado

3. ApeyNom 30 Caracter Apellido y Nombre del Afiliado,
sin caracteres extrafios, doble
espaciado.

4. Mes_Aporte 6 Numérico Mes-Afo del Aporte (Formato
MMAAAA)

5. Fecha_Alta 10 Caracter Fecha del Primer Aporte al
1.O.M.A,, por el afiliado

Restricciones de los datos:
1. Tipo de Documento:
1 Si el afiliado es hombre
2 Si el afiliado es mujer
2. Numero de documento: Debe ser D.N.I. (este dato es indispensable)
3. Apellido y nombre:
No debe tener caracteres extrafios como:
1@#8%&.:;1234567890()-_=+72/\<>, etc
Ni tampoco doble espaciado entre nombres o apellido y nombre
4. Mes de aporte: De la forma mes/ano, “092013”, para “Septiembre de 2013”.

de 2013.
Nota: El archivo que se envie al .O.M.A., debe ser entregado con las especificaciones
mencionadas, con extension de Texto DOS (.txt) o MS Excel (.xls), y con el nombre de
“LISTADO”.
ANEXO Il

PLANILLA DISCRIMINATIVA DE APORTES-MES
CONVENIOS AFILIATORIO PARCIAL CON RELACION DE DEPENDENCIA

APELLIDO Y NOVBRE
TITULAR

REMUNERACION SUJETA A DESCUENTO | APORTE

ANEXO IV
ADHESION VOLUNTARIA AL CONVENIO CON IOMA

.... domiciliado en calle
de la localidad de .......cccccveeeeeenneee solicita su adhesioén al
colectiva suscripto por IOMA 'y la Entidad
.......................................................................................... con fecha

El que suscribe..

Por la presente presto conformidad con el procedimiento de altas, bajas, suspensién y
reingresos a la Obra Social.

Acepto que el reingreso estara condicionado a la cancelacién del saldo deudor que
pudiere existir en concepto de cuotas afiliatorias correspondientes a mi persona y mi
grupo familiar.

Acepto que la afiliacion y los servicios asistenciales que prestare el IOMA se ajustaran a
su normativa vigente y/o la que pudiera dictar el Directorio al respecto, y que sera de apli-
cacion el poder sancionatorio conferido por el art. 7 inc. h) del Decreto 4.929/93 regla-
mentario del art. 7 de la ley de IOMA ante la comisién de las irregularidades tipificadas
por el mismo.
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NOMINA DE PERSONAL CON RELACION DE DEPENDENCIA

(Incluyendo familiares a cargo)

APELLIDO Y NOMBRE

TITULAR CARGAS

ANEXQO VI
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PROVINCIA DE BUENOS AIRES

Anexo 5

Entre el INSTITUTO DE OBRA MEDICO ASISTENCIAL DE LA PROVINCIA DE BUENOS
AIRES, en adelante “el I.LO.M.A.”, representado por su Sr. Presidente (...), por una parte;
y por la otra, (...), en adelante la “ENTIDAD ADHERIDA”, representada por (...), se celebra
el presente CONVENIO AFILIATORIO PARCIAL SIN RELACION DE DEPENDENCIA, de
acuerdo a la Resolucion N° ......... , obrante a fojas ......... del Expediente N° (...).

CLAUSULA 12: Beneficiarios: Las partes convienen la instrumentacion de los beneficios
que brinda el .LO.M.A.:
a) En favor de los asociados a la Entidad Adherida que a la fecha de suscripcion

de este convenio han optado por su inclusién, totalizando la cantidad de .......... afiliados
directos y ......... familiares a cargo nominados en el
Anexo V.

b) Para los asociados que con posterioridad a la firma de este acuerdo hubiesen
hecho uso de la opciéon mencionada en el item anterior.

CLAUSULA 22: Instrumentacién: Los solicitantes deberan cumplimentar los siguientes
requisitos:
d) Presentacion de los modelos de Historia Clinica vigentes con caracter de decla-
racion jurada, a fin de determinar la existencia de impedimentos para acceder a la
afiliacion.
e) Cumplimiento del plazo de noventa (90) dias de carencia, contados a partir del
mes inmediato posterior a la fecha de su aprobacion.
f) Una vez cumplido el plazo de carencia, se procedera al alta afiliatoria Una vez
evaluada la documentacion, aprobada la incorporacién, y cumplido el plazo de
carencia, se procedera al alta afiliatoria.

CLAUSULA 32: Prestacion: El “.0.MA” prestara sus servicios asistenciales conforme a
la normativa vigente y/o a la que pudiera dictar su Directorio sobre el particular, durante
la vigencia de este convenio.

CLAUSULA 42: Documentacion afiliatoria: La “Entidad Adherida” se obliga a presentar al
“l.LO.M.A” la documentacion afiliatoria de todo postulante que hubiera optado por la
incorporacion al presente régimen, en la forma y bajo las condiciones establecidas en el
Anexo Il (integrante del presente), bajo apercibimiento de la aplicacion del inciso b) de la
Clausula Décimo Quinta, en lo pertinente. Podran ingresar nuevos postulantes en las mis-
mas condiciones que los incorporados anteriormente.

CLAUSULA 52: Cuota: La Entidad Adherida abonara por el derecho al uso de los benefi-
cios asistenciales una cuota mensual, por afiliado directo y familiares a cargo, equiva-
lente al noventa y cinco por ciento (95%) del régimen de aportes vigente para afiliados
voluntarios individuales.

Las cuotas mensuales resultantes, calculadas conforme a la presente Clausula, estaran
sujetas a los reajustes y valores minimos que al efecto establezca el Directorio del
I.O.M.A.

CLAUSULA 6°: CARENCIA: Durante el periodo de carencia la Entidad abonara una cuota
mensual, por cada beneficiario, equivalente al cincuenta por ciento (50%) del valor de la
cuota establecida en la Clausula 52.

CLAUSULA 72: Pago: Las cuotas mencionadas en las Clausulas Quinta y Sexta deberan
ser abonadas por mes adelantado hasta el dia diez (10) de cada mes, mediante depdsi-
to en el Banco de la Provincia de Buenos Aires, a la orden del I.O.M.A. en la cuenta. N°
829/5 Sucursal 2000, o en aquélla que IOMA indique.

CLAUSULA 82 Condiciones documentales: La Entidad Adherida queda obligada:
1. A remitir a la Direccién de Finanzas, dentro de los dos (2) primeros dias habi-
les posteriores al vencimiento del plazo para efectuar los pagos:

a) Declaracion Jurada de Aportes segun modelo que forma parte del presente

como ANEXO I, con todos los datos en ella requeridos.

b) Boleta de depdsito correspondiente a la efectivizacion de los pagos.

c) CD con la informacién contenida en las planillas.

d) Planillas discriminativas de aportes segun modelo que forma parte del pre-

sente como Anexo lll, con todos los datos en ella requeridos.

2. A remitir a la Direccién de Afiliaciones:

a) El movimiento de altas, bajas y modificaciones conforme a las pautas esta-

blecidas en el ANEXO Il del presente contrato.

b) Listado general de sus representados conforme “Formato de Registro” obran-

te en el ANEXO Il integrante del presente.
El “I.O.M.A” se reserva el derecho de efectuar las compulsas necesarias sobre toda
documentacion referida a la vinculacion de los incorporados a través de la Entidad
Adherida. A tales efectos, la Entidad se obliga a llevar un registro mensual actualizado de
sus asociados.

CLAUSULA 92: Incumplimiento en el pago: El incumplimiento de lo establecido en las
Clausulas Quinta Sexta y/o Séptima hara incurrir a la Entidad Adherida en mora de pleno
derecho, estableciéndose que la falta total o parcial de pago devengara, desde sus res-
pectivos vencimientos y hasta el dia de efectivo pago, un interés equivalente a la tasa que
paga el Banco de la Provincia de Buenos Aires para sus depositos a treinta (30) dias
vigentes en los distintos periodos de aplicacion. En caso de perder vigencia la Ley
23.928, sera de plena aplicacion la actualizacion establecida en el Articulo 36 del Decreto
Reglamentario 7.881/84.

CLAUSULA 107 Garantia: La Entidad Adherida garantiza el cumplimiento de sus obliga-
ciones contractuales mediante la acreditacion de aval bancario y/o pdliza de caucion de
un (1) afio de vigencia, o cualquier otra documentaciéon que al efecto determine el
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Directorio. La suma garantizada debera ser equivalente a tres (3) meses de pagos regu-
lares. El aval debera contener membrete del Banco y certificacién de firma de quien lo
extiende. En el caso de pdliza de caucion debera la Entidad presentar el comprobante
original de pago contado anual.

CLAUSULA 112: Bajas: Producida alguna baja se procedera y surtira efectos de acuerdo
a lo previsto en el ANEXO I, punto 3. En caso de incumplimiento, la Entidad Adherida
continuara abonando la cuota hasta hacerse efectiva en el modo descripto.

CLAUSULA 122: Aceptacién de bajas: Solo se aceptaran bajas de afiliados a partir de los
ciento ochenta (180) dias contados desde el inicio de la vigencia del presente convenio,
y condicionadas a que la Entidad se encuentre al dia en el pago de las cuotas corres-
pondientes, salvo caso de desvinculacion de la Entidad Adherida.

Aguellos beneficiarios a los cuales se les hubiera aceptado su desvinculacion del siste-
ma y pretendan reingresar, estaran sujetos a la normativa vigente para las afiliaciones
voluntarias individuales.

CLAUSULA 132 Representantes de gestion: La Entidad adherida debera notificar feha-
cientemente a este IOMA en un plazo de diez (10) dias desde la suscripcion del presen-
te convenio la persona autorizada que realizara las gestiones ante este IOMA. Asimismo
la Entidad adherida quedara obligada a notificar del mismo modo y un plazo de diez (10)
dias cualquier modificacion al respecto.

CLAUSULA 142: Vigencia: El presente convenio tendra un (1) afio de duracién, plazo que
debera contarse a partir del Primero de ........ccccceeeneen (o [ , quedando automa-
ticamente renovado por idéntico periodo en tanto las partes no manifiesten su voluntad
en contrario con treinta (30) dias de antelacion mediante notificacion fehaciente.

CLAUSULA 152 Rescision: El 1.0.M.A. podra rescindir este contrato por las siguientes
causales:
a) En forma automatica si la Entidad Adherida no satisface el pago de dos (2)
mensualidades consecutivas o alternadas de aportes, dentro de los plazos pre-
vistos en la Clausula Cuarta.
b) Falsedad en la documentacion exigida en la Clausula Octava y/o incumpli-
miento en la presentacion de la misma en tiempo y forma.
c) Cuando razones de politica institucional del I.O.M.A. asi lo aconsejen. y/o
por cambio de normativa que haga necesaria la adaptacion del presente.
Sin perjuicio de lo expuesto, las partes podran denunciar este convenio incausadamen-
te con treinta (30) dias de antelacion, transcurridos los primeros ciento ochenta (180) dias
de la fecha de vigencia. A tales efectos, deberan comunicar a la otra parte en forma feha-
ciente su decision rescisoria.

CLAUSULA 162: Reingreso: En caso de rescision del presente convenio aquellos benefi-

CLAUSULA 172 Suspensién de servicios: Producida alguna de las circunstancias enu-
meradas en los apartados a) y b) de la Clausula Décimo Quinta y hasta tanto finalicen los
tramites inherentes a la rescision, el 1.O.M.A. podra suspender inmediatamente los servi-
cios asistenciales, sin perjuicio de poder adoptar la misma medida en caso de transgre-
dirse cualquiera de las restantes clausulas del presente contrato. Si la causal fuera la pre-
vista en el apartado c), la suspension de los servicios operara a los treinta (30) dias de
comunicada la decision por parte del I.O.M.A. a la Entidad Adherida, siendo de aplica-
cion lo previsto en el ANEXO I, punto 3.2).

CLAUSULA 182: Entrega de credenciales: Si el vencimiento de las credenciales coincide
con la fecha de rescision del vinculo contractual la Entidad Adherida se obliga a su devo-
lucién en la Sede Central del 1.LO.M.A., en el término perentorio de diez (10) dias corridos
a partir de aquel vencimiento.

Para el supuesto de que el presente contrato sea rescindido en cualquier momento, que
no sea coincidente con lo expresado en el parrafo anterior, la Entidad Adherida debera
entregar la totalidad de las credenciales (de acuerdo a lo requerido en el ANEXO I, punto
3.), el dia de la efectiva baja.

En caso de incumplimiento de lo previsto en la presente clausula, sera de aplicacion lo
establecido en la Clausula Décimo Primera sin perjuicio de las medidas judiciales y/o
administrativas que correspondan a la retenciéon indebida de credenciales.

CLAUSULA 192 Poder sancionatorio: El .O.M.A. ejercera el poder sancionatorio confe-
rido por el art. 7 inc. h) del Decreto 7.881/84, reglamentario del art. 7 de la Ley del
1.O.M.A. N° 6.982 (T.0.1987), contra los afiliados que incurran en la comisién de las irre-
gularidades tipificadas por el mismo, mediante la aplicacién previa instruccién de suma-
rio, de las sanciones alli previstas, que la Entidad Adherida declara conocer.

CLAUSULA 202 DOMICILIO: Para todos los efectos de este contrato, las partes fijan los
siguientes domicilios: el I.O.M.A. en la calle 46 N° 886 la ciudad de La Plata y la Entidad
Adherida en la calle (...) de la ciudad de ............. , Yy se someten a la competencia de los
Tribunales Ordinarios del Departamento Judicial La Plata, renunciando a toda otra juris-
diccion.

CLAUSULA 212 Déjase expresa constancia que este contrato responde integramente a
la Reglamentacion para la incorporacion de las Entidades Publicas y Privadas, que las
partes declaran conocer y acatar. El IOMA aplicara su normativa vigente y/o la que pudie-
ra dictar el Directorio sobre el particular durante la vigencia de este contrato, aun en las
situaciones que el presente contrato no prevea textualmente.
La entidad queda obligada a notificar a sus beneficiarios los términos del presente con-
venio y las modificaciones que el mismo sufriere, debiendo acompafiar el formulario de
adhesion voluntaria al convenio con IOMA conforme el Anexo IV.

Previa lectura y ratificacion, se firman dos (2) ejemplares de un mismo tenory a un

ciarios que pretendan reingresar a este IOMA deberan peticionarlo previa cancelacion del solo efecto, en la Ciudad de La Plata, a 10S ......cccccevuenee dias del mes de
saldo deudor en caso que existiere, sin perjuicio de las acciones que pudieren Corres- s de i
ponder contra la Entidad.
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ANEXO I

REQUISITOS PARA TRAMITES DE ALTAS Y BAJAS

Serd responsabilidad de la Entidad Adherida:

13. La designacién expresa de un representante ante el .O.M.A., a efectos de realizar
los tramites inherentes a cuestiones afiliatorias.

14. Tramite de Alta:

14.1. Presentacion hasta el vigésimo (20°) dia de cada mes (o habil anterior) de “Ficha 2”
debidamente cumplimentada y certificada por la Entidad. Los efectos de esa alta se pro-
duciran a partir del cumplimiento del plazo de carencia.

14.2. Distribuciéon de las credenciales habilitantes.

15. Tramite de Baja:

15.1. Presentacion de baja, con la “Ficha S” debidamente cumplimentada, hasta el vigé-
simo (20°) dia de cada mes (o habil anterior). Los efectos de esa baja se produciran a par-
tir del dia 1° del mes siguiente.

15.2. Obligacion de rescatar la/s credencial/es habilitante/s en caso de baja, la/s que se
acompanfara/n a la “Ficha 5“ y de entregarlas al I.O.M.A. dentro del plazo previsto en el
Punto 3.1.

16. La remision mensual hasta el dia 20 de cada mes, a la Direccion de Afiliaciones, del
listado general de sus representados segun el “Formato de. Registro” que se adjunta a
la presente.

En caso de extravio de la credencial del afiliado al I.O.M.A, debera denunciarse en forma
inmediata en la dependencia correspondiente, de la que se recabara la certificacion de
denuncia, sin cuyo requisito el I.O.M.A no cumplimentara ningun pedido de extensién de
duplicado.

Formato de Registro

Nombre del Longitud | Tipo de Campo Descripcién

campo

1. Tipo_Doc 1 Numérico (1) Hombre
(2) Mujer

2. Nro_Doc 8 Numérico Nro. de Documento del Afiliado

3. ApeyNom 30 Caracter Apellido y Nombre del Afiliado,
sin caracteres extrafios, doble
espaciado.

4. Mes_Aporte 6 Numérico Mes-Afio del Aporte (Formato
MMAAAA)

5. Fecha_Alta 10 Caracter Fecha del Primer Aporte al
1.O.M.A., por el afiliado

Restricciones de los datos:
1. Tipo de Documento:
1 Si el afiliado es hombre
2 Sl el afiliado es mujer
2. Numero de documento: Debe ser D.N.I. (este dato es indispensable)
3. Apellido y nombre:
No debe tener caracteres extrafios como:
1@#$%8&.:;1234567890()-_=+7?/\<>, etc
Ni tampoco doble espaciado entre nombres o apellido y nhombre
4. Mes de aporte: De la forma mes/afo, “092013”, para “Septiembre de 2013”.
5. Fecha de alta: De la forma dd/mm/aaaa; ejemplo: “01/02/2013”, para el 1° de Febrero
de 2013.
Nota: El archivo que se envie al I.O.M.A., debe ser entregado con las especificaciones
mencionadas, con extension de Texto DOS (.txt) o MS Excel (.xls), y con el nombre de
“LISTADO”.

ANEXO IV
ADHESION VOLUNTARIA AL CONVENIO CON IOMA

........................................ DNI ......cccceceveeveveeenne.. domiciliado en calle
.. de la localidad de .... ... solicita su adhesion al con-

afiliacion  colectiva  suscripto por IOMA 'y la Entidad
............................................................ con fecha .....cccocceeeeenn.
Por la presente presto conformidad con el procedimiento de altas, bajas, suspensién y
reingresos a la Obra Social.
Acepto que el reingreso estara condicionado a la cancelacién del saldo deudor que
pudiere existir en concepto de cuotas afiliatorias correspondientes a mi persona y mi
grupo familiar.
Acepto que la afiliacion y los servicios asistenciales que prestare el IOMA se ajustaran a
su normativa vigente y/o la que pudiera dictar el Directorio al respecto, y que sera de apli-
cacion el poder sancionatorio conferido por el art. 7 inc. h) del Decreto 4929/93 regla-
mentario del art. 7 de la ley de IOMA ante la comisién de las irregularidades tipificadas
por el mismo.

venio de
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Anexo 6

Entre el INSTITUTO DE OBRA MéDICO ASISTENCIAL DE LA PROVINCIA DE BUENOS
AIRES en adelante “EL I.LO.M.A.“ o “la Obra Social”, representado por su Sr.

Presidente.........ccocoviiiiniininnen. por una parte; y por la ofra .......cccceveeiiiiiniieenen. en
adelante la ENTIDAD ADHERIDA, representada por ........ccccceeeeeueveeennn. , se celebra el pre-
sente CONVENIO PARA PASANTES, de acuerdo a la Resolucion N° ............... obrante a
fojas ...... del expediente N° .................. , el que se regira por las siguientes clausulas:

CLAUSULA 1°: Beneficiarios: Las partes convienen la instrumentacién de los beneficios
que brinda el I.O.M.A. para la totalidad de los pasantes educativos que se desempefian
€N .t y los que se incorporen con posterioridad a la firma de este acuer-
do. Los beneficios brindados por el IOMA no se extienden a los familiares de los pasan-
tes.

CLAUSULA 2°: Instrumentacion: Los solicitantes deberan presentar los modelos de
Historia Clinica vigentes con caracter de declaracion jurada, a fin de determinar la exis-
tencia de impedimentos para acceder a la afiliacion.

Una vez evaluada la documentacion y aprobada la incorporacion se procedera al alta afi-
liatoria, exceptuandose de los plazos de carencias prestacionales.

CLAUSULA 3°: Prestacién: El .0.MA prestara sus servicios asistenciales conforme a la
normativa vigente y/o a la que pudiera dictar su Directorio sobre el particular, durante la
vigencia de este contrato.

CLAUSULA 4°: Documentacion afiliatoria: La “Entidad Adherida” se obliga a presentar al
“l.O.M.A” la documentacion afiliatoria de todo beneficiario ingresante a la misma, en la
forma y bajo las condiciones establecidas en el Anexo Il (integrante del presente), bajo
apercibimiento de la aplicacion del inciso b) de la Clausula Décimo Tercera, en lo perti-
nente. Podran ingresar nuevos beneficiarios en las mismas condiciones que los incorpo-
rados anteriormente.

CLAUSULA 5°: Cuota: La Entidad Adherida abonara por el derecho al uso de los benefi-
cios asistenciales una cuota mensual por afiliado directo, equivalente al noventa y cinco
por ciento (95%) del régimen de aportes vigente para afiliados voluntarios individuales.
Las cuotas estaran sujetas a los reajustes que al efecto establezca el Directorio del
I.O.M.A.
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CLAUSULA 6°: Pago: Las cuotas mencionadas en la Clausula Quinta deberan ser abo-
nadas por mes adelantado hasta el dia diez (10) de cada mes, mediante depdsito en el
Banco de la Provincia de Buenos Aires, a la orden del .O.M.A. en la cuenta N° 829/5
Sucursal 2000, o en aquella que la Obra Social indique.

CLAUSULA 7°: Condiciones documentales: La Entidad Adherida queda obligada:

1. A remitir a la Direccién de Finanzas, dentro de los dos (2) primeros dias habiles poste-
riores al vencimiento del plazo para efectuar los pagos:

a) Declaraciéon Jurada de Aportes segun modelo que forma parte del presente como
ANEXO I, con todos los datos en ella requeridos.

b) Boleta de deposito correspondiente a la efectivizacion de los pagos.

c) CD con la informacién contenida en las planillas.

d) Planillas discriminativas de aportes segun modelo que forma parte del presente como
Anexo lll, con todos los datos en ella requeridos.

2. A remitir a la Direccién de Afiliaciones:

a) El movimiento de altas, bajas y modificaciones conforme a las pautas establecidas en
el ANEXO Il del presente contrato.

b) Listado general de sus representados conforme “Formato de Registro” obrante en el
ANEXO Il integrante del presente.

El “.LO.M.A” se reserva el derecho de efectuar las compulsas necesarias sobre toda
documentacion referida a la vinculaciéon de los incorporados a través de la Entidad
Adherida. A tales efectos, la Entidad se obliga a llevar un registro mensual actualizado de
sus pasantes.

CLAUSULA 8°: Incumplimiento en el pago: El incumplimiento de lo establecido en las
Clausulas Quinta y Sexta hara incurrir a la Entidad Adherida en mora de pleno derecho,
quedando facultado el I.O.M.A. a tomar las medidas necesarias para regularizar la situa-
cion sin recurrir a interpelacion judicial o extrajudicial, estableciéndose que la falta total
o parcial de pago devengara, desde sus respectivos vencimientos y hasta el dia de pago,
un interés equivalente a la tasa que pague el Banco de la Provincia de Buenos Aires para
sus depositos a treinta (30) dias vigentes en los distintos periodos de aplicacion. En caso
de perder vigencia la Ley 23.928, sera de plena aplicacion la actualizacion establecida en
el Articulo 36 del Decreto Reglamentario 7.881/84.

CLAUSULA 9°: Bajas: Producida alguna baja se procedera y surtira efectos de acuerdo
a lo previsto en el ANEXO I, punto 3. En caso de incumplimiento, la Entidad Adherida
continuara abonando la cuota hasta hacerse efectiva en el modo descripto.

CLAUSULA 10°: Aceptacién de bajas: Sélo se aceptaran bajas de afiliados en los casos
de desvinculacion de la Entidad Adherida, y condicionadas a que la Entidad se encuen-
tre al dia en el pago de las cuotas correspondientes.

Aquellos beneficiarios a los cuales se les hubiera aceptado su desvinculacion del siste-
ma y pretendan reingresar, estaran sujetos a la normativa vigente para las afiliaciones
voluntarias individuales.

CLAUSULA 11°; Representantes de gestién: La Entidad adherida debera notificar feha-
cientemente a este IOMA en un plazo de diez (10) dias desde la suscripcion del presen-
te convenio la persona autorizada que realizara las gestiones ante este IOMA. Asimismo
la Entidad adherida quedara obligada a notificar del mismo modo y un plazo de diez (10)
dias cualquier modificacion al respecto.

CLAUSULA 12°: Vigencia: El presente contrato tendra un (1) afio de duracion, plazo que
debera contarse a partir del ................ , quedando automaticamente renovado por idénti-
co periodo en tanto las partes no manifiesten su voluntad en contrario con treinta (30)
dias de antelacién, mediante notificacion fehaciente.

CLAUSULA 13°: Rescision: El I.O.M.A. podra rescindir este contrato por las siguientes
causales:

a) En forma automatica si la Entidad Adherida no satisface el pago de dos (2) mensuali-
dades consecutivas o alternadas de aportes, dentro de los plazos previstos en la
Clausula Sexta.

b) Falsedad en la documentacion exigida en la Clausula Séptima y/o incumplimiento en
la presentacion de la misma en tiempo y forma.

c) Cuando razones de politica institucional del I.O.M.A. asi lo aconsejen, y/o por cambio
de normativa que haga necesaria la adaptacién del presente.

Sin perjuicio de lo expuesto, las partes podran denunciar este convenio incausadamen-
te con treinta (30) dias de antelacion, transcurridos los primeros ciento ochenta (180) dias
de la fecha de vigencia. A tales efectos, deberan comunicar a la otra parte en forma feha-
ciente su decision rescisoria.

CLAUSULA 14°: Reingreso: En caso de rescisién del presente convenio aquellos benefi-
ciarios que pretendan reingresar a este IOMA deberan peticionarlo previa cancelacién del
saldo deudor en caso que existiere, sin perjuicio de las acciones que pudieren corres-
ponder contra la Entidad.

CLAUSULA 15°: Suspension de servicios: Producida alguna de las circunstancias enu-
meradas en los apartados a) y b) de la Clausula Décimo Tercera y hasta tanto finalicen
los tramites inherentes a la rescision, el 1.O.M.A. podra suspender inmediatamente los
servicios asistenciales, sin perjuicio de poder adoptar la misma medida en caso de trans-
gredirse cualquiera de las restantes clausulas del presente contrato. Si la causal fuera la
prevista en el apartado c), la suspensién de los servicios operara a los treinta (30) dias de
comunicada la decision por parte del I.O.M.A. a la Entidad Adherida, siendo de aplica-
cion lo previsto en el ANEXO II, punto 3.2).

CLAUSULA 16°: Entrega de credenciales: Si el vencimiento de las credenciales coincide
con la fecha de rescision del vinculo contractual la Entidad Adherida se obliga a su devo-
lucion en la Sede Central del .O.M.A., en el término perentorio de diez (10) dias corridos

a partir de aquel vencimiento Para el supuesto de que el presente contrato sea rescindi-
do en cualquier momento, que no sea coincidente con lo expresado en el parrafo ante-
rior, la Entidad Adherida debera entregar la totalidad de las credenciales (de acuerdo a
lo requerido en el ANEXO I, punto 3.2), el dia de la efectiva baja.

En caso de incumplimiento de lo previsto en la presente clausula, sera de aplicacién lo
establecido en la Clausula Novena sin perjuicio de las medidas, judiciales y/o adminis-
trativas que correspondan a la retencién indebida de credenciales.

CLAUSULA 17°: Poder Sancionatorio: El .0.M.A. ejercera el poder sancionatorio confe-
rido por el art. 7 inc. h) del Decreto 7.881/84, reglamentario del art. 7 de la Ley del
I.0.M.A. N° 6.982 (T.0.1987), contra los afiliados que incurran en la comision de las irre-
gularidades tipificadas por el mismo, mediante la aplicacion, previa instrucciéon de suma-
rio, de las sanciones alli previstas que la Entidad Adherida declara conocer.

CLAUSULA 18°: Domicilios: Para todos los efectos de este contrato, las partes fijan los
siguientes domicilios: el .LO.M.A. en la calle 46 N° 886 de la ciudad de La Plata y la
Entidad Adherida en .......cccceeeeunenes , Y se someten a la competencia de los Tribunales
Ordinarios del Departamento Judicial La Plata, renunciando a toda otra jurisdiccion.

CLAUSULA 19°: Déjase expresa constancia que este contrato responde integramente a
la Reglamentacioén para la incorporacion de las Entidades Publicas y Privadas, que las
partes declaran conocer y acatar. El IOMA aplicara

su normativa vigente y/o la que pudiera dictar el Directorio sobre el particular durante la
vigencia de este contrato, aun en las situaciones que el presente contrato no prevea tex-
tualmente.

La entidad queda obligada a notificar a sus beneficiarios los términos del presente con-
venio y las modificaciones que el mismo sufriere, debiendo acompafar el formulario de
adhesion voluntaria al convenio con IOMA conforme el Anexo IV.

Previa lectura y ratificacion, se firman dos (2) ejemplares de un mismo tenor y efecto, en
la Ciudad de La Plata, a los ........ccccceeuene dias del mes de ........... de dos mil trece.

Anexo 6
ANEXO I
REQUISITOS PARA TRAMITES DE ALTAS Y BAJAS
Sera responsabilidad de la Entidad Adherida:

17. La designacion expresa de un representante ante el .O.M.A, a efectos de realizar los
tramites inherentes a cuestiones afiliatorias.

18. Tramite de Alta:

18.1. Presentacion hasta el vigésimo (20°) dia de cada mes (o habil anterior) de “Ficha 2”
debidamente cumplimentada y certificada por la Entidad.

18.2. Distribucion de las credenciales habilitantes.

19. Tramite de Baja:

19.1. Presentacion de baja, con la “Ficha 5” debidamente cumplimentada, hasta el vigé-
simo (20°) dia de cada mes (o habil anterior). Los efectos de esa baja se produ-
ciran a partir del dia 1° del mes siguiente.

19.2. Obligacién de rescatar la/s credencial/es habilitante/s en caso de baja, la/s que se
acompafaréd/n a la “Ficha 5” y de entregarlas al .0.M.A dentro del plazo previsto
en el Punto 3.1.

20. La remisiéon mensual hasta el dia 20 de cada mes, a la Direccién de Afiliaciones, del
listado general de sus representados segun el “Formato de Registro” que se
adjunta a la presente.

En caso de extravio de la credencial del afiliado al I.O.M.A., debera denunciarse
en forma inmediata en la dependencia correspondiente, de la que se recabara la
certificacion de denuncia, sin cuyo requisito el .O.M.A no cumplimentara ningun
pedido de extensiéon de duplicado.

Formato de Registro

Nombre del Longitud | Tipo de Campo Descripcién

campo

1. Tipo_Doc 1 Numérico (1) Hombre
(2) Mujer

2. Nro_Doc 8 Numérico Nro. de Documento del Afiliado

3. ApeyNom 30 Caracter Apellido y Nombre del Afiliado,
sin caracteres extrafios, doble
espaciado.

4. Mes_Aporte 6 Numérico Mes-Afo del Aporte (Formato
MMAAAA)

5. Fecha_Alta 10 Caracter Fecha del Primer Aporte al
1.O.M.A,, por el afiliado

Restricciones de los datos:

1. Tipo de Documento:
1 Si el afiliado es hombre
2 Sl el afiliado es mujer
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2. Numero de documento: Debe ser D.N.I. (este dato es indispensable)
3. Apellido y nombre:
No debe tener caracteres extrafios como:
1@#$%&.:;1234567890()-_=+7?/\<>, etc
Ni tampoco doble espaciado entre nombres o apellido y nombre
4. Mes de aporte: De la forma mes/afio, “092013”, para “Septiembre de 2013”.
5. Fecha de alta: De la forma dd/mm/aaaa; ejemplo: “01/02/2013”, para el 1° de febrero
de 2013.
Nota: El archivo que se envie al .O.M.A., debe ser entregado con las especificaciones
mencionadas, con extension de Texto DOS (.txt) o MS Excel (.xls), y con el nombre de
“LISTADO”.

ANEXO IlI

PLANILLA DISCRIMINATIVA DE APORTES-MES
CONVENIOS CON CUOTA AFILIADO VOLUNTARIO

APELLIDO Y NOMBRE APORTE

ANEXO IV
ADHESION VOLUNTARIA AL CONVENIO CON IOMA

El que suscribe ......ccccociiiiiiiiiiiiiiiies DNI e domiciliado en calle
................................. de la localidad de ......................... solicita su adhesién al con-
venio de afiliacion colectiva  suscripto por IOMA 'y la Entidad
..................................................... con fecha ....cooceeeeiieennns

Por la presente presto conformidad con el procedimiento de altas, bajas, suspensién y
reingresos a la Obra Social.

Acepto que el reingreso estara condicionado a la cancelacion del saldo deudor que
pudiere existir en concepto de cuotas afiliatorias correspondientes a mi persona y mi
grupo familiar.

Acepto que la afiliacion y los servicios asistenciales que prestare el IOMA se ajustaran a
su normativa vigente ylo la que pudiera dictar el Directorio al respecto, y que sera de apli-
cacion el poder sancionatorio conferido por el art. 7 inc. h) del Decreto 4929/93 regla-
mentario del art. 7 de la ley de IOMA ante la comisién de las irregularidades tipificadas
por el mismo.

Anexo 6

ANEXO V

NOMINA DE PASANTES

APELLIDO Y NOMBRE TITULAR
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ANEXO VI
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C.C. 12.522

Provincia de Buenos Aires
INSTITUTO DE OBRA MEDICO ASISTENCIAL
Resolucién N° 2.145/15

La Plata, 1° de Junio de 2015

VISTO el expediente N° 2914-1181/15, iniciado por DGR, caratulado: “APERTURA
DE UNA NUEVA DELEGACION EN LA LOCALIDAD DE VILLA ELVIRA LA CUAL
PERTENECERA A LA REGION LA PLATA”, y

CONSIDERANDO:

Que las presentes actuaciones tramitan las gestiones destinadas a aprobar la crea-
cion de la Delegacion de este Instituto en la localidad de Villa Elvira, partido de La Plata;

Que a fojas 1 la Direccion General de Regionalizacién presenta la propuesta y la sus-
tenta en que la localidad de Villa Elvira cuenta con treinta mil (30.000) afiliados de esta
obra social, y que les resulta un perjuicio econémico recorrer quince (15) Kilémetros
hasta la Delegacion mas cercana resultando propicia para la optimizacion en la atencion
al afiliado atendiendo la necesidad concreta de los afiliados de la zona;
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Que a fojas 4, la Direccion de Relaciones Juridicas no encuentra objeciones legales
que formular correspondiendo su tratamiento y consideracién por el Directorio;

Que el Departamento de Coordinacién deja constancia que el Directorio, en su reu-
nion de fecha 20 de mayo de 2015, segun consta en Acta N° 20, Resolvio: Aprobar la cre-
acion de la Delegacion de este Instituto en la localidad de Villa Elvira, partido de La Plata;

Que la presente medida se dicta en uso de las facultades conferidas en el art. 8 inc
k) de la Ley N° 6.982 (T. O. 1987).

Por ello,

EL DIRECTORIO DEL INSTITUTO DE OBRA MEDICO ASISTENCIAL DE LA PROVINCIA
DE BUENOS AIRES, RESUELVE:

ARTICULO 1° Aprobar la creacién de la Delegacion de este Instituto en la localidad
de Villa Elvira, partido de La Plata, ello en virtud de los considerandos que anteceden.

ARTICULO 2°. Registrar. Comunicar a la Direccién General de Regionalizacion. Pasar
a las Direcciones Generales y demas Direcciones intervinientes del Instituto para su
conocimiento. Publicar. Dar al Boletin Oficial. Cumplido, archivar.

Antonio La Scaleia
Presidente — IOMA
C.C. 12.520

Provincia de Buenos Aires
INSTITUTO DE OBRA MEDICO ASISTENCIAL
Resolucién N° 2.254/15

La Plata, 9 de Junio de 2015

VISTO el expediente N° 2914-2137/15, iniciado por DIRECCION GENERAL DE
PRESTACIONES, caratulado: “REF SOLICITUD DE ACTUALIZACION DE VALORES DEL
NOMENCLADOR DE PRESTACIONES HOSPITALES MUNICIPALES”, y

CONSIDERANDO:

Que tratan las presentes actuaciones de las modificaciones de los valores del
Nomenclador de Prestaciones del Il Nivel y Alta Complejidad Terapéutica,
Procedimientos Ambulatorios, Odontologia, Foniatria, Salud Mental, Dialisis vy
Rehabilitacion realizadas en Hospitales Municipales;

Que a fojas 1, la Direccién de Auditoria y Fiscalizacion Médica de Establecimientos
Asistenciales informa que en virtud del incremento en los costos de la salud la propues-
ta contempla un aumento en médulos y prestaciones complementarias de los procedi-
mientos ambulatorios y prestaciones complementarias con un estimativo global del trein-
ta y dos por ciento (32%), el que se detalla en el Anexo 1, obrante a fojas 2/43. Por otra
parte, se pone en consideracion el invalorable aporte que realizan los Hospitales
Municipales que se constituyen como Unicos efectores de su region, proponiéndose que
los mismos reciban una bonificacion especial mensual equivalente al veinte por ciento
(20%) del total de la facturacion, excluyendo los items correspondientes a la medicacion
excluida y la alimentacién parenteral, denominada Bonificacién Unico Efector (BUE). Por
lo expuesto, la Direccion propiciante ha evaluado las modificaciones estimandolas crite-
riosas sugiriendo su implementacion a partir del 1° de julio de 2015. Finalmente informa
que el impacto econdémico que las modificaciones produciran se estima una facturacién
promedio de siete millones mensuales ($7.000.000), lo cual representa un aumento men-
sual de pesos dos millones doscientos cuarenta mil ($2.240.000), y en lo que respecta a
la bonificacion unico efector (BUE) un incremento del presupuesto mensual de pesos un
millén cincuenta y seis mil ($ 1.056.000);

Que a fojas 44, la Direccion General de Prestaciones interviene dando conformidad
a los actuados considerando dar curso favorable a lo peticionado;

Que por su parte, la Direccion General de Administracion remite los presentes a la
Direccion de Finanzas a fin de tomar el compromiso preventivo por un monto total de
pesos diecinueve millones setecientos setenta y seis mil ($19.776.000) por el periodo julio
- diciembre 2015;

Que a fojas 46 se agrega compromiso preventivo del gasto, que sera atendido con
cargo a la partida ENT 200, PRG 1, AES 1, Finalidad 3, Funcién 1 , Principal 3,
Subprincipal 4, Par 8, Fuente de Financiamiento 1.2, Presupuesto General Ejecutivo 2015
Ley N° 14.652;

Que la Direccién de Relaciones Juridicas no encuentra objeciones que formular
desde el punto de vista de su competencia estimando que puede el Directorio dictar el
acto administrativo por medio del cual se modifiquen los valores del Nomenclador de
Prestaciones del Il Nivel y Alta Complejidad Terapéutica, Procedimientos Ambulatorios,
Odontologia, Foniatria, Salud Mental, Didlisis y Rehabilitacion realizadas en Hospitales
Municipales y se apruebe la propuesta de la Direccion de Auditoria y Fiscalizacion
Médica de Establecimientos Asistenciales, de conformidad con el proyecto de Anexo
obrante a fojas 2/43;

Que el Departamento de Coordinacion deja constancia que el Directorio en su reu-
nién de fecha 3 de junio de 2015, segtin consta en Acta N° 22, RESOLVIO: Aprobar las
modificaciones de los valores del Nomenclador de Prestaciones del Il Nivel y Alta
Complejidad Terapéutica, Procedimientos Ambulatorios, Odontologia, Foniatria, Salud
Mental, Didlisis y Rehabilitacion realizadas en Hospitales Municipales, y aprobar la
Bonificacién Unico Efector (BUE), en un beneficio mensual equivalente al veinte por cien-
to (20%) del total de la facturacion, excluyendo los items correspondientes a la medica-
cion excluida y la alimentacion parenteral. Las presentes formaran parte del acto admi-
nistrativo a dictarse como Anexo Unico, con vigencia a partir del 1° de julio de 2015;

Que la presente medida se dicta en uso de las facultades conferidas en la Ley N°
6.982 (T.O. 1987).

Por ello,

EL DIRECTORIO DEL INSTITUTO DE OBRA MEDICO ASISTENCIAL DE LA PROVINCIA
DE BUENOS AIRES, RESUELVE:

ARTICULO 1°: Aprobar las modificaciones de los valores del Nomenclador de
Prestaciones del Il Nivel y Alta Complejidad Terapéutica, Procedimientos Ambulatorios,
Odontologia, Foniatria, Salud Mental, Dialisis y Rehabilitacion realizadas en Hospitales
Municipales.

ARTICULO 2°: Aprobar la Bonificacion Unico Efector (BUE), en un beneficio mensual
equivalente al veinte por ciento (20%) del total de la facturacion, excluyendo los items
correspondientes a la medicacién excluida y la alimentacién parenteral. Las
Bonificaciones como Anexo Unico formaran, parte de la presente Resolucién con vigen-
cia a partir del 1° de julio de 2015, ello en virtud de los considerandos que anteceden.

ARTICULO 3°. El gasto demandado sera atendido con cargo a la partida: ENT 200,
PRG1, AES 1, Finalidad 3, Funcién 1 , Principal 3, Subprincipal 4, Par 8, Fuente de
Financiamiento 1.2, Presupuesto General Ejecutivo 2015 Ley N° 14.652.

ARTICULO 4°. Registrar. Comunicar a la Direccién de Auditoria y Fiscalizacion
Médica de Establecimientos Asistenciales, a la Direccion General de Prestaciones y a la
Direccion General de Administracién. Pasar a las Direcciones Generales y demas
Direcciones intervinientes del Instituto para su conocimiento. Publicar, dar al Boletin
Oficial Cumplido, archivar.

Antonio La Scaleia
Presidente — IOMA

ANEXO 1

1OMA - HOSPITA
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CUADROS DE VALORES

2015
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CAPITULO 1

CUADRO DE VALORES Il NIVEL Y ALTA COMPLEJIDAD - HOSPITALES
MUNICIPALES 2015

CODIGO DESCRIPCION VALOR
U UNIDADES PESQS
UG21ll__| UNIDAD GASTOS II NIVEL 18.44
UG3 UNIDAD GASTOS Il NIVEL 4.55
UDA | UNIDAD DERECHOS DE APARATOLOGIA 4.55
UNED UNIDAD NEONATOLOGIA 4.55
UHM UNIDAD HONORARIOS MEDICOS 455
UGT | UNIDAD PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS ESPECIALES (ET-DGT-DGE) 3.13
BONIFICACION UNICO EFECTOR SOBERE UG2 Il ( EXCLUYE MEDICACION Y ALIMENT ACION PARENTERAL
BUE ) 20%
PIE PRESTACIONES O INSUMOS ESPECIALES
HEMOCOMPONENTES
AUH | ADICIONAL UNIDAD DE HEMODERIVADOS 713
AUH (ON ) | ADICTONAL UNIDAD DE HEMODERIVADOS dentro del Méduio ON & 13
APE__ | ADICIONAL MODULO DE PLASMAFERESIS, LEUCOFERESIS O ERITROFERESIS 7513
MEDICACION
CVi12B ADICIONAL TROMBOLITICOS 5322

INSUMO NEUROLOGICO

SNBA SENSCR DE PIC 16854

OFTALMOLOGICOS

OF 2A ADICIONAL VITRECTOMIA 5445
OF 13 A | ADICIONAL USO DE ESPOMNJA Y/O BANDA DE SILICON 1315
OF 14 A | ADICIONAL POR LIO RIGIDA Y SUSTANCIA VISCOELASTICA 2538
OF 15 A | ADICIONAL POR TUBO DE JOMES Y/O SONDA 737
QF 16 A | ADICIONAL POR LIO PLEGABLE Y SUSTANCIA VISCOELASTICA 4384
CF 21 CIRUGIA REFRACTIVA POR EXCIMER LASER 5386
NEOL A ADICIONAL FOTOCOAGULACION O ABLACION BILATERAL DE RETINA EN RETINOPATIA DEL
PREMATURO CON LASER DIODO 13763

ALIMENTACION PARENTERAL

AP 500 s | Hasta 500 ml SIN Lipidos 577
AP 500 c | Hasta 500 mi CON Lipides 682
Hasta 1000 ml SIN Lipidos

AP 1000 S 735
AP 1000 ¢ | Hasta 1000 ml CON Lipides 787
AP 1500 5 | Hasta 1500 ml SIN Lipidos 840
AP 1500 ¢ | Hasta 1500 ml CON Lipides 945
AP 2000 5 | Hasta 2000 ml SIN Lipidos 1259
AP 2000 ¢ | Hasta 2000 ml COM Lipidos 1364
AP 2500 5 | Mas de 2000 ml SIN Lipidos 1469
AP 2500 ¢ | Mas de 2000 ml CON Lipidos 1574

AP ADICIONAL INSUMO PROTESICO
QSN1 CLAVIJA DE KIRCHMER ( todos los diametros) 108
O8N2 ALAMBRE QUIRURGICO 175
OSN3 CLAVO TIPO RUSH 327
QOsN4 CLAVO TIPO ENDER O SIMILARES 655
OSNS CLAVO TIPO CLAVO TIPO STEIMANN 109
RM1 DIABOLO DE TEFLON 568
RN2 DIABOLO DE SILICONA TIPO PAPARELLA 546
RM3 DIABOLO DE PLATINA ANCHA 437
RMN4 DIABOLO DE TITANIO 437
RNS DIABOLO DE SILICONEM T 705
RPN1 ESTRIBO ARTIFICIAL DE TEFLON Y ACERC 1360
RPN2 ESTRIBO DE TEFLON 1360
RPN3 ESTRIBO ARTIFICIAL DE TEFLON Y PLATINO 1360
RPN4 ESTRIBO ARTIFICIAL DE TEFLON Y HUESO DR. DIAMANTE 1545
RPNS ESTRIBO ARTIFICIAL DE TEFLON DR. CAMPO MERCANDING 1847
TRASLADOS

URBANO ( por Km }

AMBULANCIA SIN MEDICO 85.78
AMBULANCIA CON MEDICO 145.83
MOVIL DE CUIDADOS INTENSIVOS 343.13
INTERURBANO (por Km)

AMBULANCIA SIN MEDICO 1.72
AMBULANCIA CON MEDICO 4.86

MOVIL DE CUIDADOS INTENSIVOS 6.86
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CAPITULO 2
NOMENCLADOR DE ANESTESIOLOGIA HOSPITALES MUNICIPALES
TABLA DE VALORES DE PRESTACIONES NIVELES
AMESTESIOLOGICAS MB 28210
KD 324.41
ME 373.07
MF 428.02
Wi 453.28
EA 567.23
EB B52.65
EC 750.62
ED 862.9g8
EE 952,40
EF 1141.30
EG 1308.95
EH 1508.34
El 173677
Ed 1256.10
EK 2295.55
EL 2638.60
EM 3036.80
EM 3507.06
EC 4369.31
EP 4718.02
EV 7472
UG 137.62
EN 275.22
LIF 272.84
NORMA DE TRABAJD:

Las prestaciones de anestesia seran presentadas para su facturacion acompafiadas del parte de
anestesia, firmado por el profesional actuante, fotocopia del protocalo quirurgico. Las practicas
ambulatorias, deberan facturarse acompafiadas del parte de anestesis firmado por el profesichal
actuante y fotocopia del informe de la practica realizada

CAPITULO 3
PRACTICAS AMBULATORIAS NOMENCLADAS Y GENERALIDADES

PRACTICAS AMBULATORIAS NOMENCLADAS
Normas Particulares:

v' Las practicas ambulatorias incluidas en el Nomenclador Nacional y que no estuvieran incluidas como practicas ambulatorias de Alta
Complejidad (codigos 88se regiran por las normas que alli se detallan

v En caso de realizarse una practica que requiriera anestesia se adicionaran los Honerarios de acuerdo al codigo del Capitulo correspondiente

v" Los valores son los correspondientes al siguiente detalle:

Aquellas prestaciones Nomencladas que se realicen y no se encuentren moduladas o valorizadas en otros items se facturaran de acuerdo a
la siguiente tabla:

CONSULTA MEDICA

79.00

VALOR GALENO PRACTICA
4,90

UNIDAD “C” OTROS GASTOS
0,61
238

UNIDAD "D" - GASTO RADIOLOGICO

UNIDAD GASTO BIOQUIMICO 5.23

v Para su facturacion se requiere: Orden de Prestacion con todos los datos que en ella se consignan, firma y sello del
profesional que indica, firma y sello del profesional que realiza la practica o procedimiento, valores. Informes.

CAPITULO 4
CODIGOS 88 LIVIANOS

CODIGO NEUROLOGIA

88.01.01 | MAPEOQ CEREBRAL COCMPUTADO 344
88.01.02 | POLISOMNOGRAFIA _(CON CIRCUITC DETV) 429
88.01.03 | MONITOREO ELECTROENCEFALOGRAFICO AMBULATORIO (24 HS.) 172
88.01.04 | OXIMETRIA DIGITAL 286
88.01.05 | TEST DE LATENCIAS MULTIPLES 143
88.01.06 | POTENCIALES EVOCADOS 86
CODIGO OFTALMOLOGIA

88.02.01 | CAMPO VISUAL COMPUTARIZADO 100
88.02.02 | CONTEO DE CELULAS ENDOTELIALES POR QJC 51
88.02.03 | ECOMETRIA 49
88.02.04 | ELECTRORETINCOGRAMA 28
88.02.05 |IRIDOTOMIA CON LASER TRATAMIENTO COMPLETC POR QJO 715
88.02.06 | PAQUIMETRIA POR CJO 28
88.02.07 | PLOMBAJE POR QJO 28
88.02.08 | TEST DE LOTMAN 51
88.02.09 | TEST DE SENSIBILIDAD DEL CONTRASTE 43
88.0210 | TRABECULOPLASTIA CON LASER (HASTA 2 SESIONES) 715
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88.02.11 | EXAMEN CITOBACTERIOLOGICO 57
88.02.12 | EXAMEN DE OJO SECO 1
88.02.13 | FOTOCOAGULACION CON LASER (POR SESION, HASTA 4 SESIONES) POR QJO 572
88.02.14 | TEST DE VISION DE COLORES 28
88.0215 | CAPSULOTOMIA POSTERIOR CON YAG LASER POR QJO 572
88.0216 | TOPOGRAFIA CORNEAL POR OJO Al
CODIGO OTORRINOLARINGOLOGIA
88.03.01 | NASOFARINGOLARINGOSCOPIA 71
88.03.02 | NASOFARINGOLARINGOSCOPIA (CON VIDEC) i
CODIGO NEUMONOLOGIA
88.05.01 | CURVA FLUJO VOLUMEN COMPUTARIZADO 86
88.05.02 | ESPIROMETRIA COMPUTADA ]
88.05.03 | ESPIROMETRIA POR COMPRESION TORACICA 343
coDico GASTROENTEROLOGIA
88.08.01 | ESOFAGOGASTRODUCDENOSCOPIA CON VIDEO 343
88.08.02 | VIDEOCOLONOSCOPIA 400
88.02.03 | COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGADA ENDOSCOPICA CON VIDEOC 458
COoDIGO UROLOGIA
88.10.01 | TEST DE DROGAS VASDACTIVAS 171
88.10.02 | TEST DE TUMESCENCIA Y RIGIDEZ PENEANA NOCTURNA ( PRIMERA NOCHE ) 200
88.10.03 | TEST DE TUMESCENCIA Y RIGIDEZ PENEANA NOCTURNA ( SEGUNDA MNOCHE) 129
88.10.04 | CAVERNOSONOGRAFIA 143
88.10.05 | ESTUDIO URONEURQFISIOLOGICO 114
88.10.06 | PENOSCOPIA 7
88.10.07 | PENOSCOPIA CON BIOPSIA 85
88.10.08 | FLUJOMETRIA URINARIA COMPUTARIZADA 257
88.10.08 | ESTUDIO URINARIC COMPLETO COMPUTARIZADO 285
88.10.10 | BIOPSIA ENDOSCOPICA VESICAL CON PINZA FRIA 229
88.10.11 | URETERORENOSCOPIA DIAGNOSTICA 572
88.10.12 | VIDEDURETROCISTOSCOPIA 171
[ofe]s][c]o] GINECOLOGIA
88.11.01 | DIAGNOSTICO PRENATAL POR AMNIOCENTESIS 372
88.11.02 | DIAGNOSTICO PRENATAL POR EIOPSIA CORIONICA 571
CODIGO ANATOMIA PATOLOGICA 0
88.15.01 | PUNCICN BIOPSIA POR ASPIRACION 143
88.15.02 | BIOPSIA POR INMUNOFLUORESCENCIA 172
88.15.03 | RECEPTORES HORMONALES POR METODO |HO. (ESTROGENDS Y PROGESTERONA) 429
88.15.04 | ESTUDIO DE BIOPSIA POR IHQ EN CORTES EMBEBIDOS EN PARAFINA _ { HASTA TRES MARCADORES) 229
ESTUDIO DE BIOPSIA POR IHQ.EN CORTES EMBEBIDOS EN PARAFINA  ( MAS DE TRES MARCADORES ,C/U
881505 |) 57
CODIGO CARDIOLOGIA
88.17.01 | PRESUROMETRIA 114
8817.02 | ELECTROCARDICGRAMA DE ALTA RESOLUCION DE SENALES 200
88.17.03 |TILT TEST 200
CcoDIGO GENETICA
88.21.01 | DETECCION DEL SITIO FRAGIL DEL CROMOSOMA X 429
88.21.02 | CARIOTIPO CON ALTA RESCLUCION DE BANDA 429
88.21.03 | ESTUDIO CROMOSOMICO 429
88.21.04 | CARIOTIPO DE MATERIAL DE ABORTQ ESPONTAMNEQ 429
CODIGO HEMATOLOGIA
88.23.01 | CITOMETRIA DE FLUJO (LEUCEMIAS Y LINFOMAS ) 858
88.23.02 |CITOMETRIA DE FLUJO (ADN E INDICACIONES DE MEDICINA TRANSFUSIONAL) 572
88.23.03 | CITOMETRIA DE FLUJO (HIV v CD34) 214
88.23.04 | AUTOTRANSFUSION, HASTA 2 UNIDADES 429
CoDIGO ECOGRAFIAS
88.18.01 | ECOCARDIOFETAL a5
88.18.02 | ECOGRAFIA TRNASFONTANERAL 86
88.18.03 | ECOGRAFIA DE LA CADERA DEL RECIEN NACIDO a6
88.18.04 | ECOGRAFIA MUSCULOESQUELETICA 86
88.18.05 | ECOGRAFIA TRANSCRANEANA 86
88.18.06 | ECOGRAFIA GENERAL DE OTROS ORGANDS Y REGIONES 86
88.18.07 | ECOGRAFIA ENDOCAVITARIA GINECOLOGICA INCLUYE : Material Descartable v Anests 171
88.18.08 | ECOGRAFIA ENDOCAVITARIA PROSTATICA TRANSRECTAL INCLUYE : Material Descartable y Anestesi 171
88.18.09 | ECOGRAFIA ENDOCAVITARIA ESOFAGICA-GASTRICA-RECTAL INCLUYE :Material Descartable y Anestesia 171
881810 | ECOGRAFIA CON DROGAS CON DIGITALIZACION DE IMAGENES (DIPIRIDAMOL, ETC) INCLUYE : Medicacion 171
CODIGO ECOGRAFIA DOPPLER BLANCO Y NEGRO
88.18.20 | DE VASOS DE CUELLO 129
881821 | ARTERIAL PERIFERICO 129
88.18.22 | AORTA Y SUS RAMAS 129 |
88.18.23 | VENOSA DE MIEMBROS INFERIORES 129
88.18.24 | DEL EJE ESPLENO PORTAL 129
88.18.25 | DE PENE 129
88.18.26 | DEL CORDON ESPERMATICO 129
88.1827 | OBSTETRICO 129
88.18.268 | CARDICLOGICO 128
881828 | PULSADO VASCULAR PERIFERICO/NEFROLOGICO 129
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CoDIGO MAMOGRAFIAS |
88.34.01 | PUNCION BIOPSIA O LOCALIZACION PREBIOPSIA DE LESION NO PALPABLE CON MARCADOR 400

INCLUYE : Material Descartable y elementos de marcacion - EXCLUYE : Anatomia Patoldgica y Bacteriolégica
58.34.02 | PUNCION BIOPSIA CON MARCACION ESTEREQTAXICA 558

INCLUYE : Material Descartable y elementos de marcacion - EXCLUYE : Anatomia Patolégica v Bactericlégica

88.34.03 | MAGNIFICACION MAMOGRAFICA (POR_LADO) I 57
CODIGO | DENSITOMETRIA OSEA 1
Estudio con equipo emisor de Rayos X de baja energia |,

88.34.70 | DE UNA REGION 100
88.34.71 | DE DOS C MAS REGIONES 129
88.24.72 | POR TAC CON SOFTWARE ESPECIFICO 172
COoDIGO ESPINOGRAFIA

88.34 80 | DE CUALQUIER REGION, realizado con portachasis especifico y cuadricula con numeracion 143

NOMENCLADOR DE PRACTICAS Y VALORES
ALTA COMPLEJIDAD. CODIGOS 88 (PESADOS)

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA 4ta. GENERACION 2da.f3ra. GENERACION
Los Eslgwfm'—’;'gf“f“  Materiales Descartables, Medios de Conlraste (ionicos o | Hm GASTOS V.MT. H.M GASTOS V.MT.
88.34.10 T.AC. DE CEREBRO 172 713 883 172 531 803
88.34.12 T.AC. DE CEREBRO CONTROL 172 480 652 172 434 606
88.34.25/00 | T.AC. DE ORBITAS 172 713 884 172 531 803
88.34.25/01 | T.A C. DE HIPOFISIS 172 713 884 172 631 803
£8.34.25/02 | T.AC DE QIDOS 172 713 884 172 531 803
88.34.25/03 | T AC. DE MACIZO FACIAL 172 713 884 172 631 803
88.34.25/04 | TAC DESPMN. 172 713 884 172 531 803
88.34.26/00 | T AC. DE CUELLO 172 541 713 172 467 639
88.34.26/01 | TAC. DE FARINGE/LARINGE 172 713 884 172 531 803
88.34.17 T.AC. COMPLETA DE ABDOMEN 172 1028 1198 172 933 1105
88.34.19 T.AC. DE TORAX 172 812 983 172 732 a04
88.34.27/00 | T AC. DE PELVIS OSEA 172 541 713 172 467 639
88.34.27/01 | T.A C.DE CADERAS 172 541 713 172 487 639
88.34.27/102 | T.AC. DE RODILLAS 172 541 713 172 467 639
88.34.27/03 | TAC. DE TOBILLOS 172 o941 713 172 467 639
88.34.27/04 | TAC DEFPIES 172 o1 713 172 467 639
88.34.27/05 | T.AC. DE HOMBROS 172 541 713 172 487 639
88.34.27/06 | TAC. DE CODO 172 541 713 172 467 639
88.34.27/07 | T.AC. DE MURECA 172 541 713 172 487 639
88.34.27/08 | T.AC. DE MANO 172 541 713 172 467 639
88.34.21 T.AC. DE COLUMNA CERVICAL 172 713 884 172 658 829
88.34.22 T.AC. DE COLUMNA DORSAL 172 713 884 172 558 829
88.34.23 T.AC. DE COLUMNA LUMBAR 172 713 884 172 658 829
88.34.24 T.A.C. DE OTROS ORGANOS ¥ REGIONES 172 541 713 172 467 639
TOMOGRAFIA COMPUTADA POR BARRIDO
HELICOIDAL
Los estudios con Barrido Helicoidal [NCLUYEN : Materiales Descartables |, H.M GASTOS UL
Medios de Contraste (iénicos o no idnicos) y medicacion anestésica.
EXCLUYEN : H.M. de Anestesia
88.34.30 T.C. POR BARRIDO HELICOIDAL DE CEREBRO 172 773 945
88.34.40/00 | T.C. HELICOIDAL DE ORBITAS 172 773 945
88.34.40/01 | T.C. HELICOIDAL DE HIPOFISIS 172 773 945
88.34.40/02 | T.C. HELICOIDAL DE QIDOS 172 773 945
TOMOGRAFIA COMPUTADA POR BARRIDO HELICOIDAL H.M GASTOS V.M.T.
88.34.40/03 | T.C. HELICOIDAL DE MACIZO FACIAL 172 773 945
88.34.40/04 | T.C. HELICOIDAL DE S.P.N. 172 773 945
88.34.41/00 | T7.C. HELICOIDAL DE CUELLO 172 714 BB6
88.34.41/01 | T.C. HELICOIDAL DE FARINGE/LARINGE 172 773 945
£8.34.32 T.C. POR BARRIDO HELICOIDAL COMPLETA DE ABDOMEN 172 1129 1300
88.34.34 T.C. POR BARRIDO HELICOIDAL DE TORAX 172 965 1137
88.34.42/00 | T.C. HELICOIDAL DE PELWIS OSEA 172 714 BB6
88.34.42/01 | T.C. HELICOIDAL DE CADERAS 172 714 BB6
88.34.42/02 | T.C. HELICOIDAL DE RODILLAS 172 714 BB6
88.34.42/03 | T.C. HELICOIDAL DE TOBILLOS 172 714 886
88.34.42/04 | 7.C. HELICOIDAL DE PIES 172 714 886
88.34.42/05 | T.C. HELICOIDAL DE HOMBROS 172 714 886
88.34.42/06 | T.C. HELICOIDAL DE CODO 172 714 BB6
£8.34.42/07 | T.C. HELICOIDAL DE MURECA 172 714 BB6
88.34.42/08 | T.C. HELICOIDAL DE MANO 172 714 BB6
88.34.36 T.C. POR BARRIDO HELICOIDAL DE COLUMNA CERVICAL 172 773 945
§8.34.37 T.C. POR BARRIDO HELICCIDAL DE COLUMNA DORSAL 172 773 945
88.34.38 T.C. POR BARRIDO HELICOIDAL DE COLUMNA LUMBAR 172 773 945
T.C. POR BARRIDO HELICOIDAL DE OTROS ORGANOS Y
88.34.39 REGIONES 172 714 886
PRACTICAS INTERVENCIONSTAS BAJO CONTROL DE HM GASTOS W
TOMOGRAFIA COMPUTADA ’ o
£8.34.50 PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C. DE ABDOMEN 548 1238 1786
88.34.51 PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C. DE HIGADO 548 1238 1786
88.34.52 PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C. DE RINON 548 1238 1786
88.34.53 PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C. DE PANCREAS 548 1238 1786
88.34.54 PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C. DE TORAX/PULMON 548 1238 1786
88.34.55 PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C. DE UMA VERTEERA 548 1238 1786
PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C. DE OTROS ORGANOS
88.34.56 O REGIONES 548 1238 1786
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TOMOGRAFIA COMPUTADA MULTISLICE 64 PISTAS | HM GASTOS V.M.T.
Los estudios de TC.MS INCLUYEN : Materiales Descartables , Medios de
Contraste (ionicos o no idnicos) y medicacion anestésica. EXCLUYEN : H.M.
de Anestesia
£8.34.90/00 | T.C. MULTISLICE DE CEREBRO 221 965 1187
88.34.91/01 | T.C. MULTISLICE DE ORBITAS 221 965 1187
88.34.91/02 | 7.C. MULTSLICE DE HIPOFISIS 221 965 1187
TOMOGRAFIA COMPUTADA MULTISLICE 64 PISTAS HM GASTOS V.MT.
(CONT)
88.34.91/03 | T.C. MULTISLICE DE QIDOS 221 965 1187
88.34.91/04 | T.C. MULTISLICE DE MACIZO FACIAL 221 965 1187
88.34.91/05 | T.C. MULTISLICE DE S.P.N. 221 965 1187
88.34.91/06 | T.C. MULTSLICE DE CUELLO 21 830 1111
88.34.91/07 | T.C. MULTISLICE DE FARINGE/LARINGE 221 965 1187
88.34.92/00 | T.C. MULTISLICE COMPLETA DE ABDOMEN 221 1428 1650
88.34.93/00 | T.C. MULTISLICE DE TORAX 221 965 1187
88.34.94//00 | T.C. MULTISLICE DE PELVIS OSEA 221 8390 1111
£8.34.94/01 | T.C. MULTISLICE DE CADERAS 221 830 1111
88.34.94/02 | 7.C. MULTISLICE DE RODILLAS 221 830 1111
88.34.94/03 | T.C. MULTISLICE DE TOBILLOS 221 830 1111
88.34.94/04 | T.C. MULTISLICE DE PIES 221 8390 1111
88.34.84/05 | T.C. MULTISLICE DE HOMBROS 221 B30 1111
88.34.94/06 | T.C. MULTISLICE DE CODO 221 8390 1111
88.34.9407 | T.C. MULTISLICE DE MURECA 221 830 1111
88.34.94/08 | T.C. MULTISLICE DE MANO 221 8390 1111
88.34.94/09 | T.C. MULTISLICE DE COLUMNA CERVICAL 221 965 1187
88.34.94M0 | T.C. MULTISLICE DE COLUMNA DORSAL 221 965 1187
88.34.94M1 | T.C. MULTISLICE DE COLUMMNA LUMBAR 221 965 1187
88.34.95/00 | T.C. MULTISLICE DE OTROS ORGANOS Y REGIONES 221 B30 1111
88.34.96/00  ANGIO TAC MULTISLICE CARDIACA CORONARIA 865 4092 4957
ANGIO TAC MULTISLICE DE UNA REGION (TORAX ABDOMEN Y
88.34.97/00 | PELVIS. MIEMBROS ETC.) 374 1868 2241
88.34.97/01 | ANGIO TAC MULTISLICE SEGUNDA O MAS REGIONES 296 1519 1815
RECONSTRUCCION 3D-4D incluye TC-MS segunda region y
88.34.98/00 | subsiguientes 374 1868 2241
PRACTICAS INTERVENCIONSTAS BAJO CONTROL DE HM GASTOS Vs
TOMOGRAFIA COMPUTADA MULTISLICE 64 PISTAS ’ o
88.34.99/01 | PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C. MS DE ABDOMEN 718 1569 2285
88.34.99/02 | PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C.MS. DE HIGADO 716 1569 2285
88.34.99/03 | PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C.MS. DE RIION 716 1569 2285
88.34.99/04 | PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C.MS. DE PANCREAS 716 1569 2285
PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C.MS. DE
88.34.99/05 | TORAXPULMON 716 1569 2285
PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C.MS. DE UNA
88.34.99/06 | VERTEERA 716 1569 2285
PRACTICA INTERV. BAJO CONTROL DE T.C.MS. DE OTROS
88.34.99/07 | ORGANOS O REGIONES 716 1569 2285

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR HM  [GASTOS| V.M.T. ‘

INCLUYEN : Materiales Descartables , Medios de Contraste, medicacion anestésica y
EXCLUYEN : H.M. de Anestesia. EI mddulo incluye ANGIORESONANCIA Y
COLANGIORESONANCIA.
PRIMERA EXPOSICION
88.46.01
A0 R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE CEREBRO (ALTO CAMPO) 172 1276 1448
88.46.01
B0 R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE CEREBRO (BAJO CAMPOQ) 172 1110 1281
88.46.01
A1 ANGIO-R.M.N. CEREBRO_1RA EXPOSICION (ALTO CAMPO) 172 1276 1448
88.46.01
B1 ANGIO-R.M.N. CEREBRO 1RA EXPOSICION (BAJO CAMPO) 172 1110 1281
88.46.02
A0 R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE RODILLA (ALTO CAMPO) 172 1276 1448
88.46.02
BO R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE RODILLA (BAJO CAMPO) 172 1110 1281
88.46.03
A0 R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE CADERA (ALTO CAMPO) 172 1276 1448
88,46,03
B0 R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE CADERA (BAJO CAMPO) 172 1110 1281
88.46.04
A0 R.M.N. 1ERA. EXPOSICION OF TALMOLOGICA (ALTO CAMPO) 172 1276 1448
88,46,04
BO R.M.N. 1ERA. EXPOSICION OF TALMOLOGICA (BAJO CAMPO) 172 1110 1281
88.46.05
A0 R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE CUELLO (ALTO CAMPO) 172 1276 1448
88.46.05
BO R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE CUELLO (BAJO CAMPO) 172 1110 1281
88.46.05
A1l ANGIO-R.M.N. 1RA. EXPOSICION DE CUELLO (ALTO CAMPO) 172 1276 1448
88.46.05
B1 ANGIO-R.M.N. 1RA. EXPOSICION DE CUELLO (BAJO CAMPO) 172 1110 1281
88.46.06
A0 R.M.N. 1ERA. EXPOSICION MAMARIA (ALTO CAMPO) 172 1276 1448
88.46.06
BO R.M.N. 1ERA. EXPOSICION MAMARIA (BAJO CAMPO) 172 1110 1281
88.46.07
A0 R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE PELVIS (ALTO CAMPO) 172 1276 1448
88.46.07
BO R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE PELVIS (BAJO CAMPO) 172 1110 1281
88.46.07
A1l ANGIO-R.M.N. 1RA. EXPOSICION DE PELVIS (ALTO CAMPQO) 172 1276 1448
88.46.07
B1 ANGIO-R.M.N. 1RA. EXPOSICION DE PELVIS (BAJO CAMPQ) 172 1110 1281
88.46.08
A0 R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE ABDOMEN (ALTO CAMPO) 172 1276 1448
88.46.08
B0 R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE ABDOMEN (BAJO CAMPO) 172 1110 1281
88.46.08
A1 ANGIO-R.M.N. 1RA. EXPOSICION DE ABDOMEN (ALTO CAMPO) 172 1276 1448
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88.46.08

B1 ANGIO-R.M.N. 1RA._EXPOSICION DE ABDOMEN (BAJO CAMPO) 172 1110 1281

88.46.08

A2 COLANGIO-RMN 1RA_EXPOSICION (ALTO CAMPO) 172 1276 1448

88.46.08

B2 COLANGIO-RMN 1RA_EXPOSICION (BAJO CAMPO) 172 1110 1281
PRIMERA EXPOSICION (CONT.) H.M GASTOS| V.M.T.

88.46.09

AD R.M.N., 1ERA. EXPOSICION DE TORAX (ALTO CAMPO) 172 1276 1448

88.46.09

BO R.M.N., 1ERA. EXPOSICION DE TORAX (BAJO CAMPO) 172 1110 1281

88.46.09

Al ANGIO-R.M.N. 1RA. EXPOSICION DE TORAX (ALTO CAMPO) 172 1276 1448

88.46.09

B1 ANGIO-R.M.N. 1RA. EXPOSICION DE TORAX (BAJD CAMPO) 172 1110 1281

88.46.10

AQ R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE COLUMNA CERVICAL (ALTO CAMPO) 172 1276 1448

88.46.10

B0 R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE COLUMMA CERVICAL (BAJO CAMPO) 172 1110 1281

88.46.11

AQ R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE COLUMNA DORSAL (ALTO CAMPO) 172 1276 1448

88.46.11

B0 R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE COLUMNA DORSAL (BAJO CAMPO) 172 1110 1281

88.46.12

AQ R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE COLUMNA LUMBAR (ALTO CAMPO) 172 1276 1448

88.46.12

B0 R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE COLUMNA LUMBAR (BAJO CAMPO) 172 1110 1281

88.46.13

AQ R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE TOBILLO Y PIE (ALTQ CAMPO) 172 1276 1448

88.46.13

BO R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE TOBILLO ¥ PIE (BAJO CAMPO) 172 1110 1281

88.46.14

A0 R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE CODO MURECA ¥ MANOD (ALTO CAMPO) 172 1276 1448

88.46.14

BO R.M.N. 1ERA. EXPOSICION DE CODO MURECA Y MANGD (BAJO CAMPO) 172 1110 1281

88.46.15

AQ R.M.N. DE OTROS ORGANOS Y/O REGIONES (ALTO CAMPO) 172 1276 1448

88.46.15

BO R.M.N. DE OTROS ORGANOS Y/O REGIONES (BAJO CAMPO) 172 1110 1281

8B.46.15 | ANGIO-R.M.N.1RA EXPOSICION DE OTROS ORGANOS Y/O REGIONES (ALTO

A1 CAMPO) 172 1276 1448

8B.46.15 | ANGIO-R.M.N.1RA. EXPOSICION DE OTROS ORGANOS Y/O REGIONES (BAJO

B1 CAMPO) 172 1110 1281

88.46.16

AQ R.M.N. 1RA. EXPOSICION DE HOMBRO (ALTO CAMPO) 172 1276 1448

88.46.16

B0 R.M.N. 1RA _EXPOSICION DE HOMERO (BAJO CAMPO) 172 1110 1281

SEGUNDA EXPOSICION HM GASTOS | V.M.T.

88.47.01 | RM.N. 2DA EXPOSICION DE CEREERO (ALTO CAMPQ) 172 908 1079

AD

88.47.01

B0 R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE CEREBRO (BAJO CAMPO) 172 815 987

88.47.01

A1l ANGIO-R.M.N. CEREBRO 2DA EXPOSICION (ALTO CAMPO) 172 908 1079

88.47.01

B1 ANGIO-R.M.N. CEREBRO 2DA EXPOSICION (BAJO CAMPO) 172 815 987

88.47.02

AQ R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE RODILLA (ALTO CAMPO) 172 908 1079

88.47.02

B0 R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE RODILLA (BAJO CAMPO) 172 815 987

88.47.03

AQ R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE CADERA (ALTC CAMPO) 172 908 1079

88.47.03

B0 R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE CADERA (BAJO CAMPO) 172 815 987
SEGUNDA EXPOSICION (CONT.) H.M GASTOS | V.M.T.

88.47.04

AD R.M.N. 2DA. EXPOSICION OF TALMOLOGICA (ALTO CAMPO) 172 a08 1079

88.47.04

B0 R.M.N. 2DA. EXPOSICION OFTALMOLOGICA (BAJO CAMPO) 172 815 987

88.47.05

AQ R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE CUELLO (ALTO CAMPO) 172 908 1079

88.47.05

B0 R.M.N., 2DA. EXPOSICION DE CUELLO (BAJO CAMPO) 172 815 987

88.47.05

Al ANGIO-R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE CUELLO (ALTO CAMBC) 172 908 1079

88.47.05

B1 ANGIO-R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE CUELLO (BAJO CAMPO) 172 815 987

88.47.06

AD R.M.N. 2DA. EXPOSICION MAMARIA (ALTO CAMPQO) 172 208 1079

88.47.06

AO R.M.N, 2DA EXPOSICION MAMARIA (BAJO CAMPO) 172 815 a87

88.47.07

AD R.M.N. 2DA EXPOSICION DE PELVIS (ALTO CAMPO) 172 908 1079

88.47.07

BO R.M.N. 2DA EXPOSICION DE PELVIS (BAJO CAMPO) 172 815 987

88.47.07

Al ANGIO-R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE PELVIS (ALTO CAMPO) 172 a08 1079

88.47.07

B1 ANGIO-R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE PELVIS (BAJO CAMPO) 172 815 g87

88.47.08

AQ R.M.N., 2DA. EXPOSICION DE ABDOMEN (ALTO CAMPO) 172 908 1079

88.47.08

BO R.M.N, 2DA. EXPOSICION DE ABDOMEN (EAJO CAMPO) 172 815 987

88.47.08

A1 ANGIO-R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE ABDOMEN (ALTO CAMPO) 172 908 1079

88.47.08

B1 ANGIO-R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE ABDOMEN (BAJO CAMPO) 172 815 987

88.47.08

A2 COLANGIO-RMN 2DA_EXPOSICION (ALTO CAMPO) 172 908 1079

88.47.08

B2 COLANGIC-RMM 204 EXPOSICION (BAIQ CAMPO) 172 515 087

£8.47.09

AD R.M.H. 2DA EXPOSICION DE TORAX (LTS CAMPC) 172 908 1079

86.47.09

B0 R.M.H. 2DA. EXPOSICION DE TORAX (BAJD CAMPC) 172 815 987

86.47.09

Al ANGIO-R.M.N. 204 EXPOSICION DE TORAX (ALTS CAMPO) 172 208 1079

88.47.09

Bi ANGIO-R.M.N. 2DA._EXPOSICION DE TORAX (BAJD CAMPO) 172 815 087
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88.47.10

AQ R.M.N. 2DA, EXPOSICION DE COLUMNA CERVICAL (ALTO CAMPO) 172 908 1079

88.47.10

B0 R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE COLUMNA CERVICAL (BAJO CAMPO) 172 815 987

88.47.11

AQ R.M.N, 2DA, EXPOSICION DE COLUMNA DORSAL (ALTO CAMPO) 172 908 1079

88.47.11

B0 R.M.N, 2DA EXPOSICION DE COLUMNA DORSAL (BAJO CAMPO) 172 815 987

88.47.12

A0 R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE COLUMNA LUMBAR (ALTO CAMPQ) 172 208 1079

88.47.12

BO R.M.N. 2DA. EXPOSICION DE COLUMNA LUMBAR (BAJO CAMPQ) 172 815 a87

88.47.13

AD R.M.N. 2DA EXPOSICION DE TOBILLO ¥ PIE (ALTO CAMPO) 172 208 1079

88.47.13

BO R.M.N. 2DA EXPOSICION DE TOBILLO ¥ PIE (BAJO CAMPO) 172 815 987
SEGUNDA EXPOSICION (CONT.) H.M GASTOS | V.M.T.

88.47.14

AD R.M.M. 204, EXPOSICION DE CODO MURECA Y MAND (ALTO CAMPGC) 172 908 1079

88.47.14

B0 R.M.M. 204, EXPOSICION DE CODO MURECA Y MANO (BAJO CAMPGC) 172 815 987

88.47.15

AD R.M.M. 2DA. EXPOSICION DE OTROS ORGANOS Y/O REGIONES (ALTO CAMPO) 172 908 1079

88.47.15

B0 R.M.M. 2DA EXPOSICION DE OTROS ORGANOS Y/O REGIONES (BAJO CAMPO) 172 815 987

88.47.15 | ANGIO-R.M.N.2DA EXPOSICION DE OTROS ORGANDS Y/O REGIONES (ALTO

A1 CAMPGC) 172 908 1079

88.47.13 | ANGIO-R.M.N.2DA. EXPOSICION DE OTROS ORGANDS Y/O REGIONES (BAJO

B1 CAMPO) 172 815 987

88.47.16

AD R.M.N._ 2DA. EXPOSICION DE HOMBRO (ALTO CAMPO) 172 908 1079

88.47.16

BO R.M.N. 2DA EXPOSICION DE HOMBRO (BAJO CAMPO) 172 815 087

TERCERA EXPOSICION H.M GASTOS | V.M.T.

88.48.01

AD R.M.N. 3RA_EXPOSICION DE CEREBRO (ALTO CAMPO) 172 815 987

88.48.01

BO R.M.N. 3RA _EXPOSICION DE CEREBRO (BAJO CAMPO) 172 718 890

88.48.02

AD R.M.N. 3RA. EXPOSICION DE RODILLA (ALTO CAMPQ) 172 815 987

88.48.02

BO R.M.N. 3RA. EXPOSICION DE RODILLA (BAJO CAMPO) 172 718 890

88.48.03

AD R.M.N. 3RA. EXPOSICION DE CADERA (ALTO CAMPO) 172 815 987

88.48.03

B0 R.M.N. 3RA. EXPOSICION DE CADERA (BAJO CAMPO) 172 718 890

88.48.04

AD R.M.N. 3RA, EXPOSICION OF TALMOLOGICA (ALTO CAMPO) 172 815 a87

88.48.04

BO R.M.N. 3RA EXPOSICION OFTALMOLOGICA (BAJO CAMPO) 172 718 8590

88.48.05

A0 R.M.N., 3RA EXPOSICION DE CUELLO (ALTO CAMPO) 172 815 a87

88.48.05

BO R.M.N. 3RA _EXPOSICION DE CUELLO (BAJO CAMPO) 172 718 8390

88.48.06

AD R.M.N, 3RA EXPOSICION MAMARIA (ALTO CAMPO) 172 815 a87

88.48.06

BO R.M.N. 3RA_EXPOSICION MAMARIA (BAJO CAMPO) 172 718 890

88.48.07

AD R.M.N. 3RA EXPOSICION DE PELVIS (ALTO CAMPO) 172 815 987

88.48.07

BO R.M.N. 3RA EXPOSICION DE PELVIS (BAJO CAMPO) 172 718 880

88.48.08

AD R.M.N. 3RA _EXPOSICION DE ABDOMEN (ALTO CAMFO) 172 815 987

88.48.08

B0 R.M.N. 3RA _EXPOSICION DE ABDOMEN (BAJO CAMFO) 172 718 890

88.48.09

AD R.M.N. 3RA._EXPOSICION DE TORAX (ALTO CAMPO) 172 815 987

88.48.09

B0 R.M.N. 3RA._EXPOSICION DE TORAX (BAJO CAMPO) 172 718 890

88.48.10

AD R.M.N. 3RA. EXPOSICION DE COLUMMA CERVICAL (ALTO CAMPO) 172 815 987

88.48.10

B0 R.M.N. 3RA. EXPOSICION DE COLUMMA CERVICAL (BAJO CAMPO) 172 718 890
TERCERA EXPOSICION (CONT.) H.M GASTOS | V.M.T.

88.48.11

AQ R.M.N. 2RA. EXPOSICION DE COLUMNA DORSAL (ALTO CAMPO) 172 815 987

88.48.11

B0 R.M.N. 3RA EXPOSICION DE COLUMMA DORSAL (BAJO CAMPO) 172 718 8390

88.48.12

AD R.M.N. 3RA EXPOSICION DE COLUMMA LUMBAR (ALTO CAMPO) 172 815 987

88.48.12

B0 R.M.N, 3RA EXPOSICION DE COLUMMA LUMBAR (BAJO CAMPC) 172 718 890

88.48.13

A0 R.M.N. 3RA EXPOSICION DE TOBILLG Y PIE (ALTO CAMPO) 172 815 987

88.48.13

BO R.M.N. 3RA EXPOSICION DE TOBILLO Y PIE (BAJO CAMPO) 172 718 8590

88.48.14

AD R.M.N. 3RA EXPOSICION DE CODO MURECA Y MANO (ALTO CAMPO) 172 815 a87

88.48.14

BO R.M.N. 3RA. EXPOSICION DE CODO MURECA Y MANO (BAJO CAMPO) 172 718 890

88.48.15

A0 R.M.N. 3RA. EXPOSICION DE OTROS ORGANOS Y/O REGIONES (ALTO CAMPO) 172 815 987

88.48.15

BO R.M.N. 3RA_ EXPOSICION DE OTROS ORGANOS Y/O REGIONES (BAJO CAMPO) 172 718 890

88.48.16

A0 R.M.N. 3RA. EXPOSICION DE HOMBRO (ALTO CAMPO) 172 815 987

88.48.16

BO R.M.N. 3RA. EXPOSICION DE HOMBRO (BAJO CAMPO) 172 718 890

VALOR VALOR
MEDICINA NUCLEAR H.M. GASTOS MODULO RADIO-F MODULO
TOTAL
88.26.01 PRUEBAS FUNCIONALES TIPO
A- MEDICINA NUCLEAR CURVA DE CAPATACION TIRQIDEA 172 27 198 1-131 343 541
B- MEDICINA NUCLEAR PRUEEA DE INHIBICION 172 27 198 1-131 343 541
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88.26.02 CENTELLOGRAFIA LINEAL
A- CENTELLOGRAFIA LINEAL DE TIROIDES 172 42 214 1-131 343 557
B- CENTELLOGRAFIA TIRCIDES / MEDIASTING 172 85 237 1-131 343 580

ESTUDIOS CON CAMARA GAMMA PLANAR ESTATICA GAMAMGRAFIA
88.26.03 DE

A- CAMARA GAMMA PLANAR ESTATICA TIROIDEA 214 63 2786 Tc99m 627 904
B- CAMARA GAMMA PLANAR ESTATICA DE PARATIROIDES 214 63 276 | Tc9g9mMIBI 1946 2222
C- CAMARA GAMMA PLANAR ESTATICA PULMONAR PERFUSION 214 63 278 Tc 98m 827 904
D- CAMARA GAMMA PLANAR ESTATICA PULMONAR VENTILACION 214 B3 276| Tc9m 2149 2426
E- CAMARA GAMMA PLANAR ESTATICA PULMONAR PERFUSION / VENTILACION 214 63 276 Tc 99m 2540 2816
F- CAMARA GAMMA PLANAR ESTATICA DE GLANDULAS SALIVALES 214 63 278 Tc 99m 627 904
G- CAMARA GAMMA PLANAR ESTATICA HEPATICA 214 63 276 Tc9m 627 904
H- CAMARA GAMMA PLANAR ESTATICA ESPLENICA 214 63 276 Tc 89m 783 1060
|- CAMARA GAMMA PLANAR ESTATICA CEREBRAL { 4 POSICIONES) 214 63 276 Te 99m g78 1254
J- CAMARA GAMMA PLANAR ESTATICA OSEA (1 AREA) 214 63 276| Tec9m 1367 1644
K- CAMARA GAMMA PLANAR ESTATICA DE MAMA 214 63 276 | Tc 99mMIBI 1555 1832
L- CAMARA GAMMA PLAMAR ESTATICA RENAL 214 63 276 Tc 99m 627 904
Tec 99m +
LL-CAMARA GAMMA PLANAR ESTATICA UN AREA CON ATE MARCADO 214 63 276 | ATE MARC. 2117 2394
M-CAMARA GAMMA PLANAR ESTATICA UN AREA CON Ga 67 (1 dosis) 214 63 276 Gab7 2944 3220
H.M. GASTOS Monuio RADIO-F MOBULO
88.26.04 | ESTUDIOS CON CAMARA GAMMA PLANAR DINAMICA Ut
TIPO
A- CAMARA GAMMA PLANAR DINAMICA ANGIOGRAFIA 172 106 278| Tc9m 978 1256
B- CAMARA GAMMA PLANAR DINAMICA FLEBOGRAFIA { 1 AREA ) 172 106 278 Tc%m 570 847
C- CAMARA GAMMA PLANAR DINAMICA FLEBOGRAF A (AREA ADICIONAL) 172 35 206 Tc®9m 392 598
D- CAMARA GAMMA PLANAR DINAMICA RADIORENOGRAMA, 172 156 328 Tc 88m 570 897
E- CAMARA GAMMA PLANAR DINAMICA RESIDUO VESICAL 172 106 278 Tc9m 570 847
F- CAMARA GAMMA PLANAR DIMAMICA DETECCION DE TORSION TESTICULAR 172 106 278 Tc 98m a78 1256
G-_CAMARA GAMMA PLANAR DINAMICA TRANSITO ESOFAGICO 172 106 278 Tc9m 570 847
H- CAMARA GAMMA PLANAR DINAMICA REFLUJO GASTROESOFAGICO 172 106 278 Tc 99m 570 847
88.26.05 CENTELLOGRAFIA CORPORAL TOTAL
A- CENTELLOGRAF|A OSEA TOTAL 436 22 658 | Tec89m 1367 2025
B- CENTELLOGRAFIA OSEA EN TRES TIEMPOS 292 178 470  Tc99m 1367 1837
86.96.06 CENTELLOGRAFIA RASTREO PARA
FEOCROMOCITONA 333 294 548 [ 1-131 MIBG 8580 10237
88.26.07 BARRIDO CORPORAL TOTAL
A1- BARRIDD CORPORAL TOTAL PARA Ca. DE TIRDIDES 332 276 508 1131 859 1467
A2- BARRIDO CORPORAL TOTAL PARA Ca. DE TIROIDES (RASTREO POST DOSIS
TERAPEUTICA) 332 276 608 - 0 608
B- BARRIDO CORPORAL TOTAL CON Ga -67 353 294 548 Ga-67 8829 9477
VALOR EAOR
88.26.08 |CENTELLOGRAFIA SECUENCIAL H.M. GASTOS MODULD RADIO-F #g&lim
TIPO
A- CENTELLOGRAFIA SECUENCIAL HEMORRAGIA DIGESTIVA 221 186 407 |  Tc98m 1367 1774
B- CENTELLOGRAFIA SECUENCIAL DIVERTICULO DE MECKEL 172 105 276 Tc99m 570 846
C- CENTELLOGRAFIA SECUENCIAL VACIAMIENTO GASTRICO 221 186 407 Tc 89m 275 682
D- CENTELLOGRAFIA SECUENCIAL LINFOGRAFIA 172 111 283 Te 89m 570 852
E- CENTELLOGRAFIA SECUENCIAL CISTERNOGRAFIA 214 178 392 Tc 89m 570 961
F- CENTELLOGRAFIA SECUENCIAL FISTULA DE LCR 172 120 292 Te®9m 570 861

ESTUDIOS CARDIOLOGICOS CON CAMARA GAMMA
88.26.10 | PLANAR
A- ESTUDIOS CARDIOLOGICOS CON CAMARA GAMMA REPOSO CON

TRAZADORES DE PERFUSION 172 106 278 | Tc 98m MIBI 1841 2118
B- ESTUDIOS CARDIOLOGICOS CON CAMARA GAMMA REPOSO CON
TRAZADORES DE DARIO 172 106 278 | Tc 99m MIBI 1060 1338

C- ESTUDIOS CARDIOLOGICOS CON CAMARA GAMMA PLANAR DE MIOCARDIO :
REPOSO/ESFUERZO © REPOSOG/REPOSO O APREMIO

FARMACOLOGICO/REPOSO 214 178 392 | Tc 99m MIBI 1841 2232
88.26.11 VENTRICULOGRAFIA FRACCION DE EYECCION |

A- VENTRICULOGRAFIA FRACCION DE EYECCION EN REPOSQO 214 178 392 Tco9m 1367 1759

B- VENTRICULOGRAFIA FRACCION DE EYECCION EN REPOSO Y APREMIO 436 364 800 Tc 89m 1367 2167

VALOR VALOR
88.26.12 |ESTUDIOS CARDIOLOGICOS POR SPECT H.M. GASTOS MODULO RADIO-F #g_lr:;l.ll_Lo
TIPO

A.- ESTUDIO CARDIOLOGICO POR SPECT PERFUSION MIOCARDICA EN REPOSO 214 178 392 | Tc9gmMIBI 1060 1452

B- ESTUDIO CARDIOLOGICO POR SPECT PERFUSION MIOCARDICA EN REPOSO

Y ESFUERZO 675 526 1201 | Tc 98mMIEBI 1841 3041

C- ESTUDIO CARDIOLOGICO POR SPECT PERFUSION MIOCARDICA EN REPOSO

COM REINYECCION, TALIO 201 (ESTUDIO DE VIABILIDAD MIOCARDICA) 675 526 1201 | TALIO 201 3617 4818

D- ESTUDIO CARDIOLOGICO POR SPECT ESTUDIOS GATILLADOS 214 178 392 0 392
88.26.13 ESTUDIOS GENERALES POR SPECT

A- ESTUDIO GRAL POR SPECT GAMMAGRAF A TIROIDEA 312 259 571 Tc99m a09 1480

B- ESTUDIO GRAL POR SPECT GAMMAGRAF|A DE PARATIROIDES ( INCLUYE

CUELLO Y MEDIASTING) 312 259 571 | Tc99mMIBI 1841 2412

C-_ESTUDIO GRAL POR SPECT GAMMAGRAFIA PULMONAR PERFUSION 312 259 571 Tc89m 909 1480

D- ESTUDIO GRAL POR SPECT GAMMAGRAFIA PULMONAR VENTILACION 32 259 571 Tc99m 2149 2720

E- ESTUDIO GRAL POR SPECT GAMMAGRAFIA PULMONAR PERFUSION /

WVENTILACION 312 259 571 Tc99m 2540 3110

F- ESTUDIO GRAL POR SPECT GAMMAGRAFIA HEPATICA 32 259 571 Tc99m a09 1480

G- ESTUDIO GRAL POR SPECT GAMMAGRAFIA ESPLENICA 32 259 571 Tc89m 909 1480

H- ESTUDIO GRAL POR SPECT GAMMAGRAFIA RENAL 312 259 571 Te99m 909 1480

| .- ESTUDIO GRAL POR SPECT OSEOQ (1 AREA) 312 259 571 | Tc9omMIBI 1841 2412

J- ESTUDIO GRAL POR SPECT CEREBRAL CON TRAZADORES DE FLUJO con Te- Te89m

99m + HMPAQ 312 259 571 HMPOA 1841 2412
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VALOR
88.26.14 | PRACTICAS TERAPEUTICAS HM. castos | WA-OR - |RADIO-F MODULO
TOTAL
TIPO
Al- DOSIS TERAPEUTICA PARA TIROTOXICOSIS O NODULO CALIENTE . 20 mCi 246 204 449 1131 1421 1870
A2- DOSIS TERAPEUTICA PARA TIROTOXICOSIS O NODULO CALIENTE . 30 mCi 246 204 449 1131 1795 2244
B1- DOSIS TERAPEUTICA PARA CARCINOMA DE TIROIDES 100 mCi 246 204 449 1131 4415 4864
B2- DOSIS TERAPEUTICA PARA CARCINOMA DE TIROIDES 150 mCi 246 204 449 1131 6286 6735
B3- DOSIS TERAPEUTICA PARA CARCINOMA DE TIRCIDES 200 mCi 246 204 449 1131 8159 8608
07.03 Trat. de formocresol en dientes primarios 114
CAPITULO 5 CODIGO 88 PESADOS 07.04 Inactiavacion de caries en piezas temporarias. Hasta 4 piezas 71
07.05 Inactiavacion de caries en piezas temporarias. 5 piezas 6 mas. 100
ECOGRAFIA DOPPLER COLOR
CAPITULO VI PERIODONCIA
HM Gastos V.M.T.
88.18.40 |ECO DOPPLER CARDIACO 223 288 511 08.02.01 Tratamiento de gingivitis maxilar superior 59
ECO DOPPLER CARDIACO FETA 223 288 511 08.02.02 Tratamiento de gingivitis maxilar inferior 51
88.18.41 | A- ECO DOPPLER PERIFERICO PRIMERA REGION 223 288 511 CAPITULO IX RADIOLOGIA
B- ECO DOPPLER PERIFERICO DOS O MAS REGIONES 223 288 511 09.01 - Rx. Periapical 20
09.07 - Media seriada - 7 peliculas 77
881842 |ECO DOPPLER COLOR GENERALES 09.14 - Seriada - 14 peliculas 146
A- ECO DOPPLER COLOR OBSTETRICO 223 288 511 09.16 - Rx. Oclusales 30
B- ECO DOPPLER COLOR DEL EJE ESPLENCPORTAL 223 288 511 09.21 - Rx. Extraorales 41
C- ECO DOPPLER COLOR REMAL 223 288 911 09.22 - Rx. Extraorales p/ exp. Siguientes 37
09.23 - Condilografias - seis exposiciones 61
B8.18.43 | ECO DOPPLER CARDIACO TRANSESOFAGICO 562 898 1460 09.24 - Ortopantomografia - (Panoramica) 78
ECOGRAFIA INTERVENCIONISTA 09.25 - Telerradiogratias 78
X - 09.26 - Sialografias 78
] YE : Material Descartable, aguja de puncion y An?slesla local. EXCLUYE
Anatomia Patologica y Bacteriologia CAPITULOS DESCRIPCION DE CODIGOS
88.18.11 | ECOGRAFIA INTERVENCIONISTA CON PUNCION 324 404 728
ECOGRAFIA INTERVENCIONISTA CON PUNCION BIOPSIA CAPITULO X CIRUGI,A - -
88,1812 | MULTIFROSTATICA 466 724 1190 10.01 -. Extracciones dentarias simples 77
10.04 Biopsia tejidos blandos superficiales endobucales 100
10.08 - Extraccion de piezas dentarias retenidas mucosa 229
10.09 - Extraccion de piezas dentarias retenidas dseas 286
10.10 Biopsia tejidos duros endobucales 114
CAPITULO 6 10.11 - Liberacién de piezas dentarias retenidas 143
NOMENCLADOR DE ODONTOLOGIA 1012- Apicectomia 229
10.16 - Frenectomia 60
10.17 Sutura de encia 23
Cadigos para Derivacion
CAPITULOS DESCRIPCION DE CODIGOS 11.01 - Extracciones dentarias simples 77
CAPITULO | CONSULTAS 11.04 Biopsia tejidos blandos superficiales endobucales 100
01.01 Consulta- Fichado 37 11.08 - Extraccion piezas dentarias retenidas mucosa 229
01.02 Consulta preventiva/profilactica 37 11.09 - Extraccion piezas dentarias retenidas éseas 286
01.09 Consulta p/las derivaciones 29 11.10 Biopsia de tejidos duros endobucales 114
CAPITULO I OPERATORIA 11.11 - Liberacion de piezas dentarias retenidas 143
02.01 Restauraciones plasticas 100 11.12- Apicectomia 229
02.02 Restauracion plastica fotopolimerizable 94 11.16 - Frenectomia 60
CAPITULO Il ENDODONCIA Cédigos de
03.01 Trat. Endodoncia — Un conducto 186 Reejecucion
03.02 Trat, Endodoncia — Dos conductos 214 19.01 - Extracciones dentarias simples 77
03.03 Trat. Endodoncia — tres conductos 257 19.08 - Extracciones piezas dentarias retenidas mucosa 243
03.04 Trat. Endodoncia — cuatro conductos 272 19.09 - Extracciones piezas dent. retenidas éseas 286
03.05 Biopulpectomia parcial 129 19.11 - Liberacion de piezas dentarias retenidas 160
03.06 Trat. Endodoncia Perm. Jévenes (unirr) 186 19.12 - Apicectomia 257
03.07 Trat. Endodoncia Perm. Jévenes (multirr) 214 19.16 - Frenectomia 74
03.08 Proteccion pulpar directa 43 Cédigos de
Cédigos para Reeje_cuci_é’n
derivacion P/Derivacién
- 17.01 - Extracciones dentarias simples 77
031 Trat Endodoncia (una ra’lz) 186 17.08 - Extracciones piezas dentarias retenidas mucosa 243
03.12 Trat Endodongia (dos raices) 214 17.09 - Extracciones piezas dentarias retenidas éseas 286
03.13 Trat. Endodoncia tres raices) 257 1711 - Liberacion de piezas dentarias retenidas 160
03.14 Trat. Endodoncia (cuatro raices) 272 " )
- - - 17.12- ‘ Apicectomia 257
03.15 Biopulpectomia parcial 129 17 16- ‘ Frenectomia 74
03.16 Trat. Endodoncia Perm. Jévenes (Unrr) 186
03.17 Trat. Endodoncia Perm. Jévenes (Multirr) 214
03.18 Proteccion Pulpar directa 43
Cddigos para
Reejecucién CARITULO 7
03.91 Trat. Endodoncia (una raiz) 192 AUDIOLOGIA FONIATRIA Y LOGOPEDIA
03.92 Trat.. Endodoncia (dos raices) 220
03.93 Trat. Endodoncia (tres raices) 263 NOMENCLADCOR DE PRACTICAS
03.94 Trat. Endodoncia (cuatro raices) 277
03.95 Biopulpectomia Parcial 129 MODULOS PRESTACIONALES: Las practicas se agrupan en 3
03.95 Trat. Endodoncia Perm. Jévenes (unim) 186 madulos prestacionales de aculerdo al grado de complepdad que
- — - presentan las distirtas patalogias
03.97 Trat. Endodoncia Perm. Jovenes (multirr) 214
03.98 Proteccion pulpar directa 86 MOOULO |
CAPITULOS DESCRIPCION DE CODIGOS MODULS 11
Cdédigos de MODULO
reejecucion
P/Derivacién
03.71 Trat. Endodoncia (una raiz) 186 VALCR DEL MODULO: 261
03.72 Trat. Endodoncia (dos raices) 214
03.73 Trat. Endodoncia (tres raices) 263 MODULO I: Edad minima: 3 afios
03.74 Trat. Endodoncia (cuatro raices) 277
03.75 Biopulpectomia parcial 129 Duracién de tratamiento: 5 meses par patologia uniza. 10 meses
03.76 Trat. Endodoncia Perm. Jévenes (unirr) 186 £on mas de una patolegia
03.77 Trat. Endodoncia Perm. Jévenes (multirr) 214
03.78 Proteccion pulpar directa 86 Practicas que agrupa:
Cislaias {edad minma 4 afos)
CAPITULO V ODONTOLOGIA PREVENTIVA Cagluc:tn atipica —cfase |l 02 angle renovable con Histona
— — - : — Cliniea)
05.01 dD:?Itg(;trraje, cepillado mecanico, ensefianza de cepillado y aplicacion tépica % Respiracitn Bucal
— Ciisfuncien Tubana
05.03 Topicacion con Fluor 40
05.05 Sellantes de puntos y fisuras 29 Trasmm? Praxico Crofacial
Cisfuncion de la ATM
CAPITULO VII ODONTOPEDIATRIA Rinalalia
Inzuficiencia respirataria nasal
07.01 Consulta - Motivacion - Ens. de Cepillado 57 Ingompetencia vela-fanngea
07.02 Mantenedor de espacios dent. Simples o bilaterales 100
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MODULO NI

Duracion de tratamiento: 10 meses de tiatamenta Rencvabls
con ampliacian de hesteria clinica v justlicacion madca

Practicas que agrupa:

Atencién temprana del desasrollo nfantl (0 a 3 afas)

Trasternes especificos del desarrallo del lznguaje

Nisfluenzia

Trastorme especifico del lenguae con patologia yio asociado

Disartiia

Afasia

Trastornos de aprendiza)e

Trastorns dal lenguage por patologia auditiva de tipo
nreurosensorial

MGOULO LI

Duracién: & meses de tratarmiente. Renovable con amplacién de
mstona climea y justificaciin médica

Patologias gue agrupa

Reflujogastro-esofagico

Distagia

Fisura labio-alveols. palatina (0 a 15 anos) en blogues de 4
meses renovables con histora clinca

Disfonia (no incluye docentes en actividad por estar
cor pladas en Iz guradera de riesgo de trabajo como
enfermedad laboral)

Rinofania

Larngecicmizado

g. Otra's actividédes contextuales (Musicoterapia, recreacién, gimnasia, lectura,
etc.)

Se adecuaran la combinacion de los distintos tipos de atencion, segun la
patologia a tratar.

Incluye toda la medicacién psiquiatrica.

PAGINA 25

AUDIOLOGIA
CCOIGT PRACTICA
A a1.02 Audicmetria tormal En adultos 24
31 01.23 | Audiemetria tonal en ninos y otias discapacidades agoemadas pels]
31 01.03 | Legeaudiometna 24
21 01.04 | Pruehas supralimnares 13
31 01,05 | Impedanciometna v Timpanametna a0
21 01.05] Selecodn de otoamplifonas &4
A1 0124 | Ctoemiziones acdsticas 7o

CAPITULO 8
REHABILITACION VALORES

VALOR VALOR
| MENSUAL DIARIO (*)
MODULO.
Internacion con Alto grado de Minusvalia. 12882 429
Internacion Intensiva en Rehabilitacion. 21470 716
Internacién con respirador B-PAP. 44275 1476
Internacién con respirador volumétrico. 49382 1646
Htal. de Dia jornada completa (PRACTICA). 315
Htal. de Dia Media jornada. 199
Méodulo pediatrico |. Mensual 629
Médulo pediétrico Il. Mensual 1257
Médulo pediatrico Ill. Mensual 1573
Médulo pediatrico |V. Mensual 1859
Sesiones de Kinesiologia. 43
Sesiones de Fonoaudiologia. 43
Sesiones de Terapia Ocupacional. 43
Sesiones de Psicologia. 43
Sesiones de Psicopedagogia. 43
Sesiones de Hidroterapia. 43
Sesiones de Estimulacién Temprana. 43

(*) El valor/dia se considerara Unicamente en aquellos casos de finalizacion o
interrupcion de la prestacion previamente a completar el Médulo Mensual
autorizado.

CAPITULO 9: PRESTACIONES DE SALUD MENTAL
1) ENINTERNACION

0 Internacidn institucional de pacientes agudos. Se considera internacién
aguda hasta sesenta dias (60) al aiio; pasado ese lapso se considera
paciente crénico. Cumplido el afio calendario desde su fecha de alta, el
paciente vuelve a ser considerado como agudo.

En la internacién se deberan brindar las siguientes prestaciones:

. Control psiquiatrico

b. Psicoterapia individual

c. Psicoterapia familiar

d. Psicoterapia multifamiliar

e. Psicoterapias de Grupo

f. Terapias ocupaciones

Q

Valor: por dia, hasta 60 dias. En caso de requerirse la continuidad de la 200
internacién pasara a modulo crénico.
U [Internacién institucional de crénicos. Para esta modalidad prestacional
se considerara paciente cronico a aquel que, atento a las caracteristicas de su
patologia permanece bajo hospitalizacién prolongada, entendiendo como tal la
que supera los sesenta (60) dias de internacion..
En la internacién se deberan brindar las siguientes prestaciones
a. Control psiquiatrico
b. Psicoterapia individual
c. Psicoterapia familiar
d. Psicoterapia multifamiliar
e. Psicoterapias de Grupo
f. Terapias ocupaciones
g. Otras actividades contextuales (Musicoterapia, recreacion, gimnasia, lectura,
etc.)
Se adecuaran la combinacién de los distintos tipos de atencion, segun la
patologia a tratar.
Incluye toda la medicacién psiquiatrica.
Valor: Crénico por dia. 131 ‘
Trastornos psiquiatricos asociados al consumo de sustancias (pacientes
duales) Se incluirén todas las patologias que se encuentran clasificada en el
capitulo Trastornos relacionados con sustancias del Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mental (DSM [V), en pacientes psiquiatricos. La
internacion deberd ser justificada clinicamente y podré realizarse dos veces al
afio, con una duracién de hasta 30 dias cada una.
En la internacién se deberéa brindar las siguientes prestaciones
a. Control psiquiatrico
b. Psicoterapia individual
c. Psicoterapia familiar
d. Psicoterapia multifamiliar
e. Psicoterapias de Grupo
f. Terapias ocupaciones
g. Otras actividades contextuales ( Musicoterapia, recreacién, gimnasia,

lectura, etc.)
Se adecuaran la combinacién de los distintos tipos de atencién, segln la
patologia a tratar.
Incluye medicacién especifica para la estabilizacién del cuadro (antipsicéticos,
hipnéticos, anticonvulsivantes). Alimentacién parenteral.
Valor: por dia, por los primeros 30 dias; si el paciente debe permanecer
internado por siguientes e inmediatos 60 dias, el valor diario es igual al de
agudo; pasados estos noventa dias (90), de continuar la internacién, ésta se 263
fracturard, al valor reconocido para los pacientes crénicos. Se admite un
maximo de internacién de dos (2) veces en el afio calendario.
PRESTACIONES AMBULATORIAS (PSICOLOGICA Y PSIQUIATRICA)
CONSULTA PSICOLOGICAS
Las prestaciones psicolégicas que el 1.O.M.A. contempla en la actualidad
comprenden, de acuerdo al nomenclador nacional y al convenio vigente con el
Colegio de Psicélogos, los siguientes codigos:
§ 33.01.01 A Primera entrevista y cuatro (4) sesiones iniciales.
§ 33.01.01 B Psicoterapia individual ( Adultos, nifios y adolescentes)
§ 33.01.01 C Entrevista de orientacién a padres
Cobertura y frecuencia:
PRIMERA CONSULTA Y SESIONES INICIALES (4)
Cadigo
33.01.01A

40
PSICOTERAPIA INDIVIDUAL: 40 sesiones en total (entre 4y 5 por mes)
Codigo
33.01.01 B

47

PSICOTERAPIA INDIVIDUAL NINOS — ENTREVISTA DE ORIENTACION A
PADRES

Caodigo

33.01.02C

40
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Caédigo

Los valores consignados son los estipulados para las primeras cuarenta y
cinco (sesiones) incluida la primera consulta y las cuatro (4) preliminares o

previas, consideradas por afio calendario y su prérroga de un periodo de hasta 33.01.01B 13
22 entrevistas. Cumplido este lapso, el IOMA podra otorgar, sujeto a criterio de
Auditoria, la prérroga de tratamiento, modificando el monto a cargo de este CONSULTA PSIQUIATRICA

IOMA a razén de $10 por sesion.

La consulta psiquiatrica comprende la atencién de todas las patologias
incluidas dentro de las clasificaciones nosolégicas internacionales (DSM-1V,
33.01.01 B CIE-10) y se considerara su valor homélogo al resto de las consultas médicas,
27 nomencladas como 42.01.01.
) . ) ; ) ; o En el caso de la practica psicoterapéutica realizada por psiquiatras debera
Cumplido el periodo inmediato anterior y en caso de requerirse la prolongacién facturarse el codigo 33.01.01, debiendo atenerse la duracion y el nimero de
de la asistencia, la cobertura a cargo del IOMA se reducira a $5,00 por sesién las mismas a las normas vigentes en el nomenclador nacional.

Cédigo

CAPITULO 10 DIALISIS

Médulos de Hemodialisis y Dialisis Continua Ambulatoria

Titulo I. Hemodialisis Cronica Ambulatoria (DPCA)

Pesos

I-1. El valor del Mddulo de Hemodidlisis Cronica Ambulatoria por Sesidn 1280
Mensual de Referencia por 13 sesiones {Honorarios, estudios y medicacién especifica ; Bolsas, kit y
conexiones ) 16643
|-2. El modulo incluye Ios derechos y honcrarics profesionales y del personal técnico-auxiliar, todos los materiales descartables
inherentes a la practica hemodialitica habitual (tabuladuras,agujas jeringas,etc.), el filtro de hemedialisis y su recambio de acuerdo a las
normas cientificas establecidas, toda la medicacion de uso habitual durante la sesion de hemodialisis mas la provisidn de
eritropoyetina hierro oral parental (EY) calcitriol oral o EV complejo B, Vitamina C, Acido Félico, Sales de Calcio, asi como la confeccidn
de los accesos vasculares, excepto el primero que sera a cargo de IOMA por las vias de autorizacion correspondientes, mas los
traslados desde el domicilio del afiliado hasta el centro prestador y su regreso para la realizar cada sesion de tratamiento. El valar del
médulo incluye tamkién la realizacion de las siguientes practicas:

ajMensuales:

-Hermaograma

-Glucemia

-lrea pre y post dialisis

-Creatinima.

-lonograma plasmatico

-Calcemia

-Fosfatemia

TGP

-FAL

i Trimestrales:

-Ferritina ferremia, saturacién de transferrina

-Hepatograma

-Perfil lipidico

-Alburninernia

-PCR

cySemestrales:

-seralagia para hepatitis B

-seralagia para hepatitis ©

-seralogia para HIY

-Dosaje de TPHI

d)Los controles obligatorios fisicos-quirnicos semestrales del agua para didlisis v los controles bacterioldgicos mensuales del agua para dislisis v al
menos del Gltime puesto de dialisis.
Titula [l Didlisis Pentoneal Cantinua Ambulatoria (DCA)
II-1.El madulo de DCA estd dividide en tres submodulos:
ASub-Modulo 1 de colocacidn de catéter peritoneal v entrenamiento:
3082

| Yalar del Sub-Modulo 1

Incluye:
& Colocacion de catéter peritoneal, incluida la provision del
cateter
&  Honoranos de Cirujano, Ayudante, anestesista y Gastos

operatorias
3  Instruccion tecrico practico del paciente y/o sus familiares de!

método, 3 cargo de personal técnico especializado y bajo supervisidn
medica permanente durante un pericda de 13 dias

&  Provision de todos los materiales necesarics para la practica

de la DPCA durante el periodo de entrenamiento incluidas las

2]

&  las bolsas de dialisis
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E1Sub-Madulo 2 de Mantenimiento
| Valor del submodulo 2 | | 20400'

Ineluye:

Cantrol médico mensual.

Control técnico especializado mensual{incluye visita
dorniciliaria de ser necesaria).

Control de psicologia,nutricionista y asistente social.
Control de labaratario con las mismas inclusiones gue
Hemodiadlisis.

Test de equilibrio peritoneal(PET) cuando se encuentre
Indicado.

Analisis fisicoquimico y cultivos de liquido peritoneal.
Todas las consultas médicas y técnicas que no requieran
Internacion.

Servicio de guardia pasiva médica y técnica permanente.
Cambio de set transferencia cuando corresponda.
Reentrenamiento de ser necesario.

Provision de medicacién de acuerdo a las inclusiones de la
Hemodialisis.

Tratamiento ambulatorio de la peritonitis incluida la provision
de antibidticos necesarios.

Provision en el domicilio del afiliado de todo el material
necesario para efectuar la dialisis peritoneal.

1.Bolsas de didlisis en cantidad, volumen y concentracién
adecuada a la prescripcion médica para realizar la dialisis
Peritoneal durante un mes.

2 Lineas de transferencia, clamps, sistemas de conexién y
desconexién adecuada a la prescripcion méedica para realizar la dialisis
peritoneal durante un mes.

3.Material de higiene y antisepsia necesario (antisépticos, barbijos,

Dialisis peritoneal durante un mes.

-Traslado del paciente al centro de dialisis y su regreso para su control

¢)Sub-Mddulo 3 de Extraccion de Catéter Pertineal
| Valor del Submédulo 3 Extraccidn de Catéter Peritoneal 4410

Incluye:

-Honorarios médicos de cirujano y anestesista
-Derecho sanatoriales

-Internacion por 24hs.

-Catéter peritoneal

Titulo lll Traslados que exceden los 20 km del Establecimiento por Km ‘ ‘

3.4s|

excedente
CAPITULO 11 ANALISIS BIOQUIMICOS
POME
Practica Nombre

157 17-CETOESTEROIDES NEUTROS URINARIOS TOTALES 14.38
161 17-CETOESTEROIDES ¥ 17-HIDROXICORTICOIDES, E.C/ACT 2508
158 17-CETOESTEROIDES, ESTIMULACION CON ACTH 18.59
159 17-CETOESTEROIDES, INHIBICION CON DEXAMETASONA 18.59
160 17-CETOESTEROIDES, INHIBICION ¥ ESTIMULACION (*) 23 58
436 17-HIDROCORTICOIDES EN ORINA 16 62
702 5 NUCLEDTIDASA 12.29
2 ACETONURIA CUALITATIVA 4.78
4 ACIDIMETRIA GASTRICA CURVA DE 1507
5 ACIDO BASE ESTADO (PH, PCO2Z, BIC, E.B) 17.90
5 ACTH POR RIA 57 42
7 ADDIS RECUENTO DE 704
13 AGLUTININAS ANTIRH MEDIO SALING 534
14 AGLUTININAS DEL SISTEMA ABQ M. SAL. CUANT 7.51
16 ALCOHOL DEHIDROGENASA (ADH) 5.34
17 ALCOHOLEMIA 11.15
18 ALDOLASA 14 81
19 ALDOSTEROMNA PLASMATICA, POR RIA 59 40
20 ALFAFETOPROTEINAS POR RIA 57 42
22 AMILASEMIA 6.71
23 AMILASLIR A 5.7
25 AMINOACIDEMIA FRACCIONADA CROMATOGRAF A 2322
27 AMINOACIDURIA FRACCIONADA CROMATOGRAFIA 2322
28 AMMNIOTICO LIQUIDO CELULAS NARANJAS 5.54
29 AMMNIOTICO LIQUIDO ESPECTROFOTOMETR 1A 778
30 AMNIOTICO LIQUIDO RELACION LECITINA/ESFINGOMIELIN 11.53
31 AMONEM A 14.79
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32 AMP CICLICO POR RIA 63.03
33 ANGIOTENSINA | O 11 POR RADIOINMUNOENSAYC (CAJ) 63.03
34 ANHIDRASA CARBONICA B ERITROCITARIA 9.75
35 ANTIBIOGRAMA, 1441
36 ANTIBIOGRAMA BACILO DE KOCH (7 ANT) 31.78
a4 ANTICUERPOS ANTI FRACCION MICROSOMAL DE TIROIDES H 2128
40 ANTICUERFPOS ANTIGLOMERULAR POR IF 2276
i ANTICUERPOS ANTIMEMERANA BASAL POR IF 2276
55 ANTICUERPOS ANTIMITOCONDRIALES IF 22.78
43 ANTICUERPOS ANTIMUSCULD LISO POR IF 22.78
56 ANTICUERPOS ANTINUCLEARES IF 22.78
i6 ANTICUERPOS ANTITIROGLOBULINA 2128
i3 ANTICUERPOS CONTRA CEPA BACTER IANA AISLADA 10,63
i9 ANTIDESOXIRRIBONUCLEASA (ADMASA) 17.15
50 ANTIESTAF ILOLISINA 15 48
51 ANTIESTREPTOLISINAS "0" 17.16
53 ANTIESTREPTOQUINASA, 1548

1000 ANTIGEND PROSTATICO ESPECIFICO 172,25
54 ANTIHIALURONIDASA 1267
740 ANTIPEROXIDASA 5.16
57 ANTITRIPSINA 1D CUANTITATIVA, 19,57
58 ANTITROMBINA 1 TITULACION 8.65
59 ARSENICO 22.78
508 ARTRITIS REUMAT QIDEA PRUEBA DE LATEX, 1021
60 ASCORBICO ACIDOD 7.96
81 AUTOVACUNA 2147
101 BACILOSCOPIA DIRECT A (ZIEHL-NEELSEN) 577
102 BACILOSCOPIADIRECTA Y CULTIVO 1510
103 BACILOSCOPIA POR INMUNGFLUORESCENCIA 2276
104 BACTERIOLOGIA DIRECTA (GRAM) 5.80
105 BACTERIOLOGIA DIRECTA Y CULTIVO CON IDENT IF ICACION 19.59
107 BARBITURICOS EN ORINA 9.37
108 BENCE-JONES PROTEINAS DE 4.80
109 BICARBONATO 16.99
110 BILIRRUBINEMIA TOTAL, DIRECTA E INDIRECTA 6.56
111 BILIRRLUBINURIA 5.56

1115 MARCADOR PARA OVARIO CA 125 180.21

1120 MARCADOR PARA MAMA CA 15-3 150.21
131 CADENA LIVIANA KAPEA Y LAMBDA 29.74
132 CADMIO TOXICO EN ORINA 15 .86
133 CALCEMIATOTAL 6.56
134 CALCIO IONICO 5.71
135 CALCIO PRUEBA DE SOBRECARGA DE 8.57
137 CALCITONINA PLASMATICA POR RIA 5747
136 CALCIURIA 6.56
138 CALCULO URINARIO EXAMEM FISICO-QUIMICO- 8.85
139 CARBONICO ANHIDRIDO (PCO2) 16.99
140 CARIOTIPO MAPA CROMOSOMICO 40.15
141 CAROTENO BETA EN SANGRE 8.12
143 CATECOLAMINAS LIBRES FRACCIONADAS 27.32

1015 CD4 SUBPOBLACIONES LINFOCITARIAS POR CF 7555
145 CELULAS NEOPLASICAS (LIG. EXUD, TRAS.) 7.74
150 CEREBROSIDOS CROMATOGRAF 14 27 93
151 CERULOPLASMINA, 2059
152 CETOGENOESTERQIDES URINARICS 17.95
154 CETONEMIA 478
241 CHAGAS AGLUTINACION DIRECTA 1161
242 CHAGAS FIJACION DE COMPLEMENT O 10,63
243 CHAGAS INMUNOFLUCRE SCENCIA 2576
244 CHAGAS REACCION DEL LATEX 9.37

1020 CLHAMYDIA ANTICERPOS 1GG 114.83
164 CITOLOGIA VAGINAL HORMONAL {1 MUESTRA) 5.54

1025 CITOMEGALOVIRUS ANTICUERFOS IGG 45 59

1030 CITOMEGALOVIRUS ANTICUERPOS IGM 150.02
167 CITRICO ACIDO 6.71
168 CLORO PLASMATICO 6.33
169 COAGULACION ¥ SANGRIA TIEMPO DE 5.54
170 COAGULD RETRACCION DEL 478
171 COAGULOGRAMA BASICO = 170,887,746,169,771 12.26
172 COEBRE EN SANGRE 19.49
173 COTAINA 16,24

1035 COLESTEROLHDL 9.37

1040 COLESTEROQL LDL 9.37
174 COLESTEROL TOTAL 5.81
176 COLONIAS RECUENTO DE 9.03
177 COMPATIBILIDAD RHOGAM SANGRE MATERNA (DU Y COOMBS 1453
178 COMPATIBILIDAD SANGUINED MATRIMONIAL { 2ABO Y 2R 3027
179 COMPLEMENTO ACTIVIDAD TOTAL (CH50) 21.85
180 COMPLEMENTO INMUNOGQUIMICO C1Q C15 C3 C4 C5 C7 C8 CU 19.87
181 CONCENTRACION DE LIQUIDOS BIOLOGICOS 8.65
182 CONCENTRACION PRUEBA DE [ FUNCION RENAL) 5.16
184 COOMBS DIRECTA PRUEEA 5.79
185 COOMBS INDIRECTA CUALITATIVA, 7.08
186 COOMBS INDIRECTA CUANTITATIVA 10,55
187 COPROCULTIVO 2951
188 COPROPORFIRINAS 11.83
189 CORTISOL PLASMATICO POR RIA 5742

1045 CPK VB 28.08
191 CREATINA ORINA O SANGRE 6.94
193 CREATININA, CLEARENCE © DEPURACION 8.73
192 CREATININA, ORINA O SANGRE 7.78
190 CREATINQUINASA (CPK) 2237
104 CRIDAGLUTININAS 1.97
195 CRIOGLOBULINAS 1,78
196 CROMATINA SEXUAL £.00
261 DAYIDSON DIFERENCIAL PRUEBA DE 10.09
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262 DEHIDROEPIANDROSTEROMNA EN SANGRE U ORINA 5508
263 DERMATOFITOS INTRADERMORREACION 618
268 DIGOXINA 5742
266 DILUCION, PRUEBA DE LA FUNCION REMNAL 5.16
269 DISACARIDASAS 2746
1050 DROGAS DE ABUSO SCREENING (C/U) 512
293 EMBARAZO TEST DE 12.27
285 EQSINOFILOS RECUENTO DE 5.46
1055 EPSTEIN-BARR ANTIVCA IGG 150.02
1060 EPSTEIN-BARR ANTIVCA IGM 150.02
296 ERITROBLASTOS PORCENTAJE DE 5.16
297 ERITROSEDIMENT ACION 478
298 ESPERMOGRAMA 10.63
300 ESTRADIOL PLASMATICO 5742
289 ESTRICNINAEN LIQ BIOLOGICOS 17.00
302 ESTRIOL PLASMATICO 5742
301 ESTRIOL URINARIO 14.19
304 ESTROGENOS TOTALES 5742
305 ESTRONA PLASMA POR RIA 5742
307 ETANOL TOXICO EN SANGRE 1115
308 EUGLOBULINAS TEST DE §.56
309 EXUDADD NASOFARINGED INVESTIGACION DE L™EFLER 7.28
331 FACTOR DE COAGULACION W 8.34
332 FACTOR DE COAGULACION VIl 8.34
333 FACTOR DE COAGULACION VIl 8.53
334 FACTOR DE COAGULACION IX 8.53
335 FACTOR DE COAGULACION X 9.75
336 FACTOR DE MIGRACION LINFOCITARIA (MIF) 2541
1155 FAUCES, TEST RAPIDO 738
338 FEMNIL CETOMNURIA 5.79
337 FENILALANINA SERICA 5.79
340 FENILFIRUVICO ACIDO EN ORINA 728
342 FENOTIAZINAS 8.80
343 FERREMIA 10.20
344 FIBRINA PRODUCTOS DE DEGRADACION (PDF) 19.50
345 FIBRINOGEND EN SANGRE 5.84
349 FISICO-QUIMICO EXAMEN (LIQ EXUD TRASUD | 11.80
350 FLUOREMIA 13.05
351 FLUORURIA 13.05
352 FOLICO ACIDO (ELISA) 1343
353 FONDO OSCURO 7.40
354 FORMULA LEUCOCITARIA 516
355 FOSFATASA ACIDA PROSTATICA INHIBICION CON TARTRATO 5.79
356 FOSFATASA ACIDA TOTAL 5.56
357 FOSFATASA ALCALINA §.56
361 FOSFATASA ALCALINA (ISOENZIMAS) 11.39
360 FOSFATASA ALCALINA (TERMO ESTABLE] 7.32
358 FOSFATASA ALCALINA CITOQUIMICA (GOMORI) 7.32
359 FOSEATASA ALCALINA CITOQUIMICA (KAPLOWY) 7.32
362 FOSFATEMIA 5.56
363 FOSFATURIA 5.56
364 FOSFO HEXOSA-ISOMERASA 2014
365 FOSFOLIPIDOS 892
366 FOSFORO CLEARENCE DEPURACION DE 1047
367 FOSFORO REABSORCION TUBULAR DE 1017
368 FRAGMENTO FAB POR FC 9.33
368 FREINTRADERMORREACCION DE 1327
1085 FURCTOSAMINA 4505
370 FEH 5742
371 FTAABS INMUNOFLUORESCEMCIA 2276
373 FUNCIONAL EXAMEN (MATERIA FECAL ) 1320
401 GALACTOSA PRUEBADE LA 15.78
402 GALACTOSEMIA 1919
403 GALACTOSURIA 1919
404 GASES EN SANGREPCO2 Y PO2 2048
405 GASTRINA PLASMATICA 5742
408 GLOBULOS BLANCOS RECUENTO DE 4.78
410 GLOBULOS ROJOS RECUENTO DE 4.78
411 GLUCAGON TEST DE 1298
412 GLUCEMIA 5.18
413 GLUCEMIA CURVADE 1586
415 GLUCOGENO CITOQUIMICO 740
416 GLUCOPROTEINOGRAMA 1199
417 GLUCOSA B-FOSFATODEHIDROGENASA EN GLOBULOS 1229
418 GLUCOSA B-FOSFATODEHIDROGENASA EN SUERO 1115
418 GLUTAMATO DEHIDROGENASA 1453
420 GLUTAMIL TRANSPEPT IDASA GAMMA 1396
422 GLUTATION REDUCTASA 1032
428 GONOCOCOS POR INMUNOFLUORESCENCIA 2276
428 GOTA GRUESA 5.65
430 GRAHAM TEST DE (SERIADO 7 DOAS CONMSECUTIVOS) 7.98
432 GRASAS MATERIA FECAL CUANTITAT VO (VAN DE KAMER) 1320
433 GRUPO SANGUINEO ¥ FACTOR RH 6.58
463 HAPTOGLOBINA INMUNODIFUSION CUANTITATIVA 16.84
464 HEINZ CUERPOS DE 918
465 HEMATIES RESISTENCIA GLOBULAR OSMOTICA 7T
466 HEMATOCRITO 4.78
467 HEMOAGLUTINOGENOS AZ DU ETC C. DETERM 7.98
468 HEMOCULTIVO AEROEBIOS ¥ ANAEROBIOS 17.60
470 HEMOGLOBINA DOSAJE DE 478
471 HEMOGLOBINA ELECTROFORESIS DE 1.7z
472 HEMOGLOBINA EN PLASMA 873
1070 HEMOGLOBIN GLICOSILADA 4505
475 HEMQGRAMA 7.52
476 HEMOLISINAS EN CALIENTE TITULACION 7.32
477 HEMOLISINAS EN FRIO EXCL. ANTI DE DONATH - LANDST 732
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478 HEMOPEXINA INMUNODIFUSION CUANT ITAT VA 1987
479 HEMOSIDERINA INVESTIGACION CITOQUIMICA 7.32
480 HEPARINA RESISTENCIA A LA IN-VITRO 6.58
1075 HEPATITIS A ANTICUERPOS IGM (HAM 1GM) 114 .83
1080 HEPATITIS B ANTICUERPOS ANTI SUPERFICIE 8011
1080 HEPATITIS B ANTICUERPOS ANTI CORE 11483
1085 HEPATITIS & ANTIGENO [HBe Ag) 8011
1200 HEPATITIS B ANTIGENO DE SUPERFICIE (HBs Ag) 8011
1085 HEPATITIS C ANTICUERPOS 1GG 150.02
481 HEPATOGRAMA COMPLETO 2540
1100 HIDATIDOSIS ARCO & IFI, HAI 7615
433 HIDATIDOS|S HEMOAGLUT INACION 5.18
454 HIDATIDOSIS TEST DEL LATEX 9.37
485 HIDRATOS DE CARBONO CROMATOGRAFIA (ORINA © SUERO) 24 51
487 HIDROXINDOLACETICO ACIDO 1624
488 HIDROXIPROLINURIA 1776
488 HIPERHEPARINEMIA 7.98
490 HISTOPLASMINA 6.18
53 HIV ANTICUERPOS TOTALES 5188
1108 HIV CARGA VIRAL 1088 84
1110 HIVWESTERN BLOT 60008
492 HOMOGENTISICO ACIDO (ORIMA) 6.58
493 HUBBNER TEST DE 873
494 AUDDLESSON REACCION DE 6.30
532 IDENTIFICACION SEROLOGICA DE GERMENES 2958
534 INDOXILEMIA 478
535 INMUNOELECTROFORES|S 2071
538 INMUNOELECTROFORESIS DE LIQ. BIOLOGICOS 2249
537 INMUNOGLOBULINA A 1987
538 INMUNOGLOBULINAD 1987
538 INMUNOGLOBULINAE 5742
540 INMUNOGLOBULINA G 1987
541 INMUNOGLOBULINA M 19.87
542 INULINA CLEAREMCE 2276
543 INSUL INA POR RIA 5742
546 IONOGRAMA PLASMATICO 14 .94
547 IONOGRAMA URINARIQ 144
548 ISOCITRICO DEHIDROGEMNASA 1453
591 LACTAMINICO ACIDO 6.58
592 LACTICO ACIDO [ENZIMATICO] 5.94
593 LACTICO ACIDO EN MATERIA FECAL 1172
594 LACTICO DEHIDROGENASA (LDH) 1199
596 LACTICO DEHIDROGENASA ISOENZIMAS POR ELECTROFORESI 1980
597 LACTOGENO PLACENTARIO HORMONA POR RIA 5742
603 LAZO PRUEEA DEL 478
600 LEPTOSPIRAS PRUEBA DE LUTEX 1077
608 LEUCINAMINOPEPTIDASA §.34
507 LEUCOAGLUTINACION INHIBICION DE 1293
508 LEUCOAGLUTININAS METODO DIRECTO 7.32
508 LEUCOPRECIFITINAS 7.32
610 LEVULINICO DELTA AMING ACIDO 678
611 LEVULINICO DELTA AMING DEHIDRATASA 1396
612 LH 5742
613 LIPASA EN SANGRE 1115
515 LIPIDOGRAMA ELECTROFORETICO 10.05
518 LIPIDOS CROMATOGRAFIA EN CAPA DELGADA 1153
618 LIPOPROTEINLIPASA 1139
620 LIQUIDO DE PUNCION (FISICO, QUIMICO, CITOLAGICO Y 1203
622 LISTERIAS POR INMUMNOFLUORESCENCIA 17.00
623 LITIO PLASMATICO 2071
552 MACROGLOBULINA ALFA 2 INMUNODIFUSIaN CUANTITATIVA 1426
553 MAGNESIO EN SANGRE 6.94
554 MAGNESIO EN ORINA 6.94
658 MANTOUX INTRADERMORREACICION (TUBERCULINA O PRD) 618
677 MATERIAL DESCARTABLE 4.1
657 MEDULOGRAMA 17.00
558 MELARMINA EN ORINA 6.94
560 MERCURIO TOXICO EN QRINA 2108
562 METANEFRINAS 24 51
563 METANOL EN ORINA 1115
664 MICOLOGIA DIRECTO O COLORACION 5.94
665 MICOLOGIA CULTIVO E IDEMTIFICACIAN 1013
1130 MICROALBUMINURIA 7615
567 MOCO CERVICAL CRISTALIZACION DE 5,18
568 MOCO NASALPH Y CITOLOGICO 59.18
1135 MONITOREQ DE FARMACOS (ENF CRONICAS) 11483
670 MOMNOMNUCLEOSIS HEMOAGLUTIMACIEN (PAJLL-BUNNEL) 873
671 MONOMNUCLEOSIS HEMOLITICO (PETERSOMN) 10.51
668 MONOMNUCLEOSIS TEST DEL LATEX O MONOTEST 1293
672 MONOXIDO DE CARBONO 9.48
673 MORFINA Q DERIVADOS EN LOQUIDOS BIOLaGICOS 1624
674 MUCQOPOLISACARIDOS CROMAT OGRAFIA 17.38
675 MUCOFPROTEINAS §.34
531 MYCOBACTERIUM IDENTIFICACION DE 9.90
1140 MYCOPLASMA AC 1GG 8922
711 ORINA COMPLETA .73
713 OROSOMUCOIDE INMUNODIFUSION CUANTITAT VA 14 .03
14 OSMOLAL CLEARENCE 14 .94
715 OSMOLARIDAD SUERO 6.94
718 OXRIGEND SANGRE (PO2) 19.95
734 PAPANICOLAL ENDO Y EXOCERVICAL 9.48
738 PARASITOLOGICO DE MATERIA FECAL SERIADO {Inc. Cod 873
737 PARASITOS HEMATICOS 5.54
738 PARASITOS SUPERIORES MATERIA FECAL 4.78
738 PARATHORMONA PLASMATICA 5378
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740 ANTITIROPEROXIDASA 5.16
741 PH 4.78
742 PHEN SANGRE TITULACION POTENCIOMETRICA 1510
743 PIRUVATO-QUINASA 11.72
744 PIRUVICO ACIDO ENZIMATICO 1.7z
745 PLAQUETARIOS FACTORES 5.82
746 PLAQUETAS RECUENTO DE 478
747 PLASMA RECALCIFICADO TIEMPO DE 4.78
748 PLASMINOGEND INMUMODIF. CUANTITA 1714
749 PLOMO EN ORIMNA 1510
751 PORFIRINAS EN ORIMNA 10.77
752 PORFOBILINOGEND EN ORINA 10.77
753 POTASEMIA 7.86
754 POTASURIA 7.86
755 PREGNAMODIOL 2075
756 PREGMNANMOTRIOL 2075
758 PROGESTERONA PLASMATICA 7425
759 PROLACTINA PLASMATICA POR RIA 5742
780 PROTEICO CLEAREMNCE 6046
761 PROTEINA C REACTIVA 1039
763 PROTEINAS TOTALES 5.18
764 PROTEINOGRAMA EN ACETATO DE CELULOSA 15.38
766 PROTEINOGRAMA DE LIQUIDOS BIOLOGICOS 1343
767 PROTEINURIA 4.78
769 PROTOMEINA CONSUMO DE 8.15
768 PROTOPORFIRINAS 3.34
770 PROTROMBINA (OWREN O DUCKERT]) 5.56
771 PROTROMBINATIEMPO DE 796
772 PSEUDOCOLINESTERASA 7.96
801 QUIMICTRIPSINA 8.1
812 REMNINA-ANGIOTENSINA PLASMATICA POR RIA 5742
513 RH 5.84
814 RHFACTOR C GRANDE 7.86
815 RHFACTOR C CHICA 796
816 RHFACTOR E GRANDE 7.96
817 RHFACTOR E CHICA 6.56
§20 ROSSE-RAGAN PRUEBA DE 8.1
1145 RUBECQLA ANTICUERPOS IGG 5742
1150 RUBEQLA ANTICUERPOS IGM 8932
831 SALICILATOS 873
§32 SALMOMNELLA ANTICUERPOS IF 2276
833 SANGRE OCULTA MATERIA FECAL 4.78
934 SECRETIMA TEST DE LA 16.24
835 SEROTOMINA PLASMATICA POR RIA 5742
837 SIDEROFILINA CARPACIDAD DE SATURACION 5.82
538 SIMS-HUBBMER TEST DE 7.32
839 SODIO SANGRE U ORINA C/DETERM 796
841 SOMATOTROFINA PLASMATICA 5742
845 SORBITOL DEHIDROGEMNASA 11.81
1005 SUB UNIDAD BETA DE HCG CUALITATITVA 76.15
946 SUBTIPO A2 DETERMINACION 7.96
847 SUDOR TEST DE (ELECTROLITOS) 12.81
543 SULFAS EN SANGRE 5.56
562 TALIO EM QRINA 1510
1185 TESTOSTERONA BIODISPONIBLE 1682.64
863 TESTOSTERONA TOTAL 7615
864 THORN PRUEBA DE 8.34
865 TIROTROFINA PLASMATICA (TSH) 5742
566 TIROXINATOTAL (T4) 45.05
567 TIROXINA EFECTIVAETR) - T4 LIBRE 45.05
363 TOLBUTAMIDA PRUEEA DE 1714
870 TOXOPLASMOSIS HEMOAGLUTINACION 16.24
a71 TOXOPLASMOSIS POR IF (GAMMA ESPECOFICA) 2276
g72 TOXOPLASMOSIS REACCION DE SAEIN-FELDMAMN 2974
573 TRANSAMINASA GLUTAMICO OXALACETICA (GOT O ASAT) 9.47
874 TRANSAMINASA GLUTAMICO PIRUVICA [GPT O ALAT) 9.47
875 TRANSFERRINA 19.87
502 TRICHINOSIS PRUEBA DE LATEX 10.77
875 TRIGLICERIDOS 13.96
77 TRIODOTIROMNINA (T3 ) UPTAKE 45.05
878 TRIODOTIRONINATOTAL (T3) 45.05
579 TROMBINAPRUEBA DE LA GENERACION DE 8.73
530 TROMBINATIEMPO DE 5.84
1190 TSH ULTRASENSIBLE 5742
387 TTPC TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL (KPTT ] §.34
901 UREA CLEARENCE 873
902 UREMIA 572
903 URETRAL EXUIDADO O FLUJO 5.84
904 URICEMIA 8.81
905 URICO ACIDO EN ORINA 796
907 URCCITOGRAMA 1 MUESTRA 572
931 VAGINAL EXUDADO O FLUJO 873
932 YAINILLIN MANDELICO ACIDO EMN ORINA (AWM 24 51
934 V.ODRL CUANTITATIVA 1077
935 YARIANTE BACTERIANA 2185
621 VASOPRESIMA-LISINA TEST 11.39
936 YEROMNAL PRUEBA DEL 5.94
937 VITAMINA A 5.94
933 VITAMINA B12 4976
939 VITAMINA E 9818
940 YOLEMIARADIOQUIMICO 26.84
953 WIDAL REACCION DE 7.86
971 HILOSA-D PRUEBA DE LA 2746
931 ZINC ERITROCITARIO 12.67
982 ZINC SERICO 12.67
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AZUL 0.00
Practica Nombre #WALORI

567 ACIDO OXALICO EN ORINA 76.15
63 ACIDO SIALICO 45.05
73 ADREMNALINA O NORADRENALINA S.u 0.C/U 114.83
76 ADHESIVIDAD PLAQUETARIA 2276
77 AGREGACION PLAQUETARIA 32325
78 AGREGACION PLAQUETAR A C/AC ARAQUIDONICO 32325
74 ANTICUERPOS ANTI-MUSCULO ESTRIADO 5742
50 ANTICUERPOS ANTIINS UL INA 114.83
55 HEPATITIS-B-AG(HBS AGFRIAC ELISA 90.11
56 TIROGLOBULINA 152.30
57 HEPATITIS-B-AC{HBS ACHRIA O ELISA 90.11
38 HEPAT B-ANT| CORE IGM/AGG-RIA-ELISA C/ 114.83
39 HEPATITIS-B-(HBE AGFRIA O ELISA 90.11
91 HEPAT -A-ANTI HVA IGM /IGG-RIA ELISA CU 114.83
92 HEPATITISB-{HBE AC}RIA O ELISA 9011
93 HEPAT DELTA-ANTIC-CLASE IGG/AGM-ELIS C/U 17225
95 ANTIGENG PROSTATICO ESPECIFICO 17225
96 APOLIPOPROTEINAS 3974
98 17 - HOROXIPROGESTERONA 76.15
100 T3 LIGADA A ALBUMINA 45.05
115 ACANTIHEPAT-C-ELISA-P/DADORES 45.05
116 ADENOVIRUS-ANTIC-ESPECIFICOS FC 4552
117 ADENOVIRUS-ANT IC-ESPECIFICOS--IF| 45 52
118 ADENOVIRUS-ANTIC-IGMAGG-IFIL.C/U 45 .52
118 ADENOVIRUS-ANTIG-IGMIGG-{IP}.CAU 4552
120 T4 LIGADA A ALBUMINA 45.05
121 GLOBULINA LIGADORA DE CORTICOIDES (CBG) 114 .83
126 BRUCELOSIS ANTIC IGG/IGM-IFI C/U 5742
130 CKMB 6712
198 FOSFATASA OSEA (RIA] 76.15
211 DROGAS FARMACOLOGICAS (SEGUN LISTADO) 114.83
212 CLEARENCE M .F.de ALFA ANTITRIPSINA 7501
214 CITOMEGALOVIRUS-ANTIC-FC 4552
215 CITOMEGALOVIRUS-ANTIC-IGMAIF] 0 ELISA 150.02
218 CLHAMYDIA TRACHOMATIS CULTIVO 114 .83
220 CLHAMYDIA TRACHOM ANTIC IGG/GM-IF] CAJ 9952
223 CORTISOL LIBRE URINARIQ 5742
224 AGREGACION PLAQUETARIA CON COLAGENO 3225
225 AGREGACION PLAQUETARIA CON RISTOCETINA 3225
228 ANDROSTENODIONA 7615
227 ANTICUERPOS ANTI-CELULAS PARIETALES 5742
228 ANTICUERPOS ANTI-ENA[SSA-SSB-SM-ENP) 22966
228 ANTICUERPOS ANTI-ERITROCITOS 5742
230 ANTICUERPOS ANTI-MUCOSA GASTRICA 5742
231 ANTICUERPO ANTI N LIKE 3027
232 ANTI DNA FRACCIONADO 4552
233 ANTICUERPOS ANTI-RETICUL INA(ARA) 5742
237 ANTICUERPOS ANTISCL 70 17225
238 ANTICUERPOS ANTIRET INA 114.83
238 ANTIC.CONTRARECEPTORES ACET ILCOLIMNA 450.08
240 COMPLEJOS INMUNOCIRCULANTES (CIC) 7501
248 ANTICUERPOS ANTI-RINGCN 5742
247 ANTICUERPOS ANTI-RMNA 5742
250 ANTICUERPOS ANTIMIOCARDIO 5742
251 ANTICUERPOS TSH 5742
254 ASPERGILLUS-ANTIC {FASE MICELIAL-FC 2974
255 BETA GALACTOSIDASA 5742
256 BLASTOMYCES DERMATITIDIS-ACFASE LEVIFC 22768
257 BLASTOMYCES DERMATITIDIS-AC (FASE LEVIID 2276
258 BORDETELLA PERTUSIS ANTIC -CIE 7615
258 BORDETELLA PERTUSIS ANTIC -1GM-1F| 5742
260 BORDETELLA PERTUSIS ANTIG -IF| 5742
274 BRUCELOSIS-HUDDELSON.C/2 MERCAPTOETANCOL 12.59
275 CALCULO URINARIO EXM.CRISTALOGRAFICO 76.15
278 CALCULO URINARIO EXM . DIFRACCION RX 7615
277 CANDIDAALBICANS-ANTIC-ID 5742
278 DOSAJE DE ENZIMA CONVERTIDORA 90.11
280 ADENOVIRUSIADYIANTIG.ESPEC EN LCR (FC) 2974
2581 ADENOVIRUS (ADY) ANTIGENC AC MN {IFI) 114.83
282 CITOMEGALOVIRUS ANTIG. AC MN {IF[) 150.02
283 Dap-test (prueba directa de Ag detec de 49 09
284 DEHIDROEPIANDROSTEROMNA SULFATO 7615
311 ENCEFALITIS ANTIC(SUEROHC 2276
312 CITOMEGALOVIRUS ANTIG. EAAC MN IFI 150.02
322 CITOMEGALOVIRUS (CMY JIGG-IFI O ELISA 76.15
323 CICLOSPORINA A 152.30
324 CLHAMYDIA TRACH CUERPOS DE INCLUSION-IFI 5742
325 CLHAMYDIA TRACHOMAT AG-AC MONOCLOMNAL-IFI 99 52
328 COXSACKIE B1/2/3/4/5/68 AG.(LBRONGICU 114.83
327 CLHAMYDIA TRACHOMATIS ANTIC-FC 445.05
328 CHAGAS HEMOAGLUTINACION DE TRIPANOSOMAS 16.24
374 FERRITIMNA 7615
3584 FOSFATASA ACIDA PROSTATICA (RIA) 7615
395 COCCIDIODES INMITIS-ACAF. MICELIAL)FC 44 93
398 COCCIDIODES INMITIS-ANTIC-CIE 44 .98
397 COFACTOR DE RISTOCETINA 54 50
398 CLHAMYDIA PSITACCI REACCION DE BEDSON{FC 7501
398 CLHAMYDIA PSITACCIANTIGENC (FC) 2974
400 HERPES SIMPLE 1-AG-AC MM {IF1) 114 .83
434 HIV-1ANT FP-24{CORE Y ANTI-GP-41ENY IGG 300.04
436 HIV-1 - AG-HIV-P-24 (ELISA) 22503
438 GONADOT.CORIONICA SUB.BETA CUANTI 76.15
440 INFLUENZA AB - AG -AC- MM {IF1} 114.83
441 PAPILOMA VIRUS AG-ESTRACTO -TEJ (PAF) 114 .83
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4432 PAPILOMA VIRUS IFD - MN 114 .83
443 PAP VIRUS-DNA-VIRAL-6/14-16/18-31/33/51H 52507
445 COOMBS MONOESPECIFICA IG A-IGG - IGM 14 .57
446 PARAINFLUENZA ANV AG AC MN{IFT 114.83
447 PAROTIDITIS - AC - ESP . -IGG (ELISA) 114.83
448 CORIOMENINGITIS-ANTIG-EN-LCR-FC 2974
449 CORIOMENIGITIS-ANTIC-ESFEC FC 2974
450 PARQTIDITIS - AG - EN - LCR (FC) 2974
451 PARQTIDITIS - AC - VIRAL (FC) 2974
462 PAROTIDITIS - AC - SOLUBLES (FC) 2974
453 POLYOMA -HUMANO -AC-ESP. - (FC) 2974
454 COXSACKIE B1/23/4/5BANTICESPECFC C/U 114.83
455 COXSACKIE B1/2/345BANTIG-EN LCR-FCC/U 114 .83
456 CRIPTPCOCCUS-NEQOFORMANS-ANTIGE-AGLUT ) 152,30
457 REOVIRUS - AC FC 2974
458 REOVIRUS - AG -FC 2974
458 RESP SINSICIAL - AC - LCR (FC) 2974
460 ROTAVIRUS - AG -AC- MN (ELISA) 114.83
445 ROTAVIRUS - AG - EN - MAT. FECAL - {IFI} 114 .83
498 HIDATIDOSIS-IF | 44 98
500 Hemoglobina glicosilada 45 05
504 SARAMPION AG AC MM (IF1) 114 .83
508 HERPES SIMPLE VI-ANTIC-FC 45 52
510 HERPES SIMPLE VI-AC-IGGAGM-IFIE C/U 114.83
511 Hemes simplex Antigeno 2905
515 DOSAJE DE HE A2 (HEMOGLOBINA A2) 17.60
518 GALACTOSEMIA NEONATAL 2593
518 DEHIDROTESTOSTERONA (DHT) 7615
520 DETECCION DE INHIBIDORES 19.87
521 DET.DE INHIB.DE MEC.EXTRIINTRI.C/U 19.87
523 FEMILALANINA NEONATAL 2893
524 SARAMPION AG LCR (FC) 2974
525 ANTICOAGULANTE LURPICO 5742
526 ANTICUERPO ANTIGLIADINA [gG/1gA ciu 5742
527 TOXO IGM-IFI 45 52
528 UEREAPLASMA UREALITICO A CULTIVO. 445.05
528 VARICELA ZOSTER AG LCR (FC) 2974
530 ANTICANT JO-1 7501
544 DOPAMINA 114 .83
550 DOPAMINA TOTAL O LIBRE 150.02
553 CA21-1/72-4 ciu 130.38
554 ASPERGILLIUS AC FASE MICELIAL (D) 7615
555 ASPERGILLILS AC (CIE) 45 .52
556 IGE ESPECIFICAS 5742
570 COCCIDIODES INMITIS AC BANDA F(ID) 2276
575 COCCIDIODES INMITIS AC BANDA TP (1D 2276
578 HISTOPLASMA CAP.AC FASE LEVADURIFORME FC 2974
577 DOSAJE DE ANTITRIPSINA {INMUNM. 14 .64
578 DOSAJE DE ANTITROMBINA I {INMUNOLOG. ) 2197
574 ANTICANTICARDIOLIPINA IgGAgh 9011
530 DET.DE P.A |y PLASMINOGEND cfu 7615
533 CLHAMYDIA PSITACCI AC IGMAGG ELISA 114 .83
584 CLHAMYDIA PSITACCI AC.IGMAGG IFI 114.83
588 DOSAJE DE MACROBULINA (INMUN.} 14 .64
588 ECHO COXSACKIE-ANT ESPC-FC 114.83
554 ENCEFALITIS ANTIG-{LCR}FC 22768
590 ENCEFALITIS EQUINADEL ESTE-IHA 2276
524 COXIELLA BURNETTIFIEERE QC ESPECIFC 2974
625 COXIELLA BURNETT I AC IGG /1GM -IF | 114 .83
827 LISTERIAMONOCYTOGENES AC-FC 17.00
628 LINFOCITOS-T-SUPRESORES-TEC-ROSETA 90.11
630 ROSETAS EAC 9011
534 MONOCLONAL OKT-CD 1/3/4/6/8/9/10/11-C/ 7555
535 MICROALBUMINURIABETA 2 MICROGLOBULINA) 7615
538 GLUCURONIDATO DE ANDROSTANCDIOL 157 .91
840 LEGIOMNELLA PNEUMOPHILA ANTI.ESPEC{AGLUT) 2974
542 ENCEFALITIS EQUINA DEL OESTE-IHA 2276
543 ENCEFALITIS EQUINA VENEZOLANA-IHA 2276
644 ENCEFALITIS SAN LUIS-HA 22768
548 EPSTEIN-BARR-ANT LFEEMNA-IFI 150.02
547 SELENIO (FLUOROMETRIA] 9011
548 EPSTE IN-BARR-ANTIG-(LCR}FFC 45 52
850 LEGIONELLA PNEUMOPHILA ANTICUERPOS FC 2974
678 LEGIOMNELLA PNEUMOPHILA ANTIC ESPEC {IFI} 4552
687 MONOCLONAL LEU3/2/4/8 7555
593 LEGIONELLA PNEUMOPHILA ANTIGENOS (IF1) 114 .83
594 FRUCTOSAMINA(PROT SERICA GLICOSILADA) 45.05
595 HEPATITIS DELTA-ANTIC-TOTALES-ELISA 17225
598 TREPOMNEMA PALL IDUM HEMOAGLUT .DE TREPON 16.24
707 MNITRAZEPAN 76.15
704 ACIDO FENILACETICO (AFA) 114 .83
710 NORADRENALINA 7501
17 ACIDO 5- HDROXI -3-METILIN DOLACETICO 7615
718 HEPATITIS-B-DNA VIRAL-HIBRIDACION 300.04
718 PARVOVIRUS B19 {Ighl] (R4 ). 157.91
720 ACIDO HOMOVANILICO 114.83
724 PIRIDINOLINA 9952
725 HEPATITIS-C-ANTI HVC 2da. GEN.{DNA RECOMEB 150.02
726 HEPATITIS-C-ANTIC-IGG-1GM 150.02
727 HIDATIDOSIS-DOBLE DIFUSION DDS-ID-ARCOS 7615
728 HISTOPLASMA CAPSULATUM ACF MICELIAL-FC 114.83
728 HISTOPLASMA CAPSULATUM ACF MICELIAL-ID 5742
730 HISTOPLASMA CAPSULATUM ANTIC.-CIE 114.83
731 BUFOTENINA 114.83
773 MONCOCLONAL TOT IAASMIASIZT 28 7555
774 15A SECRECION (SALIVA Y LAGRIMAS) 5742
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775 INFLUENZA A/B ACESPEC -FC 4552
778 INFLUENZA AB AC ESPEC -IHA 4552
77T INFLUENZA AB AG (LCR}FC 4552
778 INFLUENZA A/B AG ESPEC-IF 7501
787 PARAINFLUENZA FIATY ANTIC-FC 45 52
7588 PEPTIDO C 114.83
791 OSTEQCALCINA 157.91
800 RECEPTORES HORMONALES ESTROGENICOS 152,30
802 INFLUENZA AB AG ESPEC-IF 7501
803 LATS 7501
805 CITRATO 3974
804 ROTAVIRUS-ANTIG ESPEC -ELISA 114 .83
810 RUBEOLA-ANTIC.-IHA 5742
528 RUBEOLA-ANTIC.-IGM ELISA 8922
827 RUBEOLA-AC.IGG/ELISA 5742
844 ANTITIROPEROXIDASA 4339
§50 DIMET O3IFENILETILAMINA [DMFA) 5742
851 LCR ELECTROF ¥ DOSAJE PROT BAS MIELINA 114 .83
852 LCR-ELECTROF-AGAROSA ISOELEC-ENFOQUE-IGG 114.83
853 LEPTOSPIRAS AC {AGLUTINACION 7501
854 LISIS DEL COAGULO §.34
855 LISOZIMA 3974
856 LISTERIA MONOCYTOGENES AGLUT "O" v "H" 2550
857 MARCADOR PARA MAMA CA 15-3 180.21
858 MARCADOR PARA OVARIO CA 125 180.21
358 MARCADOR PARA TUBO DIGEST VO CA 19-8 180.21
860 HISTAMINA 5742
838 METILMNICOT INAMIDA 114 .83
895 TREPONEMA-PALIDUM-FTAABS IGM-IF| 7615
897 TESTOSTERONA LIBRE 7615
911 METOXI-34-HIDROXIFENILETILGLICOL 114 .83
912 TESTOSTERONA BIODISPONIBLE 182.64
913 MICROAGREGADO PLAQUETARIOS 10.74
914 MIOGLOBINA 4474
915 MY COSPLASMA HOMINIS AISLAMIENTO-CULTIVO 45.05
918 MY COSPLASMA PNEUMONIAE AC ESP-FC 2974
g17 MY COSPLASMA PNEUMONIAE AC IGMAGG-IF| 8922
918 NEISSERIA MENING AG HISOPADO-LUROGEN.ELIS 114.83
918 NEISSERIA MENINGITIDIS ACHFC 2974
920 PARACOCCIDIODES BRASILIENSIS-AC-CIE 44 .98
921 PARACOCCIODIODES-BRASILIENSIS-AC-ID 22768
922 NMN-DIMETILTRIPTAMINA 114 .83
924 YARICELA-ZOSTER-ANTIC ANT-VZ-FC 2974
925 YARICELA-ZOSTER-ANTIC ANT-VZ-IGMAGG-IFI 114 .83
928 VIRUS-JUNIN-ANTIC -FC 2974
927 VIRUS-JUNIN-ANTIC. IGM/AGG-IF| 5742
928 EPSTEIN-BARR-ANTIC-(SUERO}FC 4552
929 EPSTEIN-BARR-ANT IVCAIGM-IGG-IFI 150.02
930 EPSTEIN-BARR-ANT LEA-IF | 22503
941 PIRIDOXINA 5742
943 PARAINFLUENZA IAAY ANTIG-ESP.-IF 45 52
944 PARAINFLUENZA VIANAY ANTIG-ESP.-IP 45 .52
948 PAROTIDITIS-ANTICESPFC 7501
947 PAROTIDITIS-ANTIC ESP-IGG/AGM-IF - ELISA 187.52
948 PARQTIDITIS-ANTIG-IFI 187.52
948 17_HIDROXIPROGESTERONA NECNATAL 2393
950 BIOT INIDASA NEOMNATAL 25893
956 HIV-1-SIDAWERTERN BLOT TEST:IB 500.08
958 DOSAJE DE VITAMINA C PLAQUET ARIA 19.80
964 PROTEINATRANSP. DE ESTEROIDES [SHEG) 152.30
965 REACCION DE LIBERACION DE ATP 3225
966 RECEPTORES PARA PROGESTEROMNA EN MAMA 152,30
968 RESPIRATORIO-SINCICIAL ANTIC.ESP-FC 2974
968 RESP.SINCICIAL AC.ESPECIF-IGG/IGHM IFI 5742
970 RESPIRATORIO-SINCICIAL ANTIC.ESPECIF-IP 5742
972 ROSETAS E37 90.11
973 ROSETAS E4 (PORCENTAJES DE ROSETAS E4) 9011
974 ROSETAS FC IG G /IGM 2541
g78 ROSETAS G RATON (PORCENTAJE) 2541
978 ROTAVIRUS-ANTIC.ESPECCIE) 5742
950 ROTAVIRUS-ANTIC.ESPEC-FC 5742
983 SARAMPION-AC-ESPEC |GG/GM-ELISA 86.12
984 SARAMPION-ANTIC. ESPEC.-FC 5742
985 SARAMPION-ANTIG -IF| 114.83
938 STREPTOZIMA 3095
987 SULFATO DE PROTAMINA 13.20
991 SULFATOS EN ORINA 2958
992 TEST DE REPTILASA 10.51
994 TITULACION DE ANTICUERPO VINIMET BIOL .} 29.05
998 VARICELA-ZOSTER-AG.ESPEC.-IF 114.83
997 VARICELA-ZOSTER-AG ESPEC-IP 114 .83
517 LT RATRIPSINA INMUNOREAT VA NEONATAL 2593
514 T.5H. NEOMNATAL 2393
Resolucién 2089-1-1103 0.00
Practica Nombre # VALOR!

2292 1,25 (0H)2 vitamina D {vitamina D2) (E1A, RIA) 20820
2293 25 QH vitamina D {Vitamina D3} (EIA/, RIA) 187 .98
2506 Ac Anti Endomisio g4 86 75
2507 Ac Anti Endomisio IgG 86 75
26393 Ac Anti Helicobacter pylor 194 101.21
2691 A Anti Helicobacter pylon 19G 101.21
2692 Ac Antl Helicobacter pylon Ighd 101.21
3680 Ac Anti Toxocara cannis 1gG 20242
3681 Ac Anti Toxocara cannis lghd 20242
Ac Anti Toxoplasmosis (EIA de captura [gA) 144 59
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3630 Ac Anti Toxoplasmosis Iga (R ELA) 5783
3035 A Anti tiguinosis [gGM ou (IFI EIAY 144 59
2230 Ac Antifosfolipidos gG 144 59
2291 Ac Antifosfolipidos |ghd 144 59
2351 Ac contra receptores de TSH 187 96
2051 Ac Anti LKM 144 58
2503 ANCA (Ac anti-citoplasma de neutrafilos) ANCA 144 59
2503 AMNCA (Ac anti-citoplasma de neutrdfilos) ANCA 144 59
3252 Factor de von Willebrand (inmunaldgico) 22555
3253 Factor v de Leiden (PCR) 404 84
2703 Homocisteina (EI1A) 20242
3544 L amatrigina (HPLC) 21688
3635 Proteina C {funcional) 187 96
3636 Proteina C {inmunaldgico) 54942
3641 Proteina S funcional) 187 .96
3641 Proteina S (inmunolégico ) 28917
3640 Proteina S libre (Funcional) 187 98
2499 PSA libre (EIAY 173.50
3650 Resistencia a la Proteina C activada (funcional) 187 96
2588 Sub clases de 19G (G1/GG3GA) o/ [IDR] 173.50
2100 T3 libre 7518
3670 Tacrolimus (HPLC) 23134
3435 Genotipificacion de HIV 2024 20
3352 Confimnatorio HCV (RIBA-LIA) 52051
3370 HCV PCR 594 01
3375 Carga viral HCW 1083 85
3360 Gebotipificacion de HCY 867 .51

CAPITULO 12 NOMENCLADOR
PRESTACIONES

VALOR GALENQ

QUIRURGICO .79
VALOR GALENQ PRACTICA 4.9Q
UNIDAD "A" - GASTO

QUIRURGICD 2.56
UNIDAD "B" - GASTO

QUIRURGICD 2.58
UNIDAD "C" - OTROS

GASTOS 0.61
UNIDAD "D" - GASTO

RADIOLOGICO 2.38
UNIDAD GASTQ BIOQUIMICO 523

42.01.01 420101 . CONSULTA MEDICA $78.00
C.C. 12.521

Provincia de Buenos Aires

MINISTERIO DE INFRAESTRUCTURA | i
ORGANISMO DE CONTROL DE ENERGIA ELECTRICA
Resolucion N° 194/15

La Plata, 15 de julio de 2015.

VISTO la Ley 11.769 (T.O. Decreto N° 1868/04), su Decreto Reglamentario N°
2479/04, el Contrato de Concesion suscripto, la Resolucion N° 113/01 del ex Ministerio
de Obras y Servicios Publicos de la Provincia de Buenos Aires, la Resolucion MIVySP N°
21/04, lo actuado en el expediente N° 2429-5685/2015, y

CONSIDERANDO:

Que de acuerdo con lo establecido en la Ley 11.769 y su Decreto Reglamentario N°
2479/04, corresponde a este Organismo de Control administrar el Fondo Provincial de
Compensaciones Tarifarias;

Que por Resolucién N° 113/01 del ex Ministerio de Obras y Servicios Publicos de la
Provincia de Buenos Aires, se fijaron los aportes y los criterios para determinar las com-
pensaciones que, mensualmente, corresponden a cada distribuidor;

Que mediante la citada Resolucién se resolvid, ademas, que a partir del mes de
febrero de 2001 se compense a los distribuidores municipales los costos propios efi-
cientes de abastecimiento (articulo 4 inciso a) y de distribucion (articulo 4 inciso b) cuan-
do éstos sean superiores a los respectivos costos reconocidos en las tarifas de referen-
cia que apliquen;

Que los valores de costos de distribucion aprobados por la citada Resolucion tuvie-
ron validez hasta el 31 de enero de 2007;

Que con la promulgacién de la Resolucion M.1.V.yS.P N° 15/08 se sustituye el anexo
de la Resolucién N° 288/06 estableciéndose nuevos valores mensuales para las com-
pensaciones por costos de distribucion correspondientes a las concesionarias recepto-
ras del Fondo Provincial de Compensaciones Tarifarias a partir del mes de febrero 2008;

Que por Resolucion MI N° 881/11 fueron sustituidos los Anexos | y Il de la Resolucion
N° 139/11, estableciéndose nuevos valores mensuales para las compensaciones por
costos de distribucién y compensacién adicional fija por dimensiéon de mercado respec-
tivamente, correspondientes a los concesionarios receptores del Fondo Provincial de
Compensaciones Tarifarias instruyéndose, asimismo, a este Organismo a liquidarlos a
partir de junio de 2011;

Que, la Resolucién del Ministerio de Infraestructura N° 535/12, sustituye los anexos
de las Resoluciones N° 252/12 y N° 881/11, estableciendo nuevos valores mensuales

para las compensaciones por costos propios de Distribucion correspondientes a los con-
cesionarios receptores del Fondo Provincial de Compensaciones Tarifarias a partir del
mes de julio de 2012 inclusive e incorpora, a la liquidacion del Fondo Provincial
Compensador Tarifario, los valores mensuales de compensacion adicional fija por apli-
cacion del Decreto N° 626/12 a partir del mes de septiembre de 2012, inclusive;

Que, segun lo indicado en los considerandos precedentes se incorporan con la liqui-
dacioén del Fondo Compensador del mes de junio de 2015 los nuevos valores indicados,
unificandose por razones de procedimiento los Anexos | y Il de la Resolucion MI N°
535/12;

Que la variacién de los costos operativos y bienes de capital conllevan la necesidad
de actualizacién periédica de los Modelos Econémicos Financieros y su traslado a los
cuadros tarifarios;

Que, ademas, la dinamica en el crecimiento de la demanda, el retraso en las inver-
siones en redes y la necesidad de expansion del sistema eléctrico de distribucién hace
necesario un mecanismo que garantice la generacion y aprovechamiento de los recursos
a los efectos de su implementacién en tiempo y forma que permitan inversiones en
correspondencia con las condiciones de calidad y suministro establecidos en los contra-
tos de concesién y mejoren los indices actuales;

Que en tal sentido result6 pertinente establecer un monto fijo en la facturaciéon des-
tinado a la ejecucion de obras de infraestructura en distribucién y el mantenimiento
correctivo de las instalaciones de las Concesionarias, con el fin de alentar la realizacién
de inversiones en dicho sistema de beneficio de los usuarios destinatarios de la planifi-
cacion y desarrollo del sector energético provincial y para asegurar las metas de expan-
sion y mejora del servicio;

Que en virtud de lo expuesto la Autoridad de Aplicacion dictd la Resolucion N°
206/13 tendiente a alcanzar el objetivo prefijado en los parrafos precedentes;

Que el recurso monetario que surge a partir de la aplicacion de la Resolucion men-
cionada ut supra, por corresponderse con montos fijos por categorias tarifarias de usua-
rios, impacta en forma disimil entre las concesionarias municipales en funcion de la
estructura de mercados y el nimero de usuarios que abastece;

Que, ademas, establece que OCEBA debera instrumentar a través del Fondo
Provincial de Compensaciones Tarifarias el mecanismo necesario para instituir las dife-
rencias y mitigarlas hasta donde sea posible;

Que en esta inteligencia, el Organismo de Control establecié el mecanismo precita-
do cuyo resultado fue el desarrollo del Anexo con los montos necesarios para compen-
sar las diferencias surgidas por las variaciones en las estructuras de mercados que abas-
tecen los Distribuidores con Concesion Municipal;

Que la Resolucion N° 39/14 de la Secretaria de Servicios Publicos ajusto los valores
de la tabla que integra la Resolucion MI N° 206/13 provocando el mismo efecto por la
diferencia entre la estructura de mercado y cantidad de usuarios, razén por la cual se
mantiene el mismo mecanismo para compensar las diferencias;

Que asimismo, la Resolucién SSP N° 39/14, consider6 necesario incrementar la
Alicuota del Fondo Provincial de Compensaciones Tarifarias del 6% al 8% para las
Tarifas T1, T2y T4 y del 3% al 5% para las tarifas T3;

Que los montos mensualizados formaran parte de la liquidacion del Fondo Provincial
de Compensaciones Tarifarias que se unifican por razones de procedimiento y se deta-
llan en el anexo de pago con el titulo “Resolucién 206/13 + Resolucion 039/14”;

Que este Organismo de Control, a través de las Resoluciones OCEBA N° 008/98 y N°
349/01 establecio los plazos para ingresar los aportes, el contenido y los términos para
suministrar la informacién pertinente;

Que corresponde el reconocimiento a las Cooperativas Eléctricas abastecidas por
EDELAP S.A. del ajuste de costos de abastecimiento, segun lo establecido en el Decreto
PEN N° 802/05 Clausula 4 y de acuerdo con lo oportunamente aprobado por este
Directorio (Expte. N° 2429-3615/2007), contra la presentacion de la factura de compra de
energia de cada Distribuidor;

Que en cumplimiento del convenio de Operacién y Mantenimiento de la L.M.T. 33 KV
Tres Arroyos-Bellocg-Claromecd firmado entre la Provincia de Buenos Aires (a través del
Ministerio de Infraestructura) y la Cooperativa Eléctrica de Tres Arroyos (con alcance a
las Cooperativas de Bellocq, Claromecé y la localidad de Reta), corresponde distribuir
entre ellas, la cantidad de $ 280.078 correspondiente al quinto afio de los costos men-
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cionados, pagadero en doce cuotas iguales y consecutivas a partir de la liquidacién del
Fondo Provincial de Compensaciones Tarifarias del mes de setiembre/08 (Expte. N°
2429-5749/04);

Que las modificaciones motivadas por la Resolucion MI N° 1068/11 (segun el Anexo

Fondo Provincial de Compensaciones Tarifarias, es que el incumplimiento en el deber de
informacion perjudica tanto a la entidad que se encuentra en falta como al resto de las
prestadoras que han cumplimentado con dicho recaudo;

Que la presente se dicta en ejercicio de las facultades conferidas por el articulo 62

inciso k) de la Ley 11.769 y su Decreto Reglamentario N° 2479/04;
Por ello,

2 de la Resolucién SE N° 1301/11), relacionadas con la eliminacion de subsidios tarifa-
rios, han generado una apertura en la informacion del mercado de cada Distribuidor;

Que corresponde proceder a la distribucion del Fondo Provincial de
Compensaciones Tarifarias por la facturacion emitida por los distribuidores con venci-
miento en el mes de junio de 2015 de acuerdo al detalle, consignado en el Anexo, de la
presente Resolucion;

Que resulta oportuno sefialar que en este periodo el Organismo de Control junta-
mente con la Universidad Tecnoldgica Nacional, se encuentra adaptando el sistema
informatico utilizado para el célculo del Fondo Provincial de Compensaciones Tarifarias,
como consecuencia de las modificaciones introducidas por la Secretaria de Energia de
la Naciéon que han llevado a la Provincia a crear conceptos como el Incremento Costo

EL DIRECTORIO DEL ORGANISMO DE CONTROL DE ENERGIA ELECTRICA DE LA
PROVINCIA DE BUENOS AIRES, RESUELVE:

ARTICULO 1°. Aprobar el pago de la compensacién por costos de abastecimiento,
distribuciéon y compensacion adicional fija por dimensién de mercado, de acuerdo con lo
dispuesto por la Resolucion MI N° 535/12, las compensaciones por aplicaciéon de la
Resolucién MI N° 206/13 y Resolucién N° 39/14 de la Secretaria de Servicios Publicos y
proceder a la distribucion del Fondo Provincial de Compensaciones Tarifarias corres-
Mayorista, las Resoluciones MI N° 206/13 y SSP N° 039/14, a los efectos de poder acom- pondiente a la facturaciéon emitida con vencimiento en el mes de junio de 2015, de acuer-
pafiar a las entidades cooperativas en las problematicas surgidas por aumentos de cos- do al detalle previsto en el Anexo, que forma parte integrante de la presente.
tos; ARTICULO 2°. Registrar. Publicar. Dar al Boletin Oficial y al SINBA. Girar a la

Que, dada la importancia de la informacion que deben remitir las entidades coope- Gerencia de Administracion y Personal para efectivizar el pago. Cumplido, archivar.

rativas detallada en las declaraciones juradas solicitadas por la Resolucién N° 544/04 y Acta N° 858. _ _ _ _ )
los datos de compras de energia (Promedio Trimestral de Potencias) para el calculo del Jorge Alberto Arce, Presidente; Roberto Mario Mouilleron, Director; Marcela Noemf
Manfredini, Directora; Alfredo Oscar Cordonnier, Director.

ANEXO
PAGOS

PERCEPCION FONDO COMPENSADOR -
MES COMPENSACION:

6- 2015 (Pago Total) C ABASTECIMIENTO C.DISTRIBUCION M.REDUCIDO RESOLUCION 206/13 AJUSTES TOTAL
+ RESOLUCION 039/2014

A001 ALTAMIRANO 55632,6 15254 13698 19534 2885,32 56.903,92
A003 AZUL 3403,35 0 0 14196 50.000 67.599,35
AQ004 GENERAL BALCARCE 7261,77 58512 0 40339 0 106.112,77
A005 BARKER 4865,12 43643 0 39939 0 88.447,12
AQ006 BRANDSEN 137677,87 61965 0 67962 44042,31 311.647,18
A007 CASTELLI 87.731,15 48.046,00 0,00 0,00 0 135.777,15
A008 CLAROMECO 2845,43 7369 0 40515 16851,36 67.580,79
A010 CRETAL (TANDIL-AZUL) 125693,82 110043 0 170192 0 405.928,82
AO011 DE LA GARMA 38.401,33 15.635,00 0,00 24.468,00 0 78.504,33
A012 DIONISIA 135751,71 19586 0 104207 0 259.544,71
A013 EGANA 16629,5 30539 31079 51321 0 129.568,50
A014 GENERAL MADARIAGA 10609,77 18634 0 5027 0 34.270,77
A015 GENERAL PIRAN 36.140,85 16.153,00 0,00 16.653,00 20.000,00 88.946,85
A016 J. N. FERNANDEZ 2767,13 34252 0 41396 0 78.415,13
A017 JEPPENER 32.090,81 49.363,00 0,00 31.651,00 8.080,82 121.185,63
A018 JUAREZ 165049,22 10840 0 4661 0 180.550,22
A019 LA DULCE 21714,12 21529 0 29873 0 73.116,12
A020 LAGUNA DE LOS PADRES 86242,8 63409 0 77037 0 226.688,80
A021 LAS FLORES 15455,91 29115 0 7430 0 52.000,91
A022 LEZAMA 76471 31984 0 66072 0 174.527,00
A023 MAIPU 85162,7 12005 0 5169 0 102.336,70
A024 ARBOLITO MAR CHIQUITA 95.673,49 7.515,00 0,00 117.699,00 0 220.887,49
A025 MAR DE AJO 15789,17 0 0 183680 0 199.469,17
A026 MAR DEL PLATA 134385,37 0 0 40167 0 174.552,37
A027 MAR DEL SUD 11.107,31 25.346,00 0,00 45.701,00 0 82.154,31
A028 MECHONGUE 17310,57 35163 0 30191 0 82.664,57
A029 OLAVARRIA 51274,06 0 0 0 0 51.274,06
A030 ORENSE 1739,18 19325 0 23303 16617,96 60.985,14
A031 PINAMAR 27149,24 0 0 313882 0 341.031,24
A032 PIPINAS 49453,66 56004 0 112519 8101,56 226.078,22
A033 PUEBLO CAMET 94594,23 65207 0 68068 0 227.869,23
A034 PUNTA INDIO 14732,1 30756 0 88450 4708,89 138.646,99
A035 RANCHOS 130.635,90 45.039,00 0,00 13.472,00 0 189.146,90
A036 SAN BERNARDO 0 0 0 222494 0 222.494,00
A037 SAN CAYETANO 100994,12 88306 0 98408 0 287.708,12
A038 SAN FRANCISCO DE BELLOCQ 714,87 24729 0 19273 7235,34 51.952,21
A039 SAN MANUEL 77051,31 42796 0 64452 0 184.299,31
A041 TRES ARROYOS (CELTA) 29529,16 0 0 6403 5975 41.907,16
A043 VILLA GESELL 20180,71 0 0 289200 0 309.380,71
A045 COPETONAS 4594 15731 0 9875 0 30.200,00
NOO1 ZONA SUR 25 DE MAYO 17529,76 59118 0 56193 0 132.840,76
N002 AGOTE - JULIO LEVIN 73.588,02 3.128,00 0,00 65.867,00 0 142.583,02
NOO03 AGUSTIN ROCA 16806,59 58733 0 39085 0 114.624,59
N004 AGUSTINA 8727,27 40527 0 28055 0 77.309,27
NO05 AMEGHINO 86094,05 34012 0 78372 0 198.478,05
NOO06 ARENAZA 52440,07 26631 0 55380 0 134.451,07
NOO07 ARROYO DULCE 28617,35 23240 0 33826 0 85.683,35
NO08 BAIGORRITA 24618,88 13073 0 26301 0 63.992,88
NO09 BANDERALO 17429,1 28196 0 39315 0 84.940,10
NO10 BAYAUCA - BERMUDEZ 12347,47 25704 0 25787 0 63.838,47
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NO11 BOLIVAR 338734,73 0 0 12626 0 351.360,73
NO12 BRAGADO 62733,82 80924 0 99951 0 243.608,82
NO13 CANADA SECA 13309,67 21942 0 24965 0 60.216,67
N14 ZONA NORTE DE CARLOS CASARES 18.752,51 25.209,00 0,00 37.387,00 0 81.348,51
NO15 CARLOS TEJEDOR 62295,23 22276 0 76693 0 161.264,23
NO16 CARMEN DE ARECO 189563,4 0 0 6972 0 196.535,40
NO17 COLON 0 0 0 4603 0 4.603,00
NO18 COLONIA SERE 9551,11 29526 0 22123 0 61.200,11
NO19 NAVARRO 203914,74 0 0 14490 0 218.404,74
N020 CORONEL GRANADA 27988,49 47365 0 62081 0 137.434,49
NO21 CORONEL MOM 11688,99 37749 0 33380 0 82.817,99
N022 CORONEL SEGUI 3256,29 16259 15040 19972 0 54.527,29
N023 cucuLLU 28599,27 54934 0 52391 0 135.924,27
N024 CURARU 10351,58 33041 0 26027 0 69.419,58
N025 CHACABUCO 79140,89 0 0 16033 0 95.173,89
N026 CHARLONE 26731,66 5993 0 28193 0 60.917,66
N27 DAIREAUX 29.762,25 37.213,00 0,00 53.960,00 0 120.935,25

TOTAL 3.428.979,60 1.878.586,00 59.817,00 3.644.907,00 184.498,56 9.196.788,16

PERCEPCION FONDO COMPENSADOR -

MES COMPENSACION:

6- 2015 (Pago Total) C ABASTECIMIENTO C.DISTRIBUCION M.REDUCIDO RESOLUCION 206/13 AJUSTES TOTAL

+ RESOLUCION 039/2014

N028 DUDIGNAC 27.563,24 4861 0 24600 0 57.024,24
N029 EL CHINGOLO 7911,86 33280 0 33285 20.000,00 94.476,86
NO030 EL DORADO 29296,66 62864 0 66326 0 158.486,66
NO31 EL SOCORRO 17.615,11 35.419,00 0,00 27.687,00 0 80.721,11
N032 EL TRIUNFO 13096,32 26596 0 26391 0 66.083,32
NO033 EMILIO BUNGE 42471,81 46070 0 54793 0 143.334,81
N034 FACUNDO QUIROGA 30864,3 14806 0 27577 0 73.247,30
N035 FERRE 26544,15 26672 0 36579 0 89.795,15
NO037 FORTIN TIBURCIO 6528,15 10353 9428 14114 0 40.423,15
NO038 FRANCISCO AYERZA 8693,28 10210 9814 13320 0 42.037,28
NO039 FRANKLIN 28.420,69 29657 0 71850 0 129.927,69
N040 FRENCH 26197,51 9229 0 31744 0 67.170,51
N041 GAHAN 11268,74 18152 0 16734 0 46.154,74
N042 GERMANIA 22581,4 18510 0 30818 0 71.909,40
N043 GOBERNADOR UGARTE 10147,37 15821 6424 18286 0 50.678,37
N044 GONZALEZ MORENO 11256,72 15357 0 23441 0 50.054,72
N045 GOROSTIAGA 6.929,07 5.610,00 11.977,00 17.797,00 0 42.313,07
N047 GENERAL ROJO 22975,03 23817 0 22600 0 69.392,03
N048 GENERAL VIAMONTE 152416,97 0 0 73200 0 225.616,97
N049 GUERRICO 20.078,16 24.361,00 0,00 25.097,00 0 69.536,16
NO050 INES INDART 10246,24 22472 0 16015 0 48.733,24
NO51 IRIARTE 12393,53 19084 0 19594 0 51.071,53
N052 LA AGRARIA 3717,5 31903 33727 35440 0 104.787,50
N053 LA ANGELITA 8786,31 24573 8818 25774 0 67.951,31
N054 LA EMILIA 14430,93 23362 0 17209 0 55.001,93
N055 LA LUISA 8974 37346 10259 29988 0 86.567,00
N056 LA NINA 8.962,24 16.730,00 0,00 16.211,00 0 41.903,24
N058 LA PRADERA 2.340,19 4.235,00 9.640,00 28.450,00 30.000,00 74.665,19
N059 LA VIOLETA 16753,21 32875 0 27315 0 76.943,21
N060 LAPLACETTE 6699,68 16208 14652 19458 0 57.017,68
NO61 LAS TOSCAS 7763,57 24003 10130 24720 0 66.616,57
N062 LUJANENSE 0 0 0 4123 0 4.123,00
N0G3 MANUEL OCAMPO 19752,65 22255 0 27380 0 69.387,65
NOG4 MARIANO ALFONZO 17761,61 23148 0 29595 0 70.504,61
NOG5 MARIANO BENITEZ 2248,94 6339 7860 11032 0 27.479,94
NOG6 MARIANO MORENO 260,86 0 0 8818 0 9.078,86
NO067 MARTINEZ DE HOZ 15242,47 22653 0 26646 0 64.541,47
N068 MONTE 0 0 0 25915 0 25.915,00
N069 MOQUEHUA 24519,62 0 0 18762 0 43.281,62
NO70 MORSE 14103,78 28804 0 21897 0 64.804,78
NO71 NORBERTO DE LA RIESTRA 65659,04 32554 0 60007 0 158.220,04
NO72 OLASCOAGA 1791,59 6589 9558 9534 0 27.472,59
NO73 PARADA ROBLES 174030,08 0 0 161719 0 335.749,08
NO74 PASTEUR 23.828,48 31.374,00 0,00 25.271,00 0 80.473,48
NO75 PEARSON 3.086,18 7.287,00 7.534,00 15.158,00 0,00 33.065,18
NO76 PEDERNALES 19858,95 22858 0 24724 0 67.440,95
NO77 PEHUAJO 19.684,78 0,00 0 19.684,78
NO78 PERGAMINO 2830,2 0 0 2504 0 5.334,20
NO79 PIEDRITAS 30572,89 32694 0 48346 0 111.612,89
NO80 PINZON 7556,98 18784 6069 22143 0 54.552,98
NO81 PIROVANO 14413,64 21671 0 25575 0 61.659,64
N082 PLA 5.669,01 13.521,00 9.689,00 16.468,00 0 45.347,01
N083 PRODUCTORES FORESTALES 23435,28 35839 31952 104671 0 195.897,28
N084 QUENUMA 8816,75 22892 0 21198 0 52.906,75
N085 RAMALLO 14670,84 0 0 2664 0 17.334,84
N086 RANCAGUA 11001,38 28537 0 26666 0 66.204,38
N087 RIVADAVIA 134292,14 0 0 98030 0 232.322,14
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N088 ROBERTS 34710,06 9829 0 21312 0 65.851,06
N089 ROJAS 19188,81 0 0 8915 0 28.103,81
N090 ROOSEVELT 4998,41 21899 14648 19527 0 61.072,41
N091 SALADILLO 2234,78 0 0 21228 0 23.462,78
N093 SALTO 0 0 0 6893 0 6.893,00
N094 SAN ANTONIO DE ARECO 1192,35 0 0 11436 0 12.628,35
N095 SAN EMILIO 4287,71 11140 6694 11691 0 33.812,71
N096 SAN PEDRO 880,13 0 0 17016 0 17.896,13
N097 SAN SEBASTIAN 17224,73 40559 0 31245 0 89.028,73
N098 SANSINENA 6.285,51 14.270,00 8.934,00 19.505,00 0 48.994,51
N099 SANTA ELEODORA 9283,18 28027 0 26283 0 63.593,18
N100 SANTA REGINA 9624,08 18710 6293 20743 0 55.370,08

TOTAL 4.817.901,43 3.085.255,00 293.917,00 5.615.960,00 234.498,56 14.047.531,99

PERCEPCION FONDO COMPENSADOR -

MES COMPENSACION:

6- 2015 (Pago Total) C ABASTECIMIENTO C.DISTRIBUCION M.REDUCIDO RESOLUCION 206/13 AJUSTES TOTAL

+ RESOLUCION 039/2014

N101 SOLIS Y AZCUENAGA 11846,14 35214 10606 41727 0 99.393,14
N102 SUIPACHA Y ALMEYRA 18626,51 53335 0 45779 0 117.740,51
N103 TIMOTE 5600,69 15281 9877 19384 0 50.142,69
N104 TODD 18928,14 21535 0 23446 0 63.909,14
N105 TRENQUE LAUQUEN 745,88 0 0 19579 0 20.324,88
N106 TRES ALGARROBOS 44917,11 12216 0 47258 0 104.391,11
N107 URDAMPILLETA 25174,71 0 0 18002 0 43.176,71
N108 URQUIZA 23955,7 15029 0 35342 0 74.326,70
N109 VILLA LIA 0 18462 0 26501 0 44.963,00
N110 VILLA RUIZ 7555 11872 8248 16955 0 44.630,00
N111 VILLA SABOYA 14498,95 12720 10235 30766 0 68.219,95
N112 VILLA SAUZE 5486,17 9072 8264 20396 0 43.218,17
N113 VINA 10.698,64 14.675,00 5.913,00 19.322,00 0 50.608,64
N115 ZAVALIA 10396,25 27075 10363 28398 0 76.232,25
N118 ANTONIO CARBONI 133871,19 165029 0 205444 0 504.344,19
N119 FORTIN OLAVARRIA 16779,47 24299 0 25731 0 66.809,47
N120 ESCOBAR NORTE 109115,62 63320 0 189989 34729,27 397.1563,89
S001 17 DE AGOSTO 4882,74 26724 12709 22907 0 67.222,74
S002 ADOLFO ALSINA 13905,13 118146 0 72714 0 204.765,13
S003 ALGARROBO 10.888,04 25.044,00 0,00 21.626,00 0 57.558,04
S004 AZOPARDO 3.522,01 23.647,00 15.570,00 23.089,00 0 65.828,01
S005 BAHIA SAN BLAS 13.748,66 35.548,00 0,00 30.961,00 0 80.257,66
S006 BORDENAVE 5650,63 25235 0 18999 15000 64.884,63
S007 CABILDO 50711,6 38983 0 77085 0 166.779,60
S008 COLONIA LA MERCED 6926,69 39723 16325 34351 0 97.325,69
S009 CORONEL DORREGO 4241 7661 0 59480 0 67.565,10
S010 CORONEL PRINGLES 7180,12 0 0 23797 0 30.977,12
S011 CHASICO 7203,71 35381 11636 28002 0 82.222,71
S012 DARREGUEIRA 52408,1 12856 0 41093 0 106.357,10
S013 DUFAUR 5019,65 29626 14981 26042 0 75.668,65
S014 ESPARTILLAR 13947,34 22468 0 25064 0 61.479,34
S015 FELIPE SOLA 6133,72 18832 9266 48898 0 83.129,72
S016 GOYENA 474,94 32677 0 36214 20000 89.365,94
S017 GENERAL LAMADRID 7.519,97 4840 6570 13611 0 32.540,97
S018 HILARIO ASCASUBI 18912,83 20269 0 16718 0 55.899,83
S019 HUANGUELEN 50915,81 8367 0 43533 0 102.815,81
S020 INDIO RICO 7005,89 12487 4991 11698 0 36.181,89
S021 J GUISASOLA 11.621,47 11.275,00 4.595,00 16.771,00 0 44.262,47
S022 JUAN PRADERE 6.704,85 3.039,00 7.152,00 5.823,00 0 22.718,85
S023 LA COLINA 12697,94 31109 0 27436 0 71.242,94
S024 LAS MARTINETAS 4325,95 5655 7749 13651 0 31.380,95
S025 MAYOR BURATOVICH 45386,18 39869 0 60152 0 145.407,18
S026 COLONIA LOS ALFALFARES 12053,29 53611 0 38781 0 104.445,29
S027 MONTE HERMOSO 6608,12 0 0 33786 144034,94 184.429,06
S028 ORIENTE 14263,55 24832 0 26048 0 65.143,55
S029 PEDRO LURO 1677,95 16000 0 26811 0 44.488,95
S030 PIGUE 1948,12 0 0 125415 0 127.363,12
S031 PUAN 72544,68 12377 0 31826 0 116.747,68
S032 PUNTA ALTA 0 0 0 2635 0 2.635,00
S033 RIVERA 44683,47 18966 0 26526 0 90.175,47
S034 SALDUNGARAY 19371,66 49779 0 38193 0 107.343,66
S035 SAN GERMAN 2131,1 5800 8779 8923 0 25.633,10
S036 SAN JORGE 20,1 3537 7529 8581 0 19.667,10
S037 SAN JOSE 28414,26 20675 0 22085 0 71.174,26
S038 SAN MIGUEL ARCANGEL 66638,33 18022 0 12804 0 97.464,33
S039 SIERRA DE LA VENTANA 42631,81 0 0 43182 0 85.813,81
S040 STROEDER 3673,01 23372 29928 30291 0 87.264,01
S041 TORNQUIST 80143,59 63465 0 93717 0 237.325,59
S042 VILLA IRIS 14742,58 17105 0 26593 0 58.440,58
S043 VILLA MAZA 35141,43 23587 0 42803 0 101.531,43

TOTAL 6.090.902,72 4.564.978,00 515.203,00 7.868.694,00 448.262,77 19.488.040,49

C.C. 8.754
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Provincia de Buenos Aires

MINISTERIO DE INFRAESTRUCTURA

ORGANISMO DE CONTROL DE ENERGIA ELECTRICA
Resolucion N° 244/15

La Plata, 26 de agosto de 2015.

VISTO el Marco Regulatorio de la Actividad Eléctrica de la Provincia de Buenos Aires,
conformado por la Ley 11769 (T.O. Decreto N° 1.868/04), su Decreto Reglamentario N°
2479/04, lo dispuesto por los Decretos Nacionales N° 1795/92 y N° 1853/11, los Decretos
provinciales N° 2479/04 y N° 1745/11, la Resolucion del Ministerio de Infraestructura de la
Provincia N° 243/12, los Contratos de Concesién suscriptos, lo actuado en el expediente
N° 2429-5765/2015, y

CONSIDERANDO:

Que mediante Nota N° 8752/11 la Secretaria de Energia establecié que todo aumento
de tarifa a los usuarios finales de los Agentes Distribuidores, respecto de los valores corres-
pondientes al mes de noviembre de 2011, fuera considerado parte integrante del costo
mayorista de compra del Distribuidor, disponiendo consecuentemente, que CAMMESA
requiera a los Prestadores del Servicio Publico de Distribucion de Energia Eléctrica que
informen sobre los aumentos de tarifas autorizados y los montos de mayores ingresos
obtenidos en funcién de dichos aumentos, de manera tal de proceder a descontarle del
subsidio exactamente el mismo porcentaje de aumento tarifario;

Que a través de la Resolucién del Ministerio de Infraestructura N° 243/12, se aproba-
ron los cuadros tarifarios a aplicar, a partir del 1° de julio de 2012, por las Empresas EDEA
S.A., EDEN S.A. y EDES S.A. y las concesionarias municipales;

Que por medio de la Resolucion indicada en el considerando precedente, la Autoridad
de Aplicacion instruyé a OCEBA para que determine la metodologia aplicable para la inclu-
sién por los Distribuidores Provinciales y Municipales del concepto “Reajuste de Subsidio
del Estado Nacional sobre el costo mayorista de compra del Distribuidor”;

Que en consonancia con el procedimiento informado por la Secretaria de Energia 'y en
virtud del ajuste tarifario aprobado por el Ministerio de Infraestructura, los Distribuidores
agentes del MEM recibieron de CAMMESA un cargo denominado “Reajuste de Subsidio
del Estado Nacional sobre el costo mayorista de compra del Distribuidor” similar al incre-
mento de recaudacion producido por la aplicacién del nuevo cuadro tarifario;

Que, por su parte, los Distribuidores no agentes del MEM recibieron el referido cargo,
en la factura habitual por suministro de parte de los Distribuidores que los abastecen;

Que, en este caso, el recupero del reajuste se efectla sobre la base de la energia fac-
turada por los Distribuidores y los cargos contenidos en la informacién (Tablas) definidas
para las AREAS ATLANTICA/NORTE/SUR de conformidad a la metodologia aprobada por
Resolucién OCEBA N° 283/12;

Que, sobre la base de todo lo expuesto, resulta necesaria la aplicacion del procedi-
miento establecido en la Resoluciéon OCEBA N° 283/12 que permite a los Distribuidores
Agentes y, a través de éstos, a los no Agentes recuperar, mensualmente, con cargo a los
usuarios, el concepto liquidado por CAMMESA;

Que, el procedimiento previsto en el Anexo | de la Resolucion OCEBA N° 283/12 con-
tiene la metodologia para el traslado del “Reajuste de Subsidio del Estado Nacional sobre
el costo mayorista de compra del Distribuidor”, y se encuentra alineado con las pautas tari-
farias emanadas del Gobierno Nacional y no colisiona con los principios tarifarios contem-
plados por el Marco Regulatorio de la Actividad Eléctrica Provincial;

Que dado que por aplicacion del Anexo | de la Resolucion OCEBA N° 283/12 surgen
diferencias entre la facturacion del distribuidor y lo que este debe cancelar a CAMMESA o
en su caso al abastecedor, deben integrarse o compensarse, segun el caso, a través del
Fondo Provincial de Compensaciones Tarifarias, de acuerdo a la metodologia descripta;

Que corresponde proceder a la distribucién de los montos depositados, por el factura-
do emitido en el mes de junio de 2015, a través del Fondo Provincial de Compensaciones
Tarifarias de acuerdo al detalle, consignado en el Anexo, que integra la presente
Resolucién;

Que la presente se dicta en ejercicio de las facultades conferidas por el articulo 62 inci-
so k) de la Ley 11.769 y su Decreto Reglamentario N° 2479/04;

Por ello,

EL DIRECTORIO DEL ORGANISMO DE CONTROL DE ENERGIA ELECTRICA DE LA
PROVINCIA DE BUENOS AIRES, RESUELVE:

ARTICULO 1°. Aprobar el pago de compensaciones, de acuerdo a lo previsto en el
Anexo | de la Resolucién OCEBA N° 283/12, a los Distribuidores que en el mes de junio de
2015 abonaron en concepto de “Reajuste de subsidio del Estado Nacional sobre el costo
mayorista de compra del Distribuidor” liquidado por CAMMESA, un monto superior al fac-
turado a sus usuarios finales en concepto de Incremento de Costo Mayorista (ICM).

ARTICULO 2°. Aprobar la némina de distribuidores y los importes que deberan perci-
bir en concepto de compensacion, sobre la base de DDJJ de los propios distribuidores,
documento de transacciones econémicas mensuales de CAMMESA y calculos propios de
OCEBA, de acuerdo al detalle que se agrega como Anexo de la presente Resolucion.

ARTICULO 3°. Registrar. Publicar. Dar al Boletin Oficial y al SINBA. Girar a la Gerencia
de Administracién y Personal para efectivizar el pago. Cumplido, archivar.

Acta N° 861.

Jorge Alberto Arce, Presidente; Maria de la Paz Dessy, Vicepresidente; Roberto Mario
Mouilleron, Director; Marcela Noemi Manfredini, Director.

ANEXO

PAGOS JUNIO 2015
PERCEPCION INCREMENTO COSTO MAYORISTA

A021 LAS FLORES 4.182
A029 OLAVARRIA 30.651
A035 RANCHOS 24.636
A036 SAN BERNARDO 82.106
A043 VILLA GESELL 252.320
NO17 COLON 27.822
N062 LUJANENSE 165.574
N066 MARIANO MORENO 81.682
NO0G8 MONTE 162.190
NO78 PERGAMINO 113.126
NO085 RAMALLO 16.174
N089 ROJAS 149.841
NO91 SALADILLO 38.748
S010 CNEL PRINGLES 3.627
S027 MONTE HERMOSO 2.590
1.155.269
C.C. 10.481

Provincia de Buenos Aires

MINISTERIO DE INFRAESTRUCTURA

ORGANISMO DE CONTROL DE ENERGIA ELECTRICA
Resolucion N° 245/15

La Plata, 9 de septiembre de 2015.

VISTO el Marco Regulatorio de la Actividad Eléctrica de la Provincia de Buenos Aires,
conformado por la Ley 11.769 (T.O. Decreto N° 1.868/04), su Decreto Reglamentario N°
2.479/04, el Contrato de Concesién suscripto, la Resolucion Ministerial N° 061/09 vy la
Resolucién OCEBA N° 0085/09, lo actuado en el expediente N° 2429-3317/2001, alcance
N° 23/2014, y

CONSIDERANDO:

Que por las actuaciones indicadas en el Visto, este Organismo de Control ha solicita-
do a la COOPERATIVA DE ELECTRICIDAD, OBRAS, CREDITO, VIVIENDA Y SERVICIOS
PUBLICOS DE LAS FLORES LIMITADA, toda la informacién correspondiente al vigésimo
cuarto periodo de control, comprendido entre el 1° de junio de 2014 al 30 de noviembre de
2014 de la Etapa de Régimen, respecto de la eventual penalizacién que pudiera corres-
ponder por apartamientos a los limites admisibles de Calidad de Producto y de Servicio
Técnico;

Que la Distribuidora remitié las diferentes constancias con los resultados del semestre
en cuestion (fs. 2/3, 5/6, 9/37 y 46/60);

Que sobre dichos informes y como consecuencia de la actividad de auditoria de verifi-
cacion llevada a cabo por el auditor, obrante a fojas 61/67, el Area Control de Calidad
Técnica de la Gerencia Control de Concesiones concluyd en su dictamen técnico expre-
sando que: “...surgen las penalizaciones a aplicar por los apartamientos a los parametros
de calidad establecidos en el contrato de concesion correspondiente. A tal efecto, a conti-
nuacioén se detallan los montos totales de las penalizaciones a los que se ha arribado en
esta instancia para el semestre analizado: 1) Total Calidad de Producto Técnico: $ 7,23; 2)
Total Calidad de Servicio Técnico: $ 3.704,89, Total Penalizacion Apartamientos: $
3.712,12...” (f. 69);

Que asimismo, habida cuenta la existencia de incumplimientos en el relevamiento y
procesamiento de la informacion referida a perturbaciones, estima que corresponderia la
aplicacién de sanciones;

Que, vale advertir que el monto arribado, derivado de lo verificado por la Auditoria,
resultd coincidente con la suma de penalizacién alcanzada por la precitada Distribuidora;

Que conforme ya lo ha sostenido este Organismo de Control en casos anélogos la
situacién descripta, respecto a los aludidos montos de penalizacion, es conteste entre lo
informado por la Distribuidora y lo auditado por la Gerencia Control de Concesiones a
través del Area Control de Calidad Técnica, desprendiéndose de ello una suerte de aveni-
miento, sin necesidad de debate en lo que hace a la cuantia;

Que por otra parte, el mismo sistema de procedimiento establecido en el Subanexo D,
“Normas de Calidad del Servicio Publico y Sanciones”, articulo 5.5 “Sanciones por aparta-
mientos a los limites admisibles” apartados 5.5.1 “Calidad del Producto Técnico” y 5.5.2
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“Calidad de Servicio Técnico”, del Contrato de Concesién Municipal, para fijar el importe
no desconoce el “Principio de la Legalidad de las Penas”, porque la férmula de cuantifica-
cion de la sancion estaria previamente considerada por la ley material y en definitiva su
determinacién no quedaria al arbitrio de ninguna autoridad, sino de una técnica cuya apli-
cacion arroja la cifra final (conforme argumentos del texto “Las Penas Pecuniarias”, autor
Edgar Saavedra R. Editorial Temis, Bogota, 1984);

Que la Autoridad de Aplicacion, por Resolucion N° 061/09, dispuso implementar un
Régimen de calidad diferencial que impone, entre otras medidas, la obligacion de presen-
tar planes de inversién orientados a mejorar la calidad de servicio técnico a cargo de los
distribuidores de energia eléctrica;

Que por su parte, este Organismo mediante Resolucion OCEBA N° 0085/09, defini6 los
criterios y alcances de los planes de inversion de los distribuidores de energia eléctrica bajo
jurisdiccién de la Provincia de Buenos Aires con concesion provincial y municipal;

Que, consecuentemente, se encuentra a cargo de OCEBA la aprobacion, seguimiento,
inspeccién y auditorias de las obras que se realicen en cumplimiento del Régimen de cali-
dad vigente;

Que, con relacion a lo informado por la Gerencia Control de Concesiones, respecto de
la aplicacion de sanciones por incumplimientos en el relevamiento y procesamiento de la
informacién referida a perturbaciones (articulos 31 inciso u) del Contrato de Concesién sus-
cripto, 42 de la Constitucién Nacional, 38 de la Constitucion Provincial y concordantes) se
considera que, previo al inicio de un proceso sumarial, corresponderia citar a la
Distribuidora a una audiencia a los efectos de que se expida al respecto;

Que la presente se dicta en ejercicio de las facultades conferidas por el articulo 62 de
la Ley 11.769 y su Decreto Reglamentario N° 2.479/04;

Por ello,

EL DIRECTORIO DEL ORGANISMO DE CONTROL DE ENERGIA ELECTRICA DE LA
PROVINCIA DE BUENOS AIRES, RESUELVE:

ARTICULO 1°. Establecer en la suma de PESOS TRES MIL SETECIENTOS DOCE CON
12/100 ($ 3.712,12) la penalizacion correspondiente a la COOPERATIVA DE ELECTRICI-
DAD, OBRAS, CREDITO, VIVIENDA Y SERVICIOS PUBLICOS DE LAS FLORES LIMITADA,
por el apartamiento de los limites admisibles de Calidad de Producto y de Servicio Técnico,
alcanzados en esta instancia, para el vigésimo cuarto periodo de control, comprendido
entre el 1° de junio de 2014 al 30 de noviembre de 2014, de la Etapa de Régimen.

ARTICULO 2°. Ordenar que a través de la Gerencia de Procesos Regulatorios, se pro-
ceda a la anotacién de la presente penalizacion en el Registro de Sanciones.

ARTICULO 3°. Instruir a la Gerencia de Control de Concesiones a los efectos de dar
cumplimiento a las pautas establecidas en el Régimen de Calidad Diferencial organizadas
a través de la Resolucion N° 061/09 del Ministerio de Infraestructura y Resolucion OCEBA
N° 0085/09.

ARTICULO 4°. Ordenar a la Gerencia Procesos Regulatorios que cite a la COOPERA-
TIVA DE ELECTRICIDAD, OBRAS, CREDITO, VIVIENDA Y SERVICIOS PUBLICOS DE LAS
FLORES LIMITADA, a una audiencia, a los efectos del tratamiento de los incumplimientos
prima facie detectados por la Gerencia Control de Concesiones en el relevamiento y pro-
cesamiento de la informacion referida a perturbaciones.

ARTICULO 5°. Registrar. Publicar. Dar al Boletin Oficial y al SINBA. Notificar a la COO-
PERATIVA DE ELECTRICIDAD, OBRAS, CREDITO, VIVIENDA Y SERVICIOS PUBLICOS DE
LAS FLORES LIMITADA. Cumplido, archivar.

Acta N° 862.

Jorge Alberto Arce, Presidente; Roberto Mario Mouilleron, Director; Marcela Noemi
Manfredini, Directora; Alfredo Oscar Cordonnier; Director.

C.C. 11.080

Provincia de Buenos Aires

MINISTERIO DE INFRAESTRUCTURA ]
ORGANISMO DE CONTROL DE ENERGIA ELECTRICA
Resolucion N° 246/15

La Plata, 9 de septiembre de 2015.

VISTO el Marco Regulatorio de la Actividad Eléctrica de la Provincia de Buenos Aires,
conformado por la Ley 11.769, (T.O. Decreto N° 1.868/04), su Decreto Reglamentario N°
2.479/04, el Contrato de Concesién suscripto, la Resolucion Ministerial N° 061/09 y la
Resolucion OCEBA N° 0085/09, lo actuado en el expediente N° 2429-3332/2001, alcance
N° 25/2014, y

CONSIDERANDO:

Que por las actuaciones indicadas en el Visto, este Organismo de Control ha solicita-
do a la USINA POPULAR Y MUNICIPAL DE TANDIL SEM toda la informacién correspon-
diente al vigésimo cuarto periodo de control, comprendido entre el 1° de junio al 30 de
noviembre de 2014, de la Etapa de Régimen, respecto de la eventual penalizacién que
pudiera corresponder por apartamientos a los limites admisibles de Calidad de Producto y
de Servicio Técnico;

Que la Distribuidora remitié las diferentes constancias con los resultados del semestre
en cuestion (fs. 11/46);

Que sobre dichos informes y como consecuencia de la actividad de auditoria de verifi-
cacion llevada a cabo por el auditor, obrante a fojas 1/5 'y 7/10, el Area Control de Calidad
Técnica, de la Gerencia de Control de Concesiones, concluyé su dictamen técnico expre-
sando que: “...surgen las penalizaciones a aplicar por los apartamientos a los parametros
de calidad establecidos en el Contrato de Concesién correspondiente. A tal efecto, a con-
tinuacion se detallan los montos totales de las penalizaciones a los que se ha arribado en
esta instancia para el semestre analizado: 1) Total Calidad de Producto Técnico: $ 220,15;
2) Total Calidad de Servicio Técnico: $ 143.929,21; Total Penalizacion Apartamientos: $
144.149,36 (fs. 47/54);

Que, vale advertir que el monto arribado, derivado de lo verificado por la Auditoria,
resultd coincidente con la suma de penalizacion alcanzada por la precitada Distribuidora;

Que conforme ya lo ha sostenido este Organismo de Control en casos analogos la
situacién descripta, respecto a los aludidos montos de penalizacion, es conteste entre lo
informado por la Distribuidora y lo auditado por la Gerencia Control de Concesiones a
través del Area Control de Calidad Técnica, desprendiéndose de ello una suerte de aveni-
miento, sin necesidad de debate en lo que hace a la cuantia;

Que por otra parte, el mismo sistema de procedimiento establecido en el Subanexo D,
“Normas de Calidad del Servicio Publico y Sanciones”, articulo 5.5 “Sanciones por aparta-
mientos a los limites admisibles” apartados 5.5.1 “Calidad del Producto Técnico” y 5.5.2
“Calidad de Servicio Técnico”, del Contrato de Concesién Municipal, para fijar el importe
no desconoce el “Principio de la Legalidad de las Penas”, porque la férmula de cuantifica-
cion de la sancion estaria previamente considerada por la ley material y en definitiva su
determinacién no quedaria al arbitrio de ninguna autoridad, sino de una técnica cuya apli-
cacion arroja la cifra final (conforme argumentos del texto “Las Penas Pecuniarias”, autor
Edgar Saavedra R. Editorial Temis, Bogotda, 1984);

Que la Autoridad de Aplicacion, por Resolucion N° 061/09, dispuso implementar un
Régimen de calidad diferencial que impone, entre otras medidas, la obligacién de presen-
tar planes de inversién orientados a mejorar la calidad de servicio técnico a cargo de los
distribuidores de energia eléctrica;

Que por su parte, este Organismo mediante Resoluciéon OCEBA N° 0085/09, definio los
criterios y alcances de los planes de inversion de los distribuidores de energia eléctrica bajo
jurisdiccioén de la Provincia de Buenos Aires con concesion provincial y municipal;

Que, consecuentemente, se encuentra a cargo de OCEBA la aprobacién, seguimiento,
inspeccion y auditorias de las obras que se realicen en cumplimiento del Régimen de cali-
dad vigente;

Que, con relacion a lo solicitado por la Gerencia Control de Concesiones, respecto al
inicio de un proceso sumarial a fin de evaluar el incumplimiento, prima facie detectado, tal
lo establecido en el Subanexo D, del Contrato de Concesion Municipal, se considera
corresponderia citar, previo a ello, a la Distribuidora a una audiencia a los efectos de que
se expida al respecto;

Que la presente se dicta en ejercicio de las facultades conferidas por el articulo 62 de
la Ley 11.769 y su Decreto Reglamentario N° 2.479/04;

Por ello,

EL DIRECTORIO DEL ORGANISMO DE CONTROL DE ENERGIA ELECTRICA DE LA
PROVINCIA DE BUENOS AIRES, RESUELVE:

ARTICULO 1°. Establecer en la suma de PESOS CIENTO CUARENTA Y CUATRO MIL
CIENTO CUARENTA Y NUEVE CON 36/100 ($ 144.149,36) la penalizacién correspondien-
te a la USINA POPULAR Y MUNICIPAL DE TANDIL SEM, por el apartamiento de los limi-
tes admisibles de Calidad de Producto y de Servicio Técnico, alcanzados en esta instan-
cia, para el vigésimo cuarto semestre de control, comprendido entre el 1° de junio y el 30
de noviembre de 2014 de la Etapa de Régimen.

ARTICULO 2°. Ordenar que a través de la Gerencia de Procesos Regulatorios, se pro-
ceda a la anotacién de la presente penalizacion en el Registro de Sanciones.

ARTICULO 3°. Instruir a la Gerencia de Control de Concesiones a los efectos de dar
cumplimiento a las pautas establecidas en el Régimen de Calidad Diferencial organizadas
a través de la Resolucion N° 061/09 del Ministerio de Infraestructura y Resolucion OCEBA
N° 0085/09.

ARTICULO 4°. Ordenar a la Gerencia Procesos Regulatorios que cite a la USINA
POPULAR Y MUNICIPAL DE TANDIL SEM a una audiencia, a los efectos del tratamiento
de los incumplimientos detectados, prima facie, por la Gerencia Control de Concesiones,
de normas contempladas en el Subanexo D, del Contrato de Concesion Municipal.

ARTICULO 5°. Registrar. Publicar. Dar al Boletin Oficial y al SINBA. Notificar a la
USINA POPULAR Y MUNICIPAL DE TANDIL SEM . Cumplido, archivar.

Acta N° 862.

Jorge Alberto Arce, Presidente; Roberto Mario Mouilleron, Director; Marcela Noemi
Manfredini, Directora; Alfredo Oscar Cordonnier; Director.

C.C. 11.081
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