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MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

03."2(' 2020 ...I-I(i-{ laN .... Wo ••••••••••••••••••••••••••••

RESOLUCIÓN DIRECTORAL

. Lima,~.$. de.cD..uJ.e~rl1,brLf. de 2020

VISTO: El Expediente N° 17000-2020, con el Informe N° 117-2020-0EPE/HCH de la
Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, y el Informe de Asesoría
Jurídica N° 991-2020-0AJ/HCH;

CONSIDERANDO:

Que, el artículo VI del Título Preliminar de la Ley General de Salud, Ley N° 26842,
publicada con fecha 20 de junio de 1997, establece que es responsabilidad del Estado promover
las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la población,
en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, mediante la Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas de los
servicios de salud, se modificó la Ley General de Salud en cuanto al Acceso a los Servicios de
Salud, Acceso a la Información, Atención y recuperación de Salud; así como las
incompatibilidades, limitaciones y prohibiciones y vulneración de derechos en los servicios de
Salud;

Que, mediante Resolución Directoral N° 388-2018-HCH/DG, de fecha 31 de diciembre del
2018, se aprobó el Tarifario Institucional 2018 del Hospital Cayetano Heredia;

Que, a través de la Resolución Ministerial N° 899-2019/MINSA, de fecha 27 de septiembre
del 2019, se aprobó el Documento Técnico: "Lineamientos de Política Tarifaria del Sector Salud";

Que, mediante Resolución Ministerial N° 1032-2019/MINSA, de fecha 05 de noviembre del
2019, se aprobó el Documento Técnico: "Metodología para la Estimación de Costos Estándar de
Procedimientos Médicos o Procedimientos Sanitarios en las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud";

Que, con Resolución Directoral N° 397-2019-HCH/DG, de fecha O~) de noviembre del
2019, se aprobó el Catalogo de Unidades Productoras de Servicio 2019 del Hospital Cayetano
Heredia;

Que, mediante Informe N° 117-2020-0EPE/HCH, la Directora Ejecutiva de la Oficina
Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, solicita la aprobación del "Tartfar!o lnstitucional 2020 del
Hospital Cayetano Heredia", dejando sin efecto la Resolución Directoral N° 388-2018-HCHj[)CJ
del 31 de diciembre del 2018.
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Que, estando a lo propuesto por la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de
Planearniento Estratégico, y lo opinado por la Oficina de Asesoría Jurídica en el Informe N° 991-
2020-01-\J/HCH;

Con visación de la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico,
y de la Jefa de la Oficina de Asesoría Jurídica; ,

De conformidad con las normas contenidas en el TUO de la Ley N° 27444, aprobado por
D.S. N° 004-2019-JUS, Ley de Procedimiento Administrativo General y el artículo 6°, literal e)
del Reglamento de Organizaciones y Funciones del Hospital Cayetano Heredia; aprobado por
Resolución Ministerial N° 216-2007-MINSA, con fecha 09 I}larzo del 2007, que establece que es
atribución del' Director General la prerrogativa de expedir Resoluciones Directoraies en los
asuntos de su competencia;

SE RESUELVE:

.
Articulo ¡O.- APROBAR el "Tarifario Institucional 2020 del Hospital Cayetano

Heredia", el mismo que, en anexo, se adjunta y forma parte de la presente Resolución,

Artículo 2°.- DEJAR SIN EFECTO la Resolución Directoral N° 388-2018-IICt-I/DC del 31
de diciembre del 2018, que aprueba el "Tarifario Institucional 20 l8 del Hospital Cayetano
Heredia".

Artículo 3°.- DISPONER que la Oficina de Comunicaciones efectúe la publicación y
difusión de la presente Resolución Directoral en el Portal de Transparencia Estándar del Hospital
Cayetano Heredia.

REGÍSTRESE Y COMUNÍQUESE.
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0>''''0' ••••.• • • Mihisterio de Salud Hospital
Cayetano Heredia

"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"

"Año de la Universalización de la Salud"

PRESENTACiÓN

En el sector salud, uno de los objetivos es que la población acceda a los servicios
de salud y que se promueva los principios de equidad, transparencia, eficiencia,
eficacia y calidad en la atención.

La definición de las tarifas debe orientarse a la capacidad de pago del usuario las
mismas que no deben constituir una barrera de acceso económico para su
atención en los servicios de salud.

Una política tarifaria basada en costos favorece la equidad el acceso a los
servicios de salud y a la vez optimiza el uso de los recursos económicos y
financieros tantos de las personas como de las instituciones prestadoras del sector
en costo.

El Tarifario Institucional actualizado 2020 del Hospital Cayetano Heredia, está
basado en UnidadesProductorasde ServiciosUPS, el que nos permite mantener la
transparencia en la definición de tarifas y que al ser un instrumento a disposición
de la población estos ejercen su derecho a libre elección, vigilancia y
transparencia en la gestión pública de la salud.

WWW.hospitalcayetano.gob.pe

F
·Honorio Delgado N° 262

Urb. Ingeniería - San Martín de Porres, lima 31, Perú
elf. (511) 482-0402 (Fax) 482-1410

exo: 274
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"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"

Hospital
Cayetano HeredlaMinisterio de Salud

1. Consulta
1A Consulta Externa

1A01
1A02
1A03
1A04
1A05
1A06
1A07
1A08
1A10

18 Terapia Psicológica
1801
1802

"Año de la Universalizacion de la Salud"

INDICE

Consulta Externa de Medicina
Consulta Externa de Cirugía
Consulta Externa de Gineco -Obstetricia
Consulta Externa de Anestesiología
Consulta Externa de Enfermedades Infecciosas y Demartologías
Consulta Externa de Pediatría
Consulta Externa de Odontoestomatología
Telemedicina
Otras Atenciones

Consulta Externa de Psicología
Terapía

2. Hospitalización
2A Atención de Hospitalización

2A01 Internamiento
28 Interconsulta

2801 Interconsulta de Medicina
2802 Interconsulta de Cirugía
2803 Interconsulta de Gineco- Obstetricia
2804 Interconsulta de Anestesiología
2805 Interconsulta de Enfermedades Infecciosas y Dermatológicas
2806 Interconsulta de Pediatria
2807 Interconsulta de Salud Bucal
2B08 Interconsulta de Servicio Social

2C Garantías de Hospitalización
2C01 Garantías

3. Emergencia
3A Emergencia Adultos y Pediatrica

3A01 Consulta y Atenciones Adultos
3A02 Consulta y Atenciones Pediatrica

4. Intervenciones Qirúrgicas
4A Sistema Tegumentario

4A01 Piel Tejido subcutáneo y estructura accesorias
4A02 Mama

48 Sistema Músculo Esquelético
4801 General
4802 Cabeza
4B03 Cuello Tejidos 81andosy Tórax
4804 Espalda y Flanco
4B05 Hombro
4B06 Húmero 8razo y Codo
4807 Antebrazo y Muñeca
4808 Manos y Dedos de la Mano
4809 Pelvis y Articulaciones de la Cadera
4810 Fémur (Región de muslo) y Articulación de la Rodilla
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"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"

4B11
4B12

4C Sistema Respiratorio
4C01 Nariz
4C02 Senos Paranasales
4C03 LaMnge
4C04 Pulmones y Pleura
4C05 Tráqueas y Bronquios

40 Sistema Cardiovascular
4D01 Corazón y Periocardio
4D02 Arterias y Venas
4D03 Corazón y Pericardio

4E Sistema Hemático y Linfático
4E01 Bazo
4E02 Ganglios Linfáticos y Conductos Linfáticos

4F Mediastino y Diafragma
4F01 Diafragma
4F02 Mediastino

4G Sistema Digestivo
4G01
4G02
4G03
4G04
4G05
4G06
4G07
4G08
4G09
4G10
4G11
4G12
4G13
4G14
4G15
4G16
4G17

4H Sistema Urinario
4H01 Riñón
4H02 Uréter
4H03 '(ejiga
4H04 Uretra

4J Sistema Genital Masculino
4J01 Pene
4J02 Testículos
4J03 Próstata
4J04 Escroto
4J05 Vasos Deferentes

Hospital
Cayetano Heredia

"Año de la Universalizacion de la Salud"

INDICE
Pierna( Tibia y Peroné) y Articulación del Tobillo
Pie y Dedos del Pie

Labios
Vestíbuo de la Boca
Lengua y piso de la Boca
Paladar y Uvula
Glándulas y Conductos Salivales
Faringe, Adenoides y Amígdalas
Esófago
Estómago
Intestino ( Excepto el recto)
Divertículo de Meckel y Mesenterio
Ápendice
Recto
Ano
Hígado
Tracto Biliar
Páncreas
Abdomen, Peritoneo y Epiplón
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"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"

Ministerio de Salud Hospital
Cayetano Heredla

"Año de la Universalizadon de la Salud"

INDICE
4J06 Cordón Espermático

4K Sistema Genital Femenino
4K01 Vulva Perineo e Introito
4K02 Vagina
4K03 Cuello Uterino
4K04 Útero
4K05 Trompas de Falopio
4K06 Ovario
4K07 Parto Vaginal, Control Prenatal y Control Posparto

4L Sistema Endocrino
4L01
4L02
4L03
4L04
4L05

4M Oftamología
4M01
4M02
4M03
4M04
4M06
4M07
4M08
4M09

4N Sistema Auditivo
4N01 Oído Externo
4N02 Oído Medio
4N03 Oído Interno

4P Estructuras Dentoalveolares
4P01 Intervenciones Quirúrgicas
4P02 Procedimientos Odontoestomátologicos

5. Procedimientos Médicos
5A Procedimientos Médicos

5A01 Generales
5A02 Sistema Tegumentario
5A03 Sistema Músculo Esquelético
5A04 Sistema Respiratorio
5A05 Sistema Cardiovascular y Mediastino
5A06 Sistema Hepático y Linfático
5A07 Sistema Digestivo
5A08 Sistema Urinario
5A09 Sistema Genital Masculino
5A10 Sistema Genital Femenino
5A11 Sistema Nervioso
5A12 Oftamología
5A13 Sistema Auditivo
5A14 Quimioterapia

Glándulas Tiroides
Paratiroides, Timo, Gláduas Adrenales y Cuerpo Carotideo
Cráneo, Meringes y Cerebro
Columna Vertebral y Médula Espinal
Nervios Extracraneales, Nervios Perífericos y Sistema Nervio Autónom

Oftamología General
Córnea
Glaucoma
Cristalino y Segmento Anterior
Plástica Ocular
Estrabismo
Retina y Vítreo
Párpados



Ministerio de Salud Hospital
Cayetano Heredla

"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"

"Año de la Universalizacion de la Salud"

INDICE
5A15 Inmunología Clínica y Alergia

58 Procedimientos de Medicina Física y Rehabilitación
5801 Inflitraciones
5802 Laserterapia
5803 Rehabilitación Física
5804 Rehabilitación Ocupacional-
5805 Rehabilitación de Lenguaje
5806 Otras Atenciones

5C Procedimientos de Anestesia
5C01 Procedimientos de Anestesia

5D Procedimientos Psicologico y Psquiatrico
5D01 Procedimientos de Psicología
5D02 Procedimiento Psiquiatrico

5E Otros Procedimientos y Servicios
5E01 Transporte de Pacientes
5E02 Servicio de Nutrición
5E03 Servicio de Esterilización

6. Apoyo a Diagnóstico
6A Imagenología Tomografía y Radiología

6A01
6A02
6A03
6A04
6A05
6A06
6A07
6A08
6A09
6A10
6A11
6A12

68 Ecografía
6801
6802
6803
6804
6805
6806
6807

6C Laboratorio Clínico
6C01
6C02
6C03
6C04
6C05
6C06
6C07

Cabeza y Cuello
Tórax Radiología
Columna Vertebral y Pelvis
Extremidades Superiores
Extremidades Inferiores
Abdomen
Tracto Gastrointestinal
Vías Urinarias
Ginecología y Obstetricia
Aorta y Arterias
Venas y Linfáticos
Otros Procedimientos

Cabeza y Cuello
Tórax
Abdomen y Retroperitoneo
Pelvis
Genitales
Extremidades
Procedimientos de Intervencionismo

Baterias ( Perfiles) para Órganos o Enfermedades
Análisis de Orina
8ioquímica
Hematología y Coagulación
Inmunología
Microbiología
Otros Procedimientos
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"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"

Ministerio de Salud Hospital
Cayetano Heredla

"Año de la Universalizacion de la Salud"

INDICE
6C08

6D Anatomía Patológica
6D01
6D02
6D03

6E Banco de Sangre
6E01

6F Centro de Vacunación
6F01

Biologia Molecular y Genetica-Histocompatiblidad

Citopatología
Patología Quirúrgica
Necropsia

Medicina Transfusional (Banco de Sangre)

Vacunación
7. Administrativos

7B Capacitación y Otras Actividades Administrativas
7B Pregrado

7B01 Pasantías de Estudiantes de Carreras Profesionales Técnicas
7B02 Pasantías De Estudiantes De Carreras Profesionales Universitarias
7B03 Pasantías por Residentado Médico de Universidades Diferentes a la UF
7B04 Pasantías de Profesionales de Ciencias de la Salud
7B05 Pasantías Varias Exoneraciones

7C Otras Actividades Profesionales
7C01 Otras Actividades Profesionales

7D Otras Actividades de Servicios
7D01 Otras Actividades
7D02 Amortizaciones
7D03 Farmacia
7D04 Centro Juvenil-Atención Diferenciada del Adolescente
7D05 Proyectos de Investigación
7D06 Cuna Jardín
7D07 Capacitación
7D09 Otros Servicios

7E Concesionarios
7E01 Cobros a Concesionarios

7F Concursos
7F01 Concursos



Ministerio de Salud Hospital
Cayetano Heredia

"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizadon de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----~----4-------~----4
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

lA CONSULTA EXTERNA
"-----

lAOl CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA

1 CONSULTA

CE MEDICINA INTERNA

CE ENDOCRINOLOGIA

CE HEMATOLOGIA

CE ONCOLOGIA

CE GASTROENTEROLOGIA

CE NEUROLOGIA

CE CARDIOLOGIA

CE NEUMOLOGIA ADULTOS

CE PSIQUIATRIA

CE NEFROLOGIA

CE REUMATOLOGIA

CE GERIATRIA
1"" "~ .....

CE MEDICINA FISICA y REHABILlTACION
..........................

CE NUTRICION

CE PSICOLOGIA

CE ATENCION INMEDIATA

CE EVALUACION FAMILIAR INTEGRAL (EFI)

e AMBUTALTORIA ESPECIALIZADA PARA LA EVALUACIÓN Y MANEJO DE UN

PACIENTE HOSPITALARIO
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0"00

50.00

25"00 50.00

25"00

25"00

25"00

25"00

25.00
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25.00

25.00 50"00

50"00
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50"00

50"00

25.00

25.00
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25.00

25.00
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50"00

50"00

24"00

0"00

50"00

26"00
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0.00+ -}
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l········ +
0.00

69.00

69"00

69.00
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69"00

69.00

69"00

69.00

69"00

69.00

69.00
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69"00
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0.00

0.00

0.00

69.00
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99215 3.60 99214

99214

99214

99214

99214

99215

99'215

99215

99215

99215

99215

99215

99215

99215

99215

99215

99215

99215

99215

o 0.00

3.60

25.00

10.55

3.60

3.60

3.60

3.60

3.60 99214

99214 223500

99214 222700

99214 223100

99214 224000

99214 222800

99214 223900

99214 222500

99214 223800

99215.01 224200

99214 223700

99214 224400

99214 223000

99215.01 223400

99209 020600

99214 224100

99214 222400

0.00 99214 224100

99215

0"00

0.00 0.00

3.60 99214

99214 227000

99214 227000

99204 222000

CONSULTA EXTERNA DE CIRUGíA

••••••................ ~C...E...C.IRUGIA GENERAL

CE NEUROCIRUGIA

CE OFTALMOLOGIA

CE TRAUMATOLOGIA y ORTOPEDIAL- •• l···"···"····"··~···· """""" .
CE OTORRINOLARINGOLOGIA

CE TORAX y CARDIOVASCULAR

CE UROLOGIA

CE CIRUGIA ONCOLOGICA
.............. " " .

CE ClRUGIA PLASTICA

25.00

25"00

25.00

25"00

25"00

25.00

25.00

25"00

25.00

50.00

50.00

50.00

50.00

50.00

0.00

0.00

0.00+ I
0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

69.00

69.00

69.00

69"00

69.00

69.00

69.00

69.00

69"00

99215

99215

99215

99215

99215

99215

99215

99215

99215

3.60 99214

99204

2.44 99208

3.60 99214

3.60

3.60

3.60

99214

99214

99214

4.59

3.60

3.60

3.60

4.59

2.30

3.60

3.60

99215

99214

99214

99214

99215

99209

99214

99214

99214 220100

99214 220902

99214 221000

99214 221300

99214 221200

99214 220700

99214 221400

99214 221100

99214 220600

CONSULTA EXTERNA DE GINECO - OBSTETRICIA

CE GINECOLOGIA

CE OBSTETRICIA..~'" " " .. ~ .•.•.•.... """" "" .

CE CAPTACION DE GE5TANTE5

CE PREOPERATORIO DE GINECO
I"···""·····"··~ ." """

CE ENDOCRINOLOGIA GINECOLOGIA
•••• ,·············1····················

~!IiI"" ..".....¡C.:E_INFERTILlDAD

CE PUERPERA5

CE CONTROL DE OBSTETRICIA

E5TIMULACIÓN PRE - NATAL

PSICOPROFILAXIS OBSTETRICA

ATENCiÓN EN PLANIFICACiÓN FAMILIAR Y SALUD REPRODUCTORA

"""":~···············I
CONSEJERíA PLANIFICACiÓN FAMILIAR

•••• l····"·········~···············"""·"······

CE P51COPROFILAXIS OB5TERICA

CE ESTIMULACION PRE - NATAL

25.00

25.00
l······""··········· 1···············""··+·····

15.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00
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10.00
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12.00
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50"00

30.00.....+ .
50.00

50.00

50.00
········1 "
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50.00
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0.00
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0.00

0.00

0"00
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15.00
l·····""" +

0.00

14.00

24.00

0.00
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0.00
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69.00
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99215

99215
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99215

99215

0.00
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0.00 0.00
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99214

99214
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3"60

3.60

99214
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99214
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99215
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99214

3"60 99214
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3.60 99214
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3"60 99214

3.60 99214

3.60 99214

3.60 99214

0.00 0"00

5.74 99412.02
....... l················"···"" I

3.05 99402 99402 221505
l·············""··

3.60 99214 99214 221602

3.60 99214 99214 221601

99214 221500

99214 221600

99214 221600

99214 221500

99214 222700

99214 221503

99214 221500

99214 221601

99412.01 221602

99412.02 221602

99208 221505

CONSULTA EXTERNA DE ANESTESIOLOGíA
.................. """"

99214 229000CE ANESTESIOLOGIA

0.00 0.00

25.00 50.00 0"00 69.00
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"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION CPMS

CONSULTA EXTERNA DE PEDIATRIA

CE PEDIATRIA GENERAL

CE NEFROLOGIA PEDIATRICA

CE ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA

CE ClRUGIA PEDIATRICA

CE NEUMOLOGIA PEDIATRICA

CE GASTROENTEROLOGIA PEDIATRICA

CE NEONATOLOGIA

CE PSICOLOGIA MAMIS
............•••••••..................... '., "

CE NEUROLOGIA PEDIATRICA

CE INFECTOLOGIA PEDIATRICA

CE CARDIOLOGIA PEDIATRICA

CE NUTRICIÓN PEDIATRICA
• --,-.l",,"""" I

CE ATENCION INMEDIATA PEDIATRIA

CE PEDIATRIA MAMIS

CE GINECOLOGIA MAMIS

CE SERVICIO SOCIAL MAMIS

CE ASESORIA lURIDICA MAMIS

ATENCION Y/O CONTROL DE ENFERMERIA MAMIS

CE PSIQUIATRIA MAMIS

ATENCiÓN INMEDIATA DEL RECIÉN NACIDO

CE OBSTERIZ MAMIS

C.E NEUROCIRUGIA PEDIATRICA

HNCH

25,00

25,00

25,00

25,00

25,00

25,00

25,00

0,00

25,00
------------'-1".. .. " ....

25,00

25,00

25,00

25.00

0,00

0,00

0,00

0.00

0,00

0,00

0,00

0.00

25.00

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DOR ~----~----~------T_----~

TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

50.00

50,00

50,00

50.00

50.00

50,00

50.00

0,00

50.00

0,00

0.00

0,00

0,00

0,00

0.00

0,00

0.00

0,00

0,00

0.00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

69.00
1"""'" 1

69,00

69,00

69,00

69,00

69,00
1"",,,,, 1

69,00

0,00

99215

99215

99215

99215

99215

95215

99215

0,00

9921569,00

69.00

69,00

0.00

69,00

0.00

0.00

0,00

0,00

0,00

0,00

0.00

0.00

69,00

99215

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0.00

0,00

99,215

3,60

3,60

3,60

3,60

3,60
'~"""" ,,,···,,·1

3,60

3,60

0,00

3.60

3,60

3,60

2.30

3.60

0.00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

5,46

0,00

99214

99214

99214

99214

99214

99214

99214

0,00

99214

99214

99214

99209

99214

UPS

3.60: 99214

99214 224700

99214 225300

99214 225000

99214 220500

99214 225500

99214 225100

99214 225400

0,00 260905

99214 225600

99214 226100

99214 224800

99209,01 020600

99214 224700

0,00 224701

0,00 260905

0.00 260905

0,00 260905

0,00 260905

0.00 260905

99460 242500

0,00 260905

220901

D0150 221700

CONSULTA EXTERNA DE ODONTOESTOMATOLOGíA

EXAMEN ESTOMATOLÓGICO (SALUD BUCAL O EXAMEN BUCAL)

" CONSULTA Es-ioi-,;úi'iOLOGICA NO ESPECIALIZADA EXAMEN BUCAL Y/O

ESTOMATOLOGICO

CONSULTA ESTOMATOLÓGICA ESPECIALIZADA (CONSULTA V EXAMEN)

INSTRUCCiÓN DE HIGIENE ORAL (IHO)

ASESORíA NUTRICIONAL PARA EL CONTROL DE ENFERMEDADES DENTALES

25,00

23.00

25,00

16.00

12,00

50,00

46,00

50,00

32,00

0,00

9,00

0,00

6,40

8,00

20,00

0,00

0.00

D0140

D0140

0,00

0,00

0,0024,00 4,80 0,00

16,00

12,00

8,48 D0150

D0140 221900

D0160 221800

D1330 221900

D1310 221900

99499,01 010705

TELEMEDICINA

TELESALUD V TELEMEDICINA - TELECONSULTA EN LlNEA (CONSULTOR)

TELESALUD Y TELEMEDICINA - TELECONSULTA FUERA DE LlNEA (CONSULTOR),'-----
lA08003 ITELEORIENTACIÓN SíNCRONA (OPERADORA LLAMA A PACIENTE)

·lA080~~----tTELEMONITOREO A PACIEN-rr-CONTlNU;¡;OR"

TELEORIENTACIÓN SíNCRONA (PACIENTE LLAMA Al HOSPITAL)

133.0°1
--_ ..+--

I
79,00,

I
16,00!

19,00

16,00

199.50

118,50

32,00

38,00

32,00

0,00

0.00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

133,00 99499,01

79.00 99499,03

9,17 D0120

99499,03 010705

99499,08 010705

99499,10 010705

0,00 010705

99206 011401

"" ºIfY.\S~I~r,r(]ºJIl~~
ATENClON DE ENFERMERIA V/O CONTROL DE ENFERMERIA

CONTROL DE CRECIMIENTO V DESARROllO DEL ADOLESCENTE

CONSElERíA INTEGRAL

CON5ElERIA A/ORIENTACION EN PREVENCION DE ITS, VIH, HEPATITIS B

CONSÚERIADE PREVENCION'iiERIESGOSÚ'¡SALÜDMENTALCONSÚERIA '
E5PECIA.LjVIH/SALUDi\.1ENTAL) "

ATENCIÓN INTEGRAL DE SALUD DEL NIÑO-CRED MENOR DE 1 AÑO

ATENCiÓN INTEGRAL DE SALUD DEL NIÑO-CRED DE S A 11 AÑOS

"" Ai-ENCíONiNTEGRAI.[)ÉSALÜD[)ELNiNO~CiiEiiDES ÚiANOS CONTROL DE

CRECIMIENTO Y DESARROllO PARA NIÑOS MENORES DE 12 AÑOS... " """- """""""._."""""",, ---- " """"

ATENCiÓN EN SALUD MENTAL

ATENCIÓN DE SERVICIO SOCIAL

11._-"", '"'''''''ATENCiÓN INICIAL V EXHAUSTIVA DE MEDICINA PREVENTIVA PARA EL ADULTO

• _-",,~ .. ""."",,,,,,, ,i\.1,AVOR.60AÑOS (VALORACIÓN.G.ERI.ÁTR,I,CAINTE,GRAL.~.yGI )

CURACiÓN DE ULCERAS POR PRESiÓN

10,00

60,00

15,00

0,00

0,00

0,00 0.00

0,00 0.00

0,00 0.00

0,00

0,00

0,00

0,00

20,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00 0,00

120,00 24,00

30,00 6.00

0,00

0,00

0,00

0,00 0,00

0,00 0,00

0,00 0,00

0,00

0,00

0,00

69,00

0,00

0,00

0,00

0,00 0,00

0.00 0,00

0.00

0,00

0,00

99206

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

60,00

15,00

9,85 D0160

99384 011401

99401 011401

99402,05 260702

9402,09 224102

99381 011401

99383 011401

99382 011401

99207 224100

99210 011902

99387 227000
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1B01002

1B01oo3

1B01004

1B01oo5

1B01006

1B01oo7

1B01008

CODIGO

SIGEHO
DESCRIPCION HNCH

15.00

15.00

10.00

15.00

50.00

50.00

70.00

15.00

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DOR ~----~----1-------r-----~

TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

30.00

30.00

20.00

30.00

100.00

100.00

140.00

30.00

9.00

6.00

9.00

20.00

20.00

42.00

9.00 0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

90810

0.00

0.00

8.33 9084603

CPMS

224104·

224105

96100.07 224104

90813

96100 224105

96100.07 224105

96100.09 224106

99411 224105

97770 224105

96101 224100

UPS

TEST DE INTELIGENCIA X 3 SESIONES

TEST DE PERSONALIDAD X 3 SESIONES

TEST DE DESARROLLO PSICOMOTOR X 2 SESIONES

TEST DE ORIENTACION VOCACIONAL X 3 SESIONES

EVALUACIONES NEUROPSICOLOGICA X 6 SESIONES

ESTIMULAClON TEMPRANA X 8 SESIONES

TERAPIA DE APRENDIZAJE X 12 SESIONES

EVALUACIÓN DE FUNCIONES PSICOLOGICAS

lB02001 ESTIMULACION TEMPRANA X SESION

1B02002 TERAPIA GRUPAL PARA ADOLESCENTES

lB02 TERAPIA

12.001B02006 TERAPIA GRUPAL PARA ADULTOS CONTROL DE ESTRESPOR 4 SESIONES

1B02008

1B02oo7 TERAPIA DE REHABllITAClON DEL DETERIORO COGNITIVO

TERAPIA FAMILIAR Y DE PAREJA POR 8 SESIONES

0.00

20.001B02012

TERAPIA DE PAREJA IPSICOLOGO)

TERAPIA FAMILIAR EN AADA

7.00

20.00

20.00

60.00

50.00

0.00

10.00

14.00

40.00

120.00

100.00

24.00

30.00

0.00

4.00

0.00

0.00

0.00

0.00

147.00

0.00

6.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

8.34 90857

11.39 9610001

8.33 9084603

8.22 96100.10

8.33 9084603

99411.02 224105

96100.03 224105

90857 224104

96100.05 224106

96100.01 224104

96100.07 224104

96100.10 227000

2 HOSPITALIZACiÓN
ZA AliÑcióÑ ..DE..¡:¡o,Sp¡TAúzAC'iÓ·Ñ ··········· ···· .

ZAOl j·ÑTERN·AM·iE·Ñ:¡:O'·DE..¡:¡o,Sp¡TAÚZAcióÑ ..·..······..·· · ··· .
H05PIT UCI CIRUGIA

.H05PIT EMERGENCIA PEDIATRICA

IHOSPIT EMERGENCIA ADULTO IT~P~~ICI~-::.:ClRU~~A)

HOSPIT PEDIATRIA 11

HOSPIT ClRUGIA A

HOSPIT CIRUGIA B

HOSPIT GINECOLOGIA

HOSPIT MEDICINA A

HOSPIT MEDICINA B

33.00

13.00

66.00

26.00

13.00

0.00

3.00 0.00

0.00

99291

99262

9926226.00

26.00

26.00

26.00

26.00

26.00

26.00

26.00

26.00

26.00

26.00+ + .
26.00

26.00

26.00

50.00

66.00

70.00

44.00

66.00

26.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00
l· ....·..·····l········....· I

0.00

0.00

0.00
l·· · ·I

8.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

320.00

70.00

0.00 70.00

99262

99262

0.00 0.00

80.42

16.82

16.82

16.82

16.82

16.82

16.82

16.82

16.82

16.82

16.82

16.82

16.82

16.82

16.82

16.82

80.42

80.42

80.42

51.18

80.42

16.82

16.82

26.53

99231

99231

99231
1····· ..········1··· .... 1

99231

99231

99231 99231 241200

99231 99231 240500

99295 99295 250105

99295 99293 250108

99295 99295 250103

99305 99305 250201

99295 99295 230600

99231 99231 244000

99221 99221 240000
1 •

8.33

8.33

9084603

9084603

99295 250109

HOSPIT MEDICINA TROPICAL

HOSPIT NEONATOLOGIA ALOJAMIENTO CONJUNTO

HOSPIT OBSTETRICIA

H05PIT PEDIATRIA

HOSPIT TRAUMATOLOGIA I ·ADUL TOS

HOSPIT TRAUMATOLOGIA 11 • NIÑOS

HOSPIT ·TRANSPLANTE RENAL

HOSPIT UCI R. NACIDO

HOSPIT UCI PEDIATRIA

HOSPIT UCI MEDICINA

HOSPIT CUIDADOS INTERMEDIOS NEONATOLOGIA

HOSPIT UCI EMERGENCIA

HOSPIT NEUMOLOGIA· CENEX

CUIDADOS HOSPITALARIOS INICIALES l")

EVALUACiÓN Y MANEJO INICIALES, POR DrA, DE UN PACIENTE QUE ESTÁ

DENTRO DE UNA INSTITUCiÓN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA, EN PSIQUIATRIA

1")

13.00

13.00

13.00

13.00
1 · I

13.00

13.00

13.00

13.00

13.00

13.00

13.00

13.00

13.00

13.00

25.00

33.00

35.00

22.00

33.00

13.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

70.00

70.00

0.00 0.00

8.33 9084603

0.00 0.00

8.62 t-': ..············ [":":
3.15

97770

96101

99231 230106
i3()iiii~
2391.93
242500

ATENCIÓN INICIAL DEL RECIÉN NACIDO DADA EN EL HOSPITAL O CENTRO
MATERNO, PARA LA EVALUACiÓN Y MANEJO DEL RECIÉN NACIDO

NORMALATENCIÓN INMEDIATA DEL RECIÉN NACIDO 1")

0.00

0.00

0.00

0.00

70.00

70.00

70.00

70.00

7.00 99411.02

8.34 90857

8.34 90857

99295

99231

99231

99231

99231

99231

99231

99231

99231

99309

5.46 99460

99231

99231

99309 241800

99460 250201

.B01001

2B01002

B01003

.B01004

2B INTERCONSULTA............................................................................................................................................................
2BOl INTERCONSULTA DE MEDICINA

lE MEDICINA INTERNA

lE ENDOCRINOLOGIA

lE HEMATOLOGIA

lE ONCOLOGIA
............................

lE GASTROENTEROLOGIA

lE NEUROLOGIA

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

70.00

70.00

70.00

70.00

70.00

70.00

70.00

480.00

320.00

320.00

200.00

320.00

70.00

0.00

50.00 0.00 35.00 99241
1 .... ·· .... ·.... 1

50.00 0.00 35.00 99241

50.00 0.00 35.00 99241

50.00 0.00 35.00 99241¡ ¡ l·····
50.00 0.00 35.00 99241

50.00 0.00 35.00 99241

0.00

0.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

99243

99243

99243

99243

99243

99243

99243 223500

99243 222700

99243 223100

99243 224000

99243 222800

99243 223900

3
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DESCRIPCION UPS

lE CARDIOLOGIA

lE NEUMOLOGIA

lE PSIQUIATRIA

lE NEFROLOGIA

lE REUMATOLOGIA

lE GERIATRIA

lE MEDICINA FISICA - REHABllITAClON

lE DE NUTRICION

lE PSICOLOGIA

lE UCI

HNCH

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DOR r-----,-----1-------.-----,

TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

50.00

50.00

50.00

50.00

50.00

50.00

50.00

50.00

50.00

50.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

35.00 99241

35.00 99241

35.00 99241

35.00 99241

35.00 99241

35.00 '99241

35.00 99241

35.00 99241

35.00

35.00

99241

99241

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

99243

99243

99243

99243

99243

99243

99243

99243

99243

99243

CPMS

99243

99243

99243

99243

99243

99243

99243

99243

222500

223800

224200

223700

224400

223000

223400

020600

INTERCONSUlTA DE CIRUGíA

99243 224100

99243 250100

lE CIRUGIA GENERAL

lE NEUROCIRUGIA

lE OFTALMOLOGIA

lE TRAUMATOLOGIA y ORTOPEDIA

lE OTORRINOLARINGOLOGIA

lE CIRUGIA DE TORAX y CARDIOVASCULAR

lE UROLOGIA

lE ClRUGIA ONCOLOGICA

lE CIQ

lE CIRUGIA PLASTICA

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

50.00

50.00

50.00

50.00

50.00

50.00

50.00

50.00

50.00

50.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00
1····· ..· ·1

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

35.00

35.00

35.00

35.00
l···....···· I

35.00

35.00

35.00

35.00

35.00

35.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

99243

99243

99243

99243

99243 220100

99243 220902

99243 221000

99243 221300

99243 221200

99243 220700

99243 221400

99243 221100

99243 250109

99243 220600

INTERCONSUlTAS DE GINECO - OBSTETRICIA
lE GINECOLOGIA

lE OBSTETRICIA

25.00

25.00

50.00

50.00

0.00

0.00

35.00

35.00

99241

99241

25.00

25.00

99243

99243

99243 221500

99243 221600

INTERCONSUlTAS DE ANESTESIOLOGíA
99243 229000lE ANESTESIOLOGIA

INTERCONSUlTAS DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y DERMATOlÓGICAS
lE MEDICINA TROPICAL

...................

lE DERMATOLOGIA

25.00 50.00

50.00

50.00

0.00 35.00 99241 25.00

25.00

25.00

99243

99243

99243

99243 223600

99243 222600

INTERCONSUlTAS DE PEDIATRIA
lE PEDIATRIA GENERAL

lE INFECTOLOGIA PEDIATRICA

lE ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA
~l· ....·········t

lE CIRUGIA PEDIATRICA
............................

lE NEUMOLOGIA PEDIATRICA

lE GASTROENTEROLOGIA PEDIATRICA

lE NEONATOLOGIA

lE NEURO PEDIATRIA

lE NEFROLOGIA PEDIATRICA

lE NUTRICIÓN PEDIATRICA

lE CARDIO PEDIATRICA

lE PEDIATRIA MAMIS

lE PEDIATRIA UCI

lE EMERGENCIA PEDIATRICA

lE GENETICA PEDIATRICA

INTERCONSUlTAS DE SALUD BUCAL
lE SALUD BUCAL••••• Il ·· I
lE MAXILO FACIAL

99241 011902

INTERCONSUlTAS DE SERVICIO SOCIAL
lE SERVICIO SOCIAL

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

0.00

25.00

25.00

25.00

50.00

50.00

50.00

50.00

50.00

50.00

50.00

50.00

50.00

50.00

50.00

0.00

50.00

50.00

50.00

0.00 35.00 99241
l· .. ·· ·· 1 ··

0.00 35.00 99241

0.00

0.00

0.00

35.00

35.00

35.00

99241

99241

99241

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 1 · 1
0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

35.00

35.00

35.00

35.00

35.00

35.00

35.00

35.00

0.00

35.00

3S.00

0.00

25.00

25.00

25.00

25.00

2S.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

0.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

25.00

15.00

50.00

50.00

30.00

0.00 ...... l···· .. · ·· 1 ·
0.00

0.00

35.00

35.00

35.00

99241

99241

99241 15.00

99243

99243

99243

99243

99243

99243

99243

99243

99243

99243

99243

0.00

99243

99243

99243

99243

99243

99241

99243 224700

99243 226100

99243 225000

99243 220500

99243 225500

99243 225100

99243 225400

99243 225600

99243 22S300

99243 010600

99243 224800

99243 224701

99243 250108

99243 230106

99243 225450

99243 261301

99243 220200

GARANTIAS DE HOSPITALIZACiÓN..............................................................................................................................................................
GARANTIAS
GARANTIA CUIDADOS INTENS PEDIATRIA

GARANTIA CUIDADOS INTENS QUIRURGICOS

GARANTIA CUIDADOS INTENS NEONATOLOGIA

GARANTIA CUIDADOS INTENS MEDICINA

GARANTlA OBSERVACIÓN DE EMERGENCIA PEDIATRIA

300.00

800.00

400.00

300.00

600.00

1.600.00

800.00
··..·· ..·1·······..··

600.00

0.00

0.00

0.00..·1··········..·11 ....·······1·····
0.00

l· · ··I
0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 010900

0.00 010900

0.00 010900

0.00 010900

0.00 010900

4
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CODIGO
SIGEHO

CPMS

3

11011 240800

DESCRIPCION

GARANTIA HOSPIT EMERGENCIA ADULTOS

GARANTlA HOSPIT PEDIATRIA 11

GARANTIA HOSPIT CIRUGIA "A"
~-I················ ¡..... . .

GARANTlA HOSPIT CIRUGIA "B"

GARANTIA HOSPIT GINECOLOGIA

GARANTIA HOSPIT MEDICINA "A"

GARANTIA HOSPIT MEDICINA "B"

GARANTlA HOSPIT MEDICINA TROPICAL

GARANTlA HOSPIT NEONATOLOGIA CUIDADOS INTERMEDIOS

GARANTlA HOSPIT OBSTETRICIA

GARANTIA HOSPIT PEDIATRIA I

GARANTIA HOSPIT TRAUMATOLOGIA I

GARANTIA HOSPIT TRAUMATOLOGIA 11

GARANTIA HOSPIT TRAUMATOlOGIA 111

GARANTlA ALOJAMIENTO CONJUNTO NEONATOLOGIA

CARTA GARANTIA SOAT

HNCH

200.00

200.00

600.00

600.00

400.00

400.00

400.00

400.00

500.00

400.00

400.00

600.00

600.00

600.00

200.00

1.00

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DOR r-----.------+-------r----~

TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

400.00

400.00

1,200.00

1,200.00

800.00

800.00

800.00

800.00

1,000.00

800.00

800.00

1,200.00

1,200.00

1,200.00

400.00

1.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00
······1···········

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

EMERGENCIA

3A EMERGENCIA ADULTOS Y PEDIATRICOS

3AOl CONSULTA Y ATENCIONES ADULTOS

ATENCION EMERGENCIA DE MEDICINA

ATENCION EMERGENCIA DE CIRUGIA

ATENCION EN SALA DE SHOCK TRAUMA / UCI EMERGENCIA

SALA DBS. EMERG. MENOR DE 12 HORAS INCLUYE ATENCION DEL MEDICO
ENFERMERA TECNICO INSUMOS BASICO [ALCOHOL GASAS ALGODON SOl

SALA OBS. EMERG.ENTRE 12 Y 24 HORAS POR OlA PACIENTE INCLUYE
ATENCION DEL MEDICO ENFERMERA TECNICO INSUMOS BASICO [ALCOHOL GAS

CONSULTA EMERGENCIA DE GINECO-OBSTETRICIA

ATENCiÓN DE EMERGENCIA, PRIORIDAD I (URGENCIA) (")

ATENCiÓN DE EMERGENCIA, PRIORIDAD 11 (")

ATENCiÓN DE EMERGENCIA, PRIORIDAD IV (")

A01011 ATENCIÓN DE EMERGENCIA, PRIORIDAD 111 (")

CONSULTA EN EMERGENCIA PARA EVALUACiÓN Y MANEJO DE UN PACIENTE
QUE REQUIERE DE ESTOSTRES COMPONENTES, HISTORIA FOCAlIZADA AL

PROBLEMA, EXAMEN CLíNICO FOCAlIZADO AL PROBLEMA, DECISiÓN MEDICA

SIMPLE Y DIRECTA USUALMENTE EL PROBLEMA ESAUTOllMITADO Y DE

MENOR COMPLEJIDAD (PRIORIDAD IV)

8.00

8.00

35.00

11.00

20.00

16.00

16.00

70.00

22.00

40.00

8.00

0.00

0.00

0.00

0.00

16.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

40.00

40.00

320.00

99283A

99283A

99291

99219

99255

99283A

0.00

0.00

0.00

0.00
·············1·

I

0.00 0.00

6.71

6.71

80.42

17.75

17.75

6.71

12.23

6.71

5.73

5.83

99284

99284

99295

99234

99234

99283

99282

99283

99285

99284

99281

UPS

0.00 0.00

0.00 60.00

5.73

0.00 010900

0.00 010900

0.00 010900

0.00 010900

0.00 010900

0.00 010900

0.00 010900

0.00 010900

0.00 010900

0.00 010900

0.00 010900

0.00 010900

0.00 010900

0.00 010900

0.00 010900

0.00 012000

99284 230103

99284 230101

99295 230400

99234 230300

99234 230300

99283 230102

99285 230100

99284 230100

99281 230100

99282 230100

99281 230000

3A02001 99281 230106

A02 CONSULTA Y ATENCIONES PEDIATRICA

••.••• .,A02002

ATENCION EMERGENCIA PEDIATRICA INCLUYE ATENCiÓN DEL MEDICO

5ALA DE OBSER. EMERG. PEDIATRICA MENOR DE 12 HORAS INCLUYE LA
ATENCiÓN DE MEDICO y ENFERMERA

. SALADEOilSER.EMERGPE6iATRICAENTREi2 y 24 HORAS INCLUYE ATENCiÓN

DE MEDICO Y ENFERMERA

11.00

20.00

8.00 16.00

0.00 110.00

99283A

99219

99255

5.73

17.75

17.75

99281

99234

99234

99234 23030022.00

40.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

40.00

0.00

0.00

0.00

0.00

4 Ir.I.!.E.~y.E.~~Ic:l~.E.s.glJ.I~.º~~.I~~.
4A SISTEMA TEGUMENTARIO

99234 230300

••• ""I .... 4..A...O.. l.... ¡PIEL TEGIDO SUBCUTANEO y ESTRUCTURAS ACCESORIAS

DEBRIDAMIENTO DE PIEL TEJIDO 5UBCUTANEO FA5CIA MUSCULAR Y MUSCULO

DEBRIDAMIENTO DE PIEL TEJIDO SUBCUTANEO FASClA MUSCULAR MU5CULO Y
HUESO INCLUYENDO LA EXTIRPACION DE MATERIAL EXTRAÑO ASOCIADO CON

F.RACT.LJ.R.ASY/O DISLOCU.RAS...

INSICION Y RETIRO DE CUERPO EXTRAÑO A NIVEL DE PIEL Y TEJIDO

SUBCUTANEO, COMPLICADA (ESCISION DE MIASI5)

REMOClON DE CUERPO EXTRAÑO DE PIEL (PLANO SUPERFICIAL)

PLASTIA DE CICATRICES SIMPLES (CIRUGIA ESTETlCA)

PLASTIA DE CICATRICES COMPLICADAS (CIRUGIA ESTETICA)

0.00

0.00 40.00

180.00

300.00

314.00

250.00

144.00

90.00

60.00

63.00

50.00

96.00

260.00 130.00

0.00 60.00

0.00 0.00 229.18

286.65

157.00

21.12

12.11107.00

11011

11012

10121

10120

11650

11655

11012 240800

10121 222600

10120 222600

11650
222600-
240800

222600-
240800

0.00 110.00

90.00

11012

11650

11655 36.09 11655

150.00

157.00

125.00

96.00

130.00

445.00

180.00

5
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CODIGO

SIGEHO
DESCRIPCION UPS

CIERRESECUNDARIO DE HERIDA QUIRURGICA O DEHISCENCIA AMPLIA O

.. C()~~LICA.P'A(CI~~GIA.~STETICA.L

INJERTO DE PIEL PEDICULADO (CIRUGIA ESTETICA)

... IN.J.E~.!().D.E.p'I.E.L.LIB~qCl~.U.~IA.E.~!~TI.~L

APLlCAClON DE ALOINJERTO DE PIEL (CIRUGIA ESTETICA)

APLlCACION DE INJERTO HETEROLOGO DE PIEL (CIRUGIA ESTETICA)

COLGÁlOMUS¿üD;.R·MiOCl.JTANEOOFASÓOCl.JTANEO;CABEZAY·Cl.JELLO·('El

MUSCULOS TEMPORAL MASETERO ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO ANGULAR DEL
c:JIIIIOPlJ\TO)O~c:J~(iI\J()f' .

DERMOABRASION (CIRUGIA ESTETICA)

CERVICOPLASTlA O LlPOPLASTIA FACIAL (CIRUGIA ESTETICA)

RITIDECTOMIA (CIRUGIA ESTETICA)

ExÓsioN'OE ExcúGÓE PiEL y'TEJIDO SÜI!Cl.JTANEG (iNCLl.JVENÓG

.... LI~~0()tv1IA);A.~.o.0I\ilE"'(I\B[)()IIIIINOPlJ\STIA)CIRlJ(3IA EST~TICA..

LlPECTOMIA POR ASPIRACION (LlPOESCULTURA) CIRUGIA ESTETICA

EXCISION DE ULCERA DE DECUBITO (CIRUGIA ESTETICA)

•••••..... :.:.::.... ¡EXClSION DE ULCERA DE DECUBITO CON OSTECTOMIA

DEBRIDAMIENTO O CURA QUIRURGICA DE QUEMADURAS BAJO ANESTESIA

(CI.~.LJ<3.IA..REPI\~I\D().RA) ...
.... ESCI\~E~T()tv1II\(~IRIJC;II\E~!~TlCA) ..

INCISION y RETIRO DE CUERPO EXTRAÑO DE TEJIDO SUBCUTANEO

DEBRIDAMIENTO DE PIEL INFECTADA O ECZEMAS EXTENSOS

EVACUAClON DE HEMATOMA SUBUNGUEAL

EXClSION DE U~A'y MATRIZ UNGUEAL. PARCIAL O COMPLETA (EJM. UÑA

.... DE~()R~ADI\L

PREPARACION QUIRURGICA O CREACION DE SITIO RECEPTOR

FORMACION DE PEDICULO, CON O SIN TRANSFERENCIA

COLGAJO DIFERIDO

TRANSFERENCIA DE CUALQUIER COLGAJO PEDICULADO A CUALQUIER ZONA
DEL CUERPO ....................
COLGAJO; PEDICULO INSULAR O NEUROVASCULAR

COLGAJO LIBRE, CON ANASTOMOSIS MICROVASCULAR

INJERTO PARA PARALlSIS DE NERVIO FACIAL

RETIRO DE PUNTOS BAJO ANESTESIA (QUE NO SEA ANESTESIA LOCAL)

CAMBio DE DREsiNG·YCÚRAóoNEssi\.ioANEsTEsiA (OUE'NOSEA ANESTESIA

~()~Lt...n .
DEBRIDAMIENTO O CURA QUIRURGICA DE QUEMADURAS BAJO ANESTESIA,

Pc:JR..P.Rc:JC:.ED.I.I\iIIE.I:J!.O...

EXCISIÓN DE LESIONES, EXCEPTO VERRUGA

ESÓSION,úsioN áENiGNA: ExápioDEVERRÜGAS BLANDAS (A MENOS QUÉ
SE HAYA LISTADO EN OTRA PARTE), TRONCO, BRAZOS O PIERNAS; DIÁMETRO
DE LA LESiÓN D

.... ESClsioN:oTRAsi.úioNESBENiGNAs(AMENOSOÜESEHAYANÚSTAÓO EN

OTRA PARTE), CARA, OREJAS, PÁRPADDS, NARIZ, LABIOS, MUCOSA; DIÁMETRO
DE LA LESiÓN

EXCISIÓN DE APENDICES CUTANEOS PREAURICULARES

EXCISIÓN DE SENO PREAURICULAR

HNCH

93.00

142.00

109.00

88.00

94.00

67.00

119.00

697.00

1,500.00

1,199.00

1,298.00

115.00

155.00

70.00

117.00

63.00

39.00

17.00

64.00

136.00

315.00

87.00

135.00

367.00

1,197.00

348.00

15.00

15.00

56.00

40.00

29.00

33.00

87.00

70.00

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DOR r-----~-----r------~----~

TARIFA CPT TARIFA CPT

515

186.00

213.00

163.50

132.00

141.00

134.00

17B.50

836.40

2,250.00

1,798.50

1,947.00

140.00

175.50

126.00

78.00

34.00

128.00

272.00

630.00

174.00

270.00

734.00

2,394.00

696.00

30.00

30.00

112.00

80.00

58.00

66.00

174.00

140.00

EXCISIÓN, TUMOR DE TEJIDO BLANDO DE ABDOMEN O MIEMBROS 174.00

EXClSIÓN DE REMANENTE BRANQUIAL

CAUETRIZACIÓN QUIMICA DE TEJIDO DE GRANULACiÓN

DEBRiDAMiENTODE¡;iúvTEjióo·süii¿üiANEO:INCÚjYENDO REMOCIóN DE

CUERPOS EXTRAÑOS ASOCIADOS CON FRACTURA(S) Y/O DISLOCADURA(S)
ABIERTA(S) (WI/IPIEZA)

DESCAMADO O CORTE DE LESIONES) HIPERQUERATÓSICAS) BENIGNAS)

DESTRUCCiÓN DE LESIONES BENIGNAS O PREMALlGNAS, CUALQUIER MÉTODO

EXFOLIACiÓN QUíMICA DE ACNÉ

INSERCiÓN DE MEDICAMENTOS O DISPOSITIVOS DE LIBERACiÓN

REMOCiÓN DE MEDICAMENTOS O DISPOSITIVO DE LIBERACiÓN

87.00

87.00

40.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

174.00

80.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

93.00 638.00

56.80 500.00
0-' ••• ._ ••••••••••••••••

109.00 447.00

88.00 261.00

94.00

27.00

119.00

697.00

222.00

13160

14000

15050

15350

15400

267,43

349.76

262.77

243.53

197.21

67.00604.00

320.00

15732

15819

1,500 0..0, 4..04.;0..0.1 1..5..82..4..1 .

0.00480.00

1,298.00

28.00

117.00

25.00

16.00

7.00

0.00

108.00

167.00

119.00

64.00

15920

15933

16000

16030

10120

11000

11750

33.00 11740

345.31

182.29

134.73

190.59

262.77

275.50

72.52

124,43

21.12

22.65

21.14

21.1426.00

54.00

126.00

43.00

54.00

147.00

479.00 1,951.00

139.00 668.00

6.00 28.00

6.00 29.00

22.00 108.00

16.00 0.00

12.00 0.00

13.00 0.00

35.00 0.00

28.00 0.00

122.00

222.00

513.00

144.00

259.00
..... """.,,, ...

705.00 15740

15000

15570

15600

15650

15756

15840

15850

15852

16000

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

197.32

315.00

87.00

135.00

367.00

1.197.00

348.00

25.16

25.66

72.53

51.04

29.00

33.00

87.00

70.00

87.0035.00 0.00

35.00 0.00

16.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

135.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00
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TARIFARIO 2020

DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~-----.-----+------~----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

220100
REMOCiÓN V REINSERCIÓN DE MEDICAMENTOS O DISPOSITIVOS DE

DEBRIDAMIENTO DE ÚLCERA DE DECÚBITO SIN EXCISIÓN

DESTRUCCiÓN DE LESIÓN MALIGNA, CUALQUIER MÉTODO..................... " ------ .
QUIMIOCIRUGíA (TÉCNICA MICROQUIRÚRGICA DE MOH)

CRIOTERAPIA PARA ACNÉ

CURETAJE DE LESION HIPERQUERATOSICA BENIGNA(CALLO), DE 2 A 4 LESIONES

EXCICION,LESION BENIGNA INCLUVENDO MARGEN ES LOCALIZADOS EN

.... TRONC():BR,4Z()S.().PI.ERfII.AS.DII':I\-1E.r.R()[)E..I,.2..~3.0.CI\-1..

EXCICION,LESION BENIGNAS INCLUVENDO MARGENES,EN CUERO CABELLUDO.

CUELLD,MANOS ,PIES ,GENITALES.DIAMETRO SUPERIOR A 4.0 CM

EXCICION, OTRAS LESIONES DE CARA, PARPADOS, LABIOS,

•• _11 ¡M.UC()SA!.'O.I,4~ETR.ODE.LA.LESI.()N.:..3.A.4.CM.
EXCICION, OTRAS LESIONES DE CARA, OREJAS, PARPADOS. NARIZ, LABIOS,

.... ~UC()SA,DIA.I\-1Er.R()[)E ..L"'LESI()N:I\-1A.V()RA4.C.rvL.......... .
WEDGE EXCISION DE LA PIEL DEL PLlEGE UNGEAL (POR EJEMPLO, POR UÑAS

..... Ef\/0.Rf\/I':DI':~L.

ESClClON DE QUISTE PlLONIDAL

INJERTO DE ESPESORTOTAL LIBRE, INCLUVENDO EL CIERRE DIRECTO DE LA

ZONA DONANTE, NARIZ, OREJA. PARPADOS V/O LABIOS: 20 CM CUADRADOS O
MENOS .................... " ,,, .

QUIMIOCIRUGIA (TECNICA MICROQUIRURGICA DE MOH) SEGUNDA ETAPA

REPARACiÓN COMPLEJA DE TRONCO DE 1.1 A 2.S CM

REPARACiÓN COMPLEJA DE TRONCO DE 2.6 A 7.5 CM

REPARACiÓN COMPLEJA DE TRONCO, CADA 5.0 CM ADICIONALES. REGISTRAR
POR SEPARADO ADICIONALMENTE AL CÓDIGO DEL PROCEDIMIENTO PRIMARIO

... RÉPARACIÓNCO;;';PLEiACUEROCABEllUOO,BRAzosvjéipIERNA5: DE 1.1 A

2.5 CM

...... R'É'P¡;:RACioNCOMPLEJA CUERO CABELLUDO, BRAZOS V/O PIERNAS; DE 2.6 A

7.5 CM

REPARACiÓN COMPLEJA CUERO CABELLUDO, BRAZOS V/O PIERNAS; CADA 5.0

CM ADICIONALES. REGISTRAR POR SEPARADO ADIClONALMENTE AL CÓDIGO
DEL PROCEDIMIENTO PRIMARIO

REPARACiÓN COMPLEJA DE FRENTE, MEJILLAS, MENTÓN, BOCA, CUELLO.
AXILA, GENITALES, MANOS V/O PIES; DE 1.1 A 2.5 CM

REPARACiÓN COMPLEJA DE FRENTE, MEJILLAS, MENTÓN. BOCA, CUELLO,
AXILA, GENITALES, MANOS V/O PIES; DE 2.6 A 7.5 CM

REPARACiÓN COMPLEJA DE FRENTE, MEJILLAS, MENTÓN, BOCA, CUELLO,
AXILA, GENITALES, MANOS V/O PIES; CADA 5.0 CM ADICIONALES. REGISTRAR
POR SEPARADO ADICIONALMENTE AL CÓDIGO DEL PROCEDIMIENTO PRIMARIO

REPARACiÓN COMPLEJA DE PIEL DE PÁRPADOS, NARIZ, OíDOS v/o LABIOS
(EPIDERMIS, DERMIS V TEJIDO SUBCUTÁNEO) MENOR DE 1.0 CM

..... RÉPARAÓON'CO;;';PiiJA DE P¡\iiPAOÓS, NARIZ;óiDosv/oLAaios;'DE i.i' A 2.5

CM

REPARACiÓN COMPLEJA DE PÁRPADOS, NARIZ, OíDOS v/O LABIOS; DE 2.6 A 7.5
CM

REPARACiÓN COMPLEJA DE PÁRPADOS, NARIZ, OíDOS v/O LABIOS; CADA 5.0
CM ADICIONALES. REGISTRAR POR SEPARADO ADICIONALMENTE AL CÓDIGO
DEL PROCEDIMIENTO PRIMARIO

0.00

0.00

0.00

616.00

0.00

128.00

126.00

185.00

234.00

200.00

138.00

184.00

201.00

547.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

1,232.00

0.00

256.00

252.00

370.00

468.00

400.00

276.00

368.00

402.00

1,094.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

246.00

0.00

51.00

50.00

74.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.0094.00

80.00

55.00

74.00

80.00

219.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

·0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

I

0.00

0.00

0.00

3.65

23.95

24.93

42.39

21.11

128.00

126.00

185.00

234.00

200.00

138.00

21.14

201.00

42.39

127.00

127.00

127.00

127.00

127.00

127.00

127.00

127.00

127.00

127.00

11977

15990

17260

17304

17340

11056

11403

11426

11444

11446

11765

10080

15260

17304

13100

13100

13100

13100

13100

13100

13100

13100

13100

13100

13100

13100

13100

11977

15990

17260

17304

17340

222600

222600

222600

222600

127.00

127.00

127.00

11056 222600

11403 222600

11426 222600

11444 222600

11446 222600

11765 222600

11771 222600

15260 222600

17304 222600

13100 220100

13101 222600

13102 222600

13120 222600

13121 222600

13122 222600

13131 222600

13132 222600

13133 222600

13150 222600

13151 222600

13152 222600

MAMA

13153 222600

MASTECTOMIA POR GINECOMA5TIA

MASTECTOMIA PARCIAL

MASTECTOMIA PARCIAL CON LlNFADENECTOMIA AXILAR

MASTECTOMIA COMPLETA SIMPLE
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4A02008

DESCRIPCION UPS
CODIGO
SIGEHO

HNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----~----4-------~----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

4A02009

MASTOPEXIA (CIRUGIA ESTETICA)

MAMOPLASTIA REDUCTORA (CIRUGIA ESTETlCA)

MAMOPLASTlA DE INCREMENTO SIN IMPLANTE (CIRUGIA ESTETICA)

MAMOPLASTIA DE INCREMENTO CON IMPLANTE DE PROTESIS (CIRUGIA
. ESTfT/CA:!.

RETIRO DE IMPLANTE MAMARIO (CIRUGIA ESTETlCA)

INSERClON DE PROTESISDE MAMA POSTERIOR A LA MASTOPEXIA

.. iV1.ASTECT()MIAOClHUG.IA.RECO.NSTRUCTOR.A.(CIRUG.IAESTETICA)

RECONSTRUCCION DE PEZON / AREOLA (CIRUGIA ESTETICA)

I ,.. ,¡C ..O..RRE..C..C'ON DE PEZON INVERTIDO (CIRUGIA ESTETICA)

REVISION DE RECONSTRUCClON DE MAMA (CIRUGIA ESTETlCA)

DISECCION DE AXILA

BIOPSIA DE MAMA; AGUJA TROCAR

~A02028

A02029

MASTOTOMIA CON EXPLORAClON O DRENAJE DE ABSCESO. PROFUNDO

RECONSTRUCCION DE MAMA CON COLGAJO LIBRE

RECONSTRUCClON DE MAMA CON OTRA TECNICA

CAPSULECTOMIA PERIPROTESISDE MAMA

PUNCION CON AGUA FINA DE QUISTE DE MAMA

BIOPSIA PERCUTANEA DE MAMA CON IMÁGENES

1,IB6,00

I,4B2,00

1.174,00

1,482.00

787,00

1.189,00

484.00

429,00

1.187,00

200,00

1,286,00

988.00

726,00

317.00

20,00

40,00

50,00

60.00

600,00

700,00

65,00

1.394.00

917.00

318,00

0,00

0,00

1.779.00

2.223,00

1,761.00

2.223,00

1.180.50

1,783.50

726.00

643.50

1,424.40

400.00

1.929,00

1.482.00

1.186.00

1,482,00

1.174.00

1.482.00 0.00

787,00 0.00

1,189,00 0.00

484.00 0,00

429.00 0.00

1,187,00 1.184.00

80,00 1.256.00

1.286,00

988.00

1.089.°.°1 7.2.6,00

634,00 127,00

40.00 8.00

80.00 16,00

0,00

0.00

0.00

19357

610.00

596.00

0.00

::: " , "":;:1
0.00

0.00

0.00

19361

19371

19380

0.00

0.00

19020

19364

, 19366

19370

0,00

0001····

0.00

351.44

450.69

19316

19318

19324

19325

19328

19340

19316 240800

19318 240800

19324 240800

19325 240800

19328 240800

19340 240800

19350 19350 240800

19355 19351 240800
1 ·

19357

19361

19361

19371

19380

38577

19100

19101

19110

19120

19200

19220

19020

19364

19366

19370

19000

19102

19355 240800

19361 240800

19361 240800

19371 240800

19380 240800

38577 241000

19100

19101

241000

241000

RECON5TRUCCION DE MAMA CON EXPANSORES TISULARES (CIRUGIA ESTETICA)
......... , ,

RECONSTRUClON DE MAMA CON COLGAJO MIOCUTANEO CON O SIN

" .."........ ,'MPLANTE DE PROTESIS
RECONSTRUCION DE MAMA CON COLGAJO MIOCUTANEO CON O SIN

'iV1.P.LA.NTEDEPROTESI.S.(CIRUGI.A.ESTETISA.!.

CAPSULETOMIA PERIPROTESISDE MAMA (ClRUGIA ESTETICA)

BIOPSIA DE MAMA; INCISIONAL

EXPLORACION DEL PEZON CON O SIN ESCISION DE UN CONDUCTO LACTlFERO
..., 5.()lI!i\,R.'().().UN,PA,P'IL.0.iV1A..D.ELC()ND,UCT.o.,L.I\C,T,I.F.~R()..

ESCISION DE QUISTE. FIBROADENOMA. U OTRO TUMOR BENIGNO O MALIGNO.
TEJIDO MAMARIO ABERRANTE. LESION DE CONDUCTO. LESION DE PEZON O DE
LAA.RfOLA.,HO .M

MASTECTOMIA RADICAL. I CLUYENDO MUSCULOS PECTORALES y GANGlIOS
LINFATlCOS AXILARES..................................
MASTECTOMIA. RADICAL MODIFICADA. INCLUYENDO GANGlIOS lINFATICOS

AXILARES. CON O SIN MUSCULOS PECTORAL MENOR. PERO EXCLUYENDO
MUSCULOS PECTORAL MAYOR..............

100.00

120.00

1.200,00

1.400,00

130.00

2,788,00

1,834,00

636.00

0,00

0.00

20.00

24.00

240,00

280.00

26.00 125,00

402.00 2,674.00

366,00 1,759.00

127.00 525,00

0,00

0,00

0.00 0.00..................,,.l· ,
0,00 0,001

425.B8

19110 241000

0.00 1,482.00

19120 241000

0.00 207.47

19305 241000

0.00 1.189.00

19306 241000

0,00

0.00

216,20

77.88

19020 24WOO

19364 240800

19366 240800

19370 240800

19000 241000

19102 241000

SISTEMA MUSCULOESQUELÉTICO

GENERAL

REMOCION DE IMPLANTE SUPERFICIAL

REMOCION DE IMPLANTE PROFUNDO ALAMBRE INTRAOSEO CLAVIJA
TORNILLO BANDA METAlICA CLAVO VARILLA O PLACA)
APÚCACION DE SISTEMA oEi'ÚAóON EN UN SOLO PLANO (CLAVIJAS O
i\L.I\iV18RES)

APlICACION DE SISTEMA DE FIJACION EN VARIOS PLANOS

B01005 REMOCION BAJO ANESTESIA DE SISTEMA DE FIJAClON EXTERNA

B01006 REIMPLANTE DE 8RAZO

REIMPLANTE DE ANTEBRAZO

REIMPLANTE DE MANO

REIMPLANTE DEDO EXCLUYENDO DEDO PULGAR

REIMPLANTE DEDO PULGAR

INJERTO OSEO CUALQUIER ZONA DONANTE PEQUEÑO

INJERTO OSEO CUALQUIER ZONA DONANTE GRANDE

INJERTO CARTILAGINOSO FASCIA LATA TENDON

INJERTOS DE TEJIDOS OTROS (P EJ PARATENDON GRASA DERMIS)

TRATAMIENTO CERRADO DE LUXACION DE CADERA, RODILLA. TOBILLO

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA PELVIS FEMUR TIBIA Y PERONE

TRACCION ESQUELETICA DE FEMUR. TIBIA,U OTROS HUESOS

B01019

110,00

264,00

120,00

155,00

150,00

1.915.00

2.315.00

2,115,00

1.538.00

1,542,00

250,00

359,00

202,00

272,00

340.00

379.00

100,00

60.00

220.00

528.00

240,00

310.00

300.00

2.872,50

3,472.50

2.538.00

1.845,60

1,850.40

375.00

538.50

404.00

408,00

510.00

568.50

200,00

44,00 74,00

106,00 186,00

48,00 261.00

62,00 373.00

60,00 238.00

1.915.00 1.013.00

2.315.00 1.266,00

2.115.00 2.114.00

1.538.00 731.00

1.592.00

100.00

359,00

8LOO

109,00

136.00

152.00

40,00

818.00
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DESCRIPCION CPMS UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----~----~------~----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

EXTRACCION DE OSTEOSINTESISCLAVO SUPERFICIAL

TRACClON CUTANEA DE PIERNAS Y OTROS

TENORRAFIA DE TENDON FLEXOR (1 O +)

TENORRAFIA DE TENDON EXTENSOR

USO DE INTENSIFICADOR DE IMAGENES INTRAOPERATORIO

INCISION DE ABSCESO DE TEJIDO BLANDO (EXCLUYE ABSCESO DE PIEL Y TEJIDO
SUBCUTABNEO)

EXPLORACION DE HERIDA PENETRANTE

BIOPSIA DE MUSCULO

INYECCION EN TRACTO DE SENO (DIAGNOSTICA O TERAPEUTICA)
···············1

INSERCION DE ALAMBRE O CLAVIJA CON APLlCACION DE TRACCION
EsgUELETICA,lNCLUYENDO REMOCION
CONTROL DE LA PRESION DEL LIQUIDO INTERSTICIAL EN LA DETECCION DE
SINDROME COMPARTIMENTAL MUSCULAR.. .... . ' . ' , . ' .... . ... . . . . . - .

INJERTO OSEO CON ANASTOMOSIS MICROVASCULAR

COLGAJO OSTEOCUTANEO LIBRE CON ANASTOMOSIS MICROVASCULAR

ESTIMULACION ELECTRICA PARA LA CURACION OSEA

APlICAClON DE YESO CORPORAL CON ARMAZON TIPO HALO

AGREGADO DE ELEMENTO PARA MARCHA A UN YESO PREVIAMENTE APLICADO

APLlCACION DE VENDAJE, HEMICUERPO INFERIOR (INCLUYE CADERA, RODILLA,

TCl~,I,LL,O,..oEDOS.[)E,~OSPIES"B[)TA,Cl~.UNN,A)"

CORRECCION DE ESPIGA, YESO CORPORAL O CORSE

CONFECCION DE UNA VENTANA EN EL ENYESADO

CONFECCION DE UNA CUÑA EN EL ENYESADO (EXCEPTO ENYESADOS PARA PIE

ZA~.sOI ...

CONFECCION DE UNA CUÑA EN EL ENYESADO PARA PIE ZAMBO

48,00

50,00

75.00

83.00

100.00

83,00

165,00

47.50

33.00

75.50

45,00

1,256.50

1,343.00

43.50

68.00

19.50

20,00

23.00

23,00

45.00

45.00

96.00

100.00

150.00

166.00

200.00

166.00

247.50

71.25

66.00

151.00

67.50

2,513.00

2,014.50

65.25

136.00

39,00

40.00

46.00

46,00

90.00

90.00

19.00

20.00

30.00

33.20

40.00

33.00

66.00

24,00

13.00

_ 30.00

18.00

503.00

1,343.00

17.00

27.00

8.00

8.00

9.00

9.00

18.00

18.00

0.00 0.00

0.00 0,00

403.00 27680

403.00 27680

78.00 71090

160.00 20000

316,00 20100

91.00 20200

63,00 20500

124.00 20650

87.00 20950

2,408.00 20955

2,574.00 20969

83.00 20974

130.00 29000

37.00 29440

38.00 29520

44.00 29720

44.00 29730

87.00 29740

87.00 29750

204.80

50,00

75.00

83.00

100.00

83.00

254.56

19.81

0.00

73,97

72.06

1,256.50

1,343.00

43.50

68.00

19.50

20,00

23.00

23.00

45.00

45.00

20694

27532

27680

27664

71090

20000

20100

20200

0.00

20650

20950

20955

20969

20974

29000

29440

29520

29720

29730

29740

29750

20694

27532

241200

241200

241200-

230000
241200-

230000

27680

27664

71090 080400

20000 240800

20100

20200

240100

240100

20500 241200

20650 241200

20950 241200

20955 241200

20969 241200

20974 241200

29000 241200

29440 241200

29520 241200

29720

29730

241200

241200

29740 241200

29750 241200

CABEZA
ARTROTOMIA DE ARTlCULACION TEMPOROMANDIBULAR O ARTROTOPLASTIA
ATM BILATERAL
ARTROTOMIA DE ARTICULAClON TEMPOROMANDIBULAR O ARTROPLA5TIA
ATM UNILATERAL

RESECClON RADICAL DE TUMOR DE TEJIDO BLANDO DE CARA O CUERO
CABELLUDO

EXCISION DE ABULTAMIENTO MANDIBULAR O PALATINO MAXILAR
RESECCION DE TORUS MANDIBULAR

RESECCION DE TORUS PALATINO

EXCISION DE TUMOR DE HUESOS FACIALES

CONDILECTOMIA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

MENISCECTOMIA PARCIAL O COMPLETA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR. "', -. ------.'.--- .

CORONOIDECTOMIA BILATERAL

CORONOIDECTOMIA UNILATERAL

OSTEOTOMIA DESLIZANTE UNA UNICA PIEZA O MENTOPLASTIA HORIZONTAL

OSTEOTOMIA MANDIBULA SEGMENTARIA O RETRUCCION MANDIBULAR
INTRAOLAR POR PROGNATISMO.......................................
OSTEOTOMIA MAXILAR SEGMENTARIA O MAXILA SEGMENTADA PARA
INTRUSION DE MORDIDA ABIERTA

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DE HUESOS NASALES TABIQUE NASAL

(,CI.~:JG.I.A.ESTETICP) .
TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DE TABIQUE NASAL (CON/ SIN
COMPLICACIONES L
TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA NASOETOMOIDAL O REDUCCION
ABIERTA DE FRACTURA NASOETMOIDAL

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DE SENO FRONTAL (PARED ANTERIOR)

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DE COMPLEJO NASOMAXILAR(LE FORT
TIPO II)EMPLEANDO FIJACION CON ALAMBRADO INTERDENTARIO O FIJACION
LOCAL (CIRUGIA MAXILO FACIAL)

REDUCCION INCRUENTA DE FRACTURA MAXILAR MANDIBULAR O LUXACION DE
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR,

260.00

315.00

210,00

133,00

121.00

217.00

217.00

234.00

891.00

441.00

595.00

903,00

903,00

185,00

0.00

333,00

333.00

129,00

346,00

390.00

472.50

420.00

199.50

242.00

434.00

434.00

468.00

1,782.00

882,00

892.50

1,354.50

1,354.50

370.00

0.00

666.00

666,00

104.00

126,00

84.00

380.00

0,00

0.00

21010

0.00

0.00

2103153.00

48,00

87.00

87.00

94.00
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TARIFARIO 2020

DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----.-----~------.-----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DE COMPLEJO NASOMAXILAR (LEFORT
TIPO 11)CON FIJACION CON ALAMBRE y/o FIJAClON LOCAL (CIRUGIA
MAXILOFACIAL)

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DE COMPLEJO NASOMAXILAR (LEFORT

TIPO 11)CON NECESIDAD DE MULTIPLES ABORDAJES ABIERTOS O' REDUCCION
CRUENTA DE FRACTURA

TRATAMIENTO PERCUTANEO DE FRACTURA DE REGION MALAR INCLUYENDO
ARCO CIGOMATICO y TRIPODE MALAR CON MANIPULAClON O REDUCCION
INCRUENTA DE FRACTURA

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DEPRIMIDA DEL ARCO CIGOMATICO
(CIRUGIA MAXILOFACIAL)

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA MALAR DEPRIMIDA INCLUYENDO EL
ARCO CIGOMATICO Y TRIPODE MALAR (CIRUGIA MAXILOFACIAL)

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DE MALAR (CIRUGIA ESTETICA)

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA "POR ESTALLIDO" DE PISO ORBITARIO
(CIRUGIAMAXILOFACIAL)

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA "POR ESTALLIDO" DE PISO ORBITARIO

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA "POR ESTALLIDO" DE PISO ORBITARIO

ABORDAJE PERIORBITAL CON IMPLANTE ALOPLASTICO U OTRO (CIRUGIA
MAXILOFACIAL)

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA MAXILAR (LEFORT 1)

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA MAXILAR (LEFORT 1)O REDUCCION
ABIERTA DE FRACTURA TERCIO MEDIO DE LA CARA (ClRUGIA MAXILOFACIAL)

TRATAMIENTO CERRADO DE DISYUNCION CRANEOFACIAL (LEFORT 111)CIRUGIA
ESTETICA
TRATAMIENTO ABIERTO DE DISYUNCION CRANEOFAClAL (LEFORT 111)(CIRUGIA
MAXILOFACIAL)
TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DEL ARCO DENTARIO DE LA

MANDIBULA O DEL MAXILAR (CIRUGIA MAXILOFACIAL)
TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DEL ARCO DENTARIO DE LA

MANDIBULA O DEL MAXILAR (CIRUGIA MAXILOFACIAL)

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA MANDIBULARCON FIJACION
INTERDENTARIA /FERULlZACION INTERMAXILAR CON ARCOS Y ALAMBRES
(CIRUGIA MAXILOFACIAL)

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA MANDIBULAR O REDUCCION CRUENTA

DE FRACT MANDIBULAR (ABIERTA) (CIRUGIA MAXILOFACIAL)
TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DE LA APOFISIS CONDILAR DE LA

MANDIBULA O REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA CON DILEA UNILATERAL

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA LA APOFISIS CONDILAR DE LA

MANDIBULA O REDUCCION ABIERTA DE FRACTURA CON DILEA BILATERAL
(CIRUGIA MAXILOFACIAL)
TRATAMIENTO CERRADO DE DISLOCACION TEMPOROMANDIBULAR; INICIAL O
SUBSIGUIENTE O TRATAMIENTO DE DISLOCACION MANDIBULAR (CIRUGIA
MAXILOFACIAL)
TRATAMIENTO ABIERTO DE LUXACION DE ARTICULACION

TEMPOROMANDIBULAR O TRATAMIENTO COMPLICADO DE DISLOCAClON
MANDIBULAR,(CI.RUGIAMAXILOFACIAL)
AVANCE MANDIBULAR POR DEFICIENCIA MANDIBULAR (CIRUGIA
MAXILOFACIAL)

CORRECION DE ASIMETRIA FACIAL MICROS HEMIFACIAL CON INJERTO (CIRUGIA
MAXILOFACIAL)

CORRECION DE ASIMETRIA FACIAL MICROS HEMIFAC SIN INJERTO (CIRUGIA
MAXILOFACIAL)

ENUCLEACION DE QUISTE (- DE 4CM) (CIRUGIA MAXILOFACIAL)

ENUCLEACION DE QUISTE (+ DE 4CM) (ClRUGIA MAXILOFACIAL)

HEMIMANDIBULECTOMIA (CIRUGIA MAXILOFACIAL)

INJERTO OSEO EN COMBINACION CON OTROS PROCEDIMIENTOS (CIRUGIA
MAXILOFACIAL)

LE FORT L POR EXCESO O DEFICIENCIA (CIRUGIA MAXILOFAClAL)

OSTEOTOMIA SUB-APICAL SEGMENTO ANTERIOR (CIRUGIA MAXILOFACIAL)

OSTEOTOMIA SUB-APICAL TOTAL MANDIBULAR (CIRUGIA MAXILOFACIAL)

COLOCACION DE LIGADURA ALAMBRICA CICUNFERENCIAL (CIRUGIA
MAXILOFACIAL)
TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DE HUESOS NASALES TABIQUE NASAL
SIN MANIPULACION ( CIRUGIA ESTETICA

,
L

220.00

378.00

85.00

334.00

203.00

348.00

210.00

471.00

193.00

2lO,OO

393,00

281.00

664,00

170,00

193.00

176.00

193,00

446.00

854.00

77.00

406.00

891.00

1,452.00

814.00

231.00

390,00

915.00

989,00

1,358.00

814.00

1,190.00

50,00

26000

440.00

756.00

170.00

501.00

406.00

696.00

420,00

942,00

386.00

420.00

786.00

421.50

996.00

340.00

386.00

352.00

386.00

669,00

1,281.00

154.00

812.00

1,336,50

2,178.00

1,221,00

346.50

585.00

1,372.50

1,483.50

2,037.00

1,221.00

1,785.00

75.00

88.00

151.00

34.00

134.00

81.00

348.00

84.00

471.00

77.00

84,00

157,00

281.00

266,00

68,00

77.00

70.00

77.00

178.00

342.00

31.00

162,00

356.00

581.00

326.00

92,00

156,00

366.00

396,00

543.00

326.00

476.00

20,00

751.00 21346

0,00 0.00

186.00 21355

196.00 21356

373.00 21360

0.00 0.00

587,00 21385

0,00

0.00

544.00

373.00

915.00

225.00

240.00

222,00

513.00

659.00

0,00

0.00

773.00

0,00

0.00

0,00

0.00

0.00

0,00

0.00

0.00

0.00

0.00

0,00

0.00

0,00

21422

21431

21432

21440

21445

21453

21454

21465

0.00

0,00

21490

0.00

0.00

0,00

0,00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0,00

368.51

378,00

85.00

334.00

290.84

290.84

370,01

370,01

193.00

368.51

368.51

58.84

376.78

44.00

222.39

176.00

381.59

446.00

854.00

363.85

891.00

1,452,00

814.00

49.10

49.10

915,00

989.00

1,358.00

814.00

1,190.00

50.00

27_86

21346

21347

21355

21356

21360

21360

21385

21385

21390

21422

21422

21431

21432



"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION CPMS UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR r-----,-----1-------,-----,
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

APLlCACION DE TENAZAS CRANEALES, COMPASES, O CASCO DE ESTEREOTAXIA,

1I"' •••••• j.... ,INCLUYENDO REMOCION

••••............. ¡A...P..LI...C..A...C.ION DE HALO, INCLUYENDO REMOCION
APLlCACION DE HALO Y COLOCACION DE 6 O MAS CLAVIJAS EN CRANEO, PARA
OSTEOLOGIA FINA

EXCISION DE HUESOS FACIALES

APLlCACION DE DISPOSITIVO PARA FIJACION INTERDENTARIA PARA
ANOMALlAS QUE NO SEAN FRACTURA O DISLOCAClON, INCLUYE REMOCION

PROCEDIMIENTO DE INYECCION PARA ARTROGRAFIA DE ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

GENIOPLASTIA

AUMENTO DEL CUERPO O ANGULO DEL MAXILAR INFERIOR

RECONSTRUCCION MEDIOFACIAL, OSTEOTOMIA DE LEFORT I

l ¡.R.E.CONSTRUCCION MEDIOFACIAL, OSTEOTOMIA DE LEFORT II

RECONSTRUCCION MEDIOFACIAL, OSTEOTOMIA DE LEFORT III

RECONSTRUCCION MEDIOFACIAL, OSTEOTOMIA DE LE FORT III MAS LE FORT I

RECONSTRUCCION UNILATERAL DE BORDE ORBITARIO SUPERO-LATERAL Y
PARTE.INFERIORpEFRENTE,CONOSIN.INJERTOS
RECONSTRUCCION BIILATERAL DE BORDE ORBITARIO SUPERO-LATERAL Y PARTE
INFERIOR DE FRENTE, CON O SIN INJERTOS

RECONSTRUCCION DE FRENTE

RECONSTRUCCION MEDIOFACIAL DIFERENTE DE LE FORT I

RECONSTRUCCION DE RAMAS DE MAXILAR INFERIOR

OSTEOPLASTIA DE HUESOS FACIALES

INJERTO DE HUESO, AREAS NASAL, MAXILAR SUPERIOR O INFERIOR, MALAR
(INCLUYE OBTENCION DEL INJERTO)

INJERTO DE CARTILAGO, EN CARA, MENTON, NARIZ, OREJA

ARTROPLASTIA TEMPOROMANDIBULAR

ARTROPLASTIA TEMPOROMANDIBULAR Y REEMPLAZO CON PROTESIS

RECONSTRUCCION EXTRAORAL DE MAXILAR INFERIOR

RECONSTRUCCION DE MAXILAR CON IMPLANTE SUBPERIOSTICO

RECONSTRUCCION DE LA APOFISIS CONDILAR DE LA MANDIBULA CON INJERTO
OSEO Y CARTILAGINOSO AUTOLOGO
RECONSTRUCCION DE MAXILAR SUPERIOR O INFERIOR CON IMPLANTE
ENDOSTICO
RECONSTRUCCION DEL ARCO CIGOMATICO Y CAVIDAD GLENOIDEA CON HUESO
Y CARTILAGO

RECONSTRUCCION DE ORBITA CON OSTEOTOMIAS Y CON INJERTOS OSEOS

AUMENTO MALAR, PROTESIS

REVISION SECUNDARIA DE RECONSTRUCCION ORBITOCRANEOFACIAL

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DE CRANEO SIN OPERACION
QUIRURGICA
TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DE HUESOS NASALES, TABIQUE NASAL
SIN MANIPULACION

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DE HUESO NASAL [INCLUYE

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DE TABIQUE NASAL
MANIPULACIONj

TRATAMIENTO PERCUTANEO DE FRACTURA DE COMPLEJO NASOETMOIDAL,
CON FIJACION CON FERULA, ALAMBRE

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURAS CON COMPLICACIONES (P. EJ.
CONMINUTA O CON COMPROMISO DE FORAMENES DE NERVIOS CRANEALES)
DE REGION MALAR

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DE ORBITA...........¡ .
TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DE ORBITA

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA MAXILAR (LE FORT 1)

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DE MAXILAR INFERIOR, CON O SIN
MANIPULACION

TRATAMIENTO PERCUTANEO DE FRACTURA DE MAXILAR INFERIOR

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DEL HUESO HIOIDES

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DE HUESO HIOIDES

RESECCIÓN RADICAL DE TUMOR MALIGNO DE MANDIBULA

85.50

185.00

264.00

218.00

136.00

32.00

222.00

372.50

623.00

745.50

1,202.00

1,637.80

758.00

1,020.00

609.00

816.50

625.50

282.00

333.00

279.00

408.50

758.00

408.50

408.00

544.00

461.00

544.00

544.00

379.00

272.00

24.50

18.00

59.00

68.00

272.00

543.00

67.00

342.50

136.00

143.00

87.00

83.00

136.00

400.00

171.00

370.00

528.00

436.00

272.00

64.00

444.00

745.00

934.50

1,491.00

2,404.00

2,456.70

1,516.00

2,040.00

1,218.00

1,633.00

1,251.00

564.00

666.00

558.00

817.00

1,516.00

817.00

816.00

1,088.00

922.00

1,088.00

1,088.00

758.00

544.00

49.00

36.00

118.00

136.00

544.00

1,086.00

100.50

513.75

272.00

286.00

174.00

166.00

272.00

27.00 128.00 21400
···········1···········

137.00 545.00 21406

34.00

74.00

106.00

87.00

54.00

16.00

149.00
l··············I

186.00

312.00

372.50

601.00

818.50

303.00

408.00

245.00

327.00

250.00

113.00

133.00

112.00

163.00 783.00

303.00 1,453.00

163.00 783.00

163.00 783.00

218.00 1,043.00

184.00 884.00

218.00 1,043.00

218.00 1,043.00

152.00 727.00

109.00 522.00

24.00 97.00

27.00 111.00

109.00 522.00

217.00 885.00

33.00 159.00

68.00 261.00

164.00

355.00

526.00

418.00

261.00

61.00

426.00

714.00

1,195.00

1,429.00

2,304.00

2,669.00

1,453.00

1,938.00

1,167.00

1,565.00

1,199.00

541.00

639.00

535.00

20660

20661

20664

21025

21110

21116

21120

21125

21141

21150

21154

21155

21172

21175

21179

21188

21193

21208

21210

21230

21240

21243

21244

21245

21247

21248

21255

21256

21270

21275

21300

21310

21315

21337

21340

21365

21421

21450

21452

21493

21495

0.00

85.50

185.00

264.00

381.59

136.00

32.00

222.00
372.50

623.00

745.50

1,202.00

1,637.80

758.00

1,020.00

609.00

816.50

625.50

282.00

333.00

279.00

408.50

758.00

408.50

408.00

544.00

461.00

544.00

544.00

379.00

272.00

24.50

27.86

59.00

68.00

272.00

543.00

48.18

345.78

23.51

143.00

87.00

83.00

222.72

384.52

20660

20661

20664

21025

21110

21116

21120

21125

21141

21150

21154

21155

21172

21175

21179

21188

21193

21208

21210
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"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"

"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

Hospital
Cayetano Heredia

DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~TA-R-I-FA-'--C-P-T--+--TA-R-I-FA--~~C-P-T--1
SIS

CPMS

ARTROSCOPIA ARTICULACiÓN TEMPOROMANDIBULAR. QUIRURGICA

ENUCLEACIÓN DE RÁNULA

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

434.00 29804

0.00 0.00

259.86

27.15

29804

07174

29804

42408 160651

160651

222600-

240400

• ..III. --l-C-'U_E_LLOTEJIDOS BLAN DO.~S_Y_T_Ó_R_A_X _
EXCISION DE TUMOR DE TEJIDO BLANDO DE CUELLO O TORAX

.... oisÉ:cóo¡'¡'RADiCALDETUMOR(PÉ:jsARCOMA), TEJIDO BLANDO DE CUELLO

O TORAX
, • ." •• .o ••••••••••••

INCISION y DRENAJE DE ABSCESO PROFUNDO O HEMATOMA DE TEJIDOS
BLANDOS DE CUELLO O TORAX

••• .o •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

INCISION, PROFUNDA. CON APERTURA DE HUESO CORTICAL (P. EJ. PARA

I j()?TE.OM.IELlTI.SOABSCESO OSEOl,.TORAX ..

DESBRIDAMIENTO ESTERNAL

CIERREDE ESTERNOTOMIA

116.80TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DE COSTILLA SIN FIJACION, CADA UNA

TRATAMIENTO DE FRACTURA DE COSTILLA QUE REQUIERA FIJACION EXTERNA

.. !::PE~CH()BATIENTE")
TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DEL ESTERNON CON O SIN FIJACION

..... ESgUEL~!ICA................................................... . .
CORRECIÓN RECONSTRUCTIVA DE PECHO EXCAVADO ("en embudo") O DE

.... P~.C:H()...HlJN.D.I.o.O..ren.~~iUa")

EXClSIÓN DE COSTILLA, PARCIAL

OSTECTOMIA DEL ESTERNÓN, PARCIAL

RESECCIONRADICAL DEL ESTERNÓN

COSTOTRANSVERSECTOMIA, (procedimiento separado)

101.00

400.00

192.50

194.00

132.00

191.50

215.50

259.00

266.50

0.00

0.00

0.00

0.00

202.00

800.00

385.00

388.00

264.00

383.00

233.60

323.25

38B.50

533.00

0.00

0.00

0.00

0.00

40.00

160.00

77.00

78.00

53.00

77.00

47.00

86.00

104.00

106.60

o.oo
0.00

0.00

0.00

0.00

o.oo

369.00

372.00

0.00

0.00

21501

21510

205.40

400.00

192.50

194.00

21555

21557

21501

21510

253.00 21627 132.00 21627
·······1 ·..·.. 1·········

367.00 21750 19l.50 21750
l················ l················ ¡ .

224.00

413.00

497.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

21805

21810

21825

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

169.95

215.50

34l.84

397.72

263.39

381.59

376.78

345.78

21805

21810

21825

21740

21600

21620

21630

21610

21555

21557

21501

21510

21627

21750

21805

21810

21825

21740

21600

21620 240400

21630 240400

21610 240400

240400

240400

240400

240400

240400

241200

241200

240400

240400

240400

ESPALDA Y FLANCO
RE5ECCION RADICAL DE TUMOR DE TEJIDO BLA DO DE ESPALDA O FLANCO,
menos de 5.0 cm

............... Ex'CísíÓN"O'¡:'i'ÚMOR'O'E TEJIDO BLANDO DE ESPALDA O FLANCO, subcutáneo;

menor de 3.0 cm

167.00

0.00

334.00

0.00

67.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

357.72

148.21

21935

21930

21935 240400

21930 241000

HOMBRO
ARTROTO'MiA'DE'ARTic'üí:ACí2íN'GLENOHUMERAL IN'ClÜ'YENDO exploración,

... d.~~:!~J.e,..~.~~~.iD?~.~.i?~.~~5.~.e.~P?~~~.~~.~.~..

ARTROTOMIA ACROMIOCLAVICULAR E5TERNOCLAVlCULAR INCLUYENDO
EXPLORAClON DRENAJE EXTIRPACION DE CUERPO EXTRAÑO

ACROMioPLASTIAOAcRoMIONEÓOMIAPARéiAL,. con o;in la liberación del

... !!~~.f!1.~.~~.~,~~r~,c,?~~r.,?mial
EXCISION O LEGRADO DE QUISTE 05EO O TUMOR BENIGNO DE CLAVICULA

ESCAPULA...

SECUESTRECTOMIA DE CLAVICULA (p. ej. para osteomielitis o absceso óseo)

SECUESTRECTOMIA DE CABEZA O CUELLO QUIRURGICO DEL HUMERO (p. ej.

~~,~~.~~~,~,?rT1,i.e,H,ti~,~.~bsceso óseo),

TENOTOMIA REGION DEL HOMBRO, un solo tendón

CORRECClON DE RUPTURA DE MANGUITO MUSCULOTENDIN050 (p. ej. rotador

.. ~el~~'."bro);a¡¡udo .

LlBERAClON DE LIGAMENTO CORACOACROMIAL CON O SIN ACROMIOPLASTIA

TENODESIS DEL TENDON LARGO DEL BICEP5....... _ .
CAPSUlORRAFIA ANTERIOR, procedimiento de Putti-Platt u operación tipo

.. fY.1.~.~~.~.~?~.
CAPSULORRAFIA ARTICULACION GLENOHUMERAL POSTERIOR CON O SIN
INSE~CI0I'JDEBLOQUE O,S,E.o

ARTROPLASTIA ARTICULACION GLENOHUMERAL; HEMIARTROPLASTIA

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA CLAVICULAR con o sin fijación Interna

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTiJRAESCAPUlAR (CUERPO CAVIDAD

~.•......... ~.~~.~g.lp.~C? ~~Rg.~.I.<?~t~.C?~.~..~!~..~~t~~!~!':I.i~~.~.rn~
TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DEL HUMERO PROXIMAL, (cuello
quirúrgico o anatómico), incluye fijación interna, cuando se realice, con

r~R~~.~.ci.?~_~.~.t~.~~~.I?~.i.~.CI~~.~~.~_l;J.~_rl~<?.~~..~~~I!~!:..
TRATAMIENTO ABIERTO de drslocación aguda del hombro

ARTRODESIS, articulación glenohumeral

ARTROSCOPIA QUIRURGICA DE HOMBRO

ARTROPLA5TIA TOTAL DE HOMBRO

INCISION DE HUESO CORTICAL. EN HOMBRO

111.00

153.00

166.00

154.00

125.00

222.00

306.00

332.00

308.00

250.00

44.00

61.00

66.00

62.00

50.00

61.00

167.00

152.00

147.00

99.00

158.00

149.00

174.00

305.00

98.00

137.00

228.00

228.00

261.00

173.00

400.00

323.00

334.00

304.00

294.00

198.00

316.00

298.00

348.00

610.00

196.00

274.00

456.00

456.00

522.00

346.00

800.00

619.00

466.00

0.00

0.00
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.•DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION CPMS UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----~----4-------.-----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

EXTIRPACIDN DE CUERPO.EXTRAÑO. DE HDMBRD. CUALQUIER NIVEL

EXTlRPACIDN DE CUERPO.EXTRAÑO. DE HDMBRD. CDN CDMPLlCACIDNES

PRDCEDIMIENTD DE INYECClDN PARA ARTRDGRAflA DE HDMBRD

TRANSFERENCIA DE MUSCUlO, cualquier tipo, hombro o brazo; uno solo

ESCAPULDPEXIA

RECDNSTRUCClDN DE AVULSIDN CDMPLETA DEL HDMBRD (RDTADDR).

AVULSIDN DE MANGUITO •.CRONICO (INCLUYEACRO~I()PLASTIA)

RESECCIONo. TRASPLANTE DEL TEN DON LARGO DEL BICEPS

OSTEOTDMIA DE CLAVICULA. CDN o. SIN flJACION INTERNA

TRATAMIENTO PRo.flLACTICo.

TRATAMIENTO CERRADO.DE FRACTURA CLAVICULAR, sin manipulación

TRATAMIENTO. CERRADO DE DISLDCACION ESTERNOCLAVICULAR

TRATAMIENTO. ABIERTO. DE DISLDCAClo.N ESTER o.CLAVICULAR

TRATAMIENTO. CERRADO.DE DISLDCAClDN ACRDMIDCLAVICULAR, con

mani.pu.I.~~i~~
TRATAMIENTO. ABIERTO. DE DISLo.CAClON ACROMlo.CLAVICULAR

TRATAMIENTO. CERRADO DE DISLo.CACION DEL HOMBRO.

MANIPULAClo.N BAJO.ANESTESIA, ARTICULAClo.N DEL HOMBRO., INCLUYENDO
LA APLlCACIDN DE APARATO DE flJAClo.N (EXCLUIDA LA DISLo.CAClo.N)

AMPUTACIDN INTERTORACDESCAPULAR (CUARTO DELANTERO.)

DESARTICULACION DE HDMBRD

ENYESADD EN ESPIGA DE HOMBRO.

CLAVICULECTOMIA

EXCISIÓN PARCIAL DE CLAVICULA, ESCAPULA O HUMERD PRDXIMAL

OSTEDTDMIA DE ESCÁPULA, PARCIAL (p. ejm. ángulo medial superior)

RESECCIÓN RADICAL DE TUMOR; CLAVICULA

RESECCiÓN RADICAL DE TUMDR (p. ej. sarcoma). tejido blando de región del
hombro; menos de 5.0 cm

142.00

486.00

43.00

330.00

241.00

264.00

152.00

160.50

218.50

101.00

109.00

295.00

126.00

255.00

144.00

85.00

824.00

486.00

45.00

0.00

200.00

0.00

0.00

0.00

284.00

972.00

86.00

660.00

482.00

528.00

304.00

240.75

327.75

151.50

163.50

590.00

252.00

510.00

288.00

170.00

1,648.00

972.00

90.00

0.00

400.00

0.00

0.00

0.00

57.00

194.00

17.00

132.00

96.00

106.00

61.00

64.00

87.00

40.00

44.00

118.00

50.00

102.00

58.00

34.00

330.00

194.00

18.00

0.00

80.00

0.00

0.00

0.00

272.00 23330

931.00 23332

82.00 23350

633.00 23395

462.00 23400

506.00 23420

292.00 23440

308.00 23480

419.00

166.00

210.00

566.00

207.00

416.00

235.00

163.00

1,579.00

931.00

87.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

23490

23500

23520

23530

23540

23550

23650

23700

23900

23920

29055

0.001

0.00

142.00

486.00

43.00

357.72

241.00

264.00

267.43

274.40

218.50

23.32

109.00

295.00

23.32

255.00

23.32

85.00

351.97

349.98

45.00

0.00 345.78

23330

23332

23350

23395

23400

23420

23440

23480

23500

23520

23530

23545

23550

23540

23700

23900

23920

29055

23120

23180

23190

23200

23077

23330 241200

23332 241200

259.35

23350 241200

297.11

0.00 375.77

23395 241200

0.00 359.71

23400 241200

23420 241200

23440 241200

23480 241200

23490 241200

23500 241200

23520
241200-

230000

23530 2.4¡200

23545
241200-

230000
241200

241200-

230000

23550

23650

23700 241200

23900 241200

23920 241200

29055 241200

23120 241200

23180 241200

23190 241200

23200 241200

23077 241200

24000 241200

HÚMERO BRAZO Y CODO
ARTRDTDMIA DE CODO. INCLUYENDO. EXPLORACIDN DRENAJE O EXTIRPACIDN
DE CUERPO.EXTRAÑO
EXClSIDN DE TUMOR DE'BR'AZO'O'REGION DEL CODoi EXCÉRE515DE TUMDRES

MALIGNOS Y BENIGNOSDEPIEL~TEJIDO

EXCISIDN DE BDLSA DEL OlECRANDN

EXCI51DN Y LEGRADD DE QUISTE DSEO O TUMDR BENIGNO. DE HUMERD

REMDCIDN DE IMPLANTE, CDDD/CA8EZA DE RADIO.

REINSERCIDN DE TENDON RDTD DEL BICEPS O TRICEPS DISTAL, con o Sin injerto
tendinoso



"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizadon de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION CPMS UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR 1---,----+------,-----1
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA de diéñsts del húmero con

, ~p,I,~,~~!~.()r.n.H.I.()~.I..c.()~.(?, ,~,i,nce rcl~j e

FIJACION ESQUELETICA PERCUTANEA DE FRACTURA HUMERAL

SUPRACONDILAR O TRANSCONOllAR, con o sin extensión intercondilar

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA HUMERAL CONDILAR EPICONDILAR
$UPRACONDllAR O TRANSCONDILAR, con o sin fijación interna o externa; sin
extensión intercondilar

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA PERIARTICULAR Y/O LUXACION DE

CODO (fRACTURA DEL HUMERO DISTAL Y CUBITO PROXIMAL Y/O RADIO

,,_~.................. ¡PROXI~ML);

TRATAMIENTO ABIERTO DE LUXAClON AGUDA O CRONICA DE CODO

INClSION, PROFUNDA, CON APERTURA DE HUESO CORTICAL EJ. POR
OSTEOMIELlTISOABSCESOOSEOI,HUMERO O CODO
ARTROTOMIA DEL CODO, CON ESCISION PARA LlBERACION CAPSULAR

••• _-; ¡(PROCEDIMIENTO SEPARADO)

RESECCIONRADICAL DE CAPSULA, TEJIDO BLANDO Y HUESO HETEROTOPICO DE
CODO, con liberación de contractura (procedimiento separado)

TRATAMIENTO ABIERTO DE LA fRACTURA DE MONTEGGIA A NIVEL DEL CODO
(FRACTURA DEL EXTREMO PROXIMAL DE CUBITO CON LUXACION DE CABEZA
DEL RADIO), incluye fijación interna, cuando se realice

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DE CABEZA O CUELLO DEL RADIO,
incluye fijación interna o Escición de la cabeza del radio, cuando se realice

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DE CUBITO EXTREMO PROXIMAL

[apófisis coronoides u olecranon); incluye fijación interna, cuando se realice

ARTRODESIS ARTICULACION DE CODO; local

AMPUTACION A NIVEL DE BRAZO A TRAVES DEL HUMERO, con cierre primario

PSEUDOATROSIS DE HUMERO

TRATAMIENTO CERRADO DE fRACTURA DE LA TUBEROSIDAD MAYOR DEL
HUMERO
TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD MAYOR DEL
HUMERO,CON OSINFIJACION INTERNA O EXTERNA

INCISION Y DRENAJE DE BRAZO O CODO

REMOCION DE IMPLANTE, CODO/CABEZA DE RADIO
I·······..·····¡·························

PROCEDIMIENTO DE INYECCION PARA ARTROGRAFIA DEL CODO

TRANSFERENCIA DE MUSCULO O TEN DON, CUALQUIER TIPO, BRAZO O REGION
DELeOD O, u no solo (exciuyendoZ43 20-2 43 31)

ALARGAMIENTO DE TENDON EN BRAZO O CODO, cada tendón

TENOTOMIA ABIERTA, DESDE EL CODO AL HOMBRO, cada tendón

1•• iI~1EI0603'J ¡TENOPLASTIA CON TRANSfERENCIA DE MUSCULO, DESDE EL CODO AL
HOMBRO

••• IIIIIII.,'.~.:.:.:...: ¡fLEXOR-PLASTIA DE CODO, (p. ej. avance de Steindler]

TENODESIS DEL TENDON DE BICEPSA NIVEL DE C(¡OJID606(ilrc'~~ljlrrll~rl;~
separado]

CORRECCION DE FALTA DE UNION O UNION DEFECTUOSA DE HUMERO

TRATAMIENTO PROFILACTICO (USO DE CLAVOS, CLAVIJAS, PLACAS O

ALAMBRE), CON O SIN METILMETACRILATO, DIAFISIS DEL HUMERO

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DE DIAFISIS DEL HUMERO

TRATAMIENTO CERRADO DE LA fRACTURA DE MONTEGGIA A NIVEL DEL CODO

(fractura del extremo proximal del cubito con dislocación de la cabeza del
radio), con manipulación

TRATAMIENTO CERRADO DE SUBLUXACION DE CABEZA DEL RADIO EN NIÑOS,
"CODO DE NIÑERA", CON MANIPULACION

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DE CABEZA O CUELLO DE RADIO

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DE CUBITO, EXTREMO PROXIMAL
(APOFISIS OLECRANEANA)

ELONGACION DE MUÑON, EXTREMIDAD SUPERIOR

RESECCiÓN RADICAL DE TUMOR ÓSEO, HÚMERO PROXIMAL

169.00

135.00

168.00

136.00

222.00

136.00

136.00

136.00

259.00

175.00

263.00

130.00

284.00

103.00

206.00

313.00

317.00

124.00

27.00

209.00

102.00

102.00

209.00

209.00

102.00

202.00

274.00

68.00

135.00

23.00

48.00

48.00

359.00

0.00

2S3.50

202.50

252.00

272.00

333.00

272.00

272.00

272.00

388.S0

350.00

526.00

260.00

568.00

206.00

412.00

626.00

634.00

186.00

40.50

418.00

204.00

204.00

418.00

418.00

204.00

404.00

411.00

102.00

202.50

34.50

72.00

72.00

718.00

0.00

68.00

S4.00

67.00

54.00

89.00

,54.00

54.00

54.00

104.00

70.00

105.00

52.00

114.00

41.00

82.00

125.00

127.00

50.00

11.00

84.00

41.00

41.00

84.00

330.00 24515

221.00 24538

0.00 0.00

331.00 24586

2S8.99 24615

517.97 24635

200.00 24665

221.00 24685

35S.17 24800

310,46 24900

2S0.00 23620

544.00 26630

198.00 23930

394.00 23935

600.00 24006

607.00 24149

203.00 24160

45.00 24220

401.00 24301

195.00 24305

195.00 24310

401.00 24320

401.00 24320.......-l- I
41.00

81.00

110.00

27.00

54.00

9.00

19.00

19.00

144.00

0.00

195.00 24340

388.00 47430

456.00 24498

112.00 24500

259.00 24620

4S.00 24640

92.00 24650

92.00 24670

689.00 24935

0.00 0.00

194.12

133.29

232.97

235.31

150.76

150.76

152.04

150.76

202.31

283.58

263.00

130.00

2S9.35

103.00

206.00

313.00

357.72

124.00

27.00

357.72

142.00

174.56

283.58

185.94

173.79

202.00

274.00

68.00

47.48

23.00

48.00

48.00

359.00

357.72

24S1S

24538

24545

24586

2461S

24635

2466S

2468S

24800

24900

24588

23620



"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION CPMS UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----.-----4-------r-----4
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

RESECCiÓN DE ARTICULACiÓN DEL CQDO (artrectomía)

RESECCiÓN RADICAL DE TUMOR, DIÁFlsls O HÚMERO DlsTAL

RESECCiÓN RADICAL DE TUMOR (p. ej. sarcoma), tejido blando de brazo o
región del codo; menos de 5.0 cm

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 345.78

357.72

226.70

24155

24150

24077

24155 241200

24150 241200

24077 241200

ANTEBRAZO Y MUÑECA
MIJNf·'". ,e EJENFERMEDAD

25000 241200

FAsCIOTOMIA DEsCOMPREslVA ANTEBRAZO V/O MUÑECA; compartimiento

flexor o extensor; sin debridamiento de músculo V/o nervio no viable

ARTROTOMIA DE ARTICULACION RADIOCARPAL O MEDIOCARPAL CON
EXPLORACION DRENAJE O EXTIRPACION DE CUERPO EXTRAÑO_____ . _
RESECCION RADICAL DE TUMOR (p. ej. sarcoma), tejido blando de antebrazo

V/o región de la muñeca; menos de 3.0 cm

CAPsULOTOMIA DE MUÑECA (p. ej. contractura)

ARTROTOMIA DE ARTICUlACION DE LA MUÑECA, con sinovectomía

EXClslON RADICAL DE BOLSA TENDINOsA LIQUIDO slNOVIAL DE MUÑECA O
VAINA TENDINOSA DE ANTEBRAZO (p. ej. Tenosinovitis, tuberculosis, micosis,

otros granulomas, artritis reumatoide); flexores

slNOVECTOMIA VAINA DE TEN DON EXTENSOR EN MUÑECA, un solo
compartimiento

EXClslON O LEGRADO DE QUISTE OsEO O TUMOR BENIGNO DE RADIO o
CUBITO (excluyendo cabeza o cuello del radio y apófisis olecraneana)

EXClslON PARCIAL DE CUBITO O RADIO

CARPECTOMIA UN SOLO HUESO

EXPLORACION CON EXTIRPACION DE CUERPO EXTRAÑO DE ANTEBRAZO O
MUÑECA
ALARGAMIENTO O ACORTAMIENTO DE TEN DON FLEXOR O EXTENSOR DE

~.~!,E~~~~C?,q_f\1_lJÑECA",~~,osoJ(),~~da tendón

TENOLlsls DE TENDON FLEXOR O EXTENSOR DE ANTEBRAZO V/O MUÑECA, una
sola, cada tendón

TENODEsls A NIVEL DE LA MUÑECA, flexores de los dedos

CAPsULORRAFIA O RECONsTRUCCION DE MUÑECA, cualquier método (p. ej.

capsulodesis, corrección de ligamento, transferencia de tendón o injerto)

(incluye sinovectomía, capsulotomía y reducción abierta) por inestabilidad

carpal

OsTEOTOMIA DE RADIO; tercie distal

CORRECCION DE FALTA DE UNION DE HUESO EsCAFOIDE (NAVICULAR) CON O
SIN ESTILOIDECTOMIA RADIAL (incluye la obtención del injerto y la fijación

necesaria)

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DE DIAFlsls DE RADIO incluye fijación
interna, cuando se realice

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DE DIAFlsls DE RADIO V DE
ARTICULACION RADIO-CUBITAL DlsTAL
TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURAS DE LAS DIAFlsls DEL RADIO V CUBITO

~(),~Jij,~ci~ninterna, cuando se realice; de radio o cúbito

FIIACION PERCUTANEA DE FRACTURA DlsTAL DE RADIO O sEPARACION
EPIFlsARIA

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DlsTAL DE RADIO

TRATAMIENTO ABIERTO DE LUXAClON RADIOCUBITAL DlsTAL, aguda o crónica

ARTRODESIS DE MUÑECA; completa, sin injerto óseo (incluye articulaciones a

nivel radiocarpal y/o intercarpal, y/o carpometacarpiana)

AMPUTACION DE ANTEBRAZO A TRAVEs DE RADIO V CUBITO

DEsARTICULAClON A TRAVEs DE LA MUÑECA

DESARTICULACION a través de la muñeca; cierre secundario o revisión de

cicatriz

AMPUTACION TRANsMETACARPAL

INClslON V DRENAJE DE ANTEBRAZO V MUÑECA

INClslON PROFUNDA, HUESO CORTICAL, ANTEBRAZO V/O MUÑECA (P. EJ
OsTEOMIELlTls O ABSCESO OsEO)

ARTROTOMIA DE MUÑECA

EXClsION, LEslON DE VAINA TENDINOsA, ANTEBRAZO V/O MUÑECA

153.00

130.00

120.00

333.00

158.00

174.00

225.00

133.00

216.00

176.00

161.00

143.00

153.00

192.00

198.00

188.00

249.00

119.00

153.00

153.00

153.00

135.00

153.00

153.00

153.00

85.00

160.00

137.00

88.58

67.00

131.00

70.00

50.60

306.00

260.00

240.00

666.00

316.00

348.00

450.00

266.00

432.00

352.00

322.00

286.00

306.00

384.00

396.00

376.00

498.00

238.00

306.00

306.00

306.00

270.00

306.00

306.00

306.00

170.00

320.00

274.00

177.16

134.00

262.00

140.00

61.00

52.00

48.00

133.00

63.00

70.00

90.00

53.00

86.00

70.00

64.00

57.00

61.00

77.00

79.00

75.00

100.00

48.00

61.00

61.00

61.00

54.00

61.00

61.00

61.00

34.00

64.00

55.00

36.00

27.00

52.00

28.00

97.00

322.00

195.00

188.00

304.00

163.00

195.00

200.00

129.00

195.00

267.00

267.00

292.00

358.00

292.00

251.00

195.00

344.00

269.00

256.00

270.00

236.00

129.00

251.00

135.00

97.00

0.00

0.00

25000

25020

25040

0.00 0.00

39.60

243.20

148.18

349.98

148.18

149.47

194.12

148.18

185.94

174.56

189.95

38.37

147.80

133.29

185.94

232.97

185.94

274.71

150.76

235.31

153.33

148.18

150.76

185.94

231.81

233.77

194.12

0.00 282.14

25000

25020

25040

25077

25085

25105

25115

25118

25120

24145

25210

25248

25280

25295

25300

25320

25350

25440

25515



Ministerio de Salud Hospital
Cayetano Heredia

"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----~-----+------~----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

SECUESTRECTOMIA (p. ej. para osteomlelitis O absceso óseo), clavícula

ESTILOIDECTOMIA RADIAL (procedimiento separado)

PROCEDIMIENTO DE INYECCION PARA ARTROGRAFIA DE MUÑECA

REMOCION DE PROTE515DE MUÑECA

COfÚ{ECÓON"DE--TEN'Do-N'O'Múscul6'ii~~~~,'~ntebrazoV/o muñeca; pr¡m~rio,

uno solo, cada tendón o músculo
..... TENOTOMiAASiERTAOETENOoNFLÉxoROÉXmjsoR DE ANTEBRAZO Y/O

~.~.~.~.~~.' ..~~.~.sola, __~.~.~.?!~.~.9?~............................ ....
TRASPLANTE O TRANSFERENCIA DE TENDON DE ANTEBRAZO Y/O MUÑECA, uno
solo; cada tendón

_1············'· ..'!OESúiAMIENTOOÚORIGEN·OE L6S·FLEXÓRES'(pej.'p~;l'a;ái¡sis cerebral,

.,., c~~tra.cturadeyolkmann)ANTEBRAZOY(CJIV1.U,~~",A ..
ARTROPlASTIA DE MUÑECA, con o sin interposición, con o sin fijación interna o

102,00

67.00

22.00

135,00

114,00

104,00

124,00

154,00

152,00

204.00

134.00

44.00

270.00

228,00

208,00

248,00

308.00

304.00

EJ. MANO PENDULA
458,00

RECONSTRUCCION PARA ESTABILlZACION DE ARTICULACIONES INESTABLES DEL

CUBITO DISTAL O RADIOCUBITAL DISTAL, SECUNDARIA MEDIANTE
ESTABILlZAClON DE TEJIDO

OSTEOPLA5TIA DE RADIO Y/O CUBITO

ARTROPLASTIA DE MUÑECA CON REEMPLAZO PROSTETICO; radio distal

...., ... Ré,isioN'DEARTRÓPlASTiAoEMÚNECA INCLUYENDO REMOClON DE

... ~rY1'~~'~!'~'~'..~.~~~.~~~~~~~..~.~.~~.~.~~~_~~...
PARO EPIFISARIO mediante epifisiodesis o con grapas; RADIO DISTAL Y/O
CUBITO

... TRATAMiEN'TOP¡¡OFILAáICo;CÓNOSINMÉTILMETACRILAí'O;RADIO Y/O

CUBITO

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DE CUBITO v/O RADIO

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DE ESCAFOIDE

TRATAMiENTO ABIERTO DE FRACTURA DE ESCAFOIDE CARPEANO (NAVICULAR),
CON O SIN FIJAClON INTERNA O EXTERNA....... " .

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DE HUESO CARPIANO (excluyendo el
escafoide carpiano [navicularj]: sin manipulación, cada hueso

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DE HUESO CARPAL (excluyendo

... ~~~~.~~.i.~.~,~.?~'p'~_I.(r:~yicyl.? r))~. ~~~ _a,,~.~~~?..
TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DE LA APOFISIS ESTILOIDE5 CUBITAL

TRATAMIENTO CERRADO DE DISLOCACION RADIOCARPAL O INTERCARPAL

TRATAMIENTO CERRADO DE DI5LOCACION RADIOCUBITAL DISTAL, CON
MANIPULACION

TRATAMIENTO CERRADO DE DI5LOCACION POR FRACTURA DE TIPO

. ~~.I\I:'SESC.AF()ID.E.A.PER.15.EIV1.I.LLJI:''''.R,.C().N.'':1.'''.N.IPULI\CI()N..
TRATAMIENTO ABIERTO DE DISLOCACION POR FRACTURA DE TIPO

~~,I\I:'S.~S.<:AF()I()E."'PE~IS.EIV1.ILLJI:'AR ".
TRATAMIENTO CERRADO DE DISLOCACION DEL SEMI LUNAR, CON
MANIPULACION

TRATAMIENTO ABIERTO DE DI5LOCACION DEL SEMILUNAR

PROCEDIMIENTO DE KRUKENBERG

CARPECTOMíA DE TODOS LOS HUESOS DE LA FILA PROXIMAL

.. EXósióN;;:UMOR;ANTEBRAZO";!ORÉGIÓN'OEÚMUNECA;SUBCÜTANEÓ;"

menos de 3.0 cm

RESECCiÓN RADICAL DE TUMOR, RADIO O CÚBITO

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA diáfisis del radio; con manipulación

229.00

152,00

226,00

174.50

202.00

127,00

167,00

59,00

48.00

13S.00

58,00

129,00

45,00

104.00

67,00

13S,OO

179,00

119,00

135,00

304,00

0,00

0,00

0,00

0,00

304,00

452.00

349,00

404.00

254.00

334.00

118.00

96.00

202.50

116.00

258,00

90,00

208.00

134.00

270.00

358,00

238.00

202,50

608.00

0.00

0.00 0,00

0.00 0,00

0.00 0,00

41.00

27.00

9.00

54.00

46,00

42,00

62.00

77.00

195,00 2S145

129.00

43.00

2S9,00

219.00

200.00

238.00

296.00

2S230

25246

252S0

25260

25290

2S310

25315

102,00

100,21

22,00

101.70

148.18

101.70

220.65

23170

25230

25246

11982

25260

25290

25310

23170 241200

25230 241200

25246 241200

11982 241200

25260 241200

25290 241200

25310 241200

230.64

237.8861.00

92,00

61.00

91.00

70.00

81.00

51.00

67.00

24,00

19.00

54.00

23,00

52.00

18,00

42.00

27.00

54.00

72,00

48,00

54.00

122,00

0.00

292.00

439,00

292.00

434,00

335.00

388.00

244,00

321.00

96,00

92.00

221.00

112,00

247.00

86,00

199.00

25332

25335

2S337

25390

25441

25449

2S4S0

2S490

25S00

25622

25628

~5630

25645

25650

25660

2567S129,00

259.00

344.00

229,00

221.00

582.00

0.00

0,00

0,00

0.00

25680

2S68S

25690

25695

25915

0,00

0.00

0,00

0,00

185.94

152.00

275.50

301.60

232.97

148,18

167,00

47,48

48,00

135,00

24,14

232.97
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DESCRIPCION CPMS UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----~----~------T-----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

FASCIECTOMIA solamente de la palma, con o sin Z-plastia, otra reorganización
de tejido local, o injerto cutáneo (incluye obtención del injerto]

EXClSION O LEGRADO DE QUISTE OSEO O TUMOR BENIGNO DEL METACARPO

..... E>ú:isioN PA:RÓAL-(~~~-t~;i~~~¡ó~:·~~~~~~i¡a·~iÓ~.o di~iis~~t·omia). hueso (p. ej.

.....~~~.~?~.i.~I.i.~!~);_~~!.~~~_~g..
EXTlRPAClON DE IMPLANTE DEL DEDO O MANO

TENOLlSIS DE TENDON FLEXOR palma o dedo; cada tendón............... I

TENOTOMIA FLEXOR palma, abierta, cada tendón

l················· lALARGAMIENTO DE TENOÓN Él<TENSOR OFLEXÓR DEMANOODEDO, cada

tendón
ACORTAMIENTO DE TENDON EXTENSOR O FLEXOR DE MANO O DEDO, cada

l ltendón
TRAN5PLANTE O TRANSFERENCIA DE TEN DON REGION CARPOMETACARPIANA
O DORSO DE LA MANO..... """ ,

TRAN5PLANTE O TRANSFERENCIA DE TENDON PALMAR

CORRECCION DE DEDO "EN GARRA" , otros métodos

.... CAPSULOOESIS ENARTicULAÓONMETACARPOFALANGICA, ~~solo dedo

..... !di~it!'L
CAPSULECTOMIA O CAP5ULOTOMIA DE ARTICULAClON

..... r.1.~T,.,<:,.,RPCJFALANG.I.0,.c.a.da.arti~ulaci,,"...

PULGARIZAClON DE UN DEDO

TRANSPLANTE DE DEDO DE PIE EN LA MANO CON ANASTOMOSIS
MICROVA5CULAR
CORRECÓON OÉSINOAc:nuii¡i:éioSEN MEMBRANAi;~~da espacio

!~.~~~.~i~~~.~,l.;..~.o_~. ~ ~.I~.~j.? ~..~.~.~~ .~.~ ~~ ...
OSTEOTOMIA METACARPIANA, cada una

RECONSTRUCClON DE DIGITO SUPERNUMERARIO TEJIDO BLANDO Y HUESO

CORRECCION DE MACRODACTILlA cada digito O dedo

EXCI510N de anillo constrictivo en dedo, CON VARIAS Z·PLA5TIA5

.... LiSERÁÓONOE CONTRÁáüRAÓCAiRizALFlEXOiúiEXTENSOROE MANO y/o
DEDO......... " .
FIJACION E5QUELETlCA PERCUTANEA DE FRACTURA METACARPIANA. cada
hueso
TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA CARPO,METACARPIANA, una sola, con o

••••• '"1 ~,¡,~,~,i),~,~,i,~~i~.t.~~.~.~~~~~n.~?s~.~e.~li~~~.~ad,~,,~,~~,~o,"

FIJAClON ESQUELETICA PERCUTANEA DE LUXACiÓN carpometacarpiana, que no
sea dedo pulgar, con manipulación, cada articulación

TRATAMIENTO ABIERTO DE LUXACION CARPOMETACARPIANA

..!.................. ,METACARPOFALANGICA

FIJACION E5QUELETICA PERCUTANEA DE FRACTURA INESTABLE DE FALANGE

..", ;O:M'P'ÜT'Aó'ÓN"~~t'~'~~'~pi~'~'~';'~~~',j'~d~'~'p~'¡'g'ar ('a~puta~ió'~"d~I"~ayo del

,,,,, ~.~,~.~):,,~~~..~~.I.~!..~.<?~ .~ ..~!~..~~.~.n.~.~~r.~.~~~~.!~,~~:.~~,~,?,.
AMPUTAClON A NIVEL DE DEDOS DE MANO

ARTR05COPIA DE MUÑECA

LIMPIEZA QUIRURGICA EN FRACTURAS EXPUESTAS

DRENAJE DE ABSCESO DE DEDO
...........................

INCl510N DE HUESO CORTlCAL DE MANO O DEDO (p. ej. osteomtettns o absceso

.....~.~~~L.
SINOVECTOMIA DE ARTICULACION CARPOMETACARPIANA

51NOVECTOMIA RADICAL DE VAINA TENDIN05A (TENOSINOVECTOMIA) DE
TEN DON FLEXOR, PALMA Y/O DEDO, cada tendón

EXClSION DE LESION DE VAINA TENDIN05A O CAPSULA (P. EJ. QUISTE, QUISTE

.... r.1lJCCJ5(),OGANGUON),f\1ANOCJ DEDO...

EXCI510N DE TENDON

SESAMOIDECTOMIA DEDO PULGAR U OTRO DEDO

CORRECÓON 6iiVI\N¿EOETEN66NFÚx6Rq~~~os~a~~~;;~aid~·I"·~,,,~a

tendinosa de flexor digital (p. ej. región "tierra de nadie'']: primario o secundario

~.i.~.!~j,~,~,t?,I!b~~~. cad .a.~~ fl.d.ófl

CORRECCION O AVANCE DE TEN DON DEL MUSCULO FLEXOR PROFUNDO DE
LOS DEDOS, con tendón flexor superficial intacto; primario, cada tendón

EXCISION DE TENDON FLEXOR, IMPLANTACION DE VARILLA PR05TETICA PARA
INJERTO DIFERIDO DE TENDON, MANDO DEDO, CADA TEN DON

218.00

134.00

163.00

191.00

100.00

179.00

182.00

268.00

326.00

382.00

54.00

65.00

76.00

430.00 26121

0.00 0.00

374.00 26230

200.001 4..0 0.0..1 186 0.0..1 26320

358.00 72.00 387.00 26440

273.00 73.00 234.00 26450

327.00

222.00 333.00

495.00330.00

4S9.00

191.00

148.00

421.00

1.164.00

153.00

321.00

273.00

185.00

314.00

124.00

106.00

148.00

85.00

148.00

106.00

688.50

382.00

296.00

296.00

842.00

2.328.00

170.00

306.00

642.00

546.00

370.00

628.00

296.00

212.00

248.00

212.00

124.00

81.00

188.00

2S0.00

264.00

215.00

248.00

271.00

92.00

55.00

173.00

97.00

129.00

178.00

248.00

184.00

162.00

376.00

500.00

110.00

528.00

346.00

430.00

194.00

258.00

356.00

496.00

542.00

87.00

89.00

267.43

152.69

152.69

104.26

152.69

104.26

338.00 26476 110.62

362.00 26477

132.00 436.00 26480

26499

459.00

76.00

59.00

59.00

168.00

1,164.00

34.00

61.00

321.00

273.00

74.00

314.00

59.00

43.00

50.00

509.95 26485

484.43

488.14

383.55

1,288.60

2,528.14

0.00

407.05

0.00

0.00

495.45

495.45

339.11

383.55

320.81

26516

26520

26550

26551

0.00

26565

0.00

0.00

26596

26597

26608

'26615

26676

2668542.00 423.68

109.33

330.00

459.00

231.81

150.76

104.26

232.97

1,164.00

267.43

158.48

229.00

267.43

208.29

152.69

149.47

148.83

102.98

148.83

50.00 149.47

37.00

32.00

75.00

100.00

22.00

106.00

69.00

86.00

39.00

52.00

71.00

99.00

109.00

438.20

372.S2

311.74

0.00

0.00

106.00

506.00



!~!-
"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"

"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

,l\lI~~':' Hospital' "'> ~
CaYQtano Heredls

DESCRIPCION CPMS UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DaR r-----,-----1-------,-----4
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

REMOCION DE VARILLA PR05TETlCA E IN5ERCION DE INJERTO DE TENDON
FLEXOR, MANO o DEDO (INCLUYE OBTENCION DEL INJERTO), CADA TENDO

CORRECCION DE TENDON EXTENSOR DE MANO primaria o secundaria; sin

..... ¡~J.~.~.'?~~~!.~~.~~~~.~~n?~~
ESCISION DE TENDON EXTENSOR, IMPLANTACION DE VARILLA PR05TETICA

........... P.~~~.INJERT0'O.IF.ERI.D().DE TEr.D()N,fv1~r.()().oED()
REMOCION DE VARILLA PROSTETICA E INSERCION DE INJERTO DE TENDON

EXTENSOR, (INCLUYE OBTENCION DEL INJERTO), MANO O DEDO, CADA
TENDON

TRATAMIENTO CERRADO DE IN5ERCION DISTAL DE TENDON EXTENSOR, CON O
SIN FIJACION CON ENCLAVIJADO PERCUTANEO (P. EJ. DEDO EN 'MARTILLO')

REAlINEACION DE TEN DON EXTENSOR DE MANO

TENODESI5 DE ARTICULACION INTERFALANGICA

RESTAURACION DE LA OP051CION DEL PULGAR !"OPONENPLASTIA')

TRANSFERENCIA DE TEN DON PARA RESTABLECER FUNCION INTRINSECA

RECONSTRUCCION DE POLEA DEL TENDON. CADA TENDON

lIBERAClON DE MUSCULOS TENARE5 (P. EJ. CONTRACTURA DEL PULGAR)

TRANSFERENCIA INTRIN5ECA CRUZADA

ARTROPLA5TIA DE ARTICULAClON METACARPOFALANGICA, INTERFALANGICA

CORRECCION DE LIGAMENTO COLATERAL OE ARTICULAClON

........... M.ETACARPOFALANGICA O INTERFALANGICA
RECONSTRUCClON DE LIGAMENTO COLATERAL DE ARTICULACION
rv1.ETACAR.POFAlIINGI~,Ir.TERFAt,A.N.(3ICA, ...
CORRECClON Y RECON5TRUCCION DE DEDO, PLACA PALMAR O ARTICULACION
INTERFALANGICA...... """." .
TRASPLANTE, DEDO TRANSFERIDO A OTRA POSIClON, SIN ANASTOMOSIS
MICROVASCULAR

TRASLADO, LIBRE, ARTlCULAClON DE DEDO DEL PIE, CON ANASTOMOSIS
MICROVA5CULAR

OSTEOPLASTIA, ALARGAMIENTO, METACARPO O FALANGE

CORRRECCION DE MANO HENDIDA

CORRECCION/lIBERACION DE MU5CULOS INTRINSECOS DE LA MANO, CADA
MUSCULO

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA METACARPIANA

TRATAMIENTO CERRADO DE DISLOCACION CARPOMETACARPIANA, DEDO
PULGAR, CON MANIPULACION

TRATAMIENTO CERRADO DE DISLOCACION POR FRACTURA

CARPOMETACARPIANA, DEDO PULGAR.
TRATAMIENTO ABIERTO DE DISLOCAClON POR FRACTURA

CARPOMETACARPIANA, DEDO PULGAR (FRACTURA DE BENNETT), CON O SIN
FIJACION INTERNA O EXTERNA

TRATAMIENTO CERRADO DE DISLOCACION POR FRACTURA
CARPOMETACARPIANA, QUE NO SEA DEDO PULGAR

TRATAMIENTO DE FRACTURA CERRADA DE DIAFISIS DE FALANGE

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DE DIAFISIS DE FALANGE PROXIMAL O

MEDIA, DEDO O PULGAR, CON O SIN FIJACION I TERNA O EXTERNA, CADA U A

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA ARTICULAR, CON COMPROMISO DE
ARTlCULAClON METACARPOFALANGICA O INTERFALANGICA
.......... . ...
TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA ARTICULAR, CON COMPROMISO DE
~R.!ICULAClON METACARPOF~t,ANGIC~ O INTERFALAN(3ICA
TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DE FALANGE DISTAL DE CUALQUIER
DEDO

FIJACION ESQUELETlCA PERCUTANEA DE FRACTURA DE FALANGE DISTAL, DEDO
OPULGAR, CADA UNA.
TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DE FALANGE DISTAL, DEDO O PULGAR,

CON(}SIN FIJACION INTERNA. OEXTERNA, CAD.A..UNA
TRATAMIENTO CERRADO DE DISLOCACION DE ARTICULACION
INTERFALANGICA, CON MANIPULACION
FUSION EN OPOSICION DE PULGAR, con injerto autólogo (incluye obtención del

~~i.~T~.?¡.
ARTRODE51S DE ARTICULACION CARPOMETACARPIANA, pulgar, con o sin

fii.a.c,i~,~.i~terna

437.00

182.00

284.00

319.00

97.00

198.00

195.00

307.00

438.00

195.00

195.00

204.00

192.00

195.00

263.00

195.00

632.00

1.319.00

292.00

728.00

136.00

98.00

97.00

150.00

195.00

112.00

66.00

258.00

79.00

195.00

66.00

158.00

129.00

91.00

204.00

196.00

874.00

364.00

568.00

638.00

194.00

396.00

390.00

614.00

876.00

390.00

390.00

408.00

384.00

390.00

526.00

390.00

1,264.00

2,638.00

584.00

1.456.00

272.00

196.00

194.00

300.00

390.00

224.00

132.00

516.00

158.00

390.00

132.00

316.00

258.00

182.00

408.00

175.00

73.00

114.00

128.00

39.00

79.00

78.00

123.00

175.00

78.00

78.00

82.00

77.00

78.00

105.00

78.00

253.00

528.00

117.00

291.00

54.00

39.00

39.00

60.00

78.00

45.00

26.00

103.00

32.00

78.00

26.00

6300

52.00

36.00

8200

838.00 26392

349.00 26410

544.00 26415

611.00 26416

186.00 26432

380.00 26437

374.00 26471

588.00 26490

839.00 26497

373.00 26500

373.00 26508

391.00 26510

368.00 26530

373.00 26540

504.00 26541

373.00 26548

1,211.00 26555

2,528.00 26556

559.00 26568

1,395.0.0 ' 26580

261.00 26591

187.00 26600

186.00 26641

288.00 26645

373.00 26665

215.00 26670

127.00 26720

422.00 26735

152.00 26740

373.00 26746

127.00 26750

329.00 26756

248.00 26765

175.00 26770

391.00 26820

437.00

104.26

284.00

319.00

97.00

104.26

152.69

323.96

438.00

195.00

150.76

204.00

236,48

149,47

357.72

150.76

632.00

1,319.00

236.48

232.97

231.81

98.00

97.00

150.00

195.00

112.00

66.00

258.00

79.00

154.62

66.00

158.00

129.00

91.00

154.62

154.62

26392

26410

26415

26416

26432

26437



Ministerio de Salud Hospital
Cayetano Heredia

••DECENIODE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERESY HOMBRES"
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TARIFARIO 2020

CODIGO

SIGEHO
DESCRIPCION UPS

4BOB086

HNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR r-----~----~------r-----,
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

CORRECCiÓN DE DEDO BIFIDO

4B08083 ..... E)(ÓSí6NéiE·TUMéiR·OMALFOíiMA¿¡6NVASCULAR·p~rt~nbí~~d~d~·;;;~~~~

.....~~.~.~;.~~.~.~.~.~.~.~.~~.;..~.~~.'?~._~.~.?:.9..~.~...
RESECCiÓN RADICAL DE METACARPO

.... RESEcCióN RADíCAL DE TUMOR (p ~j¡~;~~;;;~¡:t~¡¡d';bí~~d~d~ ;;;~~';~d~d~;...
menos de 3.0 cm..... - .

FIJACiÓN PERCUTÁNEA DE FRACTURA CARPO-METACARPIANA

200.00 400.00

150.00

220.00

220.00

0.00

300.00

440.00

440.00

0.00

80.00

60.00

88.00

88.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

299.73

0.00 0.00

267.43

108.09

239.98

149.47

26585

26115

26250

26117

26650

26585

26115

26250

26117 241200

26650 241200

241200

241200

241200

PELVIS Y ARTICULACiÓN DE LA CADERA................ -.... . -- .
TENOTOMIA DE ADUCTOR DE LA CADERA, percutánea (procedimiento

. _, s.e_p'~.~.~~.l...

TENOTOMIA DE FLEXORESDE LA CADERA, abierta (procedimiento separado)

.... TENOTOMiÁDEAiiiiijáoRESY;OEXTÉNS6RES·DELACADERA:··~bi~r1:a

."' (p~(:)c_e_~.~~,i.~.~.~.I?.~.~.p.~~.':l.do)

FASCIOTOMIA DE CADERA O MUSLO, de cualquier tipo

,A..R..TR..O..T..OM..nl.AD.nE..CADE..RA c..o..n : (::P.ej. infección)

EXTIRPACION DE CUERPO EXTRAÑO EN PELVIS O CADERA; tejido subcutáneo

REMOCION DE PROTESIS DE CADERA

4B09008 LlBERAClON O RESECCION DE TENDONES DE LA CORVA, proximal

4B09009 ACETABULOPLASTlA; (p. ej. Whitman, Colonna, Haygroves, o "en copa")

HEMIARTROPLASTIA DE CADERA (p. ej. tallo femoral prostético, artroplastia

.. bipolar).

ARTROPLASTIA REEMPLAZO PROTESICO ACETABULAR y FEMORALPROXIMAL

(REEMPLAZO TOTAL DE CADERA) con O sin injerto autólogo o aloinjerto
P""'i·····················j

B09012 REVISION DE ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA; ambos componentes, con o sin

....~~l~.~.?~~~~!~.~.?~.~!9.i.~~!:.~~.,,"
OSTEOTOMIA y TRANSFERENCIA DE TROCANTER MAYOR (procedimiento

~~p.~~~~~L.
B09013

B09014 05TEOTOMIA ILlACA ACETABULAR O HUESO INNOMINADO COXAL

OSTEOTOMIA DE PELVIS BILATERAL (P EJ MALFORMACION CONGENITA)

OSTEOTOMIA CUELLO FEMORAL (procedimiento separado)

.... OSTEoToMiAiNTiiATiiócANTERicA6súiiT¡¡óCANTEiiicA¡~~i~y~~d~ii¡ación

...,. ~~~~:.':'.~.~..~~~~:.r:'.~.Y/'?Y~~~...

INJERTO OSEO CABEZA Y CUELLO DEL FEMUR AREA INTERTROCANTERICA O
SUBTROCANTERICA (incluyendo el injerto óseo obtenido)

B09019
TRATAMIENTO DEL DESLIZAMIENTO DE LA EPIFI51SFEMORAL POR TRACCION
sin reducción"... "

609020
TRATAMIENTO ABIERTO DEL DESLIZAMIENTO DE LA EPIFISIS FEMORAL; una sola
o varias clavijas o injertos óseos (incluye obtención del injerto)

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURAS DE ESPINAS IUACAS O DE CRESTA
ILlACA.....................

B09021

B09022 FIJACION ESQUELETICA PERCUTANEA DE FRACTURA Y/O LUXACION DE PELVIS

B09023 TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA Y/O LUXACION DE PELVIS

B09024 TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA de la pared anterior o posterior del

_l............... ,~~~~,~.~~.I~.I,,~.!?~.~V~.~.j.~~.!.~.~~:.~a .
TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA FEMORAL DE EXTREMO PROXIMAL,

..~.~.~,~,~9,f~~g~~.~..i.~,~.~.~~.~..?:,~,~.~P.I,~,~,'?,.p.:.?~,~~~,j,c.'?

MANIPULACION ARTICULACION DE LA CADERA CON ANESTESIA GENERAL

B09025

609026

B09027 ARTRODESIS DE SINFISIS DEL PUBIS (incluye obtención del injerto)

B09028 ARTRODESIS articulación de la cadera (incluyendo obtención del injerto)

609029

4B09030

DESARTICULACION DE LA CADERA

FIJAClON PELVICA QUE NO SEA SACRO

INCISION y DRENAJE, PELVIS O ARTICULACION DE LA CADERA, ABSCESO,

HEMATOMA O BOLSA SINOVIAL INFECTADA
. iNcisióN·DE·¡:;ÚESOCOíú'lcAlDe·PELvíSÚO·ÁRTicúLAcioN·DE·LA CADERA (p.

~j:o~.~~~.~~~!!~.i,~.~..~.~s.c.~s,??~!,:~.L

DENERVACION DE ARTICULACION DE LA CADERA, ramás tntraarticulares
lntrapéfvícas o extrapélvicas del nervio ciático. fernoral, o obturador

113.00

116.00

116.00

99.00

226.00

232.00

232.00

198.00

153.00

100.00

102.00

110.00

308.00

308.00

308.00

119.00

205.00

244.00

263.00

205.00

205.00

141.00

153.00

127.00

210.00

143.00

319.00

282.00

203.00

121.00

193.00

222.00

153.00

255.00

204.00

388.00

568.00

306.00

200.00

204.00

220.00

616.00

616.00

616.00

238.00

410.00

488.00

526.00

410.00

410.00

282.00

306.00

254.00

420.00

286.00

638.00

564.00

406.00

181.50

386.00

444.00

306.00

510.00

408.00

776.00

1,136.00

45.00

46.00

330.81

495.45

0.00

0.00

0.00 0.00

147.94

194.45

194.4546.00

40.00

61.00

40.00

41.00

44.00

123.00

123.00

123.00

48.00

82.00

98.00 1,166.46

105.00

82.00 1,166.46

82.00 1,166.46

56.00 1,166.46

495.45

27000

27005

27006

128.06

178.42

727.83

990.91

254.21

794.90

420.95

892.97

618.00

824.00

1,211.09

558.78

931.30

27025

27030

27086

27090

27097

27120

27125

27130

128.06

102.00

274.74
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"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
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TARIFARIO 2020

DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR r-----.-----~------T-----,
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

CAPSULECTOMIA O CAPSULOTOMIA DE CADERA, con o sin escisión de hueso
heterotópico, con liberación de músculos flexores de la cadera (es decir, glúteo

mediano, glúteo menor, ten sor de la fascia lata, recto anterior del muslo,

..............." ~.~~~r:ip~.p..~~.~.~.H(~.~'?1
EXCISION DE BOLSA SINOVIALISQUIATICA

••• ··· IEX·Ó·SI·6N··PA·R·CiAL·d~¡·ala··d·~i'¡i¡o·n·:·s'(n'f¡~i's'd'~i·p·~b¡~-~'t'~~'~~·n·t~·~'~a·y'~~'d'~1
fémur [craterlzactón, saucertzaclón¡ (p. ej. osteomielitis o absceso óseo);

. ~~p.~.~.i~!~!."
PROCEDIMIENTO OE INYECCION PARA ARTROGRAFIA DE CADERA

PROCEDIMIENTO DE INYECClON PARA ARTICULACION SACROlllACA,

ARTROGRAFIA Y/O ANESTESICO/ESTEROIDE
TRANSFERENÓilDEMUSCUi:O A rELVIS(PÚMMUSCULoADuci6R!\L

ISQUION, OBLICUO EXTERNO A TROCANTER MAYOR, PARAESPINAL A CADERA,

PSO"SATRO~"NTER MAYOR, .
CONVERSION DE CIRUGIA PREVIA DE CADERA EN REEMPLAZO TOTAL DE

~,'IDER",SON.O~ININJERTOAL!!OlOG.()OA~OINJERT()
PARO EPIFISARIO MEDIANTE EPIFISIODESISO ENGRAPADO, TROCANTER
MAYOR

TRATAMIENTO PROFILACTICO (CLAVOS, CLAVIJAS, PLACAS, O ALAMBRES) CON
O SIN METILMETACRILATO, CUELLO FEMORAL Y FEMUR PROXIMAL

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA COCClGEA

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DE EXTREMO FEMORAL PROXIMAL,

_........ ..... .... I EXCEPTOTROC"NTER MAYOR.
FIJACION ESQUELETICA PERCUTANEA DE FRACTURA DE EXTREMO PROXIMAL O

... ~LJ~lLOFE~()R."l
TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DE EXTREMO FEMORAL, cuello, fijación

!:!~.~~_n.~ .~. ~.~.~~.r?~~~~.p_r()~t.~.~!~().
TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DEL TROCANTER MAYOR, SIN

•••... iV1.I\.N.I~.U.LACl0N..
TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DEL TROCANTER MAYOR, CON O SIN
FIJACION INTERNA O EXTERNA
" .. " ",.., ." -" ,.""

TRATAMIENTO CERRADO DE DISLOCACION TRAUMATICA DE LA CADERA

TRATAMIENTO ABIERTO DE DISLOCADURA TRAUMATICA DE CAOERA
................................... --

TRATAMIENTO CERRADO DE DISLOCACION DE LA CADERA POST ARTROPLASTIA
OE CADERA

ARTRODESIS articulación sacroilíaca (incluye obtención del injerto)

AMPUTACION INTERPELVIABDOMINAL (AMPUTAClON DE CUARTO TRASERO)

••••• l!I'r~~.-.v~~..¡COCCIGECTOMíA PRIMARIA

EXÓSIONDÉciüISTE·OSEOOTlJMÓR·IlENIGNO;·SUPERFIÓALiai~·del ilion, .

sínfisis del pubis, o trocánter mayor del fémur) icluye injerto autólogo, cuando
se realice
RÉSECÓONRADicAL DETuMOR, TEJIDO BLANDO DE PelVIS YREGIONDE LA

.... C,'IDER,,(PEJiV1 -, NE()PLASliI.iV1ALIGNA.krneno.s.de ..?O.crn.

RESECCiÓN RADICAL DE TUMOR O INFECCiÓN; ALA DEL tuo». UNA RAMA DEL
ISQUIÓN O DEL PUBIS, O SíNFISIS DEL PUBIS

388.00

204.00

324.00

329.00

632.00

243.00

389.00

195.00

249.00

S12.00

536.00

130.00

292.00

289.00

443.00

182.00

388.00

632.00

48.00

37.50

0.00

0.00

0.00

0.00

776.00

408.00

648.00

96.00

75.00

65B.00

1,264.00

486.00

778.00

390.00

498.00

1,024.00

1,072.00

260.00

438.00

433.50

664.50

364.00

776.00

1,264.00

0.00

0.00

0.00

0.00

155.00

82.00

130.00

19.00

15.00

132.00

2S3.00

97.00

156.00

78.00

100.00

205.00

214.00

S2.00

117.00

116.00

177.00

743.00 27036

391.00 27060

621.00 • 27070

92.00 27093

72.00 27096

631.00 27098

1,211.00 27132

466.00 27185

745.00 27187

373.00 27202

478.00 27230

982.00 27235

1,02 7.00 27236

248.00 27246

475.00 27248

472.00 27250

722.00 27253

73.00 348.00 27265

155.00 743.00 27280

253.00 1,211.00 27290

0.00 0.00 0.00

0.00 0.00 0.00

0.00 0.00 0.00

0.00 0.00 0.00

280.93

176.49

281.7S

4B.00

37.50

329.00

632.00

267.76

389.00

234.22

249.00

349.76

278.24

130.00

292.00

289.00

443.00

182.00

196.38

393.33

357.72

196.38

281.75

40S.46

27036

27060

27070

27093

27096

27098

27132

2718S

27187

27202

27230

27235

27236

27246

27248

27250

27253

27265

27280

27290

27080

27065

27049

2707S

27036 241200

27060 241200

27070 241200

27093 241200

27096 241200

27098 241200

27132 241200

27185 241200

27187 241200

27202 241200

27230 241200

27235 241200

27236 241200

27246 241200

27248 241200

27250 241200

27253 241200

27265 241200

27280 241200

27290 241200

27080 241200

27065 241200

27049 241200

2707S 241200

FÉMUR (REGiÓN DEL MUSLO) Y ARTICULACiÓN DE LA RODilLA
~···················I

27305 241200FASCIOTOMIA IlIOTIBIAL (tenotomia), abierta

ARTROTOMIA DE RODILLA CON EXPLORACION DRENAJE EXTIRPACION DE

.... ~UERp'()EXTR"ÑO(pej:i,:,f~~~i~nL
EXClSION DE TUMOR DE REGION DEL MUSLO O RODilLA, subcutánea; menos
de 3.0 cm

RESECCION RADICAL DE TUMOR DE TEJIDO BLANDO O REGION DE MUSLO O
RODILLA

EXCISION DE BOLSA SINOVIAL PRERROTUUANA
•••••• 1···············1·······························

ROTULECTOMIA O HEMIROTULECTOMIA
._.1:1..·····················1

EXCISION O LEGRADO DE QUISTE OSEO O TUMOR BENIGNO DE FEMUR

EXCISION PARCIAL (CRATERIZAClON SAUCERIZACION O DIAFISECTOMIA) HUESO
FEMUR TIBIA PROXIMAL Y/O PERONE IP EJOSTEOMIElITIS O ABSCESO OSEO)

RESECC/ON RADICAL DE TUMOR DE HUESO DE FEMUR O RODILLA

EXTlRPACION DE CUERPO EXTRAÑO PROFUNOO REGION DEL MUSLO O DE LA
RODILLA

158.00

170.00
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DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----~----1-------~----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

TENOTOMIA ABIERTA DE TENDONES DE LA CORVA RODILLA HASTA CADERA Un
solo tendón

ALARGAMIENTO DE TENDON DE LA CORVA; un '010 tendón

ARTROTOMIA DE RODILLA CON REPARACION DE MENISCO

..... cO¡¡RECCíON¡;ii;;;~ii~DÉCAPsüLii·Y;O LIGAMENTOScl~~g~;;~d~;'DÉRODILLA:'

colateral
.. ¡;i.AsriA 'DE TUBEROSIDAD ANTERIOR DE LA TIBIA (p. ej. procedimiento tipo

..... l\II.a~uetl

RECONSTRUCCION DE LUXACION DE ROTULA (p. ej. procedimiento tipo Hauser)

LlBERACION DEL RETINACULO LATERAL (cualquier método)

RECONSTRUCCION EXTRAARTICULAR DE LIGAMENTOS (aumento) DE RODILLA

..... RÉáiNSTRUCÓONINTRAARTi¿ULAR·(~bi~rt~jDE·LiGAMENTOSi~~rl1~~t~) DE

..... R.o.DI~LA.

CUADRICEPLASTIA (p. ej. procedimiento tipo Bennett o lhompson)

CAPSULOTOMIA DE RODILLA LlBERACION DE LA CAPSULA POSTERIOR

..... "'R.T~()PIJ.'~TI:":CJE~()[)I~L./I;,i~prót~,is ...

.....~~!~~!?~~~,,~.~,.~.~.~.~~.~.~!~!.i.~!~.~..~~P~~~~~~!~~~.;..~.i.r:'..!~~~~~~.':l....
OSTEOTOMIA TIBIA PROXIMAL INCLUYENDO EXCISION U OSTEOTOMIA DE

PERONE (incluye corrección de genu varum (piernas arqueadas) O genu valgum
(piernas en forma de "X"); antes del cierre epifisario

OSTEOPLASTIA DE FEMUR ACORTAMIENTO

OSTEOPLASTIA DE FEMUR ALARGAMIENTO

D5TEOPLASTIA DE FEMUR; COMBINADO ALARGAMIENTO Y ACORTAMIENTO

.... C().~.!~.I\':'JSFE.R.E.N.~IA..[)E.S.EG.~E.N.T()FE.~.o~.I\L....
REVISION DE ARTROPLA5TIA TOTAL DE RODILLA, con o sin aloinjerto; un

......................~~~.p.~~.~~t.~_... ,
REMOC/ON DE PROTESIS DE RODILLA

o. •. FASÓOTOMiAÓES'CélMPRESivAMUSLOVj6RODILLA, un compartimiento

(flexor o extensor o aductor); con desbridamiento de músculo V/o nervio

.......""."" ~~?~!~.?~~~,~,~~~..
TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DE DIAFISIS FEMORAL CON INSERCION
DE IMPLANTE INTRANMEDULAR....... , , "" ,.............. .
TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DE DIAFISIS FEMORAL CON

. P.L)\CA!TORr;ILL()~C!5CERCLJ\JE .

F/JACION ESQUELETICA PERCUTANEA DE FRACTURA FEMORAL DI5TAL, cóndilo
medial o lateral, o supracondilar o transcondllar, con o sin extensión
intercondilar, o separación epifisaria femoral distal

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA FEMORAL DISTAL TIBIAL PROXIMAL
TRATAMIENTO

..... T¡¡AÚMiENTOABiERioDÉsEPARAóoNEPií'isAliiA FEMORALDlsl'A¡:,·incluye

~!¡,~,~.i.~.~.!~.~~:.':'.~~.~~~~.~.~.~~.~~~~!~~...
TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA ROTULlANA O LUXACION DE RODILLA
TRATAMIENTO

MANIPULACION DE ARTlCULAC/ON DE LA RODILLA BAJO ANESTESIA GENERAL

(INCLUYE APLlCACION DE TRACCION O DE OTROS DISPOSITIVOS DE F/JACION)

ARTRODESI5 DE RODILLA, cualquier técnica

128.00

144.00

170.00

170.00

130.00

158.00

158.00

130.00

256.00

288.00

340.00

340.00

260.00

316.00

316.00

260.00

324.00162.00

51.00

58.00

68.00

68.00

52.00

63.00

63.00

52.00

65.00

148.00

183.00

216.00

252.00

252.00

296.00

366.00

432.00

S04.00

504.00

59.00

73.00

86.00
101.00

101.00

372.21 27390

449.0S

495,45

586.09

558.78

S99.64

247.73

610,43

981.65

521.74

495,45

776.00

768.00

679.00

27393

27403

194,45

299.73

179.71

27390

27393

27403

2740S27405

27418

27420

27425

27427

27428

27430

2743S

27437

27448

27455

27465

27466 279.99'

180.36224.00

243.00

266.00

122.00

108.00

172.00

170.00

113.00

448.00

486.00

532.00

244.00

216.00

344.00

340.00

226.00

90.00

97.00 826.17

106.00 990.91

49.00 1,262.04

43.00 0.00

69.00

68.00

45.00

826.00

0.00

330.00

495,45

0.00 0.00258.00

183.00

239.00

154.00

516.00

366.00 73.00

478.00 96.00

231.00

103.00

62.00 113,48

743.18

422.00

273.00 546.00

DESARTICULACION A NIVEL DE LA RODILLA

202.00AMPUTAClON A NIVEl DE MUSLO, a través del fémur, cualquier nivel

ARTR05COPIA DE RODILLA (INCLUYE PLlCA5INOVIAL; CUERPO EXTRAÑO)

ACORTAMIENTO DE FEMUR

ALARGAMIENTO DE FEMUR

101.00

119.00

173.00

145.00

263.00

RESECCION MENISCAL ARTROSCOPIA

SUTURA MENISCAL ARTR05COPIA

SINOVECTOMIA ARTROSCOPIA

RECONSTRUCCION DE LIGAMENTOS CRUZADOS
..................... . .

INCISION Y DRENAJE EN MUSLO O RODILLA DE ABSCESO PROFUNDO, BOLSA
SINOVIAL, HEMATOMA, QUE PUEDE INVOLUCRAR LA APERTURA DE HUESO
CORTICAL... " ..--.""" " .
TENOTOMIA PERCUTANEA DE ADUCTOR O TENDONES DE LA CORVA, UNO

~P~~.c~.d_i_~_i.~.~.~~..~.el?~.:.~.~_o)

NEURECTOMIA, MUSCULO DE LA CORVA o ••••••. o o ••••••••. o.oooo ••••••••...... oo. 1..
00

.

NEURECTOMIA, POPLlTEA (MU5CULOS GEMELOS)

238.00

346.00

290.00

526.00

400.00

109.00 1,395.35

41.00 555.03

48.00 5S8.78

69.00 0.00

58.00

105.00

80.00

0.00

0.00

0.00

217.00

lS4.00

195.00

182.00

400.00

400.00

600.00

434.00

231.00

390.00

80.00

80.00

120.00

87.00

62.00

78.00

0.00

0.00

0.00

416.00

295.00

373.00

196.38

192.52

192.52

192.52

192.52

276,49

194,45

174.S6

204.11

200.25

182.29

,
27506

0.00 172.00

278.24

27509

27S19

27524

27S70

27580

27590

27598

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

27301

27306

255.61

260.28

174.S6

117.18

104.26 27570
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DESCRIPCION UPS
CODIGO
SIGEHO

PROCEDIMIENTO DE INYECCION PARA ARTROGRAFIA DE RODILLA

TRASPLANTE DE TENDON DE LA CORVA A LA ROTULA

TRASLADO DE TENDON O MUSCULO DE LA CORVA AL FEMUR (p. ej.

. P',~?~~~.i.~!~~.~~.~!P'!?.~~.~~~.~J.....
CORRECCION DE FALTA DE UNION O UNION DEFECTUOSA, FEMUR DlSTAL A LA
CABEZA Y CUELLO.. " .
PARO EPIFISARIO DE FEMUR DISTAL, cualquier método (p. ej. epifisrodesis]

TRATAMIENTO PROFILACTICO (CLAVOS, CLAVIJAS, PLACAS O ALAMBRE) CON O

SIN.r.1ETI~r.1ETASRIL!\T(),.FE.MUR...

FASCIOTOMIA DESCOMPRESIVA, MUSLO Y/O RODILLA

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DE DIAFISIS FEMORAL, sin

..... !!,.~.~~p'~.I.~.~.i.?~...

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA FEMORAL SUPRACONDILAR O

TRANSCONDILAR CON O SIN EXTENSION INTERCONDILAR, SIN MANIPULACION

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA FEMORAL DISTAL

HNCH

33.00

2S7.00

227.00

472.00

307.00

688.00

209.00

277.00

294.00

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DOR ~----~----~------~----~

TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

66.00

514.00

454.00

944.00

13.00 63.00

103.00 493.00

91.00 435.00

189.00 90S.00

27370

27396

27400

27470

27730614.00

1,376.00

418.00

554.00

588.00

1,032.00
-l' , .

194.00TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA ROTULlANA, SIN MANIPULAClON

TRATAMIENTO CERRADO DE DISLOCACION DE RODILLA, sin anestesia

B10066 TRATAMIENTO ABIERTO DE DISLOCADURA DE RODILLA

B10067 TRATAMIENTO CERRADO DE DISLOCADURA ROTUlIANA

TRATAMIENTO ABIERTO DE DISLOCADURA ROTULlANA

APLlCACION DE YESO ROTULlANO CON SOPORTE PARA EL TENDON

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA FEMORAL, SIN MANIPULACiÓN

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA FEMORAL, EXTREMO DISTAL, CÓNDILO

MEDIAL O LATERAL, SIN MANIPULACiÓN

516.00

97.00

260.00

469.50

129.00

416.00

40.00

0.00

0.00

520.00

939.00

258.00

832.00

80.00

0.00

0.00

123.00 589.00

275.00 1,318.00

84.00 400.00

111.00 531.00

27495

27496

27500

27501119.00 564.00

206.00 915.00

39.00 186.00

104.00

188.00

52.00

166.00

16.00

0.00

0.00

27511

424.00

900.00

248.00

798.00

77.00

0.00

0.00

27S20

275S0

27556

27560

27566

29435

0.00

0.00

33.00

299.73

279.41

472.00

192.S2

688.00

209.00

47.98

294.00

516.00

97.00

48.22

469.S0

129.00

416.00

24.29

47.98

57.59

27370

27396

27400

27470

27475

27495

27496

27500

27S00

27S11

27S20

27S50

27S56

27S60

27566

29435

27500

27508

CPMS

27370 241200

27396 241200

27400 241200

27470 241200

27475 241200

2749S 241200

27496 241200

27500 241200

27501 241200

27511 241200

27520 241200

27550

275S6

27560

27566

29435 241200

27500 241200

27508 241200

241200-

230000

241200

241200-

230000
241200

PIERNA (TIBIA Y PERONÉ) y ARTICULACiÓN Del TOBillO
••••••••••••••••••••• <. •••••• _ •••••••• " ••••••••••••••••••••••••••••••••• ••••••••••• " •••• __ ••••••••••••••••••••••••• , •••••.• o"

FASClOTOMIA descompresíva, pierna; compartimientos anteriores vio laterales

_l................. ,solamente

B11002 INClSION y DRENAJE pierna O tobillo; absceso profundo o hematoma

B11003
ARTROTOMIA DE TOBILLO INCLUYENDO EXPLORACION DRENAJE O
EXTIRPACION DE CUERPO EXTRAÑO, .. , , ..
RESECCIONRADICAL DE TUMOR (p. ej. neoplasia maligna) DE TEJIDO BLANDO

I).EPI~"'N.A...Cl~E.GION[)E.LT.ClBILL.Cl'rnenorde 5,0"",
EXCISION DE TUMOR, tejido blando DE PIERNA O REGION DEL T08ILLO, tejido

" ~.~~,~,~.~~.~,~,~;..f!1,~.~~.~.~,~,,?;95,~..,
EXCISION DE LESION DE VAINA TENDINOSA O CAP5ULA (P EJQUISTE O

.. GA~<:;LlO).DE~IER~!\~/()T()~ILL().

EXCISION O LEGRADO DE QUISTE OSEO O TUMOR BENIGNO DE TIBIA O PERONE

B11004

lB11005

B11006

B11007

EXCISION PARCIAL OSEA DE TIBIA O PERONE

CORRECClON primaria, abierta o percutánea, RUPTURA DEL TEN DON DE
AQUILES

CORRECClON DE TENOON FLEXOR, PIERNA, primaria, sin injerto, cada tendón

TENoLisisTENDONFlÚOR·Ó·EXTENSOR··PIERNAYióT()BiLLo,·~~·~~i;;~·~d¿~,·· ....

cada tendón
ALARGAMIENTO O ACORTAMIENTO DE TENDON DE PIERNA O TOBILLO; un solo

. ~_~.,:~9.~.(P'.~~.~~.~,i.~!~.':l.!~..~~.P.?,~~.~.~1..

CORRECCION primaria DE LIGAMENTO LESIONADO DE TOBILLO; colateral

ARTROPLASTIA DE TOBILLO

REMOCION DE IMPLANTE DE TOBILLO

173.00

IS7.00

178.00

204.00

126.00

144.00

197.00

223.00

84.00

121.00

162.00

162.00

110.00

255.00

112.00

264.00

136.00

140.00

B11019

OSTEOTOMIA DE TIBIA

CORRECCION DE PSEUDOARTROSIS CONGENITA TIBIA

... ~!\Rc:J.EPI.F.I.SAH.I.Cl.(~Il.i.fi'.i.o~~.si~),~\Jal'l~ier.l11.é.t".d.,,;T.I.B.II':.l)IST.AL....
FIJACION ESQUELETICA PERCUTANEA DE FRACTURA DE DIAFISIS TIBIAL (CON O

~INF.R.!\CTLJI<A[)~~~E."'()NEJ!p,~Lc:la~ij~so.t()rnill()~L
TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DE LA DIAFI51STIBIAL (CON O SIN

~~.Il;~!.':J.~~..l?~~,~~.R_C?~.~,)_~'?~.p~~~~l!?~~.i.I.I~~f.~~.~,?.~~~_~~.~c.I~J~...
TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DE PERONE PROXIMAL O DIAFISIS DEL
PERONE, incluye fijación interna, cuando se realice
TRATAMiENTOABiERT()DEFRACTÜRA·DÚPEiioNE DISTAL (maléolo lateral).

~~~~~.Y.f?_f~t~~!é>r:-i.~~.~r~.~!..~,~.~~.~,,?~.~..~~,~_I.i.c~..
TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA TRIMALEOLAR DEL TOBILLO, Incluyendo

fijación interna. cuando se realice, maléolo medial V/o lateral; con fijación de

, !~~!<?J~~_s~,~~~C?r..." ..

B11020

140.00

306.00

178.00

178.00

178.00

346.00

235.50

356.00

408.00

252.00

288.00

394.00

446.00

168.00

242.00

324.00
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"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
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TARIFARIO 2020

DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR r-----.-----;-------~----,
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

TRATAMIENTO ABIERTO DE ROTURA DE LA ARTICULACION TIBIOPERONEO
DISTAL (SINDESMOSIS), incluye fijación interna, cuando se realice

TRATAMIENTO ABIERTO DE LUXACION DE ARTICULAClON TIBIOPERONEA
PROXIMAl, incluye fijación interna, cuando se realice, o con Escición de peroné
proximal

.n.n MANii>üiiCioN DE Toiiii:i:o iiA.iOANESTESiA GÚJERAL' (¡~~i~y~i~~pi¡~~~¡ó~

....~~..~~.~.~~!9.~.~.?~~.?~e.~.~~.~.~~JiJ~~i.?~t.
ARTRODESIS DE TOBILLO; cualquier método

210.00

178.00

136.00

259.00

123.00

ARTRODESI5 DE ARTICULACION TIBIOPERONEA PROXIMAL O DISTAL

AMPUTACION A NIVEL DE TIBIA Y PERONE

AMPUTACION, tobillo, A NIVEL DE LOS MALEOLOS DE LA TIBIA Y PERONE (p. ej.

procedimientos de Syme, Pirogoff), con cierre plástico y resección de nervios

DESARTICULACION DE TOBILLO

FASClOTOMIA C/.DESBRENDAMIENTO DE MUSCULOS Y/O NERVIOS

Ostecplastfa, ACORTAMIENTO/ ALARGAMIENTO DE TIBIA ,PERONE

PSEUDOARTROSIS DE TIBIA ( INCLUYE OBTENCION DEL INJERTO)

ARTROSCOPIA DE TOBILLO

130.00

139.00

153.00

99.00

315.00

356.00

272.00

518.00

260.00

246.00

278.00

306.00

198.00

84.00

71.00

54.00

104.00

52.00

49.00

56.00

391.30 27829

435.00

130.43

826.17

435.00

543.93

27832

27860

27870

27871

27880

178.42

178.42

125.65

152.72

148.85

148.85

150.14495.45 27888

27889

27892

61.00

40.00

105.00263.00

263.00

173.00
.. ..-.- .

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DE la diáfisis tibial (con o sin fractura

.... ~~.I..I?~~?~~J~.~.i.~..~.~.~!p.!-:I.I.~.~.j.<?~...
TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA TIBIAL

.... TENoToMiAPERcüi'ANEADETENDONDEAQÜILÉs:¡p;;;~~d¡;;;;~~;;; ;~parado);

.... ~~.'7.~~~~.~~..I.~~~!...

INCISION, (P.EJ. OSTEOMIElITIS O ABSCESO OSEO). PIERNA O TOBILLO

ARTROTOMIA DE TOBILLO, con exploración de articulación, con o sin biopsia,
con o sin extirpación de cuerpo suelto o de cuerpo extraño

PROCEDIMIENTO DE INYECCION PARA ARTROGRAFIA DE TOBILLO

CORRECCION DE DEFECTO FA5CIAL DE LA PIERNA

CORRECCION DE DISLOCACION DE TENDONES DEL PERONE

RECESION DE MU5CUL05 GEMELOS (P. EJ. PROCEDIMIENTO DE STRAYER)

........ TRANSFERENóAciTRAS¡'LANTEDE~~ ;¿i;;TENDON (CON CAMBIO DE

DIRECCION O DE RUTA DEL MUSCULO); superficial (p. ej. Extensores tibiales

••• "'íl............ 1~~·~~r.i.?~.~.~..~.I..I?.i.~..~.~.d.i()J.>

OSTEOPLASTIA DE TIBIA Y PERONE, ALARGAMIENTO O ACORTAMIENTO

CORRECCION DE FALTA DE UNION O UNION DEFECTUOSA

PARA EPIFISIARIO DE TIBIA Y PERONE

TRATAMiENTOPRciFILACTICO (CÚVOS, Ci.:AVljAS, PLACA, O ALAMBRE) CON O

•••• '................ISIN ..f\1.~!I~f\1.ETACRIL"TO,.TIB.I.A...

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DE DIAFISIS TlBIAL

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DE MALEOLO

TRATAMIENTO CERRADO DE PERONE PROXIMAL O DIAFISI5 DE PERONE

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DE PERONE DISTAL

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA BIMALEOLAR DEL TOBillO

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA TRIMALEOLAR DEL TOBILLO

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA TRIMALEOLAR DEL TOBILLO, CON O SIN
FIJACION INTERNA O EXTERNA, MALEOLO MEDIAL Y/O LATERAL

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DE LA PORClON ARTICULAR DE LA TIBIA

DISTAL QUE SOPORTA CARGA AXIL (P.EJ. PILON O PLAFON TlBIAL), CON O SIN

..... ".r-J.E.S.!~S.I!\. . .-
TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DE LA PORClON DE LA SUPERFICIE

ARTICULAR DE LA TIBIA DI5TAL QUE SOPORTA CARGA AXIL (P. EL PILON Y
... P.Lt>,FO/>lTIB.I"L),CClr-J

TRATAMIENTO CERRADO DE DISLOCADURA DE ARTICULACION TIBIOPERONEA

..... P'ROXIf\1i\L ..

TRATAMIENTO CERRADO DE DISLOCADURA DE TOBILLO

TRATAMIENTO ABIERTO DE DISLOCADURA DE TOBILLO, CON O SIN FIJACION

1····....··..·······¡~SqUELET.ICAPERCUTANEA
APlICACION DE ENYESADO CORTO PARA PIERNA (debajo de la rodilla hasta

~e.do~ d"lospies)

146.00

365.00

112.00

271.00

235.00

33.00

136.00

210.00

181.50

292.00

388.00

354.00

307.00

292.00

125.00

200.00

128.00

94.00

94.00

111.00

292.00

138.00

301.00

112.00

145.00

307.00

32.00

526.00

526.00 105.00

292.00 58.00

346.00

547.50

224.00

542.00

470.00

66.00

272.00

420.00

363.00

584.00

776.00

708.00

614.00

584.00

187.50

300.00

256.00

188.00

188.00

222.00

438.00

276.00

451.50

224.00

217.50

614.00

69.00

146.00

45.00

108.00

94.00

13.00

54.00

84.00

73.00

117.00

495.45

464.00

239.00

596.00

215.00

520.00

451.00

63.00

261.00

403.00

348.00

559.00

27530

27535

27605

27607

27620

27648

27656

27675

27,687

27690

155.00

142.00

123.00

117.00

50.00

80.00

51.00

38.00 180.00

38.00 180.00

44.00 213.00

117.00

55.00

120.00

45.00

58.00

123.00

743.00

679.00

589.00

559.00

205.00

327.00

245.00

475.00

265.00

491.00

215.00

237.00

589.00

27715

27720

27740

27745

27750

27766

27780

27786

27808

27816

27822

27824

27826

27830

27840

27846

148.85

99.00

278.24

357.72

173.00

47.73

365.00

192.35

271.00

195.46

33.00

144.74

210.00

192.52

196.38
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DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----~----1-------~----1
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

APlICACION DE YESO DE CONTACTO TOTAL RIGIDO, EN LA PIERNA

RESECCiÓN RADICAL DE TUMOR, HUESO; TIBIA

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA de la déftsts TIBIAL (con o sin fractura
del peroné]. CON MANIPULACiÓN, con o sin tracción esquelética

68.00

0.00

0.00

102.00

0.00

0.00

27.00

0.00

0.00

111.00 2944S

0.00 0.00

0.00 0.00

68.00

281.7S

47.98

2944S

2764S

277S2

2944S 241200

2764S 241200

277S2 241200

PIE Y DEDOS DEL PIE

28008 241200FASClOTOMIA DE PIE Y/O DEDO DEL PIE

ARTROTOMIA INCLUYENDO EXPLORACION DRENAJE EXTIRPACION DE CUERPO

SUELTO O DE CUERPO EXTRAÑO; articulaciones intertarsiana o
tarsometatarsiana
lIBERAClON DE TUNEL DEL TARSO (DESCOMPRESION DEL NERVIO TIBIAL
POSTERIOR)

EXCISION DE TUMOR tejido blando, pie, tejido subcutáneo; menos de 1.5 cm

RESECCIONRADICAL DE TUMOR (p. ej. sarcoma) DE TEJIDO BLANDO DEL PIE, o
dedo del menos de 3.0 cm

FASCIECTOMIA FASCIA PLANTAR; radical (procedimiento separado)

SINOVECTOMIA DE ARTICULACION INTERTARSIANA o TARSOMETATARSIANA,
cada una

SINgVECTOMIA DEVAINi\TENDINOSA DE PIE; flexor

EXCISION O LEGRADO DE QUISTE OSEO O TUMOR BENIGNO, astrágalo o
calcáneo

OSTECTOMIA DE METATARSIANOS

OSTECTOMIA EXCISION COMPLETA DE TODAS LAS CABEZAS METATARSIANAS
CON FALANGECTOMIA PROXIMAL PARCIAL, excluyendo primer rnetatarsiano (p.
ej. procedimiento tipo Clayton)

TALECTOMIA (ASTRAGALECTOMIA)

METATARSECTOMIA

.1..1IIIIi •............... ¡FA...L..A....NGECTOMIA DEDO DEL PIE, cada dedo del pie

RESECCION RADICAL DE TUMOR, HUESOS DEL TARSO (excepto astrágalo o

cada tendón

TENOllSIS DE TENDON FLEXOR, un solo tendón

CAPSULOTOMIA EN PIE MEDIO;
separado)
CORRECCION DE "DEDO EN MARTILLO" (p. ej. fusión interfalángica.

f.~.la.~.~~~t.O.fTlí~.pa.r~!~I.~,,~?tal)
OSTECTOMIA PARCIAL EXOSTECTOMIA O CONDILECTOMIA, cabeza

fTl.e.~~~:;l.~.~!~.~.~/.c.~.~.~..~a.be.~~..f!l.~~.~.tarsiana

CORRECCION DE HALLUX RIGIDUS mediante queilectomía, des brida miento y
liberación capsular de la primera articulación metatarsofalángica

CORRECCION DE HALLUX VALGUS (bunio), con o sin sesamoidectomía;
exostectomía simple (p. ej. procedimiento tipo Silver)

OSTEOTOMIA; calcáneo (p. ej. procedimiento tipo Dwyer o Chambers), con o sin
fijación interna

RECONSTRUCCION DE DEFORMIDAD ANGULAR DE DEDO DEL PIE

PROCEDIMIENTOS PARA TEJIDO BLANDO SOLAMENTE (p. ej. Superposición de
segundo dedo, quinto dedo, dedos superpuestos)

SESAMOIDECTOMIA, primer dedo del pie (procedimiento separado)

CORRECCION DE HUESOS TARSIANOS METATARSIANOS POR FALTA DE UNION O

~1................luNION DEFECTUOSA-1--- RECONSTRUCClON DE DEDOS DEL PIE POllDACTllIA

RECONSTRUCClON DE DEDOS DEL PIE SINDACTllIA con o sin injertos

~~~~..rn.~::nbra~.?inte.r.d.i.g.¡.t.~1
FIJACION ESQUELETICA PERCUTANEA DE FRACTURA DE CALCANEO, con

rn.~nipulac¡ón, cada una
FIJACION ESQUELETICA PERCUTANEA DE LUXAClON DE HUESOS TARSIANOS que
no sea astrégalotarstana. con manipulación
TRATAMIENTc:íAllíERTc:í[)ELLJXA66N'ÓE'HLJES6TARSIAN6,~~I~y~ndo fijación

i~~~r.n.a.'.~~~nd ().~~.~e,~~~ce

ARTRODESIS PANASTRAGAlINA

interna o

113.00

128.00

128.00

124.00

2S7.00

116.00

128.00

128.00

141.00

186.00

91.00

226.00

256.00

256.00

248.00

514.00

232.00

256.00

256.00

282.00

182.00

372.00

113.00

138.00 276.00
l·············

151.00 302.00

226.00

215.00

122.00

141.00

128.00

147.00

192.00

146.00

198.00

128.00

163.00

111.00

217.00

281.00

128.00

110.00

128.00

113.00

110.00

63.00

71.00

430.00

126.00

244.00

282.00

256.00

142.00

294.00

384.00

292.00

396.00

256.00

326.00

222.00

434.00

562.00

256.00

220.00

256.00

226.00

220.00

45.00 247.73

51.00

51.00

260.87

331.96

0.0050.00

103.00

46.00

51.00

51.00

56.00

36.00

74.00

55.00

60.00

45.00

86.00

25.00

49.00

56.00

51.00

28.00

59.00

77.00

58.00

79.00

51.00

65.00

44.00

217.00

281.00

51.00

44.00

51.00

45.00

44.00

0.00

286.23

260.87

220.43

0.00

0.00

0.00

372.52

391.30

247.73

0.00

229.46

354.51

246.74

808.68

0.00

309.13

0.00

0.00

435.43

0.00

0.00

495.45

0.00

0.00

319.29

948.20

0.00

180.99

372.52

28008 191.23

28020

28035

0.00

0.00

28060

28070

28086

0.00

0.00

0.00

28130

28140

28150

0.00

28190

28200

28220

28260

0.00

28288

0.00

0.00

28300

0.00

0.00

28320

0.00

0.00

28406

28415

0.00

28546

28555

28705

174.55

192.52

104.26
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CODIGO

SIGEHO
DESCRIPCION UPS

._IIIIIII1B12057

HNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR I---,---+------r---I
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

ARTRODESIS TRIPLE

ARTRODESIS SUBASTRAGALlNA

ARTRODESls MEDIOTARsAL O TARsOMETATARslANA varias o transversas

ARTRODEsls dedo gordo; articulación METATARsOFALANGICA

ARTRODES.I.Sdedogordo;art.iculación INTERFALANGICA

AMPUTACION DE PIE; mediotarsiana (p. ej. procedimiento tipo Chopart)

••••••............... ¡R...E..I.M...PLANTACION, PIE, AMPUTACION COMPLETA

INCISION y DRENAJE DE BOLSA SINOVIAL DE PIE, sUBFASCIAL, VAINA
TENDINOSA

INCISION DE HUESO CORTICAL DE PIE, (p. ej. osteomielitis o absceso óseo)

TEN()TOMIAPERCUTANEADEDEDODELPIE, un solo tendón

NEURECTOMIA, MUSCULATURA INTRINSECA DEL PIE

ARTROTOMIA, INTERTARSIANA, TARsOMETATARsIANA,

................. ¡M.ETATARSOFALA.NGICA,.INTERFALANGI.CA

EsCISION DE LEsION, TENDON, VAINA TENDINOsA O CAPsULA

EXCISION PARCIAL OSEA EN HUESOS TARSIANOs, METATARslANOs y FALANGES

••••••................. ¡DE DEDOS DEL PIE

RESECClON, PARCIAL O COMPLETA, BASE DE LA FALANGE, CADA DEDO DEL PIE

REsECCION, CONDILO(S), EXTREMO DlsTAL DE FALANGE, CADA DEDO DEL PIE

HEMIFALANGECTOMIA O EXClslON DE ARTICULACION INTERFALANGICA DE
DEDO DEL PIE, extremo proximal de falange, cada dedo

TENOTOMIA ABIERTA DE TEN DON FLEXOR PIE, uno o varios tendones

(proced i,rll,i,e,n,t,o,,~.~P?~ado)

RECONsTRUCCION (AVANCE) DE TEN DON TIBIAL POSTERIOR CON EXClslON DE
HUESO EsCAFOIDEs (NAVICULAR) (p. ej. Procedimiento de Kidner]

•••• B120s8 TENOTOMIA, ALARGAMIENTO, O LlBERACION DE MUsCULO ABDUCTOR DEL

••••• B120s9 DIVlslON DE FAsCIA PLANTAR YMUsCULO EJ. DENUDACION DE sTEINDLER)

_I ~(PROCEDI.M.IENTO.SEPARADO)

CAPsULOTOMIA, MEDIOTARslANA (P. EJ. PROCEDIMIENTO TIPO HEYMAN)

CAPsULOTOMIA EN ARTICULACION METATARsOFALANGICA O
INTERFALANGICA,PORCADAARTICUL",ClON

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DEL CALCANEO O AsTRAGALO

•••• P1B12060

__ ••• B12061

lB12062

____ B12063 TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DE HUESO TARslANO
ASTRAGALOY CALCANEOJ, sin manipulación, c/u

FIJACION EsQUELETICA PERCUTANEA DE FRACTURA DE HUESO TARSIANO
(excepto astrágalo y calcáneo), con manipulación, cada una

•••• ~B12064

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DE HUESO TARslANO

"" •................... ¡ASTRAGAL()YCALCANEOJ,O METATARSIANO
TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DE DEDO GORDO, FALANGE O

FAL",NGES;SIN MANIPULACION ..
FIJACION EsQUELETICA PERCUTANEA DE FRACTURA DEL DEDO GORDO,

FA.LANGE.O.FALAN.GES,CON.MANI.PULACION
TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DEL DEDO GORDO, FALANGE O

FALANGES,CON.OSI.N.FUACION.INTERNA.O EXTERNA
TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DE FALANGE O FALANGES, QUE NO SEA
DEL DEDO GORDO

TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA DE FALANGE O FALANGES, QUE NO SEA
DEL DEDO GORDO

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA sEsAMOIDEA

-lB12066

•••• p!lB12067

•••• ~B12068

•••• p!lB12069

•••• B12070

••••• B12071

._ •••• IWB12072 TRATAMIENTO ABIERTO DE FRACTURA sEsAMOIDEA, con o sin fijación interna

_'- ••••~B12073 TRATAMIENTO CERRADO DE DISLOCACION DE HUESO TARslANO

TRATAMIENTO CERRADO DE LUXACION DE HUESOS TARsIANOS, ARTICULAClON

••••••................ ¡TARsOMETATARSIANA
TRATAMIENTO CERRADO DE LUXACION METATARsOFALANGICA O
INTERFALANGICA
TRATAMIENTO ABIERTO DE LUXACION METATARSOFALANGICA O
INTERFALANGICA)

311.00

163.00

163.00

163.00

163.00

93.00

77.00

200.00

528.50

145.00

258.00

105.00

195.00

107.00

127.00

164.00

97.00

97.00

97.00

111.00

195.00

136.00

201.00

352.00

132.50

86.00

82.00

89.00

194.00

55.00

68.00

113.00

41.00

91.00

36.00

80.00

79.00

79.00

60.50

111.00

622.00

326.00

326.00

326.00

326.00

186.00

154.00

400.00

1,057.00

290.00

516.00

210.00

390.00

214.00

254.00

328.00

194.00

194.00

194.00

222.00

390.00

272.00

402.00

704.00

265.00

172.00

164.00

178.00

388.00

110.00

136.00

226.00

82.00

182.00

72.00

160.00

158.00

158.00

121.00

124.00

65.00

65.00

65.00

65.00

37.00

31.00
-l c.c······:·1

80.00

660.19

660.19

518.43

372.52

248.66

495.45

220.43

0.00

28715

28725

28730

28750

, 28755

28800

28820

0.00

28001

211.00 1,013.00
l···············

58.00 278.00

103.00 495.00

42.00 202.00

78.00

43.00

51.00

66.00

39.00

39.00

39.00

44.00

78.00

54.00

80.00

141.00

53.00

34.00

33.00

36.00

373.00

205.00

243.00

314.00

186.00

186.00

186.00

212.00

373.00

261.00

386.00

675.00

254.00

165.00

158.00

170.00

372.0078.00

22.00

27.00

45.00

16.00

36.00

14.00

32.00

32.00

32.00

24.00

106.00

130.00

217.00

79.00

174.00

69.00

153.00

151.00

151.00

116.00

213.00

20838

28005

28010

28030
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DESCRIPCION CPMS UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----.-----+------.----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

ARTRODESIS, CON TRASLADO DEL EXTENSOR LARGO DEL DEDO GORDO A
CUELLO DEL PRIMER METATARSIANO, DEDO GORDO. ARTICULACION

IN.TERFALr..NGIC.A.(P..EJPROCEDIMI

AMPUTACION. METATARSIANA, CON DEDO, UNA SOLA

.... RECONSTiiúCÓON,DEDÓDEi:piE:'MACRODACTILlA; RESEÓ:;¡ON DE TEJIDO

BLANDO
si~ú)'AC'Tlll'i'AóoN DE'óEDo'OEl p(e {p,'ej. operación d~'membrana o

.....p!.~~~~.i.~~~~.~~.~~p'~..~~!!~!~~.l...
TRATAMIENTO CERRADO DE LUXACIÓN DE RODILLA, CON ANESTESIA

TRATAMIENTO CERRADO DE LUXACIÓN DE RODILLA, SIN ANESTESIA

19S.00

195.00

0.00

89.00

0.00

0.00

390.00

390.00

0.00

178.00

0.00

0.00

78.00

78.00

0.00

35.60

0.00

0.00

373.00 28760

373.00 28810

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

195.00

195.00

275.50

275.50

174.56

48.22

28760

28810

28340

28280

27552

27550

28760 241200

28810 241200

28340 241200

28280 241200

241200,

230000
241200,

230000

27552

27550

__ 1 ......•.......,SISTEMA RESPIRATORIO
NARIZ

ESCISiÓN O DERMABRASIÓN DE PIEL DE LA NARIZ DEBIDO A RINOFIMA

ESCIClÓN DE CORNETE NASAL INFERIOR PARCIAL O COMPLETA. CUALQUIER
MÉTODO

RINOPLASTlA PRIMARIA con modificación de los cartilagos alares y laterales ylo
r::1~~~.~!~.~.~~..lapuntanasal
RINOPLASTIA PRIMARIA (ClRUGIA ESTETICA)

R!NOPLASTIA SECUNDARIA con revisión menor (trabajo sobre la punta de la
nariz)

RINOPLASTIA POR DEFORMIDAD NASAL SECUNDARIO A labio V/o paladar

hendidos congénitos, incluyendo alargamiento de columela, solamente la punta

SEPTOPL'ASTiAO RESECCION SUB'MUCÓSA'd~¡-~~p't~'~ na~~¡:'~on o sin raspado

~.17..~.~.~,í,I,~,~,t?~,~,C)~ t~rr1~.o..C). ~.~.~ ~ 'p,I,~,~,C? ,~on inj erto
lISIS DE SINEQUIA INTRANASAL

CORRECClON DE FISTULA OROMAXILAR u oronasal (combinar con 31030, si es

g.~.~..~.~..i.n~~~y~.~.~.t!:ot.?~.ía).

CORRECCION DE FISTULA ORONASAL

FRACTURA TERAPEUTICA DE CORNETE5 NA5ALES inferior(es)

EXTIRPACION DE CUERPO EXTRAÑO INTRANASAl CON ECESIDAD DE
ANESTESIA GENERAL........... ",,, ...
Corrección de PERFORACIONES del tabique nasal

LIGADURA DE ARTERIAS; ETMOIDAL

LIGADURA DE ARTERIAS; ARTERIA MAXILAR INTERNA, TRANSANTRAL

RINOFIBROLARING05COPIA
...................................

CORRECCiÓN DE ATRESIA DE COANA; vía INTRANA5AL

EXCISIÓN O DESTRUCCIÓN, de lesión intranasal a través de abordaje interno

EXCISIÓN DE QUISTE DERMOIDE SIMPLE DE NARIZ, SUBCUTÁNEA

RINECTOMíA PARCIAL

RINECTOMíA TOTAL 30160 241100

SENOS PARANALES

SINUSOTOMIA MAXILAR (ANTROTOMIA) ABORDAJE INTRANA5AL

SINU50TOMIA MAXILAR RADICAL (CALDWELL LUC) sin extirpación de pólipos
antrocoanales

SINUSOTOMIA ESFENOIDAL, con o sin biopsia

SINUSOTOMIA FRONTAL; externa, simple (con trepanación]

ETMOIDECTOMIA; Intranasal. anterior

ENDoSCOPIANASAL)siNUSoiDAL OÚIRURGICA; CON ETMOIDECTOMIA

PARC.I.A~/ .CI~lJ(iI!lNASOSII'JLJSr.L E~.D()5COPICA
ENDOSCOPIA NASAL TERAPEUTICA, PARA DEBRIDAMIENTO, CONTROL DE
EPISTAXIS

ENDOSCOPIA NA5AL/5INUSOIDAL PARA CORRECCIO DE ESCAPE DE LIQUIDO
CEFALORRAQUDEO

ENDOSCOPIA NASAL/SINUSOIDAL PARA DESCOMPRESION DE PARED ORBITARIA
O DEL NERVIO OPTICO

" . "-.- .. --,,

CIRUGíA DE LA FOSA PTERIGOMAXILAR. CUALQUIER ABORDAJE

MAXILECTOMíA SIN EXENTERACIÓN ORBITARIA

MAXILECTOMíA CON EXENTERACIÓN ORBITARIA (en bloque)

349.00

71.00

169.00

583.00

640.00

540.00

155.00

50.00

79.00

335.00

61.00

81.00

242.00

272.00

408.50

60.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

90.00

161.00

250.00

200.00

200.00

250.00

106.00

549.00

495.00

0.00

0.00

0.00

698.00

142.00

338.00

1,166.00

1,280.00

1,080.00

310.00

100.00

158.00

670.00

122.00

162.00

484.00

544.00

817.00

120.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

180.00

322.00

500.00

400.00

400.00

500.00

212.00

1,098.00

990.00

0.00

0.00

349.00

28.00

68.00

583.00

640.00

540.00

62.00

20.00

32.00

335.00

24.00

32.00

97.00

109.00

163.00

30.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

36.00 0.00

64.00 0.00

100.00 0.00

80.00 0.00

80.00 0.00

100.00 668.00

42.00 203.00

220.00 1,052.00

198.00 948.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

709.00

0.00

316.00

0.00

453.00

0.00

106.00

155.00

464.00

522.00

783.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

o.oe

0.00

30430

0.00

30520

0.00

30580

0.00

30930

30310

30630

, 30915

30920

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

31254

31237

31290

31292

0.00

0.00

0.00

82,42

229.00

128.93

583.00

130.86
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"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION UPS

LARINGE
................. ip:RiNGOTOMIA·¡t;;;;i~;:;;¡~:·i~~ingofisura) CON EXTIRPACION DE TUMOR O

LARINGOCELE y CORDECTOMIA........................... , .- .
LARINGUECTOMIA TOTAL SIN DISECCION RADICAL DE CUELLO

LARINGUECTOMIA TOTAL CON DISECCION RADICAL DE CUELLO

LARINGUECTOMIA SUBTOTAL SUPRAGLOTICA SIN DISECCION RADICAL DE

--1 +CUELLO
LARINGUECTOMIA SUBTOTAL SUPRAGLOTICA CON DISECCION RADICAL DE
CUELLO
FARINGOLARINGUECTOMIA CON DISECCION RADICAL DE CUELLO; sin
reconstrucción ................ ....................•....
LARINGOSCOPIA DIRECTA OPERATORIA CON ESCISION DE TUMOR

IM..I.CR()CIRU.GI.A..LA.RINGEA..

LARJNGUECTOMIA PARCIAL (hemiLaringuectomía); horizontal

EXTIRPACION DE LESIONES DE CUERDAS VOCALES CON MICROCIRUGIA

(.N()D.lJLO!PAP.I.LOilAAS)...

ARITENOIDECTOMIA O ARITENOIDOPEXIA, abordaje externo

EPIGLOTlDECTOMIA

LARINGOPLASTIA, para estenosis laríngea, con injerto o molde lumínal,

l.............. ,!~.~!~y~.~~,<?t~a.9.u,~,~~.~~.~~~..

REINERVACION LARINGEA CON PEDICULO NEUROMUSCULAR
......................................

SECClON DEL NERVIO LARINGEO RECURRENTE TERAPEUTICA (procedimiento

..._.~.~p.~,~~.~~J~.~.~.i.I.~.~~.~~!..
LARINGOPLASTIA

HNCH

220.00

252.00

288.00

212.00

250.00

700.00

250.00

124.00

114.00

139.00

119.00

159.00

134.00

134.00

642.00

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DOR r-----.-----~------+-----4

TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

440.00 88.00

504.00 101.00

576.00

424.00

500.00

1,400.00

500.00

248.00

228.00

278.00

238.00

318.00

268.00

268.00

1,284.00

115.00

85.00

100.00

280.00

100.00

50.00

46.00

56.00

48.00 0.00

64.00 0.00

54.00 1,043.00

54.00 0.00

321.00 1,231.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

31590

0.00

31582

351.44

378.90

383.34

374.46

378.90

392.23

250.00

374.46

104.73

384.52

375.35

374.46

393.33

231.88

374.46

31300

31360

31365

31367

31368

31390

31515

31370

31596

31400

31420

31582

31590

31595

31582

CPMS

31300 241100

31360 241100

31365 241100

31367 241100

31368 241100

31390 241100

31541 241100

31370 241100

31596 241100

31400 241100

31420 241100

31582 241100

31590 241100

31595 241100

31582 241100

PULMONES Y PLEURA

32405 240400BIOPSIA PULMON O MEDIASTlNOI CON GUlA ENDOSCOPICA

BIOPSIA PULMONAR o medtastlno. aguja percutánea

NEUMONECTOMIA TOTAL

BILOBECTOMIA PULMONAR

_s ,TORACOTOMIA Iim'ltada, para biopsia pulmonar o pleural

NEUMONOSTOMIA CON DRENAJE percutáneo DE QUISTE O ABSCESO

OECORTICACION PULMONAR TOTAL (procedimiento separado)

... ()EC()RT.ICACI()III.PlJ~fv1()NI\R.PI\RCIAL.(~:.()cedirn.i.e~to.separado.l.

PLEURECTOMIA PARIETAL (procedimiento se:p..a..r.a..do..): .

DECORTICAClON y PLEURECTOMIA PARIETAL

PNEUMONOCENTESIS; PUNCiÓN OE PULMÓN PARA ASPIRACiÓN

NEUMONECTOMIA CON RESECCION DE SEGMENTO DE TRAQUEA seguido de
anastomosis broncotraqueal

SEGMENTECTOMIA PULMONAR

33.00

22.00

264.00

276.00

124.00

171.00

223.00

221.00

221.00

344.00

159.00

519.00

807.00

44.00 9.00 0.00

66.00

528.00

552.00

248.00

342.00

446.00

442.00

442.00

688.00

238.50

1,038.00

1,210.50

ENUCLEACION EXTRAPLEURAL DE EMPIEMA (EMPIEMECTOMIA)

232.00TORACOSCOPIA DIAGNOSTICA

TORACOSCOPIA QUIRURGICA

CURA QUIRURGICA DE HERNIA PULMONAR A TRAVES DE LA PARED TORAClCA

RECONSTRUCCION DE PARED TORACICA

CIERRE DE FISTULA BRONQUIAL

RESECCION DE COSTILLAS, EXTRAPLEURAL

TORACOPLASTIA, TIPO DE SCHEDE O EXTRAPLEURAL (TODOS LOS ESTADIOS)

TORACOPLASTIA CON CIERRE DE FISTULA BRONCOPLEURAL

TORACOSTOMIA DE TUBO, CON O SIN SISTEMA DE SELLO BAJO AGUA

TORACOTOMIA MAYOR (P EJ. CONTROL DE HEMORRAGIA TRAUMATICA,

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS, MASAJE CARDIACO, EXTIRPAClON DE
CUERPO EXTRAÑO INTRAPLEURAL

ESCARIFICACION PLEURAL POR NEUMOTORAX A REPETICION

LOBECTOMíA PULMONAR

163.00

116.00

280.00

136.00

184.00

249.00

107.00

706.00

216.00

136.00

421.00

385.50

689.00

326.00

560.00

272.00

368.00

498.00

214.00

1,412.00

432.00

272.00

842.00

771.00

13.00

106.00 1,498.00

110.00 0.00

53.00 0.00

68.00 510.00

89.00 1,069.00

88.00 774.00

88.00 0.00

138.00 0.00

64.00 142.00

208.00 1,711.00

323.00 0.00

0.00 0.00

0.00

32440

0.00

0.00

~2200

32220

32225

0.00

0.00

32420

32442

0.00

33.00

22.00

383.34

385.86
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DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR r-----~----;_------r-----,
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

RESECClONy CORRECCION DE UNA PORCION DEL BRONQUIO

(BRONQUIOPLASTIA) CUANDO SE REALIZA AL MOMENTO DE UNA LOBECTOMIA
O SEGMENTECTOMIA

RECONSTRUCCION MAYOR, PARED TORACICA (POSTRAUMATICA)

LAVADO DE PULMON TOTAL (UNILATERAL)

EXTIRPACiÓN PULMONAR POR MALFORMACiÓN QUISTICA ADENOMATOIDE

EXTIRPACIÓN DE SECUESTRO PULMONAR INTRALOIBAR

EXTIRPACIÓN DE SECUESTRO PULMONAR EXTRALOBAR

EXTIRPACiÓN DE PULMONAR POR ENFISEMA LOBAR CONGENITO

EXTIRPACIÓN DE QUISTES BRONCOGENICOS

LIMPIEZA QUIRURGICA POR EMPIEMA (NO ES DECORTIFICACION PLEURAL)

NEUMONOSTOMIA con drenaje abierto de absceso o quiste

NEUMOTÓRAX, TERAPÉUTICO, INYECCiÓN INTRAPLEURAL DE AIRE

160.00

731.00

204.00

437.00

376.00

376.00

350.00

350.00

201.00

289.00

0.00

320.00

1,462.00

408.00

874.00

752.00

752.00

700.00

700.00

402.00

578.00

0.00

64.00

292.00

82.00

175.00

150.00

150.00

140.00

140.00

80.00

116.00

0.00

306.00 32501

1,401.00 32820

391.00 32001

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

160.00

731.00

204.00

385.86

385.86

385.86

385.86

350.00

0.00

385.86

30.41

32501

32820

32997

32480

32480

32480

32480

32140

0.00

32200

32960

32501 240400

32820 240400

32997 240400

32480 240400

32480 240400

32480 240400

32480 240400

32140 240400

240400

32200 240400

32960 240400

160300-
31603

230000

TRÁQUEA Y BRONQUIOS.-I ~ I.

TRAQUEOSTOMIA PROCEDIMIENTO DE EMERGENCIA; TRANSTRAQUEAL

TRAQUEOSTOMIA, PROCEDIMIENTO DE FENESTRACION CON COLGAJOS
CUTANEOS

REVI510N DE TRAQUEOSTOMIA, SIN ROTACION DE FLAP

TRAQUEOBRONCOSCOPIA A TRAVES DE UNA INCI510N DE TRAQUESTOMIA
ESTABLECIDA

ASPIRAClON CON BRONCOSCOPIO

INTRODUCCION TRANSTRAQUEAL (PERCUTANEA) DE DILATADOR DE ALAMBRE

HUECO O INTUBACION IMPLANTADA PARA OXIGENOTERAPIA

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

214.00

571.00

373.00

136.00

94.00

186.00

31603

31610

31613

31615

31720

31730

72.46

0.00

9.59

0.00

0.00

0.00

31603

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

31610 240400

31613 240400

31615 240400

31720 240400

31730 240400

4D SISTEMA CARDIOVASCULAR

PERICARDIECTOMIA PARCIAL O COMPLETA, sin circulación extracorpórea 33030 240400

.~a ¡CORAZÓN y PERIOCARDlO

CORRECCION DE LESION CARDIACA CON DERIVACION CARDIOPULMONAR

SEPTECTOMIA O SEPTOSTOMIA AURICULAR A CORAZON ABIERTO CON

._ •••................. ¡DERIVACION CARDIO-PULMONAR

ABLAClON QUIRURGICA DE FOCO O VIA

INCISIONES QUIRURGICAS Y RECONSTRUCCION DE AURICULAS PARA

TRATAMIENTO DE FIBRILACIONES AURICULARES O ALETEO AURICULAR (P. EJ.
PROCEDIMIENTO DE LABERIN

ABLACION QUIRURGICA DE FOCO ARRITMOGENICO VENTRICULAR CON
DERIVACION CARDIOPULMONAR

...•...•.•..................................•••.•••.•.......

IMPLANTACION O RETIRO DE REGISTRADOR DE EVENTOS CARDIACOS

DERIVACION DE ARTERIA CORONAR lA EMPLEANDO INJERTOS VENOSOS
coronarlo

..........................................

DERIVACION DE ARTERIA CORONAR lA EMPLEANDO 4 INJERTOS VENOSOS
coronarios

REOPERACION, PROCEDIMIENTO PARA DERIVACION DE ARTERIA CORONAR lA O
PROCEDIMIENTO VALVULAR, MAS DE UN MES DESPUES DE LA OPERACION
ORIGINAL

DERIVACION DE ARTERIA CORONARIA, USANDO INJERTOS ARTERIALES; 1A 3
INJERTOS

DERIVACION DE ARTERIA CORONARIA, USANDO INJERTOS ARTERIALES; 4 A
MAS INJERTOS

VALVULOPLASTIA PERCUTANEA DE BALON; válvula aórtica

268.00

642.00

350.00

793.50

1,057.00

851.00

110.00

455.00

392.00

199.00

977.00

1,184.00

0.00

536.00

1,284.00

700.00

1,587.00

2,114.00

1,702.00

220.00

910.00

784.00

398.00

1,954.00

2,368.00

0.00

107.00 1,317.00 33030

257.00 0.00

140.00 0.00

0.00

0.00

33250317.00 1,521.00

423.00 2,026.00

340.00 1,623.00

44.00 211.00

182.00 1,783.00

157.00 752.00

80.00 382.00

391.00 1,873.00

474.00 2,269.00

0.00 0.00

33253



"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION CPMS UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DaR r-----.-----~------.-----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

EXTRACCION DE VENAS VARICOSAS BILATERAL

EXTRACCION DE VENAS VARICOSAS UNILATERAL

EMBOLECTOMIA o TROMBECTOMIA, con o sin catéter; de la arteria subclavia o

arteria innominada, mediante incisión en el cuello

EMBOLECTOMIA O TROMBECTOMIA con o sin catéter, de la arteria renal,

celíaca, mesentérica, aortoilíaca, mediante incisión abdominal

TROMBECTOMIA directa o con catéter, de las venas cava o iliaca mediante

Incisión abdominal

VALVULOPLASTIA DE VENA FEMORAL

RECONSTRUCCION DE VENA CAVA, cualquier método

TRANSPOSICION DE VALVULA VENOSA, cualquier vena donante

ANASTOMOSIS VENOSA SAFENOPOPLlTEA

CURA QUIRURGICA DE ANEURISMAS, FALSO ANEURISMAS O EXCISION E

INSERCION DE INJERTO EN CUELLO, BRAZO O PIERNA

CURA QUIRURGICA DE ANEURISMAS, FALSO ANEURISMAS O EXCISION
INSERClON DE INJERTO MEDIANTE INClSION TORACICA
CURA QUIRURGICA DE ANEURISMAS, FALSO ANEURISMAS O EXCISION

INSERCION DE INJERTO DE AORTA ABDOMINAL Y/O VASOS VISCERALES
ILlACOS

CORRECCiÓN DE FISTULAS ARTERIOVENOSA congénita EN CABEZA Y CUELLO

ABDOMEN

CORRECCiÓN DE FISTULA ARTERIOVENOSA congénita DE EXTREMIDADES

SUTURA DIRECTA DE VASO SANGUINEO; cuello

SUTURA DIRECTA DE VASO SANGUINEO INTRATORAClCO con derivación

CORRECCION DE VASO SANGUINEO CON INJERTO venoso, en cuello

TROMBOENDARTERECTOMIA, incluyendo parche de injerto, si se realizara, de la

arteria carótida, vertebral o subclavia mediante incisión en el cuello

TROMBOENDARTERECTOMIA, de injerto, si se de
arteria aorta abdominal

ANGIOPLASTIA CON BALON TRANSLUMINAL ABIERTA de artertal renal u otra
arteria visceral

CORRECCION DE VASO SANGUINEO INTRATORACICO con injerto venoso con
derivación

ANGIOPLASTIA CON BALON TRANSLUMINAL PERCUTANEA

ATERECTOMIA PERIFERICA TRANSLUMINAL, ABIERTA

ATERECTOMIA PERIFERICA TRASLUMINAL PERCUTANEA

DERIVACiÓN SANGuíNEA CON INJERTO DE VENA ENTRE LA ARTERIA AORTA Y
LA ARTERIA SUBCLAVIA O LA ARTERIA CAROTIDA

DERIVACiÓN SANGuíNEA CON INJERTO DE VENA ENTRE LA ARTERIA AORTA Y
LA ARTERIA CELíACA O ENTRE LA ARTERIA AORTA Y LA ARTERIA MESENTÉRICA

BY-PASSAORTO -ILlACO O BIILlACO

BY-PASSAORTO-FEMORAL O BIFEMORAL

OTRAS DERIVACIONES (FEMORO-FEMORAL, AXILO-HUMERAL, CAROTIDO-
SUBCLAVIO, AXILO-AXILAR, FEMORAL - POPLlTEO O SIMILARES)
TRANSPOSICION Y/O REIMPLANTE DE ARTERIA vertebral hacia la arteria

carótida

EXPLORAClON VASCULAR, REOPERACION, CORRECCION O RETIRO DE INJERTO
VASCULAR

TROMBECTOMIA abierta DE FISTULA ARTERIOVENOSA, sin revisión, injerto
autólogo o no autólogo para diálisis (procedimiento separado)

CORRECClON PLASTICA DE ANEURISMA ARTERIOVENOSO

ANASTOMOSIS VENOSA ABIERTA PORTO-CAVA

ANASTOMOSIS VENOSA ABIERTA CAVA-MESENTÉRICA

LIGADURA DE ARTERIA CARÓTIDA

1lS.00

60.00

73.00

168.00

155.00

168.00

168.00

295.00

272.00

244.00

214.00

299.00

263.00

244.00

79.00

1lS.00

244.00

244.00

190.00

310.00

238.00

244.00

195.00

175.00

175.00

404.00

634.00

532.00

429.00

340.00

356.00

197.00

137.00

2S0.00

250.00

318.00

230.00

120.00

146.00

336.00

310.00

336.00

336.00

S90.00

544.00

488.00

428.00

S98.00

526.00

488.00

158.00

230.00

488.00

488.00

380.00

620.00

476.00

488.00

390.00

3S0.00

350.00

808.00

1,268.00

1,064.00

858.00

680.00

712.00

295.50

274.00

500.00

SOO.OO

636.00

46.00

24.00

30.00

67.00

62.00

67.00

67.00

1l8.00

109.00

98.00

86.00

120.00

105.00

98.00

32.00

46.00

98.00

98.00

76.00

124.00

95.00

98.00

78.00

70.00

70.00

162.00

Z54.00

213.00

172.00

136.00

142.00

79.00

SS.OO

100.00

100.00 1,825.00

127.00 1,83S.00

0.00 0.00

0.00 0.00

762.00 34001

0.00 0.00

700.00 34401

713.00 34501

1,758.00 34S02

864.00 34S 10

1,148.00 34530

1,046.00 35001

1,392.00 35021

1,S12.00 35081

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

626.00 35201

1,236.00 3S21l

736.00 35231

1,004.00 35301

1,430.00 35331

499.00 35450

1,306.00 35241

499.00 35470

571.00 35480

571.00 35490

1,304.00 35S26

1,499.00 35531

1,683.00 35541

1,578.00 35546

1,22S.00 35556

1,16S.00 35691

201.00 3S700

522.00 36831

367.00

37140

37160

37600

1l5.00

60.00

268.46

374.46

259.39

277.84

393.81

296.02

215.69

384.04

374.94

384.04

38S,86

38S,86

281,7S

281,75

443,64

288.75

286.93

S01.21

399.83

443.64

380.50

283.85

283,85

445,47

399,87

304.00

304.00

420,88

288,75

173,79

158.48

305.08

385.86

491.03

323.96

0.00

0.00

34001

34151

34401

34501

34502

34510

34S30

35001

3S021

3S081

35180

35182

35184

35201

35211

35231

35301

35331

35450

35241

3S470

3S480

3S490

3S526

35531

35541
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TARIFARIO 2020

DESCRIPCION CPMS UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR r-----.-----~------~-----i
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

INTERRUPCiÓN, PARCIAL O COMPLETA, DE VENA CAVA INFERIOR POR SUTURA,
LIGADURA, PLIEGUE, GRAPA, EXTRAVAsCULAR, INTRAVASCULAR

LIGADURA y DIVISION y DENUDACION COMPLETA DE DE VENA sAFENA LARGA
O CORTA

LIGADURA, DIVlslON y EXClslON DE VENAS VARICOsAS en un miembro inferior

.... ANASTOMosis ARTERIAL, AlúÉfiiASEXTRACRANÉALiNTR'ACRANEAL (p ej.

c~r~.~~.~.I..r!~~dia/ccrttca 1.1.

INJERTO DE AORTA ASCENDENTE, CON DERIVACION CARDIOPULMONAR

(PUEDE O NO INCLUIR sUSPENSION VALVULAR, RECONSTRUCCION CORONAR lA

INJERTO DE CAYADO AORTICO TRANSVERSO, CON DERIVACION
CARDIOPULMONAR

INJERTO DE AORTA TORACICA DESCENDENTE, CON O SIN DERIVACION

CORRECCION CON INJERTO DE ANEURISMA AORTICO TORACOABDOMINAL,
CON O SIN DERIVACION CARDIOPULMONAR""""" . _o. " .

EMBOLECTOMIA DE ARTERIA PULMONAR

ENDARTERECTOMIA PULMONAR, CON O SIN EMBOLECTOMIA, CON
DERIVACION CARDIOPULMONAR
RÉMOÓONóúii:S¡'Osú:lvoDE ASISTElilciACoN GLóBOINTRAAoRTico,
PERCUTANEO.. .... ,.

INJERTO VENOSO CRUZADO AL SISTEMA VENOSO

CORRECClON, FISTULA ARTERIOVENOSA ADQUIRIDA O TRAUMATlCA

CORRECCION DE VASO SANGUINEO PERIFERICO CON INJERTO QUE NO SEA
VENOSO
CORRECCION DE VASO SANGUINEO INTRATORACICO O INTRAABDOMINAL CON

INJE.RTOC¡UE.Ng SEA VENOS(J .
REOPERAClON, CAROTIDA, TROMBOENDARTERECTOMIA, MAS DE UN MES
DESPUES DE LA OPERACION ORIGINAL (ANOTE SEPARADAMENTE ADEMAs DEL

COIJI<;O PA..RAEL PROCED.I.Iv1IE
ANGIOSCOPIA (VASOS NO CORONARIOS O INJERTOS) DURANTE UNA

INTERVENCION TERAPEUTICA (ANOTE SEPARADAMENTE ADEMAS DEL CODIGO
DELP.R.oC,EDI.Iv1IE.NT.oPRI.MA..RI(J).
BY-PASSPERFIERICO (EXCLUYE LOS ESPECIFICADOS POR EL CODIGO 35531,

355.~1,35S.~6! 355561

DERIVACION VENOSA IN-SITU; FEMORAL-POPLlTEA

DERIVACION VENOSA IN-SITU; FEMORAL-TlBIAL ANTERIOR, TlBIAL POSTERIOR,
O ARTERIA PERONEA

DERIVACION VENOSA IN-sITU; POPlITEA-TIBIAL, PERONEA

276.00

180.00

180.00

430.00

1,189.50

1,371.00

1,125.00

1,449.00

773.00

879.00

22.00

467.00

509.00

382.00

646.00

109.00

102.00

606.00

761.00

966.00

648.00

620.00

54.00

266.00

184.00

285.00

754.00

447.00

578.00

436.00

6.00

32.00

99.00

86.00

111.00

103.00

552.00

360.00

270.00

860.00

2,379.00

2,742.00

2,250.00

2,898.00

1,546.00

1,758.00

44.00

934.00

1,018.00

764.00

1,292.00

218.00

204.00

1,212.00

1,522.00

1,932.00

1,296.00

1,240.00

108.00

532.00

368.00

570.00

1,508.00

894.00

1,156.00

872.00

12.00

64.00

198.00

172.00

222.00

206.00

110.00

72.00

72.00

172.00

476.00

548.00

450.00

580.00

309.00

352.00

9.00

187.00

204.00

153.00

259.00

44.00

40.80

242.00

304.00

483.00

259.00

248.00

22.00

106.00

74.00

114.00

302.00

179.00

231.00

174.00

2.00

13.00

40.00

34.00

44.00

41.00

689.00 37620

417.00 37720

253.00 37785

0.00 0.00

2,280.00 33860

2,629.00 33B70

2,156.00 33875

2,778.00 33877

1,483.00 33910

1,685.00 33916

42.00 33968

896.00 34520

976.00 35188

733.00 35261

1,238.00 35271

208.00 35390

196.00 35400

1,161.00 35501

1,459.00 35583

1,852.00 35585

1,242.00 35587

1,189.00 35601

104.00 35681

510.00 35682

352.00 35701

546.00 35800

1,446.00 35870

856.00 35875

1,107.00 35879

835.00 35901

10.00 36000

53.00 36005

189.00 36011

164.00

213.00

197.00

36013

36014

36100

36120

405.46

200.25

200.25

430.00

1,189.50

1,371.00

1,125.00

1,449.00

773.00

879.00

22.00

467.00

509.00

382.00

646.00

109.00

102.00

606.00

761.00

966.00

648.00

620.00

54.00

266.00

184.00

285.00

754.00

447.00

578.00

436.00

32.00

99.00

86.00

111.00

103.00

68.00

37620

37720

37785

61711

33860

33870

33875

33877

33910

33916

33968

34520

35188

35261

35271

35390

35400

35501



"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----'-----~----~-----4
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

INTRODUCCION DE AGUJA O INTRACATETER, AORTICO, TRANSLUMBAR

INTRODUCCION DE CATETER, AORTA

COLOCACION SELECTIVA DE CATETER, SISTEMA ARTERIAL; NIVEL TORACICO O
BRAQUIOCEFALlCO EN RAMAS DE PRIMER, SEGUNDO O TERCER ORDEN

COLOCACION SELECTIVA DE CATETER EN RAMAS ADICIONALES PRIMER,

SEGUNDO O TERCER ORDEN EN SISTEMA ARTERIAL, (REITERAR CUANTAS VECES
SEA NECESARIO EN ADIC

COLOCACION SELECTIVA DE CATETER, SISTEMA ARTERIAL; NIVEL ABDOMINAL,

PELVICO O EXTREMIDAD INFERIOR EN RAMAS DE PRIMER, SEGUNDO O TERCER
ORDEN

INSERCION DE BOMBA DE INFUSION INTRA-ARTERIAL IMPLANTABLE EJ.
PARAQUIMIOTERAPIA DE HIGADO)

REVISION DE BOMBA DE INFUSION INTRA'ARTERIAL IMPLANTADA

REMOCION DE BOMBA DE INFUSION INTRA-ARTERIAL IMPLANTADA

VENIPUNTURA, FEMORAL, YUGULAR O SENO SAGITAL

VENIPUNTURA, VENOSTOMIA

REUBICACION BAJO GUlA FLUOROSCOPICA DE UN CATETER VENOSO CENTRAL
PREVIAMENTE COLOCADO

COLOCACION DE AGUJA PARA INFUSION INTRAOSEA

INSERCION, REVISION O CIERRE DE CANULA PARA HEMODIALlSIS (VENA A
VENA,ARTERIOVENOSO)

ANASTOMOSIS ARTERIOVENOSA, ABIERTA

INSERCION DE CANULAS PARA CIRCULACION EXTRACORPOREA PROLONGADA
POR INSUFICIENCIA CARDIOPULMONAR (ECIVIO) (PROCEDIMIENTO SEPARADO)

REVISION DE UNA FISTULA ARTERIOVENOSA (PUEDE INCLUIR TROMBECTOMIA

ASI COMO EL INJERTO PARA DIALlSIS (PROCEDIMIENTO SEPARADO)

EXTRACCION EXTERNA DE COAGULO DE CANULA (PROCEDIMIENTO SEPARADO)

TERAPEUTICA TROMBOllTlCA TRANSCATETER

EXTIRPACION TRANSCATETER, PERCUTANEA, DE CUERPO EXTRAÑO

INTRAV.ASCULAR(P EJ..CATETERVENOSO.OARTERIAL FRACTURADO)
COLOCACION TRANSCATETER DE DILATADORES INTRAVASCULARES, (VASOS NO
CORONARIOSJ,ABIERTO O PERCUTANEO; VASO INICIAL
COLOCACION DE DILATADOR INTRAVASCULAR EN VASOS ADICIONALES

(AGREGARALCODIG03720SPOR CADAVASO,SEGUN SEA NECESARIO)
INTERCAMBIO DE UN CATETER ARTERIAL PREVIAMENTE COLOCADO DURANTE
ELTRATAMIENTO TROMBOLlTICO

, - , , - """""",,,.,,, .. ,,,,,,,,,

LIGADURA, VENA YUGULAR INTERNA

LIGADURA O BANDEO DE ANGIOACCESO DE FISTULA ARTERIOVENOSA

LIGADURA O BIOPSIA, ARTERIA TEMPORAL

LIGADURA DE ARTERIA DE CUELLO O EXTREMIDAD

LIGADURA DE ARTERIA DE TORAX O ABDOMEN

LIGADURA DE VENA FEMORAL

LIGADURA DE VENA ILlACA COMUN PRIMITIVA

LIGADURA DE VASOS PERFORANTES, SUBFACIAL, RADICAL
O SIN INJERTO CUTANEO

CON

REVASCULARIZACION PENEANA, ARTERIA, CON O SIN INJERTO VENOSO

PROCEDIMIENTO VENOSO OCLUSIVO PENEANO

PROCEDIMIENTO DE INYECCION PARA ESPLENOPORTOGRAFIA

EXSANGUINOTRANFUSIÓN de recién nacido

REMOCiÓN DE LíNEA DE MARCAPASO INFECTADO

B6.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

209.00

0.00

0.00

SS2.00

0.00

361.00

3S6.09

0.00

0.00

89.00

0.00

83.00

172.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

418.00

0.00

0.00

1,104.00

0.00

722.00

712.18

0.00

0.00

178.00

0.00

166.00

34.00

84.00 402.00

0.00 343.00

221.00 1,058.00

0.00 33S.00

144.00

142.43

0.00 544.00

36.00 172.00

0.00 0.00

33.00 0.00

164.00 36160

0.00 197.00 36200

36260

36261

36262

36400

36420

36493

36680

36800

3681S

36822

36832

36860

37201

'37203

37205

37206

37209

37565

37607

37609

37615

37616

37650

37660

37760

37788

37790

38200

0.00

0.00

86.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

209.00

0.00

0.00

405.46

0.00

361.00

356.09

0.00

0.00

0.00

62.13

83.00

36160

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

36160 240400

36200 240400

36215 2404000.00 351.00 36215

36218 240400

36245 240400

0.00 66.00 36218

36260 240400

36261 240400

36262 240400

36400 240400

36420 240400

36493 240400

36680 240400

36800 160051

36815 240400

36822 240400

36832 240400

36860 240400

0.00 37201 240400
l····················,

37203 2404000.00

0.00

0.00

0.00

0.00

37607

37205 240400

37206 240400

37209 240400

37565 240400

37607 240400

0.00

0.00 37609 240400
... , ,

37617 24040037617

37650

37660

37760

0.00

0.00

0.00

36450

33236

37615 240400

37650 240400

37660 240400

37760 240400

37788 241300

37790 241300

38200 240400

36450 240400

33236 240400

33206 160060

CORAZÓN Y PERICARDIO
INSERCION DE MARCAPASO····P··E··R··M····A···N···E··N·T···E··'n"u"evo O de REEMPLAZO CON

ELECTRODO TRANSVENOSO a nivel auricular

INSERCION O REEMPLAZO DEL GENERADOR DE PULSOS MARCAPAS05

(SISTE~A.U.N.I..OBICAMERAL)
ACTUALlZACION DEL TIPO DE SISTEMA MARCA PASOS IMPLANTABLE,
CONVERSION DE UN SISTEMA DE CAMARA UNICA A UN SISTEMA DE CAMARA
DOBLEJINCLUYE LA REMOCION D
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"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"
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CODIGO
SIGEHO DESCRIPCION UPS

E02010

HNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----~----4-------~----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

INSERCION, O REUBICACION DE ELECTRODOS TRANSVENOSOS PERMANENTES

... (UNICl~IS!\":1ER!\L)
REPARACION DE ELECTRODO(S) TRANSVENOSO(S) DE MARCAPASOS O

.... ~:'IR.DICl\lE~SClR..DE.PUL~()~.DESF.I.B.~I.L:'Io.O.R.UI'I.I..().BIC:'Irv1E~:'IL..
REVISION O RECOLOCACION DE BOLSA SUBCUTANEA PARA MARCAPASOS-
CARDIOVERSOR DE UNI O BICAMERAL................ "" -.- "" .

REMOCION DE GENERADOR DE PULSOS MARCAPASOS PERMANENTE

REMOCION DE ELECTRODOS DE MARCAPASOS VENOSOS; SISTEMA DE UNI O
BIPOLAR

REMOCION DE MARCAPASOS EPICARDICO V ELECTRODOS PERMANENTES POR
.. TCl~:'I<:()TCJrv1':'1,UNICJBIP()I,:'I~.

REMOClON DE ELECTRODOS TRANSVENOSOS PERMANENTES MEDIANTE

•• _ •• 11.,., ¡TORACOTOMIA
INSERCION DE CARDIOVERSOR DE PULSOS-DESFIBRILADOR GENERADOR DE
PULSOS DE CAMARA UNICA O DOBLE...... """" , ,,' __ , .
REMOClON SUBCUTANEA DE CARDIOVERSOR DE PULSOS·DESFIBRILADOR DE
PULSOS DE CAMARA UNICA O DOBLE

•••• "» ••••••••••••••••••• ,, •••••••.••.••••••••••••••••.•••••••••••••

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

REMOCION DE ELECTRODO(S) DEL CARDIOVERSOR DE PULSOS-DESFIBRILADOR
DE CAMARA UNICA O DOBLE; MEDIANTE TORACOTOMIA

REMOCION DE ELECTRODO(S) DEL CARDIOVERSOR DE PULSOS-DESFIBRILADOR

DE CAMARA UNICA O DOBLE; MEDIANTE EXTRACCION INTRAVENOSA

INSERCION O REPOSICIONAMIENTO DE GUIA(S) DE ELECTRODO(S) DE
CARDIOVERSOR DE PULSO-DESFIBRILADOR DE CAMARA UNICA O DOBLE E
INSERCION DE GENERADOR DE PU

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 363.00 33216 0.00 0.00 33216 160060

1600600.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

357.00

369.00

215.00

559.00

857.00

993.00

496.00

33218

33222

,33233

33234

33236

33238

33240

332410.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

211.00

1,477.00

897.00

928.00

33243

33244

33249

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

33218

33222 160060

33233 160060

33234 160060

33236
240400-
160060

240400-

160060
240400-

160060
240400-

160060

33238

33240

33241

33243
240400-

160060

33244
240400-

160060

4E SISTEMA HEMÁTICO y LlNFÁTICO.......................................
4EOl BAZO

33249 160060

......... ,., " , ,.., , , ..
ESPLE~ECT()~.I.A;T'OTAL.(PROCEDI.~IE.N!'O.SEPAHA.DCl)... 300.00

~5PLENE.~T()~.I.".PARCIAL.(proc.~d.i"'i.e.nto.separad0.l.. 251.00
ESPLENECTOMIA POR VIA LAPAROSCOPICA 296.00

RUPTURA DE BAZO (ESPLENORRAFIA) con o sin esplenectomia parcial

INJERTO AUTOLOGO DE TEJIDO ESPLENICO

184.00

110.00

1······ ··· ·1 ········· ·
600.00 120.00 821.00 38100

502.001 1.00,..~.:..0:.0'.1 0.00 0.00

592.001 11.:8.:.0:.0:.1 0.001 0.:.:0.0,.1

368.00

220.00

74.00

44.00

732.00

0.00

38115

0.00

374.46

360.24
451.86

360.24

343.70

38100.~ :3~~8•.~1.0~.0~1

381011 :3::8~.~1..0~:11
38120 38120

38115

38150

240100

240100

240100

38115 240100

38150 240100

241000

4E02 GANGLlOS LlNFÁTICOS y CONDUCTOS lINFÁTICOS

L1NFAGIOTOMIA U OTRAS OPERACIONES SOBRE LOS GANGLlOS L1NFATICOS

EXClSION DE HIGROMA QUISTICO axilar o cervical, sin disección neurovascular
profunda

"'" líNFA:DENEcroM.,-,A:-c6NsERvAD'O·RA:·péí~¡~~'y'p~;~aórti~~·p·~'~~'~í~sificaciónde

....!~_~~_~.P.~.~.~.1..~~.~~~~.JP.~.?~_~~!.~.•.~~.~~.~.~P.~.~~~.C?)...

L1NFADENECTOMIA SUPRAHIOIDEA

300.00

353.00

251.00

350.00

401.00L1NFADENECTOMIA CERVICAL completa

L1NFADENECTOMIA AXILAR SUPERFICIAL

lINFADENECTOMIA ABDOMINAL regional, incluyendo ganglios ceñacos.

gástricos, portales, peripancreétlcos, con o sin ganglios paraaórticos y de la vena
cava (registrar separadamente además del código del procedimiento primario)

..... L¡N·FADENECTÓr.~1'tA·PEivlcA:·¡~~i~v~·~d~··g·~·~gi¡~~·;¡¡~~~'~'~~t~~'~~~':'h'i'P'~g~~tricos

X,~,~.!~.~~~.?~~~.(I?~~~_~.~~~,i,~_~~<?.~.~.p.~r.~.~?J..

SUTURA V/O LIGADURA DE CONDUCTO TORACICO por abordaje cervical

.. ú~~iF-A:DENECT'ÓM'IA'TOfÚ~c:'ICA'p~~·t~·~~~~t~~·{~·:·ii~f·~'d~~e·~to~·i~··~~·(Ú~~·t¡~aly'"

regional (registrar separadamente además del código para el procedimiento
•••• -). Ip.r()~~~.i.~~~~.~()J..

L1NFADENECTOMIA INGUINOFEMORAL, superficial, incluyendo ganglio de

~.I.C?9~~.~.~P.~~.~.~.~.~~.i.~.n.to.~.~par.~~.?.l...

L1NFADENECTOMIA RETROPERITONEAL transabdominal, amplia, incluyendo
ganglios pélvicos. aórticos y renales (procedimiento separado)

E02011

E02012

lINFADENECTOMIA POR VIA LAPAROSCOPICA

SUTURA V/O LIGADURA DE CONDUCTO TORACICO

CANULAClAN, CONDUCTO TOR~CICO

DRENAJE DE ABSCESO DE GANGLIO lINFÁTICO O DE L1NFADENITIS

L1NFADENECTOMíA PÉLVICA BILATERAL TOTAL POR LAPAROSCopíA

401.00

401.00

601.00

159.00

176.00

600.00

706.00

502.00

700.00

802.00

802.00

802.00

1,202.00

318.00

352.00

120.00

141.00

100.00

140.00

160.00

160.00

160.00

240.00

64.00

70.00

70.00176.00

176.00

308.00

443.00

151.00

0.00

0.00

352.00

352.00

616.00
l··········

886.00

302.00

0.00

0.00

70.00

123.00

177.00

60.00

0.00

0.00

0.00
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CORRECCION DE HERNIA DIAFRAGMATICA (HIATAL ESOFAGICA)

CORRECCION DE LACERACION DIAFRAGMATICA, cualquier abordaje

CORRECCION DE HERNIA HIATAL PARAESOFAGICA, transabdominal, con o sin

fundoplastia, vagotomía V/o piloroplastia; excepto neonatal

CORRECCION DE HERNIA DIAFRAGMATICA NEONATAL, con o sin inserción de

sonda torácica, con o sin creación de hernia ventral
IMBRICACION DE DIAFRAGMA paralítico o no paralítico POR EVENTRACION vía

transtorácica o transabdominal

RESECCIONy REPARACION DE DIAFRAGMA

REPARACiÓN QUIRURGICA DE HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA
POSTEROLATERAL CON O SIN SACO

REPARACiÓN QUIRURGICA DE HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA ANTERIOR
(MORGAGNI)

PLlCATURA DE DIAFRAGMA POR EVENTRACiÓN DIAFRAGMATICA

212.00

99.00

159.00

205.00

99.00

557.00

289.00

265.00

262.00

424.00

198.00

318.00

410.00

198.00

1,114.00

578.00

530.00

524.00

85.00

40.00

64.00

82.00

40.00

223.00

116.00

105.00

105.00

962.00 39520

810.00 39501

1,096.00 39502

0.00 0.00

931.00 39545

1,068.00 39560

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

393.33

357.72

397.72

425.88

357.72

557.00

289.00

265.00

262.00

39520

39501

39502

39503

39545

39560

39530

39531

39545

39520 240400

39501 240400

39502 240400

39503 240400

39545 240400

39560 240400

39530 240400

39531 240400

39545 240400

MEDIASTINO

MEDIASTINOTOMIA CON EXPLORACION, DRENAJE, EXTIRPACION DE CUERPO
EXTRAÑO, O BIOPSIA; ABORDAJECERVICAL

MEDIA5TINOTOMIA CON EXPLORACION, DRENAJE, EXTIRPACION DE CUERPO
EXTRAÑO, O BIOPSIA; ABORDAJE TRANSTORACICO

:EXTIRPACION DE TERATOMA5 MEDIASTINALE5

EXCISION DE QUISTE MEDASTINICO

MEDIASTINOSCOPIA, incluye biopsia(s) cuando se realice

208.00

401.00

416.00

802.00

700.00!

83.00

160.00

398.00

769.00

0.00

0.00

366.00

39000

39010

0.00

0.00

39400

208.00

401.00

350.00: 39010.01

418.14

327.16

39000

39010

39000 240400

39010 240400

39010.01 240400

39200 240400

39400 240400

SISTEMA DIGESTIVO
................................

LABIOS
BERMELLONECTOMíA (AFEITADO LABIAL), CON AVANCE DE MUCOSA; PLASTIA /
RECONSTRUCCION DE LABIO

PLASTIA / RECONSTRUCCION DE LABIO (CIRUGIA E5TETICA)

RESECClON DE LABIO más de un cuarto, SIN RECON5TRUCCION (ClRUGIA
ESTETICA)

QUEILOPLASTIA plástica de labio hendido o deformidad nasal; PRIMARIA
PARCIAL O COMPLETA UNILATERAL
CORRECCiÓN PLÁSTICA PRIMARIA BILATERAL de labio hendido °deformidad
nasal UNO DE DOS PASOS

EXCISION DE LABIO, DE ESPESORPARCIAL

EXCISION DE LABIO, DE ESPESORTOTA, CON RECONSTRUCCION CON COLGAJO

CORRECCION DE LABIO

35000:

168.00

88.00

190.00

222.00

183.00

299.00

352.00

136.00

304.00

136.00

336.00

176.00

380.00

444.00

366.00

598.00

704.00

272.00

608.00

272.00

140.00

67.00

35.00

76.00

222.00

183.00

120.00

141.00

54.00

122.00

54.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

261.00

583.00

261.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

40510

40525

40650

44.85

44.85

357.72

310.54

216.27

136.00

304.00

136.00

39200

39400

40500

40500

40530

40700

40702

40510

40525

40650

40500
160651-

240800

40500.01 240800

40530
160651-

240800
160651-

240800
160651-

240800

160651

240800-

160651

240800-

160651

40700

40702

40510

40525

40650

160651

VESTíBULO DE LA BOCA

CIERRE DE LACERACIÓN DE VESTíBULO DE LA BOCA DE 2.5 CM O MENOS

NEURECTOMIA DEL DENTARIO INFERIOR

NEURECTOMIA DEL INFRAORBITARIO

NEURECTOMIA DEL MENTONIANO

PROFUNDIZACION DE SURCO MANDIBULAR O MAXILAR + INJERTO PALATINO

PROFUNDIZAClON DE SURCO SUBMUCOSO

REMOCION DE CUERPO EXTRAÑO POR BOCA

DRENAJE DE ABSCESO, QUISTE, HEMATOMA, extirpación de cuerpo extraño de
VESTIBULO DE LA BOCA, Simple

EXTIRPACION DE CUERPO EXTRAÑO INCLUIDO O DRENAJE DE ABSCESO,
QUISTE, HEMATOMA EN VE5TIBULO DE LA BOCA, CON COMPLICACIONES

VE5TIBULOPLASTIA [ANTERIOR, POSTERIOR (UNID BILATERAL), DE TODO EL
ARCO]

VE5TIBULOPLA5TIA COMPLEJA (INCLUYENDO EXTENSION DEL ARCO ALVEOLAR,
REPOSICIONAMIENTO MUSCULAR)

176.00

31.00

31.00

31.00

241.00

107.00

216.00

38.00

92.00

359.00

583.00

352.00

62.00

62.00

62.00

482.00

214.00

432.00

76.00

184.00

718.00

1,166.00

70.00
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GLOsECTOMIA CON REsECCION DEL PISO DE LA BOCA REsECCION

•••••••• "." ¡MA.Ni)IBULAR.Y.DlsECCION.RADICALDEL.CUELLO (tl.poComando) ..

REDUCCION DE REBORDE DE MILüHIODEO CON PROFUNDIZACION

REDUCCION DE REBORDE DE MILOHIODEO SIN PROFUNDIZACION

INClslON INTRAORAL y DRENAJE DE ABSCESO, QUISTE O HEMATOMA DE

LENGUA O PISO DE LA BOCA; LlNGUAL O sUBLlNGUAL SUPERFICIAL

INClslON INTRAORAL y DRENAJE DE ABSCESO, QUISTE O HEMATOMA DE
LENGUA O PISO DE LA BOCA; sUBLlNGUAL PROFUNDA, sUPRAHIOIDEA O LOS
ESPACIOSsUBMENTONIANO

INClslON EXTRAORAL y DRENAJE DE ABSCESO, QUISTE O HEMATOMA DEL PISO

••••................... ¡DE LA BOCA; sUBLlNGUAL

CORRECCION DE LACERACION DE PISO DE LA BOCA Y DE LA LENGUA

FRÉNÜLECTÓMIII'f'ORIINQÜILÓGi'LoSIII/INÓSION'DE FRENILLO LlNGUAL

•••••............ ¡(FRENOTOMíA)"

GLOsECTOMíA COMPUESTA CON RESECCiÓN DEL PISO DE LA BOCA Y

RESECCiÓN MANDIBULAR, SIN DISECCIÓN RADICAL DEL CUELLO

949.00

414.00

334.00

32.00

116.00

224.00

91.00

114.00

0.00

1,898.00

828.00

668.00

64.00

232.00

448.00

182.00

228.00

0.00

380.00

166.00

134.00

13.00

46.00

90.00

36.00

46.00

0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

62.00 '41000

222.00 41006

515.00 41018

174.00 41250

0.00 0.00

0.00 0.00

392.23

414.00

334.00

32.00

116.00

123.98

91.00

114.00

492.57

41155

41599

41599.01

41005

41007

41015

41252

40819

41150

41599.01

41155 240100

41599 160651

160651

41005
160651-

230000

41007
160651-

230000

41015
160651-

230000

41252 160651

40819 160651

41150 240100

PALADAR Y UVULA
REsECCION DE PALADAR O REsECCION AMPLIA DE LEslON

~Y.~.~~~,~~,~!~:..E.~~i~.i.?~..~.~,~~,~~,~.I.~."
PALATOFARINGOPLASTIA (Ejemplo: uvulopalatofaringoplastía,

l ¡~,~,~,J.~~~,~!~~?p!?~,~í,~J,
• _ •• .r: ..·.cc.: ¡CORRECCIONLACERACIONDEPALADAR; hasta 2.0 cm

PALATOPLAsTIA PARA PALADAR HENDIDO, paladar blando V/o duro solamente

ALARGAMIENTO DEPALADAR V colgajo faringeo

ALARGAMIENTO DE PALADAR O CORTICOTOMIA UNILATERAL DE MAXILA y

ALARGAMIENTO DE PA,~LA:.:~D.A.,:R,.,c.:.'.~,,'::.~':.'..~.:.'~

CORRECCION DE FlsTULA NAsOLABIAL

INJERTO OsEO SIMPLE POR PALADAR FlsURADO

CORRECCION DEL PALADAR ANTERIOR, INCLUYENDO COLGAJO DE VOMER

IMPREslON DE MAXILAR PARA PROTEsls PALATINA

INsERCION DE PROTEsls PALATINA RETENIDA CON CLAVIJAS

243.00

176.00

211.00

337.00

302.00

399.00

310.00

310.00

229.00

758.00

272.00

52.00

66.00

486.00

352.00

422.00

505.50

604.00

798.00

620.00

620.00

458.00

1,516.00

544.00

104.00

132.00

97.00

70.00

211.00

135.00

121.00

160.00

124.00

310.00

229.00

303.00

109.00

21.00

26.00

0.00

0.00

0.00

184.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

522.00

100.00

126.00

0.00

0.00 363.28
oc.oco,I······3 '2,c7.?3

384.52

44.85.. 4..,2,_1:8,.0,.1.

42200

42180

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

42235

42280

42281

376.25

376.25

376.25

376.25

50.51

758.00

272.00

52.00

66.00

42145

4212.0,.1 4.:,2,.,1..:20,.,
42140,1 4.:2,1.4..0"

42226

42226

42226

42260

42210

42235

42280
l·····················

42281

42226.01

42226.02

160651

160651

42145 240800

42180 160651
240800-

160651

160651
240800-

160651

160651
240800-

160651

240800-

160651
240800-

160651

160651

42200

42226

42260

42210

42235

42280

42281 160651

42325 160651

GLÁNDULAS Y CONDUCTOS SALlVALES

40.00FlsTULlZACION DE QUISTE sALlVAL sUBLlNGUAL
.~,......... If····················

100.00 200.00

124.00

SIAUTOTOMIA SUBMAXILAR SUBLlNGUAL o parotídea, intraoral, no complicada

BIOPSIA DE GLANDULA sALlVAL
I··············¡········· .

••••••.............. .¡EXTIRPACION DE quiste salival sublingual(RANULA)

MARZUPIALlZACION DE RANULA

EsCICIÓN DE TUMOR DE PARÓTIDA O DE GLÁNDULA PARÓTIDA; LÓBULO
LATERAL, SIN DISECCiÓN DE NERVIO
EsCICIÓN DE TUMOR O DE GLÁNDULA PARÓTIDA; TOTAL, CON DISECCIÓN
RADICAL UNILATERAL DE CUELLO

EsCICIÓN DE GLÁNDULA sUBMANDIBULAR (sUBMAXILAR)

REMOCION QX DE slALOLlTO POR MANIPULACION

•• _ •• ",,::.:.:.:.:: .... ¡EXClsION DE GLANDULA sUBLlNGUAL
CORRECCION PLAsTICA DE CONDUCTO sALlVAL sIALODOCOPLAsTIA;PRIMARIA

•. _.~ ..."."....". 10 SIMPLE

CIERREDE FlsTULA sALlVAL
.. "" .

89.00

62.00

100.00

83.00

383.00

485.00

183.00

36.00
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FARINGE, ADENOIDES y AMIGDAlAS

FARINGOPLASTIA{plástica o reconstructiva)

BIOPSIA OROFARINGE (OTORRINO)

AMIGDALECTOMIA y ADENOIDECTOMIA: MENOR DE 12 AÑOS DE EDAD

ADEMOIDECTOMIA, PRIMARIA, MENOR DE 12 AÑOS DE EDAD

EXTIRPAClON OE CUERPO EXTRAÑO DE FARINGE

FARINGOPLASTIA

FARINGOSTOMIA [fistulizeción externa de faringe, para alimentación)

CONTROL DE HEMORRAGIA NASO·ORO-FARINGEA

CONTROL DE HEMORRAGIA NASOFARINGEA

CORRECCiÓN FARINGOESOFÁGICA

EXCrSION DE QUISTE O vEsi'iG"iü DE HEriiDIDuRAiiRAQuiAL~"c~nfinad~~ la piel

y tejido subc~tant;o

EXCISIÓN O DESTRUCCiÓN DE LESiÓN DE FARINGE, CUALQUIER MÉTODO

FARINGUECTOMíA CONSERVADORA

CONTROL DE HEMORRAGIA OROFARíNGEA, PRIMARIA O SECUNDARIA

277.00

20.00

250.00

150.00

20.00

257.00

251.00

204.00

247.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

415.50

40.00

375.00

300.00

40.00

494.00

482.00

391.00

474.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

277.00

8.00

100.00

60.00

8.00

103.00

100.00

82.00

99.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

114.00

494.00

482.00

391.00

474.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

42809

42900

42955

42960

42970

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

376.52

21.42

216.90

263.07

21.39

376.52

378.85

204.00

247.00

418.14

275.50

239.30

374.46

42950

42800

42820

42830

42809

42950

42955

42960

42970

42953

42810

42808

42890

6.53 42956

42950 241100

42800 241100

42820 241100

42830 241100

42809 241100

42950.01 241100

42955 241100

42960 241100

42970 241100

42953 241100

42810 241100

42BOB 241100

42890 241100

42956 241100

43130 240100

ESÓFAGO
DIVERTICULECTOMIA DE HIPOFARINGE O ESOFAGO, con o sin miotomia,

~~.or~.~.j.~~~~¡~~.I
ESOFAGOGASTROSTOM1A(cardioplastía), con o sin vagoromia o puoroplastia.

~b?_~~_ajetra~st.orácico o t:.~.nsabd.?r:n.i.~al
FUNDOPLASTIA E50FAGOGASTRlCA (p. ej. procedimientos de Nissen, Toupet)

p~~.!~p'aro~c?p.i.~

ESOFAGOMIOTOMIA (tipo Heller); abordaje abdominal

ESOFAGUECTOMIATOTAL o casi total, sin toracotomía, con interposición de
colon o reconstrucción de intestino delgada, incluyendo movilización,
preparación y anastomosis de intestino

E50FAGOTOMIA, ABORDAJE CERVICAL, CON EXTIRPAClON DE CUERPO
EXTRAÑO
ESOFAGOTOMIA, ABORDAJE TORACICO, CON EXTIRPAClON DE CUERPO
EXTRAÑO

EXClSION DE LE510N, ESOFAGO, CON CORRECClON PRIMARIA; ABORDAJE
CERVICAL

EXCISION DE LESION, ESOFAGO, CON CORRECCION PRIMARIA; ABORDAJE
TORAClCO O ABDOMINAL. ........_- - - - ..
ESOFAGECTOMIA TOTAL O CASI TOTAL, CON FARINGOGASTROSTOMIA O

ESOFAGOGASTROSTOMIA CERVICAL, CON O SIN PILOROPLASTIA (TRANSHIATAL)

ESOFAGECTOMIA TOTAL O CASI TOTAL, CON INTERPOSIClON DEL COLON O

RECONSTRUCClON DEL INTESTINO DELGADO, INCLUYENDO MOVILlZAClON
INTESTINAL, PREPARACION

ESOFAGECTOMIA PARCIAL, CERVICAL, CON INJERTO INTESTINAL LIBRE,

INCLUYENDO ANASTOMOSIS MICROVASCULAR, OBTENCION DEL INJERTO Y
RECONSTRUCCION INTESTINAL

ESOFAGECTOMIA PARCIAL, DOS TERCIOS DISTALES, CON O SIN GASTRECTOMIA
PROXIMAL; CON ESOFAGOGASTROSTOMIA TORACICA, CON O SI
PILOROPLASTIA

ESOFAGECTOMIA PARCIAL CON O SIN GASTRECTOMIA PROXIMAL, CON
INTERPOSICION DEL COLON O RECONSTRUCCION DEL INTESTINO DELGADO

ESOFAGECTOMIA TOTAL O PARCIAL, SIN RECONSTRUCCION (CUALQUIER

ABORDAJE). CON ESOFAGOSTOMIA CERVICAL

ESOFAGOSCOPIA, RIGIDA O FLEXIBLE; DIAGNOSTICA O TERAPEUTlCA (PEJ.

EXTIRPACION DE CUERPO EXTRAJEO, CONTROL DE SANGRADO, DILATACION)

E5OFAGOPLASTIA, ABORDAJE CERVICAL

E50FAGOPLA5TIA, ABORDAJE TORAClCO

ESOFAGOYEYUNOSTOMIA

ESOFAGOSTOMIA, FISTUlIZACION DE ESOFAGO

212.00

208.00

208.00

130.00

536.00

227.00

684.00

272.00

554.00

794.00

1,166.00

777.00

808.00

1,181.00

874.00

82.00

504.00

914.00

598.00

424.00

416.00

416.00

260.00

1,072.00

454.00

1,368.00

S44.00

1,108.00

1,588.00

2,332.00

1,554.00

1,616.00

2,362.00

1,748.00

164.00

1,008.00

1,828.00

1,196.00

85.00 0.00 0.00

83.00 940.00 43320

83.00 0.00 0.00

52.00 1,096.00 43330

214.00 0.00 0.00

91.00 43S.00 43020,
274.00 1,312.00 43045

109.00 S22.00 43100

222.00 1,062.00 43101

318.00 1,522.00 43107

466.00 2,235.00 43108

311.00 1,490.00 43116

323.00 1,549.00 43117

472.00 2,264.00 43118

350.00 1,676.00 43124

33.00 158.00 43200

202.00 966.00 43300

366.00 1,752.00 43310

210.00 1,00700

239.00 1,147.00 43340

43350

393.33

405.46

384.99

413.64

392.23

289.63

381.19

272.00

5S4.00

392.23

392.23

383.34

B08.00

1,lB1.00

B74.00

82.00
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SUTURA DE HERIDA O LESION ESOFAGICA, POR ABORDAJE TRANSTORACICO O

••• ., " .. " .. ",¡ABDOMINAL

CIERRE DE ESOFAGOSTOMIA O FISTULA

DESCRIPelON UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----~----4-------T-----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

RECONSTRUCCION GASTROINTESTINAL POR ESOFAGECTOMIA PREVIA, POR

LESION ESOFAGICA OBSTRUCTIVA O FISTULA, O POR PREVIA EXCLUSION

ESOFAGICA

SUTURA DE HERIDA O LESION ESOFAGICA OPR ABORDAJE CERVICAL

D1LATACJON DE ESOFAGO

TRANSFERENCIA DE YEYUNO LIBRE CON ANASTOMOSIS MICROVASCULAR

ESOFAGOPLASTlA, (CORRECCiÓN PLÁSTICA O RECONSTRUCCIÓN), ABORDAJE

CERVICAL; CON CORRECCiÓN DE FíSTULA TRAQUEOESOFÁGICA

DIVISiÓN DE FISTULA TRAQUEO-ESOFAGICA PRIMARIA EXTRAPLEURAL

DIVISiÓN DE FISTULA TRAQUEO-ESOFAGICA RECURRENTE POSTOPERATORIA

TRANSPLEURAL

.... OlLA lACioN ESOFAGICA pciii ESl'ÉNosis ÓCATRICIAL iiiáROGRADAO

•..J', , ¡ATEROGRADA) ,

ESOFAGOMIOTOMIA MAS EXTIRPACION DE TEJIDO HETEROTOPICO

_J .., , ¡CARTILAGINOSO

REEMPLAZO ESOFAGICO POR ATRESIA DE ESOFAGO CON TUBO DIGESTIVO (

.... E~T0M.~(i()!INTEST.I"O,C()LO~),

FUNDOPLlCATURA ESOFAGOGASTRICA POR VIA LAPAROSCOPICA

LIGADURA DE ijÁRlcÉSESOFAGiCAS CON FIBROSCOPIO CON O SIN

VIDEOCÁMARA

LIGADURA O ENGRAPADO DE LA UNiÓN GASTROESOFÁGICA POR PERFORACiÓN

ESOFÁGICA PREEXISTENTE

MIOTOMiA CRICOFARiNGEA

ESOFAGOSTOMiA, FISTULlZACIÓN DE ESÓFAGO, EXTERNA; ABORDAJE

CERVICALESOFAGOSTOMiA, FISTULlZAClÓN DE ESÓFAGO, EXTERNA; ABORDAJE

CERVICALESOFAGOSTOMiA

REPARACiÓN PRIMARIA DE ATRESIA DE ESOFAGO SIN FISTULA EXTRAPLEURAL

REPARACiÓN PRIMARIA DE ATRESIA DE ESOFAGO CON DIVISiÓN DE FISTULA

TRAQUEO-ESOFAGICA EXTRAPLEURAL

TRANSECCIÓN DE ESÓFAGO CON CORRECCiÓN, POR VÁRICES ESOFÁGICAS

CIRUGIA VIDEO ENDOSCOPICA/ CIRUGIA LAPAROSCOPICA

1,166,00

272,00

615,00

520.00

68.00

1,558,00

437,00

389,00

289.00

350,00

289.00

289,00

201.00

262.00

463.00

425.00

0.00

0.00

0,00

0,00

200.00

2,332,00

544,00

1,230,00

1,040.00

136.00

3,116,00

874,00

778,00

578.00

700,00

578.00

578.00

402.00

524.00

926.00

850,00

0,00

0.00

0,00

0.00

400,00

466.00

109.00

246.00

208,00

27.00

623.00

175.00

156.00

116,00

140.00

116,00

116,00

80,00

105,00

185.00

170.00

0.00

0,00

0.00

0,00

80.00

2,235,00 43360

522,00 43410

1,178,00 43415

997,00 43420

131.00 43450

2,987,00 43496

0,00 0,00

0.00 0,00

0.00 0,00

0,00 0,00

0.00 0,00

0.00 0,00

0.00 0.00

0.00 0,00

0.00 0.00

0.00 0.00

0,00 0,00

0.00 0,00

0,00

0.00

0,00

0,00

0.00

0.00

1,166.00

349.98

375.35

376,52

83.14

1,558.00

437.00

389.00

289,00

350.00

289.00

289,00

201.00

262,00

386.30

425.00

79.21

397,72

267.76

378,85

200.00

43360

43410

43415

43420

43450

43496

43314

43352

43313

43314

39531

39531

43450

32665

43361

43332

43400

43405

43030

43401

43279

43360 240100

43410 240100

43415 240100

43420 240100

43450 160020

43496 240100

43314 240100

43352 240100

43313 240100

43314 240100

39531 240100

39531 240100

43450 240100

32665 240400

43361 240100

43332 240100

43400 160020

43405 240100

43030 240100

43401 240100

43279 240100

43500 240100

ESTÓMAGO

GASTROTOMIA; CON EXPLORAClON O EXTIRPACJON DE CUERPO EXTRAÑO

GASTRECTOMIA TOTAL CON ESOGAFOENTEROSTOMIA

GASTRECTOMIA PARCIAL (subtotal)

VAGDTOMIA INCLUYENDO PILOROPLASTIA CON O SIN GASTROSTOMIA troncal

o selectiva

GASTRODUODENOSTOMIA

GASTROYEYUNOSTOMIA sin vagotomía

. (Ú~ST'ROST6M'IA'~'b'i~'~~:'~¡~'~~'~'~t~'~~'~'i'Ón'd~"t~'b~'gá~t';¡~~'('p:'~j:¡;'~~~~~~Ú~íent~
de S.~~~.~)Jp~.?~.~~~.~~~~t~s.~p.~.~~~?.L"".

GASTROSTOMIA POR VIA LAPAROSCOPICA, sin construcción de tubo gástrico (p.
ej. procedimiento de Stamn) (procedimiento separado)

GASTRORRAFIA + PARCHE DE EPIPLON (GRAHAM) POR ULCERA PERFORADA

CIERRE DE GASTROSTOMIA

CIERRE DE FISTULA GASTROENTERICA O GA5TROCOLlCA

GASTRECTOMiA PARCIAL DISTAL, CON GASTRODUODENOSTOMiA___ ·,···,,··1

VAGOTOMIA REALIZADA JUNTO CON GASTRECTOMIA DISTAL PARCIAL (ANOTE

SEPARADAMENTE ADEMAS DEL CODIGO DEL PROCEDIMIENTO PRIMARIO)

CAMBIO O REPOSICIONAMIENTO DE TUBO DE GASTROSTOMIA

GASTRORRAFIA, SUTURA DE ULCERA DUODENAL O GASTRICA PERFORADA,

HERIDA, O LESION

REvisICm·DE ANASTOMOSIS GASTRci6úODENAL(GASTRÓ[)UODENÓSTOMIA)

CON RECONSTRUCClON; con o sin gastrectomía parcial o resección intestinal,
SIN VAGOTOMIA

107,00

722,00

220,00

425.00

200.00

10LOO

75.00

127.00

100.00

78.00

75,00

657.00

425,00

214.00

1,444.00

440,00

850.00



!~!.-
"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"

"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

, ' Hospital " '¡@,

. C,,:yetano Her~!",iaJ\'~'

DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----~----~------~----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

REVISION DE ANASTOMOSIS GASTROYEYUNAL (GASTROYEYUNOSTOMIAj CON
RECONSTRUCCION, CON O SI GASTRECTOMIA PARCIAL O RESECCION DE
INTESTINO; CON/SIN VAGOTO

... ¡;iLOROMiCiTOMIÁ; CORTE DÉ MúscúlCiPILOiúco"(PRoCEDIMIENToDE .
. FREDET~RI\MSTEDT)

GASTROSTOMíA NEONATAL PARA ALIMENTACiÓN

ClSTOGASTROSTOMIA POR VIA LAPAROSCOPICA

BIOPSIA DE ESTOMAGO POR LAPAROTOMIA

PROCEDIMIENTO GÁSTRICO RESTRICTIVO POR OBESIDAD MÓRBIDA, SIN

DERIVACiÓN (BYPASSj GÁSTRICA; GASTROPLASTiA CON BANDA VERTICAL

GASTROTOMIA CON SUTURA DE ULCERA SANGRANTE O LACERACIÓN

PILOROPLASTIA

VAGOTOMIA SELECTIVA o ULTRASELECTIVA POR VIA LAPAROSCOPICA

VAGOTOMIA TRONCULAR POR VIA LAPAROSCOPICA

VAGOTOMIA incluyendo piloroplastia, con o sin gastrostomla; de células
parietales (ULTRASELECTIVAj

517.00

262.00

114.00

200.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

1,034.00

524.00

228.00

400.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

207.00

105.00

46.00

80.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

991.00 43860

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

341.81

333.85

345.78

200.00

204.14

373.85

373.63

357.72

394.81

386.42

405.46

43860

43520

43831

0.00

43605

43842

43501

43800

43652

43651

43641

43860 240100

43520 240100

114.00

9S.00

139.00

199.00

110.00

126.00

170.00

255.00

391.00

1,053.00

202.00

266.00

415.00

539.00

129.00

1.564.00

1,308.00

320.00

398.00

201.00

389.00

201.00

114.00

262.00

133.00

228.00

190.00

278.00

398.00

220.00

252.00

340.00

510.00

782.00

2,106.00

404.00

532.00

830.00

1,078.00

258.00

3,128.00

2,616.00

640.00

796.00

40200

778.00

402.00

228.00

524.00

266.00

50.00 787.00

38.00 255.00

56.00 658.70

80.00 0.00

44.00 745.00

50.00 961.00

68.00 0.00

102.00 0.00

156.00 1.088.00

421.00 2.726.00

81.00 0.00

107.00 509.00

166.00 796.00

216.00 1,034.00

52.00 248.00

626.00 2.997.00

523.00 2.508.00

128.00 613.00

159.00 763.00

80.00 442.00

156.00 745.00

80.00 724.00

46.00 261.00

105.00 702.00

53.00 254.00

44020

44015

44130

0.00

44640

44620

0.00

0.00

44140

44150

0.00

44010

44025

44120

44121

44155

44160

44300

44310

44312

44316

44320

44340

44345

44360

373.63

232.97

239.26

405.46

71.22

345.78

372.45

436.78

409.87

386.30

378.03

349,98

373.63

239.26

129.00

500.31

1,308.00

320.00

398.00

201.00

389.00

381.59

243.10

26200

133.00

44020

44015

44130

44131

44640

44620

44055

44725

44140

44150

44050

44010

44025

44120

44121
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"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
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TARIFARIO 2020

CODIGO
SIGEHO

DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----r-----~-----'~---1
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

ENDOsCOPIA DEL INTESTINO DELGADO, ENTEROsCOPIA MAS ALLA DE LA
SEGUNDA PORCION DEL DUODENO, INCLUYENDO ILEON; DIAGNOSTICA, CON O
SIN RECOLECCION DE EsP
.... "" ••••....••••.•••••. »"."" .

ILEOsCOPIA, A TRAVES DEL ESTOMA; DIAGNOSTICA, CON O SIN RECOLECClON

DE ESPEClMENEs MEDIANTE CEPILLADO O LAVADO (PROCEDIMIENTO

·uu s.~P:'I~:'I1J.9L UUu.' ••

EVALUACION ENDOsCOPICA DE BOLSA DEL INTESTINO DELGADO (ABDOMINAL
O PELVICA); DIAGNOSTICA, CON O SIN RECOLECCION DE ESPECIMENES
MEDIANTE CEPILLADO

............ " c¿;lON·OS¿Op·IA·fi~~ib·I~~-p~~~¡~:f:;~Ta··ia··fi~~~·~~·~;p·lé·~ic~·:~·~~..bicpaia s¡~p¡e o

._"~.~~~.iP'.~~.... __
INTRODUCCION DE TUBO GAsTROINTEsTINAL LARGO (P. EJ. MILLER·ABBOTI)

.... (PR9CEDIII<1IEN.TCJ~~PARAIJ.0)
SUTURA DE PERfORACiÓN SIMPLE DE INTESTINO DELGADO (ENTERORRAfIA)
POR ÚLCERA PERfORADA, DIVERTíCULO, HERIDA, LESiÓN O RUPTURA;
PERfORACiÓN ÚNICA
sLJTLJRADÉiINTESTINOGRLJEsoi¿OLORRAfIA) poii ULCERA PERFORADA,

DIVERTICULO, HERIDA, LESION O RUPTURA (con perforaciones unica o

............... ~.~~~~P.I.~_~l.~.~~,~~!~.~~~~.i.a...

CORRECCION PLASTICA DE ESTRECHEZINTESTINAL (ENTEROTOMIA Y

ENTERORRAFIA) CON O SIN DILATACION, POR OBsTRUCCION INTESTINAL

CIERREDE flsTULA ENTEROENTERICA O ENTEROCOLlCA

CIERRE DE FISTULA ENTEROVESICAl, sin resección vestcal O intestinal

PLlCATURA INTESTINAL (PROCEDIMIENTO SEPARADO)

.... COLEcioMiA,PARCiAL;CONCOCosioMiÁ'TERMINAl'y'ÓERRE DáSEGMENTO' ..

.. DISTi\L(0PERACIÓNDEHART¡v,ANN) .

COLECTOMíA, PARCIAL; CON RESECCiÓN, CON COLOsTOMíA O ILEOsTOMíA Y
CREACiÓN DE fíSTULA MUCOSA

•••••• u ••••••• u •••••••••• I 'UuuU

COLECTOMíA, PARCIAL; ABORDAJES ABDOMINAL Y TRANSANAL

4G09040 .. REVisióN DeiLEosioMIA;CON COMPÚCAÓONES(RECÓNsTRÚecióN A

.... ~9t:l.[)(W~g~~I:lI¡v,I~t:l.!().SEP:'I~:'I[)gl ..

COLOsTOMíA O CECOsTOMíA CON EXTERIORIZACiÓN A LA PIEL

.................. REVisíÓNDEéóLOSTOMIA; CONcoiiRECÓON DE HERNIA DE

PI\.RI\.~()~()S!9¡v,rA(PROCED.I.~IE.~TO.SEPAH.A.o()) .
CIERREDE ENTEROsTOMíA, INTESTINO GRUESO O DELGADO; CON RESECCiÓN Y

.. i\N:'Is!CJII<195,ISCllJENgSEi\<:OLCJf\~~0.I\L

CIERREDE ENTEROsTOMíA, INTESTINO GRUESO O DELGADO; CON RESECCiÓN Y
ANASTOMOSIS COLORRECTAL (P. EJ. CIERRE DE OPERACiÓN DE HARTMANN)

l· ....··....····· IDÜÓDENOTOMIA"'PARA"'EXPLÓRA¿¡ON,"BIÓF'SIA~'REMOÓ6N' DE CUERPO
G0904s

337.00

409.00

431.00

398.00

503.00

350.00

350.00

350.00

289.00

289.00

262.00

201.00

262.00

201.00

194.00

51.00

62.00

123.00

21.00

175.00

388.00

102.00

124.00

246.00

44.00

674.00

818.00

862.00

350.00

796.00

1,006.00

700.00

700.00

700.00

578.00

578.00

524.00

402.00

524.00

402.00

524.00
REPARACiÓN QUIRURGICA DE ATREslA DE YEYUNO E ILEON (ANASTOMOSIS
TERMINO TERMINAL CON Ó SIN PLASTIA O MODELAClÓN)

ENTERECTOMíA';RESECCíÓÍÍI DEL INTESTINO DELGADO, RESECÓÓN Y

ANASTOMOSIS ÚNICAS

ENTEROsTOMIA, ANASTOMOSIS DE INTESTINO, CON O SIN ENTEROsTOMíA
CUTÁNEA (PROCEDIMIENTO SEPARADO)

PARCHE DE COLON POR ENfERMEDAD DE HIRSCHsPRUNG

DiiiisióN DE'iiA5cÜLAíiíZACi6N DE PARCHE DE COLON MEDIANTE
LAPAROTOMIA

PROCTECTOMíA, COMPLETA (POR MEGACOLON CONGÉNITO), ABORDAJEs

ABDOMINAL Y PERINEAL, CON DESCENSO ENDORRECTAL TRANsANAL Y
ANASTOMOSIS (P. EJ. OPERACiÓN DE TIPO sWENsON, DUHAMEL O sOAVE)

DESCENSO ABDOMINO PERINEAL ENDORECTAL TIPO DUHAMEL POR
ENfERMEDAD DE HIRSCHSPRUNG..................................... ....
DESCENSO ABDOMINO PERINEAL ENDORECTAL TIPO sWENSON POR
ENFERMEDAD DE HIRsCHSPRUNG.... _------ " " -------.- .

G090s4 POLlPECTOMIA ENDORECTAL

POLlPECTOMIA POR LAPAROTOMIA

4G090s6 COLECTOMIA TOTAL POR POLlPOSls fAMILIAR

G09057 DIVERTICULlZACIÓN DUODENAL

.................... Movli:iZAÓÓN(DESMONTADoíDEANGULOESPLENICO REALIZADO EN

G090s8 CONJUNCIÓN CON COLECTOMíA PARCIAL (registrar por separado

II._~" +~~.i.~.i9.~~~~.~.~~.~..~).S.~~.i~?_P~.i.~~r.¡.~¡ __ .
ENTEROLlSIS (LlBERACION DE ADHERENCIAs INTESTINALES) POR

LAPAROSC9píA.(procedimlento.separado) ...

262.00

262.00

437.00

437.00

437.00

262.00

262.00

262.00

175.00

262.00

376.00

0.00

0.00

524.00

524.00

524.00

524.00

874.00

874.00

874.00

350.00

524.00

752.00

0.00

0.00

78.00

20.00

25.00

49.00

9.00

135.00

371.00

98.00

119.00

235.00

42.00

645.00

44376

44380

.44385

44388

44500

44602

194.00

51.00

62.00

210.14

22.00

345.78

345.78164.00

172.00

70.00

159.00

201.00

140.00

140.00

784.00

826.00

745.00

763.00

965.00

0.00

0.00

44604

44615

44650

44660

44680

0.00

0.00

373.63

357.72

26846

197.73

350.00

350.00

289.00

140.00

116.00

116.00

105.00

80.00

105.00

80.00

105.00

105.00

105.00

105.00

105.00

174.80

174.80

175.00

70.00

105.00

150.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

10.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

350.00

381.59

262.00

201.00

262.00

349.98

262.00

239.26

239.26

262.00

262.00

383.34

383.34

383.34
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TARIFARIO 2020

G13004

DESCRIPCION UPS
CODIGO
SIGEHO HNCH

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DOR ~----~----~------.-----~

TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

RESECCIÓNINSTESTINAL CON ANASTOMOSIS POR LAPAROScopiA 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 411.60 44202 44202 240100

44800 240100

4G10 DIVERTíCULO DE MECKEL y MESENTERIO
.... Ei<CisioNDEDlvERTicuLoDE MECKÚ (DIVERTlcÜLEcTéiMiA¡ O (oNDuCTO ..

ONFALOMESENTERICO........... _-- """ .

SUTURA OE MESENTERIO (PROCEDIMIENTO SEPARAOO)

99.00

324.00

198.00

648.00

40.00

130.00

0.00

621.00

0.00

448S0

3S7.72

324.00

44800

44850

__ L 4.:.G~.:1:.1~APÉN.D I.CE .

44850 240100

APENDICECTOMIA

APENDICECTOMIA CON LAVADO DE CAVIDAD C/S DRENAJE

APENDICECTOMIA CON DRENAJE

APENDICECTOMIA POR VIA LAPAROSCOPICA

INCISION y DRENAJE DE ABSCESO APENDICULAR; A CIELO ABIERTO

INCISION y DRENAJE PERCUTANEA DE ABSCESO APENDICULAR

ORENAJE DE ABSCESO APENDICULAR SIN APENOICECTOMiA

APENDICECTOMi¡':·POR··¡':P{NDICE CON RUPTURA DE ABSCESO O PERITONITIS

GENERALIZADA

81.00

174.00

121.00

175.00

333.00

99.00

0.00

0.00

162.00

348.00

242.00

350.00

666.00

198.00

0.00

0.00

32.00

70.00

48.00

175.00

133.00

40.00

0.00

0.00

600.00

0.00

97.00

639.00

189.00

0.00

0.00

44950

0.00

44955

44900

44901

0.00

0.00

142.47

357.72

345.78

345.03

333.00

221.10

345.78

357.72

44950

44962

44951

44970

44900

44901

44952

44960

44950 240100

44962 240100

44951 240100

44970 240100

44900 240100

44901 240100

44952 240100

4G12 RECTO

44960 240100

DRENAJE TRANSRRECTAL DE ABSCESO PELVICO

PROCTOPEXIA(pejpor~rolapso);abordaje abdominal

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE RECTOCELE(procedimiento separado)

INCISION y DRENAJE DE ABSCESO SUBMUCOSO, RECTO

INCISION y DRENAJE DE ABSCESO PROFUNDO SUPRAELEVADOR, PELVIRRECTAL
O.RET.RORRECTAL
PROCTECTOMIA PARCIAL, CON ANASTOMOSIS; abordajes abdominal y
transacral

PROCTECTOMIA TOTAL Y ANASTOMOSIS

PROCTECTOMIA, PARCIAL, SIN A ASTOMOSIS, ABORDAJE PERINEAL

SIGMOIDOSCOPIA FLEXIBLE; DIAGNOSTICA O TERAPEUTICA (P El. EXTIRPAClON
DE CUERPO EXTRAÑO, CONTROL DE SANGRADO)

COLONOSCOPIA, RIGIDA O FLEXIBLE, TRANSABDOMINAL VIA COLOTOMIA, UNA
O VARIAS

COLONOSCOPIA, FLEXIBLE, PROXIMAL AL ANGULO ESPLENICO; DIAGNOSTICA o

sin recolección de especímenes por cepillado o lavado, con o sin descompresión
de cóJon (procedimiento separado)

4G12012 SIGMOIOECTOMIA..... , ,.,' .
G12013 PROCTOPLASTiA debido a estenosis

4G12014 PR()C!()PEXIA P0R.~ROLi':PSO;i':B()RO'AJE Li':PARAS~()~ICO .

PROCTOPEXIA COMBINAOA CON RESECCiÓN SIGMOIDEA, ABOROAJE
ABDOMINAL

78.00

147.00

121.00

51.00

114.00

646.00

777.00

409.00

65.00

120.00

158.00

400.00

0.00

0.00

0.00

156.00

294.00

242.00

102.00

228.00

1,292.00

1,554.00

818.00

130.00

240.00

316.00

800.00

0.00

0.00

0.00

31.00

59.00

48.00

20.00

46.00

258.00

311.00

164.00

26.00

48.00

63.00

160.00

0.00

0.00

0.00

416.00

0.00

0.00

98.00

218.00

1,238.00

1,490.00

783.00

124.00

230.00

303.00

0.00

0.00

0.00

0.00

45000

0.00

0.00

45005

45020

45113

45119

45123

45330

45355

45378

0.00

0.00

0.00

0.00

259.35

230.71

148.85

51.00

114.00

225.37

383.34

409.00

65.00

120.00

210.14

405.46

227.21

230.71

405.46

45000

45540

45560

45005

45020

45114

45120

45123

45330

45355

45378

45550

45500

45541

45550

45000

45540

240100

240100

45560 240100

. 240100-

. ],0000

240100

45005

45020

45114 240100

45120 240100

4512;3 240100

45330 240100

45355 240100

45378 160020

45550

45500

45541

240100

240100

240100

45550 240100

4GB ANO

46080 240100lG13001 ESFINTEROTOMIA ANAL DIVISION OEL ESFINTER (procedimiento separado)

G1300S

F1SURECTOMIA, incluye esfinterectomía, cuando se realice

HEMORROIDECTOMIA, interna, mediante banda de caucho

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE FISTULA ANAL (FISTULECTOMIA

FIST.U~c:JTc:JMIA).s.u.~cut¡jne.a.....

ESCISiÓN DE HEMORROIDES TROMBOSADA, EXTERNA

INJERTO (OPERACIÓN DE THIERSCH) POR INCONTINENCIA RECTAL Y/O
PROLAPSO
TRATAMIENTOéiúlRÚRGICO DE FisTÚLA ANAL
(FISTUlECT()~iA/FISTULOT()MíA);SUBMUSCULAR
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE FíSTULA ANAL

(FISTULECTOMiA/FISTULOTOMiA); COMPLEJA O MÚLTIPLE, CON O SI
COLOCACiÓN DE SETÓN
TRATAMIENTO éiÚIRÚRGICO DE FíSTULA ANAL

(FISTULECTO~iA(FISTULOTOMIA); SEGUNDO ESTADIO"
RETIRO DE ALAMBRE(DE THIERSCH) OSUTURA DE CANAL ANAL

ANOPLASTiA, OPERACiÓN PLÁSTICA POR ESTENOSIS; ADULTO

ANORECTOPLASTIA SAGITAL POSTERIOR POR MALFORMACION ANORECTAL
CON FISTULA RECTOVESTIBULAR....... " ".... ..
ANORECTOPLASTIA SAGITAL POSTERIOR POR MALFORMACION ANORECTAL
COIII.F.ISTULAyAGI.Ni\L

ANORECTOPLASTIA SAGITAL POSTERIOR POR MALFORMAClON ANORECTAL
CON FISTULA URETRAL VULVAR........ ", .. - ",', - .. ,.", .. , .
ANORECTOPLASTIA SAGITAL POSTERIOR POR MALFORMACION ANORECTAL
CON FISTULA URETRAL PROSTATlCA...... _--._-_ _- .

~G13006

G13007

G13008

79.00

76.00

94.00

94.00

64.00

117.00

114.00

175.00

175.00

114.00

289.00

262.00

289.00

262.00

158.00

152.00

188.00



"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION CPMS UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----~----4-------~----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

ANORECTOPLASTIA SAGITAL POSTERIOR POR MALFORMACION ANORECTAL
CON FISTULA VESICAL..................................
ANORECTOPLASTIA SAGITAL POSTERIOR POR MALFORMAClON ANORECTAL SIN
FISTULA

ANORECTO-GENITO-URETRO-VESICO-PLASTIA POR PERSISTENCIA DE CLOACA

ANOPLASTlA POR MALFORMAClON ANORECTAL CON FISTULA ANOPERINEAL

REVISiÓN QUIRURGICA DE ANOPLASTIA POR DEFORMACiÓN CICATRICIAL

CRIOClRUGíA DE TUMOR RECTAL

CRIPTECTOMíA

DESTRUCCiÓN DE HEMORROIDES

ESFINTEROPLASTíA ANAL, POR INCONTINENCIA O PROLAPSO, ADULTO

ESCICIÓN DE PAPILA ANAL EXTERNA/ACROCORDON ÚNICO, ANO

262.00

289.00

289.00

289.00

175.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

524.00

578.00

578.00

578.00

350.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

105.00

116.00

116.00

116.00

70.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

450.69

0.00

175.00

140.49

92.74

94.02

229.54

94.02

0.00 0.00 46700 240100

46700 2401000.00 0.00

46744 24010046744

0.00

46700

46937

46210

46934

46750

46220

46700 240100

46700 240100

46937

46210

46934

240100

240100

240100

46750 240100

46220 240100

47015 240100

_~ .....::.':'::::.~: IHíGADO
LAPAROTOMIA C/ASPIRACION Y/O INYECCION de quiste(s) o absceso(s)

pa~?~.j.t¡~oshep~_t.i_~~.s.Jp:_~t_a_rne~.i.~.noo equinocósico]

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE TRAUMA HEPATICO GRADO 1-/1

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE TRAUMA HEPATICO GRADO /11IV

HEPATOTOMIA; PARA DRENAJE A CIELO ABIERTO DE ABSCESO O QUISTE, UNO
O DOS PASOS

HEPATOTOMIA; PARA DRENAJE PERCUTANEO DE ABSCESO O QUISTE

HEPATECTOMIA, resección de hígado; lobectomía parcial

MARSUPIAlIZACIÓN DE QUISTE O ABSCESO HEPÁTICO

.... TR'ATAMIENTO O:üiiiiJRiiico DE QUISTES NO PARA5ITARIOSHE'PATlCOS POR

VíA LAPAROSCÓPICA

MANEJO DE HEMORRAGIA HEPÁTICA; CON RE-EXPLORACiÓN DE LESiÓN
HEPÁTICA PARA REMOCiÓN DE EMPAQUETAMIENTO DEL HíGADO

HE¡;AT/(:O'rOMIAO i-i'EPATIC(lSTOMíA CON EXPLORAÓÓN, DRENAJE Ó

EXTIRPACIÓN DE CÁLCULO.........0... .
DRENAJE VíA BILIAR TRANSPARÉNQUIMA HEPÁTICO (PRADERI)

102.00

134.00

341.00

456.00

154.00

1,194.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

204.00

268.00

682.00

912.00

308.00

1,791.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

41.00

54.00 1,217.00

136.00

182.00 874.00

62.00 295.00

478.00 1,947.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

47350

47010

47011

47120

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

337.73

365.57

371.85

370.10

287.06

392.23

371.85

293.18

349.98

378.85

371.85

47015

47340

47345

47010

47011

47120

47300

47340 240100

47345 240100

47010 240100

47011 240100

47120 240100

47300 240100

47016 240100

47362 240100

47400 240100

47836 240100

TRACTO BILIAR
¿aLEDo¿oioMIA O ¿OLEo'OCOSTOMIA cl EXPLORACION DRENAJE O

EXTRACCION DE CALCULO C/S COLECISTOTOMIA; SIN ESFINTEROPLASTIA o
esfinterotomía TRANSDUODENAL
ESFINTEROTOMIA O ESFINTEROPLASTIA TRANSDUODENAL c/s EXTRACCION

tr~~~~.u.C?~~na!.C?~.C,l\~~LJ_~q(proc~~,i.~!~.nto separado]
COLECISTECTOMIA

COLECISTECTOMIA CON EXPLORACION DE conducto biliar común (colédoco)

COLECISTECTOMIA POR VIA LAPAROSCOPICA, con colangiografia

COLECISTECTOMIA POR VIA LAPAROSCOPICA CON EXPLORACION DE VIAS
BillARES

EXCISION DE QUISTE DE COLEDOCO..... .. .. .... . ...

COLECISTOENTEROSTOMíA; DIRECTA

ANASTOMOSIS DE CONDUCTOS BillARES EXTRAHEPATlCOS Y TRACTO
GASTROINTESTINAL
RECON'STRUCCION PLIIST'ICA DE CONDUCTOS billare;Ó<TRAHEPATICOS CON

ANASTOMOSIS TERMINO - TERMINAL........................... --.- .

OPERACiÓN DE KASAI SIN OSTOMIA POR ATRESIA DE VIAS BillARES /
PORTOENTEROSTOMíA (P. EJ. PROCEDIMIENTO DE KASAI)

REVISiÓN QUIRURGICA DE OPERACiÓN DE KASAI

BIOPSIA HEPATICA EN CUÑA

ANASTOMOSIS DE cONDúaos BillAReS INTRAHEPÁTICOS Y TRACTO
GASTROINTESTINAL
éOLeÓSTo'iofviíA OCOLECISTOSTOMíA CON EXPLORACIÓN, DRENAJE O

..............IEXT.IRP.ACIÓf'j.DECÁLCULO (procedimiento separado)

COLECISTOENTEROSTOMíA POR LAPAROSCopíA

COLECISTECTOMíA CON COLANGIOGRAFíA

COLOCACiÓN DE STENT EN COLÉDOCO

COLECISTECTOMíA LAPAROSCÓPICA

700.00

300.00

201.00

253.00

262.00

462.00

382.00

350.00

452.00

553.00

350.00

289.00

262.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

1,400.00

600.00

402.00

506.00

524.00

924.00

764.00

700.00

904.00

1,106.00

700.00

578.00

524.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

PÁNCREAS

280.00

120.00

80.00

101.00

104.00

462.00

153.00

140.00

181.00

221.00

140.00

116.00

105.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00
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"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR r-----.-----~----~.-----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

RESECCION O DEBRIDAMIENTO DE PANCREAS y TEJIDO PERIPANCREATlCO

". PANáÉATECTOMIADisTAlSÜBTOTAlC/S ESPlENECTOMiA; Sin

p,a ,~.~,~~~~~~,~Y~Y.~n ~.5t.?~ !.~
PANCREATECTOMIA, proximal subtotal con duodenectomia y gasrrectornia
parcial, coledocoenterostomia y gastroyeyunostomía (procedimiento tipo
Whipple); con pancreaticoyeyunostomía

ANASTOMOSIS PANCREATICO DIGESTIVAS

EXCLUSION DUODENAL CON GASTROYEYUNOSTOMIA POR TRAUMA

••••............... ¡PANCREATI.CO

COlOCACION DE DRENES, PERI PANCREATlCOS, POR PANCREATITIS AGUDA

EXTIRPACION DE CALCULOS PANCREATICOS
", .. __ .. , ", " " __ .. "",,, .. ,,, , ,,

PROCEDIMIENTO DE INYECCION PARA PANCREATOGRAFIA INTRAOPERATORIA

(ANOTE SEPARADAMENTE ADEMAS DELCODIGO PARA EL PROCEDIMIENTO

PRI.~.I\RI.ot

PANCREATORRAFIA POR TRAUMA

REAPERTURA DE LAPAROTOMIA RECIENTE

BIOPSIA DE PÁNCREAS, AGUJA PERCUTÁNEA

BIOPSIA DE PÁNCREAS. ABIERTA, (p. ej. Aspiración con aguja fina, biopsia con

aguja. biopsia en cuña)

PANCREATECTOMíA TOTAL

MARSUPIAlIZAClÓN DE QUISTE DE PÁNCREAS

DRENAJE EXTERNO, PSEUDOQUISTE DE PÁNCREAS; A CIELO ABIERTO

EXCISIÓN DE LA AMPOLLA DE VATER

ANASTOMOSIS INTERNA DE PSEUDOQUISTE DE PÁNCREAS A TRACTO

GASTROINTESTINAL; DIRECTA

315.00

32S.00

1.199.00

349.00

137.00

602.00

S72.00

66.00

606.00

357.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

630.00

6S0.00

2,398.00

698.00

274.00

1,204.00

1,144.00

132.00

1,212.00

S3S.S0

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

126.00

130.00

480.00

140.00

5S.00

241.00

229.00

27.00

242.00

143.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

1,672.00 4800S

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

1,370.00 48547

l,lS4.00 48000

1,096.00 48020

127.00 48400

1,161.00 48545

582.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

49002

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

349.98

378.90

960.85

401.07

374.46

368.34

370.01

66.00

370.10

357.00

31.65

371.8S

498.79

375.35

209.22

374.46

375.35

48005

48140

48150

48180

48547

48000

48020

48400

4854S

48102

48100

48155

48500

48510

48148

48S20

48005 240100

48140 240100

481S0 240100

48180 240100

48547 240100

48000 240100

48020 241000

48400 240100

48545 240100

49002 240100

48102 240100

48100 240100

4815S 240100

48500 240100

48510 240100

48148 240100

48520 240100

240100

ABDOMEN, PERITONEO Y EPIPLÓN
.". , •••••.••••••• __ •• " ••. __ ." ••••••• « ••••••••••••••• , ••. __ . o" •

LAPAROTOMIA EXPLORADORA CEUOTOMIA EXPLORADORA CON O SIN

BIOPSIA(S) (PROCEDIMIEf:JTO SEPARADO)

LAPAROSTOMIA

LAPAROS(QPIA DIAGNOSTICA abdomen, peritoneo y epiplón, con o sin
colección de muestras por cepillado o lavado (procedimiento separado)

DRENAJE DE ABSCESO PERITONEAl o peritonitis localizada, con excepción de

~~~~~~~.~_~.~.~~i_c~.I.~.r!._~.~~~~~

BIOPSIA DE MASA ABDOMINAL O RETROPERITONEAL, aguja percutánea

ENTEROllSIS, (lIBERACION DE ADHERENCIAS INTESTINALES) (procedimiento

separado)
E~t~;ol¡;;;, (UBEÚÓON DÉ ADHERÉNCIASIi'iTÚTINALEsj POR VIA

LAPAROSCOPICA

HERNIOPLASTIA INGUINAL CON O SIN HDROCELECTOMIA, REDUCIBLE

CURA QUIRÚRGICA DE HERNIA LUMBAR

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE EVENTRACION de pared abdominal reducible

HERNIOPLASTIA EPIGASTRicA: ip:~jgrasa preperitone~I);red~clbl~

~J?~~C~?i~!~~~9,,~e.p~:.~~~)
CURA QUIRÚRGICA DE HERNIA UMBIUCAL, MENOR DE S AÑOS, REDUCIBLE

CURA QUIRÚRGICA DE HERNIA DE SPIEGEL

HERNIOPLASTIA INGUINAL POR VIA LAPAROSCOPICA

TRATA~IEN.r.0 QUI~UR<;ICODE LAFASCEITIS NECROTIZANTE.

EXPLORACION, AREA RETROPERITONEAL CON O SIN BIOPSIA(S)

(PROCEDltIiIIENTO SEI'ARAD())

DRENAJE PERCUTANEO de absceso apendicular

PARACE"NTESIS abd~min~((d¡~g'~ós'ti~~o terapéutica): ~'i'~'orienta~'iÓ~de

~~~.~~~~.~....
INSERClON DE CANULA O CATETER INTRAPERITONEAL PROVISIONAL PARA

DRENAJEO DIAlISIS

INSERClON O REMOCION DE CANULA O CATETER INTRAPERITONEAL

PERMANENTE PARA DRENAJE O DIAUSIS

CAMBIO:SAiO DiiiENÚÓON RADIOlOGICA, DE CATElER DE DRENAJE

PREVIAMENTE COLOCADO PARA EL DRENAJE DE ABSCESO O QUISTE

(P'RClCEDIMIENTO SEPARADO)

109.00

86.00

100.00

103.00

6S.00

104.00

228.00

97.00

76.00

94.00

77.00

74.00

73.00

17S.00

103.00

388.00

12S.00

201.00

20S.00

201.00

50.00

218.00

172.00

200.00

206.00

130.00

208.00

456.00

194.00

152.00

188.00

154.00

148.00

146.00

350.00

206.00

776.00

250.00

301.50

410.00

402.00

100.00

44.00

34.00

100.00

41.00

26.00

42.00

91.00

39.00

30.00

38.00

31.00

30.00

29.00

70.00

41.00

15S.00

SO.OO

80.00

82.00

80.00

20.00

791.00
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CODIGO
SIGEHO

DESCRIPCION CPMS UPS

G17044

HNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR r-----,-----;-------,-----,
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

INYECCION DE MATERIAL DE CONTRASTE PARA VALORAClON DE ABSCESO O
QUISTE A TRAVES DE UN CATETER PREVIAMENTE COLOCADO (PROCEDIMIENTO

........ S~~.6:Ri\DO)
SUTURA, SECUNDARIA, DE PARED ABDOMINAL POR EVISCERAClON O
DEHISCENCIA

DRENAJE DE ABSCESO SUBDIAFRAGMÁTlCO O SUBFRÉNICO; A CIELO ABIERTO

DRENAJE DE ABSCESO SUBDIAFRAGMÁTICO O SUBFRÉNICO; PERCUTÁNEO

DRENAJE DE ABSCESO RETROPERITONEAL; A CIELO ABIERTO

DRENAJE DE ABSCESO RETROPERITONEAL; PERCUTÁNEO

PERITONEOCENTESIS, PARACENTESIS ABDOMINAL, O LAVAJE PERITONEAL
(DIAGNÓSTICO O TERAPÉUTICO); SUBSIGUIENTE

o.. ..•••• • ••••••. ,,_ •••

ESCISiÓN DE TUMORES PRESACROSO SACROCOCCIGEOS

OMENT'EcTOMi'A EPIPLOECTOMíA,RESECÓONDEEPiPLON (p;ocedlmiento

". ~.~P.~!.?_~~L.

REMOCiÓN DE CÁNULA O CATÉTER INTRAPERITONEAL PERMANENTE

REMOCiÓN DE CORTOCIRCUITO PERITONEO-VENOSO

HERNioPLASi'iA iNGuiNALINCARCERADO 6 ESTRANGULADO

CORREcÓONDE HERNIA INGUINAL INióAL, 6 MESEsA MENOS DE S AÑOS DE

.. ED!\,D"CONO ..S.I.N..HIi:)~OCELECTOMíA;~EDUCIBLE.

CORRECCiÓN DE HERNIA INGUINAL INICIAL, 6 MESES A MENOS DE 5 AÑOS DE
EDAD, CON O SIN HIDROCELECTOMíA; INCARCERADA O ESTRANGULADA

HERNIOPLASTIA INGUINAL NO COMPLICADA

HERNIOPLASTIA INGUINAL COMPLICADA

HERNIOPLASTIA INGUINAL O FEMORAL RECIDIVADA

HERNIOPLASTIA INGUINAL BILATERAL

CORRECCiÓN DE HERNIA INGUINAL, DESLIZANTE, CUALQUIER EDAD

HERNIOPLASTlA FEMORAL NO COMPLICADA
···..··" ..·······1",

HERNIOPLASTIA FEMORAL COMPLICADA

HERNIOPLASTIA FEMORAL BILATERAL

CURA QUIRÚRGICA DE EVENTRACiÓN DE PARED ABDOMINAL REDUCIBLE

CORRECCIÓN DE HERNIA INCISIONAL O VENTRAL RECURRENTES; INCARCERADA
O ESTRANGULADA_1 · ··,1 .

G17045

IMPLANTACiÓN DE MALLA U OTRA PRÓTESIS PARA CORRECCiÓN DE HERNIA
INCISIONAL O VENTRAL (ANOTARSEPARADAMENTE ADEMÁS DEL CÓDIGO DE
CORRECCiÓN DE HERNIA

G17047 .... COfiREcCioNDÚi'ERNiAEPiG'AsTRlcA (p.ej Grasa prepentoneal)

.................. INCi\RCERADA O ESTRANGUL,Ai:)A ...
G17048 CORRECCiÓN DE HERNIA UMBILlCAL, MENOS DE S AÑOS DE EDAD;

INCARCERADA O ESTRANGULADA. . . . . ' .. . ........... . , , , ...... ,. . . . . . ... .

G17049 CORRECCiÓN DE HERNIA UMBILlCAL, S AÑOS DE EDAD O MAYOR; REDUCIBLE

G170S0 .... COiiRECÓON DE HERNiA ÜiííiBILICAL;SANOSDÚDAÓOMAyofi;
INCARc:ERi\DA O ESTRANGUL,ADA

G170S1 CORRECCION DE ONFALOCELE PEQUEÑO, CON CIERRE PRIMARIO

G170S2 CORRECCiÓN DE ONFALOCELE GRANDE O GASTROSQUISIS; CON O SIN PRÓTESIS

CORRECCioNOE ONFALOCELEGRANDEOGASTROSQüisIS; CON REMOCIÓN DE

PRÓTESIS, REDUCCIÓNF.IN.i\h YCIERHE, ~fIIQUIRé>FANO

CORRECCIÓN DE ONFALOCELE (OPERACiÓN DE GROSS); PRIMER ESTADIO

G170S3

CORRECCIÓN DE ONFALOCELE (OPERACiÓN DE GROSS); SEGUNDO ESTADIO

REPARACiÓN QUIRURGICA DE ONFALOCELE

REPARACiÓN QUIRURGICA DE GASTROSQUISIS

G170S8 REPARACIÓN QUIRURGICA DE EXTROFIA DE CLOACA

EXTIRPACiÓN DE POLIPO UMBICAL CON REMANENTES HETEROTOPICOS
.... REPARAÓON Cíü'tiiuRGiCA DE ÓáRAPEiiiTciNEAL DE HERNIA INGUiNAL

GIGANTE

DRENAJE DE LlNFOCELE EXTRAPERITONEAL HACIA LA CAVIDAD PERITONEAL, A
CIELO ABIERTO

26.00

175.00

201.00

201.00

201.00

201.00

201.00

172.00

111.00

165.00

201.00

201.00

17S.00

201.00

194.36

257.22

2S6.02

304.17

175.00

194.86

257.22

304.17

201.00

289.00

262.00

185.00

262.00

201.00

289.00

201.00

221.00

245.00

198.00

211.00

201.00

214.00

201.00

201.00

262.00

0.00

S2.00

350.00

402.00

402.00

402.00

402.00

402.00

344.00

222.00

330.00

402.00

402.00

350.00

402.00

388.72

514.44

384.03

456.26

350.00

389.72

385.83

608.34

402.00

S78.00

524.00

370.00

524.00

402.00

578.00

402.00

442.00

490.00

396.00

422.00

402.00

428.00

402.00

402.00

524.00

11.00

70.00

80.00

80.00

80.00

80.00

80.00

69.00

44.00

66.00

80.00

80.00

70.00

80.00

105.00

80.00

70.00

105.00

70.00

80.00

70.00

116.00

80.00

116.00

105.00

74.00

105.00

80.00

116,00

80.00

88,00

98.00

79,00

84.00

80.00

86.00

80.00

80.00

105.00

50.00

848.00

0,00

0.00

0.00

0.00

130.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

49424

49900

0.00

0.00

0.00

0.00

49080

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0,00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0,00

0.00
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"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

CODIGO
SIGEHO

DESCRIPCION UPS

H01033

4H01034

H01035

HNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR r-----~----~------r-----1
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

EXCISIÓN o DESTRUCCiÓN ABIERTA DE TUMORES, QUISTES O

ENDOMETRIOMAS INTRAABDOMINALES
,,," " .,,, ,,,,,,,,.,, ,, ,,,,,,,,,,.,, .. ,.,, ,,,,,,,, ".

LAPAROSCopiA CON DRENAJE DE LlNFOCELE A CAVIDAD PERITONEAL

.... üMBiLEáOMili:oNFALEC:TOM(Ii:·EXcisiór:.;·DEOMiiLiGO(p~~~~di;;;i~~t~ ..

separado)

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00 37360;

313.11

216.90

49203

49323

49250

49200 240100

49323 240100

49250 240100

4H SISTEMA URINARIO
4HOl .... Ri~6'N""''''''''''''''''''''''''''''''''''''

DRENAJE DE ABSCESO PERIRRENAL O RENAL; A CIELO ABIERTO

NEFROSTOMIA NEFROTOMIA CON DRENAJE

NEFROTOMIA CON EXPLORACION

NEFROLlTOTOMIA EXTIRPACION DE CALCULO

NEFROSTOLlTOTOMIA PERCUTANEA O PIEL05TOLlTOTOMIA,

PIELOTOMIA CON EXPLORACION

BIOPSIA RENAL MEDIANTE EXPOSICION QUIRURGICA DEL RIÑON
................. " .

••• /I4H01OO8 NEFRECTOMIA RADICAL CON LlNFADENECTOMIA REGIONAL Y/O
TROMBECTOMIA DE VENA CAVA-- - ..•.........••.•....... _----_ .....•...••....
EXCISION o desbovedamiento de quiste(s) de riñón

ABLACiÓN DE QUISTE RENAL POR VIA LAPAR05COPICA

TRANSPLANTE RENAL

AspiRliCiONY!Oir:.;YECÓONCONAGüiliDÉQÚISTEOPELVISRENAL,
percutáneo

•• O" piEio¡;iASTiA'(pi~'i~p'I~~Ú~"~~';¡ci~'j:'~i~Y"i:'~p'~'~~c¡ó~"piás'i¡c~'~~'pel~¡~-~~'~ai,C~·~·.
o sin plastía del uréter, nefropexia, nefrostomía, ptelostomia o ferul1zación

.L-..................... I ~,~et.~.~~!;..si,r:npl~...

PIElOPlASTIA COMPLICADA (pieloplastía en Y de Foley), operación plástica en
pelvis renal, con o sin plastía del uréter, nefropexia, nefrostomía, pielostomía o
ferulización ureteral; complicada (anormalidad renal congénita, pietoplastia
secundaria, riñón solitario, calicoplastía)

NEFRORRAFIA, sutura de herida o lesión de riñón

SINFI510TOMIA POR RIÑON "EN HERRADURA" con o sin pieloplastia V/u otra

p.I~.~~.~~!"~~,i.I.~.~!:r.~,!,~.~.i.I.~.~!:r.~!.L~,.C?P.!:r.~.~.i.~~.l... ,.
PIELOTOMIA CON EXTIRPACION DE CALCULO UNILATERAL

INTRODUCCION DE GUlA DENTRO DE LA PELVIS RENAL Y/O URETER, CON
DILATACION, PARA ESTABLECERTRAYECTO DE NEFROSTOMIA, PERCUTANEO

DRENAJE DE ABSCESO PERIRRENAL O RENAL, PERCUTANEO

EXPLORACION RENAL, QUE NO REQUIERA OTROS PROCEDIMIENTOS
ESPECIFICOS

H01022 DRENAJE PERCUTANEO DE ABSCESO PERIRRENAL O RENAL

NEFRECTOMIA, INCLUYENDO URETERECTOMIA parcial. cualquier abordaje

... ~~!.~.~.~~.~~~!~.Y.~.~.~.?.I.~..:~.~!:~~~~~..~.~.~~~~.i.I.I.~J~.L

.... 1':I.E.F.~Ec.:r<:l1l<111\,.P.I\.RCIII:L .
H01025 INTRODUCCION DE CATETER EN PELVIS RENAL O URETER POR VIA

PERC.U.TA.NEA,PilR.A..INYECCI.CJ.N.O.D.REN,-'JE..
PROCEDIMIENTO DE INYECCION PARA PIELOGRAFIA (NEFROSTOGRAMA,
PIELOSTOGRAMA, PIELOURETEROGRAMAS ANTEROGRADOS) A TRAVES DE

...... !LJB.O..D~.f'l~FR.o.S.T.()~I.iI.9.PI.E.L.o.~:r.o....
•H01027 CIERRE DE FISTULA NEFROCUTANEA O PIELOCUTANEA
H01028 .... Ci·ERREDEFlsi'ü·l.A·NEF¡¡óvEsícIiL·¡pej.·R~~~~óli~~i,i~~i~y~~d~';~p~;~~iÓ~"

~~~i.~~~~.P~.~.~~.t?~~.~J~.~~~.?~.i.'.'!~1
••••• H..0..1..0..29 ,N.EF R..D1I..T..OTOMIA EXTIRPACION DE CALCULO BILATERAL

PIELOTOMIA CON EXTIRPACION DE CALCULO BILATERAL

BIOPSIA RENAL PERCUTÁNEA, con trócar o aguja

DESMONTADO DE DESVIACIÓN URINARIA

CIERRE DE FiSTÚLA URETEROCUTANEA

LIGADURA DE URÉTER

1° EVALUACION PRE TRANSPLANTE PACIENTE PEDIATRICO RECEPTOR

1° EVALUACION PRE TRANSPLANTE PACIENTE PEDIATRICO DONANTE VIVO

2° HOSPITALlZACION PRETRANSPLANTE PACIENTE PEDIATRICO RECEPTOR

2° HOSPITAlIZACION PRETRANSPLANTE PACIENTE PEDIATRICO DONANTE VIVO

3° TRANSPLANTE RENAL INTRAOPERATORIO PACIENTE PEDIATRICO RECEPTOR

88.00

200.00

85.00

200.00

68.00

226.00

56.00

641.00

80.00

108.00

574.00

55.00

494.00

602.00

85.00

109.00

300.00

300.00

176.00

400.00

170.00

300.00

136.00

452.00

112.00

1,282.00

160.00

216.00

1,148.00

110.00

988.00

35.00 956.00

0.00 0.00

266.97

22.00

256.00

32.00

0.00 0.00

54.50

374.46

371.85

574.00 50370

43.00

43.00 0.00

22.00 128.00

198.00 1,272.00

100.00 200.00

450.00 120.00 220.00

220.00

26.00 52.00

400.00

787.00 1,574.00

800.00

40.00

50020

0.00 0.00

361.24

123.14

345.78

357.72

345.78

343.70

300.00

300.00

191.73

50020

50205

50230

50020 241300

50040 241300

50045 241300

50060 241300

50080 160051

50120 241300

50205 241300

50230 241300

50280 50280 241300
l· ..·····..·······

505.41

50390

50400

50405

50500

50540

50130

50395

S0021

50021

150.00

46.00

254.50

276.00

51.00

10.00

716.00

220.00

1,215.00

1'.~3.5()() .. . 50240

245.00 50392

50.00 50394

0.00 0.00

1,204.00 241.00 1,561.00

170.00 34.00 1,276.00

218.00 44.00 1,300.00

450.00 120.00 0.00

900.00

970.00

0.00

0.00

0.00

26,110.74 13,055.37

12,803.34

13,374.17

1,576.28

0.00 0.00

1,508.00 50525

0.00 0.00

0.00

374.00

191.73

375.35

367.67

128.00

26.00

357.72

369.59

400.00

450.00

20.28

381.59

274.74

271.24

13,055.37

6,401.67 50360.01

6,687.09 50360.02

788.14 50360.03

9,745.76 50360.04

50010

50220

50240

50392

50394

50520

S0525

50065

50130

50200

50830

50920

50940

50360

50360.01 160051

50360.02 160051

50360.03 160051

50360.04 160051

50541 241300

50370 240500

50390 241300

50400 241300

50405 241300

374.00 748.00

115.00 230.00

634.00 1,268.00

689.00 1,378.00

128.00 256.00
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"Año de la Universalizadon de la Salud"
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Hospital
Cayetano He •.••dia

CODIGO
SIGEHO

DESCRIPCION UPS

\
:1
!

:1

:1

3" TRANSPLANTE RENAL INTRAOPERATORIO PACIENTE PEDIATRICO DONANTEVIVO
3" TRANSPLANTE RENAL INTRAOPERATORIO PACIENTE PEDlATRICO CIRUGIA DE

BANCO
4" TRANSPLANTE RENAL CUIDADOS POST OPERATORIOS INMEDIATO PACIENTE
PEDIATRICO RECEPTOR...... ..... ....• o... ..... ....
4" TRANSPLANTE RENAL CUIDADOS POST OPERATORIOS INMEDIATO PACIENTE
PEDIATRICO DONANTE VIVO. . .. , .
S" TRANSPLANTE RENAL CUIDADOS POST OPERATORIOS MEDIATOS PACIENTE
PEDIATRICO RECEPTOR.............................................
S" TRANSPLANTE RENAL CUIDADOS POST OPERATORIOS MEDIATOS PACIENTE
PEDIATRICO DONANTE VIVO

HNCH

7,345.02

4,060.72

29,060.B4

3,756.60

4,215.31

1,977.24

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DOR r-----,------+-------T----~

TARIFA CPT TARIFA CPT

515

1,469.05 7,345.02

8,121.43 4,060.72

58,121.69 29,060.84

7,513.20 3,756.60

8,430.61 4,215.31

3,954.49 1,977.24

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

7,345.02 50360.05

4,060.72 50360.06

29,060.84 50360.07

3,756.60 50360.08

4,215.31 50360.09

1,977.24 50360.1

CPMS

50360.05 160051

50360.06 160051

50360.07 160051

50360.08 160051

50360.09 160051

50360.10 160051

URETEROTOMIA CON EXPLORACION O DRENAJE (PROCEDIMIENTO SEPARADO)

4H02 URtTER

URETEROLlTOTOMIA TERCIO SUPERIOR DEL URETER

URETERECTOMIA total, uréter ectópico, combinación de abordajes abdominal.

o •• y:~~!!:'.~.I..'(/~.p~~.i.~~~!...
URETEROPlASTIA operación plástica en uréter (p. ej. por estrechez)

... ", --.--.--.---- , .
URETEROL1SIS,con o sin reposicionamiento del uréter debido a fibrosis

retroperitoneal
....R·É\iisioN·d~··~'~~;t~~~~¡~·~~¡~~~i·~~~~tá~~~·(··cuAlci'üíi'R';:;PÓ'DE''''
... U.RETER(JST.O.M.IA}..

~.~.~.:.~.~~~.I_~.~.(?~T~.~~t.':..~~~~~.?~.'?~.i.~,9.~"'~~.~.~~.~.y,p~.I,~!~.:.~~~!....
URETERO-URETER05TOMIA

URETERONEOCISTOSTOMIA

URETEROENTEROSTOM1A, anastomosis directa del uréter al intestino

ÚRETiROS¡Gr.ióI6oSTÓM¡A:·~o~·~r~~~¡Ó~··d·~·~~j¡g~··s¡g;,:;o¡d~'a"y'
establecimiento de colostomía abdominal ó perineal, incluyendo anastomosis
intestinal

0-- "000 __ ",. ""

REEMPLAZO DE LA TOTALIDAD O PARTE DEL URETER CON SEGMENTO DE

~~.!~~!.I.~~~..i.r:'.~,I.~.Y~~~.?~~~.~~.~~,?~.i.~.~.~.~~~.~~.~~!'I.?..
APENDICO-VESICOSTOMIA CUTANEA

4H02014 URETER05TOMIA TRANSPLANTE DE URETER A PIEL

~ J~.~;;~~.;.....URETERORRAFIA, sutura de uréter (procedimiento separado)~:~i~~~:~::"CIERREDE FI5TULA URETEROVISCERAL (incluyendo reparación visceral)

~4~~2o.18 URm~OLI:~:~~IA, TERCIO MEDIO DEL URETER

~::;~~:.. ~:imrJ:i~L3!i~i:;!t~~¡.t1;E~~3S~~f~s¡riy:tR6mVHRos,:6MIA
~~~;~~1'"~~ltf;&~fn~~~RUA1E:i~~!RÁ:Ji:Á~i0::W:6C~I~EROsi6MiA···

~~~2~~~' ::;~;:~~::~~::~::~:~:~~~::::::~:::~::E~ILATERAL

~~~;~~~URETEROTOMIA PARA INsERClON DE CATETER DILATADOR URETERAL
IMPLANTADO, TODOS LOS TIPOS

4H03 VEJIGA

H03001

"' ".' ..,., " ". "" ' .
ClSTOTOMIA O CISTOSTOMIA, con fulguración V/o inserción de material

radiactivo
ósT"6úTói6M·I'A;·~i~t~t~~i~·~~~';~Ú~~·d~·~ái~~i~~·'~¡~''~~~~~~i·Ó~'d·~-~~~ii~··
vesical

DRENAJE DE ABSCESO DE ESPACIO PERIVE51CALO PREVESICAL

Ex¿¡sioN·DEQÜlsiE·DELÜiiACOODESENO·ÜRACAL:·~;;~·~·~i~·~~;;~~~iÓ~d~'"
hernia umbilical

CI5TECTOMIA PARCIAL SIMPLE

ClSTECTOMIA COMPLETA (procedimiento separado)

ClSTECTOMIA COMPLETA CON ureterosigmoidostomía o transplantes

~!.~~,~.~~,~.';J,~~.~.~.~~.
ClSTECTOMIA COMPLETA ureterosigmoldostomía o trasplantes
ureterocutáneos y lINFADENECTOMIA PELVICA BILATERAL incluyendo nódulos

~!~~~~~,~~~,~.~~o?~,~.~~p.~~o~.~o!!:i.~.~~..y..~ ~~.~ ~~.~~!.~~. . ,.", , .

Cl5TOPLASTIA O CISTOURETROPLA5TIA OPERAClON PLA5TICA DE LA VEJIGA Y10
CUELLO VE51CAL (Y-PLA5TIA ANTERIOR RESECCION DEL FUNDUS VESICAL)

SU5PENSION DEL CUELLO VE51CALABDOMINO-VAGINAL, con o sin control

~.~.~.~~~~P..¡.~~.JP.:..~t.~~~,~~Y.~.~.~,~~..~.~.~~.Y.~.~.?~!~.i,~~.~.?,...

CI5TORRAFIA SUTURA DE HERIDA, LESiÓN O RUPTURA DE VEJIGA SIMPLE

322.00

322.00

111.00

201.00

94.00

644.00

644.00

222.00

402.00

188.00

94.00

120.00
111.00

216.00

400.00

234.00

280.00

138.00

316.00

95.00

127.00

500.00

120.00

550.00

700.00

450.00

526.00

52.00

104.00

104.00

104.00

201.00

144.00

275.00

304.00

108.00

108.00

78.00

188.00

240.00

222.00

432.00

800.00

468.00

560.00

276.00

632.00

190.00

254.00

1,000.00

240.00

1,100.00

1,400.00

900.00

1,052.00

104.00

208.00

208.00

208.00

402.00

288.00

550.00

608.00

216.00

216.00

129.00 1,033.00

12'3.00 1,000.00

44.00

80.00

38.00

38.00

48.00

44.00

86.00

160.00

94.00

112.00

..... ,5..,5.:.0::0,1.. 0.,.00

126.00

38.00

51.00

200.00

48.00

220.00

280.00

180.00

210.00

21.00

42.00

42.00

42.00

80.00 0.00

58.00 0.00

110.00 0.00

122.00 0.00

43.00 1,136.00

43.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

..... ¡- ...

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

1,008.00

427.00

451.00

388.70

50600

50610

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

255.03

345.78

256.78

369.59

255.03

272.99

357.72

256.78
405.46

401.07

401.07

50600

50610

50660

50700

50715

50727

50600 241300

50610 241300

50660 241300

50700 241300

50715 241300

50727 241300

50740 241300..._--------
50760 241300

50780 241300

50740

50760

50780

50800

50810

508400.00

0.00

0.00 0.00
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DESCRIPCION CPMS

... CIERREDE CIST()STOMIAI?rocedimient~sep'ara~o).

.... C.IE.~REDE FíSTUl.>\VESICOVAGINI\L,~BORDAJE~BD()I'v1.INAL .
CIERREDE EXTROFIA VESICAL

... ~~!EROCl~!_~~.~?!!~,_i.~~~~X~.~.~~.~.na~.t~~~~~~.~e.!~.testin?
VESIC05TOMIA CUTANEA

CI5TOSTOMIA PERCUTANEA

ClSTOSTOMIA CON DRENAJE O CI5T05TOMIA TALLA VESICAL

CISTOURETROCI5T05COPIA [procedimiento separado)

RESECC10N TRANSURETRAL RTU, electroquirúrgica transuretral completa de la
próstata, incluyendo control del sangrado postoperatorio, completo

CI5TECTOMIA RADICAL + NEOVEJIGA, COMPLETA, CON DESVIACION

... CONTINENTE,CUALQUIER TECNICA

CISTOURETR05COPIA, CON FIGURAClON DEL TRIGONO DE LA VEJIGA, CUELLO
VESICAL, F05A PROSTATICA, URETRA O GlANDULA5 PERIURETRALE5

CURA QX DE URETEROCELE UNILATERAL O BILATERAL / CISTOURETROSCOPIA;
CON RESECCION O FULGARIZACION DE URETEROCELE

lITOLAPAXIA: TRITURADO O FRAGMENTACION DE CALCUL05 A LA VEJIGA, POR
.. ~LJI\LgUIE~ I'v1ET()()()YREM.()~I()NIJE~()S.F.~I\G.MENT()S

RESECCIONTRANSURETRAL DEL CUELLO VESICAL IESCLER051S DE CUELLO)

CURA QX DE URETEROCELE UNILATERAL / CISTOURETR05COPIA, CON
RESECCIONO FULGARIZACION DE URETEROCELE

.... CURAQXÓEURETER6áiEiilLATERAL ¡CiST6uRETR6sc6¡:;IA~C6f11 RESECClON

.... O.FIJL.(3.I\~.I.Z.ACI.O.N.IJE.LJRE.~E~.OCELE

ELECTROFULGURACION

ASPIRACION VE51CALCON AGUJA O TROCAR

ASPIRACION VE51CAL E IN5ERClON DE CATETER SUPRAPUBICO

URETEROllTOTOMIA TRAN5VE51CAL

PROCEDIMIENTO DE INYECClON PARA CISTOGRAFIA O URETROCI5TOGRAFIA DE
MICCION

.. IRRI~ACI()NDE l.>\VEJIGA,SIIV1PLE:Li\Vi\JE V./OIN5T1li\CION

CAMBIO DE TUBO DE CI5T05TOMIA

............. ÓSTECTÜ'MfA' COMPLETA CON LlNFADENECTONíiAPELVICA BILATERAL,

.. ~~c!~y~n~.,?.~~.~.~!os_i!í~~()_s_~~~.~.~.~.?~!..~~P.C?~~~.~:.i.~,<?~,y ?~~.~r,~~o.~:::~.
UROFLUJOMETRíA IUFM) 51MPLE [p. ej. Velocidad de detención de flujo,

~.r~~,1~j~.~.~~.~~~.~.~.c.ánica]

VE51COURETROPEXIA ANTERIOR O URETROPEXIA IPROCEDIMIENTOS DE
MARSHALL-MARCHETTI-KRANTZ, BURCH)

HNCH

93.00

139.00

117.00

117.00

68.00

75.00

195.00

127.00

450.00

700.00

250.00

380.00

200.00

300.00

300.00

380.00

200.00

32.00

110.00

301.00

30.00

30.00

42.00

0.00

0.00

0.00

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DOR r-----~----~------.-----,

TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

186.00

278.00

234.00

234.00

136.00

150.00

390.00

254.00

900.00

1,400.00

500.00

760.00

400.00

600.00

600.00

760.00

400.00

64.00

220.00

602.00

60.00

60.00

84.00

0.00

0.00

0.00

37.00

56.00

47.00

47.00

27.00

30.00

78.00

40.00

180.00

280.00

100.00

152.00

80.00

120.00

120.00

152.00

80.00

13.00

44.00

120.00

12.00

12.00

17.00

0.00

0.00

0.00

500.00

0.00

0.00

0.00

741.00

0.00

0.00

0.00

51880

0.00

0.00

0.00

51980

0.00

0.00

0.00

0.00

172.63

272.99

250.50
351.44

169.41

169.41 51980

195.00 51040

120.24 52000

0.00 251.81 52601

51880

51900

51940

51960

51980

UPS

831.84

380.00

58.00

230.00

577.00

57.00

57.00

80.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

0.00 700.00 51596

51600

51700

51705

51575

51736

51840

51880 241300

51900 241300

51940 241300

51960 241300

51980 241300

51980 241300

51040 241300

52000 241300

52601 241300

51596 241300

52214 241300

52300 241300

51065 241300

52640 241300

52300 241300

52301 241300

99130 241300

51000 241300

51010 241300

51060 241300

51600 241300

51700 241300

51705 241300

51575 241300

51736 241300

51840 241300

53000 241300

URETRA
",. Ü'RET'R OrOM"IA"Q'ÜR'E'TR OSTÓM¡A'~~t~'~~a"(p~'~¿~d¡~'i'~~t~'~.~pa;~d~'j;'~'~~t~a

péndula

MEATOTOMIA, corte de meato (procedimiento separado); excepto lactante

DRENAJE DE AB5CE50 PERIURETRAL PROFUNDO

.. ~R.~!.~~~T~.~!~.~.~t~.I!._i.r:'_~_I.~y'~~.~.?~!~.~~.~~.?~í~~~..,:,:,.~~~r
EXCISION DE DIVERTlCULO DE URETRA [procedioúento separado); mujer

... ~I\RSUPIALIZi\CI°N.IJ~\)IVERTI~LJL()U.~Er.R.,":~,~,,",bre,,","-jer ..

. EX.CISI()~.O.FULGlJR,":~I()~.\)~.POLIp'()IS).LJ.RETH.A.LE.I.S),.ure:r~.rJistal ..
URETROPLASTIA primera etapa, por fístula, diverticulum o estenosis (Ejemplo:

... ~,ip.~~~han~se:~.l...
URETROMEATOPLASTIA con avance de la mucosa

~.~.~T.~~~.R.~~!~.~.~~.~r.~__~.~.~~.~~~.~.~..I.~~.i.~~..~.~~.t.~.~.I.;"ty!,l!~~.~~.~.
.. ~~.~!.RO~.~.~~!~.~.~~.I!~.ad.~.~~.~~~.~.9..1.~~.i.~~..~.~~~.~~.I.'..~9..~.~.~.~~.

CIERREDE URETR05TOMIA O DE FISTULA URETROCUTANEA EN HOMBRE5

... ~p'.~?~~d.i.~!~n!~_se~~r_~.~.~L
OPERACION PARA CORRECION DE INCONTINENCIA URINARIA masculina [p. ej.

.... f~.s~~~~.~!~.~~~.~~.a)

ESCISION O FULGARIZAClON; POUPO(S) URETRALIES), URETRA DI5TAL

E5CISION O FULGARIZCION; CARUNCULA URETRAL

TRATAMIENTO QX DE QUI5TE PARA URETRALES / ESCISION O FULGARIZACION,
GLANDULAS DE 5KENE

COLPORRAFIA ANTEROPOSTERIOR combinada

CISTOURETR05COPIA, CON DILATACION DE VEJIGA POR CISTITIS INTER5TICIAL

86.00

44.00

142.00

142.00

174.00

174.00

99.00

203.00

56.00

93.00

95.00

137.00

300.00

100.00

100.00

100.00

215.00

115.00

112.00

88.00

34.00

18.00

284.00 57.00
284.001..... "'5"'7:.'0'01

70.00348.00

348.00

198.00

406.00

112.00

186.00

190.00

274.00

600.00

200.00

200.00

200.00

430.00

70.00

40.00

81.00

12.00

37.00

38.00

55.00

120.00

40.00

40.00

40.00

86.00

1,012.00

0.00

498.00

658.00

566.00

0.00

0.00

0.00

51000

51010

51060

51600

51700

51705

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

53000



Ministerio de Salud Hospital
Cayetano Heredia

"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----.-----~----~.-----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

CISTOURETROSCOPIA, CON CALlBRACION Y/O DlLATACION DE ESTRECHEZ

URETRAL O ESTENOSIS,CON O SIN MEATOTOMIA, CON O SIN PROCEDIMIENTO

..... DEINYECCIONPARACI

CISTOURETROSCOPIA, CON INSERCION DE CATETER DILATADOR URETRAL

CISTOURETROSCOPIA, CON INYECCION DE ESTEROIDES EN LA ESTRECHEZ

crSTOURETROSCOPIA, CON EXTIRPAClON DE CUERPO EXTRAÑO, CALCULO, O
REMOCION DE CATETER DILATADOR URETERAL DESDE LA URETRA O VEJIGA
(PROCEDIMIENTO SEPARA

.... ÓSTOÚRETROSÓJPiA,CONEXTIRPACION DE CUERPO EXTRANO, CALCULO, O

REMOCION DE CATETER DILATADOR URETERAL DESDE LA URETRA O VEJIGA
.... (P~()CEDIM.IEi'JT()SEPAIlA ..

CISTOURETROSCOPIA CON INSERCION DE ALAMBRE GUlA URETERAL A TRAVES
DEL RIÑON CON EL FIN DE REALIZAR UNA NEFROSTOMIA PERCUTANEA,____w ¡RETROGRADA
CiSTOÚRETROS¿opiA~CONÜRETEROSCO¡,IA·Yj6piEi.6scOPIA (INCLUYE·

DILATACION DEL URETER O UNION PIELOURETERAL MEDIANTE CUALQUIER

. M.E!()()()L. . u ••

DILATACION TRANSURETRAL CON BALON DE LA URETRA PROSTATICA,

... CLJII.L<J.LJIE~M.ET()[J(). .u ••••••

RESECCIONTRANSURETRAL,QUE INCLUYE RESECCION DE TEJIDO RESIDUAL
OBSTRUCTICO DESPUES DE 90 OlAS DEL PROCEDIMIENTO INICIAL, RESECCION
POR.CONTRII.CCION.PO

DRENAJE TRANSURETRAL DE ABSCESO PROSTATlCO

9S.00

218.00

127.00

190.00

436.00

254.00

DRENAJE DE EXTRAVASACION URINARIA PERINEAL

OPERACION PARA CORRECCION DE INCONTINENCIA URINARIA MASCULINA

DILATAClON DE ESTRECHEZURETRAL mediante sonda o dilatador uretral en
hombres

9S.00

163.00

164.00

199.00

229.00

232.00

231.00

273.00

422.00

35.00

190.00

326.00

328.00

398.00

458.00

464.00

462.00

546.00

844.00

70.00

38.00

87.00

51.00

38.00

65.00

66.00

80.00

92.00

93.00

92.00

109.00

169.00

14.00

183.00

417.00

244.00

183.00

340.00

315.00

382.00

438.00

445.00

443.00

524.00

809.00

67.00

52581

52282

52283

52310

52315

52334

52335

52510

52620

52700

S3080

53440

53600

95.00

218.00

127.00

95.00

163.00

164.00

199.00

229.00

232.00

235.44

273.00

274.74

50.98

52281

52282

52283

52310

52315

52334

52335

52510

52620

52700

53080

53440

53600

52281 241300

52282 241300

52283 241300

52310 241300

52315 241300

52334 241300

52335 241300

52510 241300

52620 241300

52700 241300

53080 241300

53440 241300

53600 241300

SISTEMA GENITAL MASCULINO.. " "" .." " ,,, .
PENE

.. ~~C/~ICJN()EPLACASDEP.Ei'lE (EN.F~RilAEDAD DEPEYR()NIE) .

AMPUTACION PARCIAL DE PENE

AMPUTACION COMPLETA DE PENE

.... AMPÚTAÓON'RAóiCAL'oEPENE'RAoicAi::'cON'i:iNFADENECTOMíA

INGUINOFEMORAL.._-- , , ..

CIRCUNCISION

P05TECTOMIA

PLASTIA DE PENE

5HUNT DE CUERPOS CAVERNOSOS CON VENA SAFENA POR PRIAPISMO(RAFIA
CUERPO.C¡\BERNOSO) ..

DESTRUCION DE LESIONES, PENE (P. EJ. CONDILOMA, PAPILOMA MOLUSCO

. C()N!P'-GIOS.°:VESIC:LJLJ\HERPEr.IC":!CLJP'-LClUIERtv1~!OD() ...

BIOPSIA DE PENE
•••••................. ··¡ESCISION·ÓEPLACAS·FIBROSASDEL·PENE(·ENFERMEÓA[)ÓEPEYRONIE) CON

.. INJER.T()()E.HA~T~5 CiIA.....

IRRIGAClON DE CUERPOS CAVERNOSOS DEBIDO A PRIAPISMO..." "." - " ,," -- -.
CORTE DEL PREPUCIO, DORSAL O LATERAL (PROCEDIMIENTO SEPARADO);
RECIÉN NACIDO
, .
CORTE DEL PREPUCIO, DORSAL O LATERAL (PROCEDIMIENTO SEPARADO);
EXCEPTO RECIÉN NACIDO

DESTRú¿CioNÚLESIONESENPENE: CONDILOMA, PAPILOMA, MOLUSCO
CONTp'-GIOSO.•HER.PES

DESTRUCCiÓN DE LESIONES EN PENE SIMPLE; ELECTRODESECACION

DESTRUCCiÓN DE LESIONES, PENE (P. EJ. CONDILOMA, PAPILOMA, MOLUSCO
CONTAGIOSO, VESlCULA HERPÉTlCA), SIMPLE; CRIOClRUGíA

DESTRUCCIÓN DE LESIONES, PENE (P. EJ. CONDlLOMA, PAPILOMA, MOLUSCO

CONTAGIOSO, VEsíCULA HERPÉTICA), SIMPLE; CIRUGíA CON LÁSER

DESTRUCCIÓN DE LESIONES, PENE (P. EJ. CON DILOMA, PAPILOMA, MOLUSCO
CONTAGIOSO, VEsíCULA HERPÉTlCA), SIMPLE; ESCISiÓN QUIRÚRGICA

CIRCUNCisioN:·ÚCISIONQÜIRURGICA ciÜE·NOSEAeÓNÚAMP,·¿ÓN·

DISPOSITIVO O CON CORTE DORSAL; RECIÉN NACIDO
.. ÓRCUNCisioN:ESÓSION QÜIRlÍRGiCA QUE N'O SEA eÓN CLAMP, CON

()1S.P.()S.ITI:v<?<?C<?N.<:()RTE..D'OR.SAL;E)(<:E~T<?~~.CI.É.~..N~<:ID() .
OPERACiÓN PLÁSTICA DEL PENE PARA CORRECCiÓN DE ENCORDAMIENTO O
PARA EL PRIMER ESTADIO DE CORRECCIÓNDE HIPOSPADIAS CON O SIN
TRASPLANTE ()Ep'REPUCI()Y ..

80.00

133.00

365.00

365.00

100.00

101.00

145.00

150.00

100.00

100.00

200.00

100.00

57.00

87.00

57.00

87.00

114.00

87.00

87.00

114.00

127.00

201.00

160.00

266.00

730.00

730.00

200.00

202.00

290.00

300.00

200.00

200.00

400.00

200.00

114.00

174.00

114.00

174.00

228.00

174.00

174.00

228.00

254.00

402.00

32.00

S3.00

146.00

146.00

40.00

40.00

58.00

60.00

40.00

40.00

80.00

40.00

23.00

35.00

23.00

35.00

46.00

3S.00

35.00

46.00

51.00

80.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00



Ministerio de Salud Hospital
Cayetano Heredia

"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----r-----t-----~----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

LIBERACiÓN DE ADHERENCIAS BALANO PREPUCIALES

MEATOTOMíA POR ESTENOSIS

44.00

80.00

88.00

160.00

18.00

32.00

0.00 0.00

0.00 0.00

74.64

80.00

S4450

5S801

S4450

5S801

241300

241300

TESTrCULO
BIOPSIA DE TE5TlCULO INCISIONAL

EXCISION DE LESION LOCAL DE TESTICULO

101.00

101.00

202.00

202.00

300.00

ORQUIECTOMIA SIMPLE

ORQUIECTOMIA BILATERAL

ORQUIECTOMIA RADICAL POR TUMOR

ORQUIECTOMIA POR VIA LAPAROSCOPICA

EXPLORAClON DE TESTICULOS NO DESCENDIDOS

REDUCCION QUIRURGICA DE TOR510N TESTICULAR

ORQUIDOPEXIA

INSERCION DE PROTESISTESTICULAR

SUTURA O REPARAClON DE LESION TE5TICULAR

TRANSPLANTE DE TESTICULO A MUSLO (POR DESTRUCCION ESCROTAL)

101.00

150.00

127.00

180.00

84.00

202.00

254.00

360.00

168.00
· ····..···1·· ······

302.00151.00

150.00

151.00

150.00

lS1.00

300.00

302.00

300.00

302.00

350.00
EXPLORACIÓN DE TESTíCULOS NO DESCENDIDOS CON
ABDOMINAL

FIJACiÓN DEL TESTíCULO CONTRALATERAL (PROCEDIMIENTO SEPARADO)

ORQUIOPEXIA, ABORDAJE ABDOMINAL, PARA TESTíCULOS INTRA
ABDOMINALES(P. EJ. FOWLER-STEPHENS)

175.00

175.00

175.00

350.00

3S0.00

40.00

40.00

40.00

60.00

51.00

72.00

34.00

60.00

60.00

60.00

60.00

60.00

70.00

70.00

70.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

45.99

27.53

5450S S450S 241300

S4520 241300

54SlO S4510 241300
l······ ·..······ I

54S25

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

140.91

188.66

275.50

249.23

208.99

259.35

150.00

151.00

33.19

151.00

54520

54530

S4690

54550

54600

546S0

54660

54670

54680

545600.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

175.00

175.00

175.00

54620

54650

S4525 241300

54530 241300

S4690 241300

54550 241300

54600 241300

546S0 241300

54660 241300

54670 241300

54680 241300

54560 241300

54620 241300

54650 241300

PRÓSTATA
....... . .

BIOPSIA PROSTATA CON AGUJA O CON SACABOCADO UNA SOLA O VARIAS

c:.LJ~L.<l.LJ'E~~B<:l~[)¡>J~...
PROSTATECTOMIA RADICAL

PRC'S.T.p.!E~T()fV1Ip.T.RA.I'ISV~~Ic:p.~PE.R.II'I.E.A.LySVp.SE0()fV1'A...

TRATAMIENTO QX DE QUISTE EPIDIDIMO, CORDON ESPERMATlCO °EXCISION

,: ¡DE.LESI()NLOCAL[jE.EPIDIDI.fV1Cl UNI.LATERAL

RTU DE PROSTATA

LAPAROSCOPIA QUIRURGICA CON LlNFADENECTOMIA PELVICA TOTAL
BILATERAL (CANCER DE PROSTATA)

TRATAMIENTO QX DE QUISTE EPIDIDIMO CORDON ESPERMATICO °EXClSION
DE LESION LOCAL DE EPIDIDIMO BILATERAL

ESCISiÓN DE ESPERMATOCELE, CON O SIN EPIDIDIMECTOMíA
........................

BIOPSIA DE EPIDIDIMO CON AGUJA

INCISiÓN DRENAJE DE EPIDIDIMO, TESTICULO V/O ESPACIO E5CROTAL

PROSTATOTOMíA, DRENAJE EXTERNO DE ABSCESO PROSTÁTICO

PROSTATECTOMíA SUPRAPÚBICA SUBTOTAL, UNO O DOS ESTADios

PR.OST.A.TECTClfV1.(A.RETROPLJ.B.'C:A,.SUBTC'.TAL..

EXPL()R.p.ClélN [)E EPI()iDlf.'I0,C.O'I'I.O.SI.N.B.I'O'PSIp. .
PROSTATECTOMiA RETROPÚBICA, RADICAL, CON O SIN CONSERVACiÓN DE
NERVIO
COLOCACi6iii'TRAiiisPÉri'iiiiEALÓEAGÚJAsói:ATETERESeNLA PROSi'AÚ'PARA"

. APLlCA.CIé>N..O.E.R~[)I'O'ELEM..E.r:¡TC'.S.INT.E.~ST.ICIALES.

EPIDIDIMECTOMíA; UNILATERAL

13.00

275.00

200.00

150.00

350.00

300.00

250.00

175.00

SO.OO

75.00

0.00

0.00

26.00

S50.00

300.00

225.00

700.00

600.00

500.00

350.00

100.00

150.00

0.00

0.00

EPIDIDIMECTOMiA BILATERAL

EPIDIDIMOVASOSTOM!A~ ANASTOMOSIS DEL EP¡óióIMO A VASOS DEFERENTES;
UNILATERAL

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

6.00 0.00

110.00 0.00

80.00 0.00

60.00 0.00

140.00

300.00

100.00

70.00

20.00

30.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 20.28

0.00 361.85

0.00 200.00.................. " ...

0.00

0.00 188.62

251.81

55700

55810

55801

54830

'0.00

0.00

0.00
1····· ..· ·1·

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

300.00

250.00

175.00

41.56
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TARIFARIO 2020

4KOlO03••••

DESCRIPCION UPS
CODIGO
SIGEHO

CORRECCiÓN DE HIDROCElE, TÚNICA VAGINAl DEL TESTíCULO

(PROCEDIMIENTO DE BOTTLE)

HNCH

0.00

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DOR r-----,-----1-------,-----1

TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

0.00 0.00 0.00 0.00 142.19 55060

CPMS

55060 241300

4J05 VASOS DEFERENTES

VASECTOMIA UNI O BILATERAL

VASOVASOSCTOMIA VASOVASORRAFIA

LIGADURA (PERCUTÁNEA) DE VASOS DEFERENTES, UNILATERAL O BILATERAL

JOS004 VASECTOMíA POR VíA lAPAROSCÓPICA

S5550 241300

4J06 CORDÓN ESPERMÁTICO

VESICULECTOMíA, CUALQUIER ABORDAJE

4K SISTEMA GENITAL FEMENINO
o" •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

4KOl .... "lJ~"J\!~ERI~~()EI~!~()rr() .
4K01001

K01002

MARSUPIAlIZACION DE QUISTE DE GLANDULA DE BARTHOllN

GLANDULA DE BARTHOllNE EXTIRPACION

REPARACION PLASTICA DE INTROITO

PERINEOPLASTlA, CORRECClON DEL PERINEO, NO OBSTETRICO

... !PR<:>~ED.I~IEr>JTC>~EPARl\g<:>!
HIMENOTOMíA, INCISiÓN SIMPLE

0'0 ." •••••••••••••••••••••••• " •••••• " •••• ""

•••• ~:~:::::: I~ClI::T",O:;R.O:P:~L::A::STIAPOR ESTADO INTERSEXUAL
VULVECTOMIA SIMPLE, COMPLETA

14K01004••••
HIMENECTOMIA PARCIAL o revisión del anillo himeneal

VULVECTOMíA SIMPLE

VULVECTOMíA RADICAL

300,00

350.00

250.00

0,00

0,00

150.00

0.00

0.00

0.00

30.00

80.00

80.00

600.00

0,00

0.00

700.00

300,00

500,00

0,00

0,00

0,00

60.00

160,00

48,00

175.00

114.00

114,00

100.00

27.00

0.00

0.00

96.00

262.50

228.00

228.00

200,00

54.00

0,00

0,00

278,24

16,00

120,00

0,00

0.00

350.00

60,00

100,00

0,00

0,00

0,00

12,00

32.00

19,00

70,00

45.60

45,60

40.00
) -]' .

10.80

0.00

0.00

0,00

0.00

0.00

0,00

0.00

0,00

0.00

0,00

0.00

0,00

0.00

269.00

0.00

0.00

0,00

0.00

0,00 0.00

0.00

0,00

0.00

0,00

0.00

0.00

0.00

0.00

0,00

0.00

0,00

0.00

0,00

56810

0.00

0.00

142,19

124.23

141.76

202,04

196,73

196,73

122,93

190,59

192,52

175.00

114.00

114,00

100,00

121.91

174,56

259.39

55250

55400

55450

55251

55550

55530

55530

56440

56740

56800

56810

56442

56805

56625

56700

56620

56630

55250 241300

55400 241300

55450 241300

55250 241300

55530 241300

55530 241300

55500 241300

55600 241300

55650 241300

56440

56740

56800

241500

241500

241500

LAPAR05COPIA QUIRURGICA DE VARICOCELE

EXCISION DE VARICOCELE O LIGADURA DE VENAS ESPERMATICAS DEBIDO A
VARICOCELE UNilATERAL. .... ......... . . , . . . - ......... .............
EXCISION DE VARICOCELE O LIGADURA DE.VENAS ESPERMATICAS DEBIDO A
VARICOCELE BILATERAL

iicisIÓN'DEHIOROCÚE O LESIÓN DE CORDÓN ESPERMÁTICO

VESICULOTOMíA

0.00 0,00

56810 241500

56442

S6805

241S00

241500

S6625 241S00

56700 241500

S6620 241500

56630 241500

57061 241S00

VAGINA
CAUTERIZACION DE LESIONES VAGINALES

COLPOClEISIS

EXCI510N DE TABIQUE QUISTE O TUMOR VAGINAL

COLPOPERINEORRAFIA SUTURA DE lESION DE VAGINA V/O PERINEO (NO
OBSTETRICA)...-- .

COlPORRAFIA ANTERIOR

COlPORRAFIA POSTERIOR

COLPORRAFIA ANTEROPOSTERIOR

CON5TRUCCION DE NEOVAGINA ARTIFICIAL

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE FI5TULA5 VAGINALES

DILATACION, EXTIRPACION DE CUERPO'EXTRA~'O DE VAGINA.................................................................... " , .

EXTIRPACION DE CUERPO EXTRAÑO DE VAGINA BAJO ANESTESIA (EN SOP)

44,00

204.00

68,00

181.00

90.00

64.00

lS1.00

171.00

lS0,00
31.00

81.00

88.00

408.00

136.00

271.50

180,00

128.00

302.00

342.00

300,00

62.00

162.00

VAGINOPLASTIA POR ESTADO INTER5EXUAL

INSPECCIÓN PÉLVICA BAJO ANESTESIA

.... 5US.~~r>JSIC>f'I[)EU~~TRATRA~S'JAGINALTVTICON MALLA)

SUSPENSION DE URETRA TRANSVAGINAL TVT

EPISIOTOMíA

COLPOTOMíA; CON EXPLORACiÓN V/O DRENAJE DE ABSCESO PÉlVICO

175,00

44.00

150.00

100,00i

0,00

0,00

3S0,00

88,00

300,00

200,00

18,00

82.00

27,00

72,00

36.00

26.00

60,00

68.00

60,00

12,00

32.00

0.00

294.00

0,00

0.00

0,00 0.00

26,87

0,00 182,29

S7061

S7120

S7130

57210

57240

S72S0

57260

57291

57300

S7400

S741S

5733570,00

17.60

60,00

40.00

0.00

0,00

S7210

0,00 0.00
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DESCRIPCION CPMS UPS

LEGRADO POSTPARTO PUERPERAL

LEGRADO POSTPARTO(EN SOP)

HISTEROTOMIA ABDOMINAL

HISTERORRAFIA POR RUPTURA UTERINA

MIOMECTOMIA UTERINA VIA ABDOMINAL

MIOMECTOMIA POR VIA LAPAROSCOPICA

HisTEREóoMIA ABDOMINAL iDTALC/SANEXECToMi.i\iHisTERECTOMIA ....

TOTAL O SUBTOTAL CON O SIN EXTIRPAClON DE TROMPA(S) CON O SIN
EXT.IRPI.ICIO.NDE OVARIO(5)

HISTERECTOMIA ABDOMINAL SUPRACERVICAL c/s ANEXECTOMIA

HISTERECTOMIA ABDOMINAL RADICAL CON LlNFANDENECTOMIA PELVICA

TOTAL BILATERAL Y BIOPSIA DE GANGLl05 PARAAORTICOS C/S ANEXECTOMIA

................. ¡H.I.S..T..ERECTOMIA VAGINAL( EN SOP)

EXTRACCION DE DIU ECTOPICO(POR LAPAROTOMIA)

EXTRACCION DE DIU INCANCERADO LOCAL............+
HISTEROSCOPIA QUIRURGICA CON LlSIS DE ADHERENClAS INTRAUTERINA5

DIVI510N DE TABIQUE INTRAUTERINO EXTIRPACION DE TUMORES ABLACION
EI':ID01v1Er.~II.ILTOMADE.~UEST~.!\.

CESAREA

CE5AREA + HISTERECTOMIA

EVACUAClON UTERINA DE OBITO FETAL + LEGRADO UTERINO

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE EMBARAZO ECTOPICO

CATETERIZACION E INTRODUCCON DE SOLUCION SALINA O MATERIAL DE
CONTRASTE PARA HI5TER050NOGRAFIA O HI5TER05ALPINGOGRAFIA

HISTERORRAFIA, CORRECCION DE ROTURA DE UTERO (NO OB5TETRICA)

LEGRADO UTERINO (TRATAMIENTO DE ABORTO INCOMPLETO)

HI5TEROSCOPIA DIAGNOSTICA

IN5ERCIÓ O REMOCIÓN DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO

INSEMINACiÓN ARTIFICIAL INTRAUTERINA

MIOMECTOMíA POR ABORDAJE VAGINAL

HI5TERECTOMíA ABDOMINAL TOTAL, INCLUYENDO VAGINECTOMíA PARCIAL, Y

MUE5TRED DE GANGLl05 LlNFÁTICOS PARAAÓRTICOS Y PÉLVIC05

ÓiNTER.i\ÓÓNPÚVIC.i\ PORMALIÓNIÓA[)GINECOLóGíCA:·CON

HI5TERECTOMíA ABDOMINAL TOTAL O CERVICECTOMíA
••••••• 00. , ••••••• __ ••••••••••••••••• ,.___ ••

HISTERECTOMíA VAGINAL CON EXTIRPACiÓN DE TUBO(S) Y/U OVARIO(S)

HISTERECTOMíA VAGINAL, CON COLPECTOMíA TOTAL O PARCIAL

HisTERE00MiA VAG.INAL,..Rp,D.I.CAL(OPERACiÓN ()E 5CHp,urAl

SUSPENSiÓN UTERINA, CON O SIN ACORTAMIENTO DE LIGAMENTOS
REDONDOS, CON O SIN ACORTAMIENTO DE LIGAMENTOS SACROUTERIN05

HI5TEROPLASTíA, CORRECCiÓN DE ANOMALíA UTERINA (TIPO STRASSMAN)

TROMPAS DE FAlOPIO

LIGADURA O SECCiÓN DE TROMPAS DE FALOPIO

BLOQUEO TUBARICO BILATERAL POR VIA LAPAROSCOPICA(EN SOP)

SALPINGO-OOFORECTOMIA UNILATERAL O BILATERAL

FIMBRIOPLASTiA

LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA

HI5TERECTOMIA POR LAPAROSCOPIA

oOfoRÉé:TOMiA yjOSALPINGÉÓOMíA, COMPLETA D PARCIAL POR
LAPAROScopíA

HNCH

23.00

68.00

274.00

73.00

201.00

212.00

351.00

389.00

573.00

252.00

120.00

51.00

120.00

165.00

400.00

80.00

150.00

30.00

405.00

111.00

0.00

14.00

100.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

151.00

87.00

102.00

152.00

375.00

0.00

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DOR ~----~----4-------~----4

TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

46.00

136.00

548.00

146.00

402.00

424.00

702.00

778.00

1,146.00

504.00

240.00

102.00

240.00

330.00

600.00

160.00

300.00

60.00

810.00

222.00

0.00

28.00

200.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

302.00

174.00

204.00

304.00

750.00

0.00

10.00

27.00

110.00

29.00

80.00

85.00

140.00

156.00

229.00

101.00

48.00

20.00

48.00

66.00

160.00

32.00

60.00

12.00

162.00

44.00

0.00

5.60

40.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

151.00

35.00
41.00

152.00

375.00

996.00 58150

420.00 59514

557.00 59525

777.00

212.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

73.66

73.66

257.17

259.72

358.11

353.50

422.42

316.22

468.88

255.48

28.24

28.24

120.00

224.79

395.41

40.92

150.00

30.00

405.00

74.65

48.00

3.80

100.00

192.52

446.44

493.84

282.43

286.08

446.44

209.61

374.39

381.17

190.32

266.28

169.41

151.00

263.39

299.73

130.55

370.56

266.28

59160

59160

59100

59350

58140

58545

58150

58180

58210

58260

58301

58301

59514

59525

59872

59812

58555

58300

58145

58200

58240

58262

58275

58285

58400

58540

59150

58558

58671

58600

56301

58720

58760

49320

58550

58661

59160

59160

59100

241500

241500

241500

0.00

0.00

58520

59812

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

59350 241500

0.00 0.00

58140 241500

0.00 0.00

58545 241500

0.00 0.00

58150 241500

0.00 0.00

58180 241500

0.00 0.00

58210 241500
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DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----r-----t------.----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

SALPINGOSTOMíA (SALPINGONEOSTOMíA) POR LAPAROScopíA

OCLUSiÓN DE TROMPAS DE FALOPIO MEDIANTE DISPOSITIVO (EJM. BANDA,
GRAPA, ANILLO FALOPIANO), ABORDAJE VAGINAL O SUPRAPÚBICO

SALPINGECTOMíA, COMPLETA O PARCIAL, UNILATERAL O BILATERAL

.... ~1~IS.~E..iI[)':tE.~E.~.C.IAS(SAtPI~C;Cl~I~I~,ClV.A~.I.?USIS)

ANASTOMOSIS TUBOTUBARIA

SALPINGOSTOMíA (SALPINGONEOSTOMíA)

FIMBRIOPLASTíA POR LAPAROSCopíA

SALPINGOSTOMíA, ABORDAJE ABDOMINAL

SALPINGECTOMíA LAPAROSCÓPICA
-_···············1

SALPINGECTOMíA, ABORDAJE ABDOMINAL

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

266.28

186.73

190.59

190.59

323.96

194.36

266.28

283.58

304.60

283.58

58673

58615

58700

58740

58750

58770

58672

59121

59151

59120

58673 241500

58615 241500

58700 241000

58740 241500

58750 241500

58770 241500

58672 241500

58770 241500

56307 241500

OVARIO

58700 241500

.... CISTECTClNiIA (JV,ARI0. lJNlg BI~iI.TERI\L o ( o,UISTECT?Nilil)

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENDOMETRIOSIS I -11.... .,,, , .
.... ~RiI!I\t.1IE~!?CllJIRURC;I~O[).EtI\ENDONiE!~IOSISIIIIV.

QUISTECTOMIA POR LAPAROSCOPIA

RESECCiÓN EN CUÑA Ó BISECCION DE OVARIO,UNILATERAL Ó BILATERAL1~••1~016;IJ~ !RESEC:C:ION·DE·MAÚGNIDADOiiÁiúC:ACClNSALPINGCl.OClFClREóOMíA
BILATERAL y OMENTECTOMíA;

.. RESEC:cioj\j'DE'MAÚGNIDAD'OVÁRICACClNSALPiNGO·OClFORéóOMíA"

BILATERAL Y OMENTECTOMíA; CON HISTERECTOMíA ABDOMINAL TOTAL,
UNFADENECTOMíA PÉLVICA y UN
lAP'Ari'OTOivir'A:'PARA'CLASIFiCAÓON O RECLASIFICACioN DE LA ETAPA DEL

CÁNCER (LAPAROTOMíA DE SEGUNDA MIRADA""), CON O SIN

· ClrvlENTEC:r()Nlíl\,~A\lADClPER.ITOI\IA .
EXCISIÓN DE LESIONES DE OVARIO, VI5CERAS PÉLVICAS, O SUPERFICIE
PERITONEAL POR VíA LAPAROSCÓPICA

150.00

119.00

142.00

330.00

175.00

262.00

289.00

301.00

0.00

300.00

238.00

284.00

660.00

350.00

524.00

578.00

602.00

0.00

60.00

48.00

57.00

330.00

70.00

104.80

115.60

120.40

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

275.50

263.39
405.46

313.11

190.59

262.00

289.00

287.70

266.28

58925

58955

58956

49322

58920

58950

58951

49220

58965

58925

58611

49340

44200

241500

241500

241500

241500

58920 241500

58950 241500

58951 241000

49220 240100

49340 241500

PARTO VAGINAL, CONTROL PRENATAL Y CONTROL POSPARTO

PARTO VAGINAL, INCLUYENDO ATENCION POSTPARTO

· iiERsioNEiáé"iiNAi:EFAilC:A~'cONOSINTOC()USIS (ANem ADervlAS DE LOS

CCl[JIGClSPi\.RAP.ilRTCl) ..
SOLAMENTE ATENCION POSTPARTO (PROCEDIMIENTO SEPARADO)PARTO POR
CESAREA

PARTO POR CESAREA, INCLUYENDO ATENCION POSTPARTO

PARTO VAGINAL DESPUES DE CESAREA PREVIA (INCLUYE EPISIOTOMIA,

••••••..•................. ATENCIONPCl5TPARTO)

CESAREA DESPUE5 DE INTENTO DE PARTO VAGINAL POSTERIOR A UNA
CESAREA PREVIA, (INCLUYE LA ATENCION POSTPARTO)

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 525.00

0.00 111.52

0.00 138.90

0.00 600.00

0.00 1,023.06

0.00 1,188.04

59410

59412

59430

59515

59612

59620

0.00

0.00

28.71

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

59430

0.00

0.00

0.00

59410 241500

59412 241500

59430 241500

59515 241500

59612 241500

59620 241500

SISTEMA ENDOCRINO............... "" .
GLÁNDULA TIROIDES

· ~~BEc:T?IV1.I.A.!I.Rgl.[)EAPA~CII\.L, ..

..... ~?BE0°.IV1.I.A.TIRgIDEATOT.iI~,.
TIROIDECTOMIA TOTAL

TIROIDECTOMIA TOTAL O sUBTOTAL CON DlsECCION CONSERVADORA DE
CUELLO

TlROIDECTOMIA TOTAL O 5UBTOTAL CON DI5ECCION RADICAL DE CUELLO

EXClslON DE QUISTE O SENO DEL CONDUCTO TIROGlOSO

PUNClON DE ASPIRADO DE TIROIDEs

INCISiÓN Y DRENAJE DE QUISTE TIROGL050

ASPIRACiÓN Y/O INYECCION, QUISTE TIROIOEO

ESCISiÓN DE QUISTE O ADENOMA DE TIROIDES O TRANsECCIÓN DEL ISTMO

279.00

355.00

451.00

556.00

600.00

251.00

35.00

71.00

56.00

175.00

lOBECTOMíA TlROIDEA PARCIAL, UNILATERAL; CON LOBECTOMiA sUBTOTAL
CONTRALATERAL, INCLUYENDO ISTMOSECTOMíA

289.00

LOBECTOMíA TIROIDEA TOTAL, UNILATERAL; CON LOBECTOMíA sUBTOTAL
CONTRALATERAL; INCLUYENDO 15TMOsECTOMíA

TiROIDECTOii.1·IA, EXTIRPACiÓN DE"'TODO Ei' TEJIDO TlROIDEO REMANENTE

DESPUÉS DE LA EXTIRPACiÓN PREVIA DE UNA PORCiÓN DE LA GLÁNDULA
TIROIDEs

TIROIDECrOMIA,INÚUYENDO GlAN DULATIROI DEA sUBEsTERNAL;

E?TERNO'T0l\.1fA.ClABClRD¡lJ~.T.~A.N.sTORÁCISCl:: ....

376.00

289.00

262.00

764.10

710.00

902.00

1,112.00

1,200.00

502.00

70.00

142.00

112.00

350.00

578.00

752.00

578.00
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L01015

HNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR r-----.-----~------~----,
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS UPS

CODIGO
SIGEHO

DESCRIPCION

TIROIDECTOMíA, INCLUYENDO GLÁNDULA TIROIDEA SUBE5TERNAL; ABORDAJE

--l................. ¡CERVICAL

ESCISiÓN DE QUISTE O SENO DEL CONDUCTO TIROGLOSO; RECURRENTEL01016

262.00

262.00

524.00

524.00

105.00

105.00

0.00 0.00

0.00 0.00

262.00

262.00

60271

60281

60271 241000

60281 241000

4102 PARATIROIDES, TIMO, GLÁNDULAS ADRENAlES y CUERPO CAROTíNEO.................... -................. . " .

L02005

PARATlR01DECTOMIA O EXPLORACION DE PARATIROIDES

AUTOTRANSPLANTE DE PARATIROIDES

TIMECTOMIA PARCIAL O TOTAL, abordaje transcervical (procedimiento

.,_,.s.~P.~.r:~.~9.L.
ADRENALECTOMIA PARCIAL O COMPLETA
ExcisióN"oEi'ú;';;OR'oÉLCÚERPOCAROi'IDEo;'siN'ExCisióNDE ARTERiA

CARÓTIDA
ÉxCisioNOÉi'UMOR DE CUERPO c;;'riOTíDEOCONEXÓsioN DE ARTERIA

CARÓTIDA

375.00

350.00

423.00

423.00

0.00

0.00

0.00

750.00

700.00

846.00

846.00

0.00

0.00

0.00

150.00

140.00

169.00

169.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

363.73

350.00

376.25

370.01

368.51

393.33

407.31

60500

60512

60520

60540

60600

60605

60650

60500

60512

241000

160010

60520 160010

l02006

IL02007
ADRENAlECTOMíA, PARCIAL O COMPLETA, POR LAPAROSCopíA, o exploración

de glandula adrenal con o sin biopsia, transabdominal, lumbar o dorsal

60540 160010

60600 241000

60605 160010

60650 160010

4103 CRÁNEO, MENINGES y CEREBRO
PUNCION EVACUADORA SUBDURAl A TRAVES DE LA FONTANElA O SUTURA

LAcr.I\.t:'l!.E..lJ.t:'lILATERAL.().~.I.LJ.lT~Ili\L, .
PUNClON VENTRICULAR A TRAVES DE AGUJERO DE TREPANO PREVIO

FONTANELA SUTURA O CATETER/RESERVORIO IMPLANTADO; CON/SIN
I YECCION
PUNCION CISTERNAL O CERVICAL LATERAL (C1-C2I; CON/SIN INYECCION

••••............... r:j'j~~6r6~NTTR~t~6R:f¡f1¡;ÚNÓON VENTRICULAiiÚNClÚVENDO

INYECCION DE GAS MEDIO DE CONTRASTE COLORANTE O MATERIAL

RADI.ACTIV.o.I..NgSEGUIDO.DE.()TRJ.I C...

• 1I.~¡l10033(0)[0'55 J:~~:;;~~~~~~~~:L~~~~~A;~~R~C~~~~~~~~~;BC:~~.DE ABSCESO QUISTE

.¡'lIIIiIIfil03007

."~l03008

•••• 'L03009

L03001

L03006 TREPANACION PARA DRENAJE DE HEMATOMA SUBDURAL O EXTRADURAL

•••• ~L03010 CRANIECTOMIA O CRANEOTOMIA PARA EVACUACION DE HEMATOMA
................ SlJPR.ATE.NT()RIAt.E)(I~J.I()URI\L .SlJBD.LJR.AL().IN.T~J.lCERE~.R.I\.L..

CRANIECTOMIA O CRANEOTOMIA PARA EVACUACION DE HEMATOMA

.••••............... IINFRJ.lTENT()RIALEXTRADUHALS.UB.DU.R.AL.O.I.NTRACEREBEtAR.¡,.... CRANIECTOMIA O CRANEOTOMIA PARA DRENAJE DE ABSCESO INTRACRANEAL

SUPRA O INFRATENTORIALI CRANIECTOMIA O CRANEOTOMIA PARA
EXTIRPACION DE LESIONES DE l... " .. ", - .
CRANIECTOMIA O CRANEOTOMIA PARA EXTRIPACION DE lESIONES

.. PJ.lR.ENqlJl~I\.LE.S.I.NF..R.AT.ENT.()Rll\lE.S.....
CRANIECTOMIA 5UBOCClPITAl CON LAMINECTOMIA CERVICAL PARA

__ .••••_L03014 DESCOMPRESION DE BULBO Y MEDULA ESPINAL, con o sin injerto dural (p. ej.

...................~.~!~~.~~.~.~.i.ó.~.~.~..~~~~.I.~.::;~.¡.~.~it ....
CRANEOTOMIA PARA SECCION DE LA TIENDA DEL CEREBELO (PROCEDIMIENTO
SEPJ.lR.AD.o.l..
CRANEOTOMIA PARA LESIONES DE BASE DE CRANEO y ORBITA CON

•••• ~l03016 MICROCIRUGIA / CRANIECTOMIA PARA FINES DIVERSOS (POR EJEMPLO

... PR()CE()I~I~~TO()E()ESC()~P~ESI0t:'l

__ ".L03015

TREPANACION PARA COLOCACION DE SISTEMAS DE MEDICION DE PRESION

INTRACRANEAl/ AGUJERO(SI DE TREPANO PARA IMPLANTAClON DE CATETER
VEt:'l.TRICU.l!I:~.RESERy()R

CRANIECTOMIA O CRANEOTOMIA EXPLORATORIA SUPRA O INFRATENTORIAL

CRANIECTOMIA O CRANEOTOMIA EXPlORATORIA INFRATENTORIAL

CRANEOTOMIA PARA LOBOTOMIA INCLUYENDO ClNGULOTOMIA

CRANIECTOMIA PARA EXCI510N DE lESION OSEA OSTEOMIElITIS

CRANEOTOMIA PARA EXTIRPACION DE LESIONES HEMISFERICAS CEREBRALESY

VENT.RIC.LJLJ.I~~S.CON..~IC.R()~IHU.G.I.A...
CRANEOTOMIA PARA EXTIRPAClON DE LESIONES DE TRONCO CEREBRAL IV
VENTRICULO Y GLANDULA PINEAL..,-"--.,, - .

LOBECTOMIA TEMPORAL

Craneotomia con elevación de colgajo óseo para HEMISFERIECTOMIA TOTAL

HEMI5FERIECTOMIA PARCIAL

CRANEOTOMIA PARA HIPOFISECTOMIA O EXCISION DE TUMOR HIPOFISIARIO
ABORDAJE INTRACRANEAL............................ - .
HIPOFISECTOMIA O EXCISION DE TUMOR HIPOFISIARIO ABORDAJE

•• _.............. +TRANSN.I\.S.i\h.TRAN.SEp'TAL.OTRJ.lN.S~S.FER.O.I'OJ.lL,.noester~o,tá.x.ico
CRANIECTOMIA AMPLIA POR CRANEOSINOSTOSIS DE VARIAS SUTURAS
CRANEALES

CRANIECTOMIA O CRANEOTOMIA PARA EXCISION DE CUERPO EXTRAÑO O
TRATAMIENTO DE HERIDA PENET E DE CEREBRO

...:.,'~;:'::~.
{- •. '/)'1" \';'
\~.SA;,r,'/1

'\~"'"
.~.

50.00

44.00

44.00

74.00

120.00

138.00

119.00

255.00

255.00

273.00

273.00

387.00

518.00

401.00

320.00

1,052.00

1,000.00

800.00

907.00

1,144.00

669.00

1,286.00

887.00

897.00

486.00

301.00

100.00

88.00

88.00

148.00

240.00

276.00

238.00

510.00

510.00

546.00

546.00

774.00

1,036.00

802.00

640.00

2,104.00

2,000.00

1,600.00

1,814.00

2.288.00

1,338.00

2,572.00

1.774.00

1,794.00

972.00

602.00

20.00

18.00

18.00

30.00

48.00

55.00

48.00

102.00

102.00

109.00 1,372.00

109.00 1,208.00

155.00 1,839.76

207.00 0.00

160.00 0.00

128.00 2,019.00

421.00 1,717.00

400.00 1,673.00

320.00 1,040.00

363.00 0.00

458.00 0.00

268.00 0.00

514.00 0.00

355.00 0.00

359.00 0.00

194.00 0.00

120.00 0.00

249.00

93.13

124.69

130.43

571.00
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"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

CODIGO
SIGEHO

DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----~----4-------~----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

CRANIECTOMIA O CRANEOTOMIA CON TRATAMIENTO DE HERIDA PENETRANTE
EN CEREBRO

ABORDAJE TRANSORAL HACIA LA BASE DEL CRANEO TALLO ENCEFALlCO O

MEDULA ESPINAL ALTA PARA BIOPSIA DESCOMPRESION O EXCiSION DE LESION;

.. CRANEOTOMiAVjÓ ¿RANIEáóMiAPA'RA TR,ÚAMiENT6óE' .
l ,MALF()R~ACIONES ARTE.R.IOVE.NOSAS..

CIRUGIA PARA ANEURISMA INTRACRANEAL ABORDAJE INTRACRANEAL

CIRUGIA PARA ANEURISMA INTRACRANEAL ABORDAJE CERVICAL
1· ..·····..·····1····....·····..·..··

CIRUGIA PARA ANEURISMA MALFORMACION VASCULAR O FISTULA CAROTIDA
CAVERNOSA

ANASTOMOSIS ARTERIAL ARTERIAS EXTRACRANEAL·INTRACRANEAL

ELEVACION DE FRACTURA DE CRANEO DEPRIMIDA; simple, extradural

LEVANTAMIENTO DE FRACTURA DE CRANEO CON REPARACION DE

DURAMADRE O DEBRIDAMIENTO DE TEJIDO CEREBRAL
CRANEO'róiiillAPARA C:ORREC:CIÓi'JDEESÚPE DURAL¡c~r~broe;pinal DE LCR

· 1~<:LLlXEf'j~() CIRUGI~PAR.A~INORREA/()TORREA ..
CRANEOPLASTIA

· cREACioNDEDERivAclóNsuiiARAó~oIDEo¡SlJiiDÜRAL -ATRIAL.YUGULAR -
AURICULAR

DERIVACION SUBARACNOIDEO/SUBDURAL ·PERITONEAL -PLEURAL OTROS

DERIVACION VENTRICULO-ATRIAL ·YUGULAR -AURICULAR

DERIVACION VENTRICULO·PERITONEAL ·PLEURAL OTROS

REEMPLAZO O REVISION DE DERIVACiON DE LCR VALVULA OBSTRUIDA O

· 0~~!E.R.DIS.TAL
RESECCIONDE HERNIA DISCAL POR ENDOSCOPIA

PUNCION DE TUBO DE DERIVACION O RESERVORIO PARA ASPIRACION O

· P~()~~~I~I~NT()[)EINYECCION
PERFORACION CON TREPANO HELlCOIDAL PARA PUNCION SUBDURAL O
VENTRICULAR O PARA IMPLANTACION DE CATETER VENTRICULAR O

I _",:::~.................. ,DI.SP.ClSITI\lCl.DE.RE(¡IST.Ro.DE.PRESIO.N..
PERFORACiON CON TREPANO HELlCOIDAL PARA EVACUAClON Y/O DRENAJE DE

.... HE~AT01>.1ASU~DURI\L
AGUJERO(S) DE TREPANO PARA EXPLORAClON, SUPRATENTORIAL O
If'jFRATENT()RIAL,NOSEGUIDODE OTRA CIRUGIA

DESCOMPRESION DE LA ORBITA, ABORDAJE TRANSCRANEAL (PUEDE INCLUIR

.... EX.T.I.R.P.I\<:I()N.!)E.<:.LJE.RP().EXTR~~g)...

OTRA DESCOMPRESION CRANEAL, SUPRATENTORIAL, O FOSA POSTERIOR

IMPLANTACION SUBDURAL DE TIRAS DE ELECTRODOS A TRAVES DE UNO O
MAS AGUJEROS DE TREPANACION PARA MONITORIZACiON DE LARGO PLAZO

........... ()EC~ISISS()~V\JL~II/I\S .. .. .
CRANEOTOMIA CON ELEVACION DE COLGAJO OSEO; PARA IMPLANTAClON

SUBDURAL DE PLANCHA DE ELECTRODOS, PARA MONITORIZACION DE LARGO

.............. PLAZO.DE~R.ISISS()N\lLlLS.IV
ABORDAJE TRANSORAL HACIA LA BASE DEL CRANEO, TALLO ENCEFALlCO O
MEDULA ESPINAL ALTA PARA BIOPSIA, DESCOMPRESION O EXCISION DE

LESION, QUE REQUIERA DIVISION DE LA LENGUA Y / o de la mandíbula

I 1(!,n.~.I.~'y~~~,?',~.~~!=tl:l.~~~!.o_T,i~.L
ABORDAJE CRANEOFACIAL A LA FOSA ANTERIOR EXTRA E INTRADURAL

ABORDAJE ORBITOCRANEAL A LA FOSA ANTERIOR. EXTRADURAL, INCLUYENDO

OSTEOTOMIA DEL ARCO SUPRAORBITARIO Y ELEVAClON DE LOBULOS FRONTAL

.... ~(!)T~~P()~A.LC()~/S

ABORDAJE BICORONAL, TRANSZIGOMATICO Y/U OSTEOTOMIA DE LE FORT I A
LA FOSA ANTERIOR CON O SIN FIJACION INTERNA, SIN INJERTO OSEO

ABORDAJE INFRATEMPORAL PRE O POSTAURICULAR A LA FOSA MEDIA

ABORDAJE CIGOMATlCO ORBITOCRANEALA LA FOSA MEDIA

ABORDAJE TRANSTEMPORAL, TRANSCOCLEAR, TRANSCONDILEO O

· TRA.N.SPETRCl5.°A..lJ\..Fo.SA.POST.ERIOR..

RESECCION O ESCISION DE LESION NEOPLASTICA, VASCULAR O INFECCIOSA DE
LA BASE DE LA FOSA ANTERIOR, EXTRADURAL O INTRADURAL

RESECCIONO ESCISION DE LESION NEOPLASTICA, VASCULAR O INFECCIOSA DE
L03061 LA FOSA INFRATEMPORAL, ESPACIO PARAFARINGEO, APEX PETROSO,

EXTRADURALO INTRADURA.............. -"- ,, .
RESECCION O ESCISION DE LESION NEOPLASTICA, VASCULAR O INFECCIOSA EN

LA REGION PARASELAR, SENO CAVERNOSO, CLlVUS O LlNEA MEDIA DE LA BASE

....... DEL CRANE(),

250.00

1,177.00

1,014.00

782.00

800.00

1,003.00

900.00

148.00

201.00

221.00

201.00

151.00

151.00

222.00
181.00

118.00

300.00

50.00

200.00

250.00

200.00

400.00

350.00

0.00

0.00

800.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

500.00

2,354.00

2,028.00

1,564.00

1,600.00

2,006.00

1,800.00

296.00

402.00

442.00

402.00

302.00

302.00

444.00

362.00

236.00

600.00

75.00

240.00

500.00

400.00

800.00

700.00

0.00

0.00

1,600.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

100.00

471.00

0.00

0.00

406.00

313.00

320.00

401.00

360.00

59.00

80.00

88.00

80.00

60.00

60.00

89.00

72.00

47.00

120.00

20.00

80.00

100.00

80.00

160.00

140.00

0.00

0.00

320.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

1,584.00

0.00

0.00

0.00

0.00

879.54

0.00

1,222.00

0.00

800.00

0.00

0.00

0.00

687.39

0.00

65.22

236.60

664.57

740.00

1,117.57

1.277.00

954.00

1,375.00

3,419.00

1,648.00

2,028.00

1,490.00

1,675.00

1,648.00

1,648.00

1,490.00

2,422.00

2,422.00

0.00

61575

0.00 0.00

396.76

445.55

423.42

430.80

434.49

434.49

423.42

316.22

372.42

397.40

454.17

316.22

376.90

297.35

316.22

323.96

190.59

50.00

200.00

250.00

378.17

400.00

350.00

0.00

0.00

800.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

61571

61575

61680

61700

61703

61705

61711

62000

62010
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DESCRIPCION CPMS UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----~----4-------~----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

TRANSECCION o LIGADURA. ARTERIA CAROTIDA EN EL SENO CAVER OSO;
CON/SIN CORRECCION (ANOTE SEPARADAMENTE ADEMAS DEL CODIGO PARA

. ~L PRgqpl~IENTgp'~I~ARI
TRANSECClON o LIGADURA. ARTERIA CAROTiDA A NIVEL DEL CANAL PETROSO;

CON/SIN CORRECCION (ANOTE SEPARADAMENTE ADEMAS DEL CODIGO PARA
EL PROCEDIMIENTO PR

" -- _-_ .
OBLlTERACION DE ANEURISMA CAROTlDEO. DE MALFORMACION

ARTERIOVENOSA. O DE FISTULA CAROTIDA ·CAVERNOSA MEDIANTE DISECClON
DENTRO DE LOS LIMITES DEL SENO

.......... liÚÉCÓONO·ESÓSIONDEÚSI6NNEOPLASTICÁ. vAscuLÁiúi INFECCIOSA DE

LA BASE DE LA FOSA POSTERIOR, FORAMEN YUGULAR. FORAMEN MAGNUM, O
CUERP()SVERTEBRA
CORRECCIONSECUNDARIA DE LA DURA POR ESCAPEDE LIQUIDO

CEFALORRAQUIDEO (LCR), FOSA ANTERIOR. MEDIA o POSTERIOR, DESPUES DE

,........... I CI,R,U.G.I.A.DE.LABASE.DEL.CRA.N

OCLUSION TRANSCATETER O EMBOLlZACION (P. EJ. PARA DESTRUCCION DE

TUMOR. OBTENER HEMOSTASIA, OCLUIR UNA MALFORMACION VASCULARI.
PERCUTANEA

AGUJERO(S) DE TREPANACION O CON TREPANO HELlCOIDAL PARA

1~.PLA.NTAC.I.oN.DE.ELECTR()DOSNEUR()ESTlMULADORES; CORTICAL ..
CRANIECTOMIA O CRANEOTOMIA PARA IMPLANTACION DE ELECTRODOS
NEUROESTIMULADORES. CEREBRAL; CORTlCAL

... PÜiFORÁCioNHÉúcoiiiÁi:;TREPÁNÁÓONCRÁNEOTOMIA. O CRANIECTOMIA

PARA LA IMPLANTAClON ESTEREOTACTlCA DE UN NEUROESTIMULADOR EN
UBICACION SUBCORTICAL
CRANIECTOMIA PARA IMPLANTACION DE ELECTRODOS
NEUROESTIMULADORES....................... __ ._--------_ .
REVISION O REMOCION DE ELECTRODOS NEUROESTIMULADORES
INTRACRANEALES

INCISION Y COLOCAClON SUBCUTANEA DE GENERADOR DE PULSOS
NEUROESTIMULADORES CRANEALES. ACOPLAMIENTO DIRECTO O INDUCTIVO

REVISION O REMOCION DE GENERADOR DE PULSOS NEUROESTIMULADOR O
SINTONIZADOR CRANEALES..... "" """ " -" .

CRANEOPLASTIA POR DEFECTO DEL CRANEO

REMOCION O REEMPLAZO DE COLGAJO OSEO O DE PLACA PROTESICA DEL
CRANEO............. " .... ".
CRANEOPLASTlA POR DEFECTO DEL CRANEO CON ClRUGIA CEREBRAL
REPARADORA.... , ... . ............ -....
CRANEOPLASTIA CON INJERTO AUTOLOGO (INCLUYE LA OBTENCION DE
IN.J.E.R.!()~.OSEOS)

VE.~.TRIC.ULOCISTER.NOSTOMIA.(OPER.ACIDN..DE.TORKILDSENI ...
REEMPLAZO O IRRIGACION DE CATETER
VETRICULOCISTERNOSTOMIA .

REMOCION DE SISTEMA COMPLETO DE DERIVACION DE LCH

ÁG'üJÉRo(sjDETRÉPÁ¡;jD6TREFINÁ;CONBi6psiADEÚREBRO O DE LESiÓN
INTRACRANEANA
INSERCioNDERESERIJOIÚ6 SUBCUTANEO, BOMBA O SISTEMA [lE INFUSiÓN

CONTINUA PARA CONECTAR CON UN CATÉTER VENTRICULAR.. ,', _---_ _- .

CRANIECTOMíA POR CRANIOSINOSTOSIS; UNA SOLA SUTURA CRANEAL

CREACiÓN DE DERIVACiÓN LUMBAR, SUBARACNOIDEA·PERITONEAL. ·PLEURAL
U OTRA POR VíA PERCUTÁNEA. QUE NO REQUIERA LAMINECTOMíA

. AG'üJ'ER6('sjÚ'Tii{PANO O TREFINA. INFRATENTORIAL, UNILATERAL O

BILATERAL
.. piió6ü¿CioN DE LESiÓN MEDIANTE MÚODO ESTEREOTAXICO. UNSOÚlO

VARIOS ESTADíos; GLOBO PÁLIDO O TÁLAMO
BIOpsIÁ;ASPIRÍlÓONOExCisioNPOR ESTEREOTAXIA PARA LESIONES

IN.!~AC.RA.NE",LE.S.,

NEUROENDOScopíA INTRACRANEAL

CRANIECTOMíA O CRANEOTOMíA PARA EXCISIÓN DE QUISTE SUPRATENTORIAL

0.00

0.00

1.000.00

1.000.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

500.00

500.00

400.00

400.00

500.00 1,000.00.................... "

0.00 0.00

400.00 800.00

400.00 800.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

2.000.00

2,000.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

400.00

400.00

0.00

, 0.00

0.00

0.00

750.00

7S0.00

800.00

800.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

200.00

200.00

160.00

160.00

200.00

0.00

160.00

160.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

1,429.00

1.565.00

2.422.17

2,422.17

1,040.00

1,193.00

808.00

1.361.00

1.261.00

978.00

304.00

522.00

251.00

782.61

773.89

1.227.39

1.151.53

1.117.57

289.00

1,076.06

638.88

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

61609

61611

• 61613

61615

61618

61624

61850

61860

61862

61B70

61880

61885

61B88

62140

62142

62145

'62146

62180

62194

62200

62256

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

361.78

1.000.00

1,000.00

0.00

98.06

378.17

386.83

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

500.00

SOO.OO

400.00

400.00

454.17

0.00

504.84

400.00

301.65

301.65

386.83

358.39

378.17

708.84

234.13

454.17

0.00

61611

61613

61615

0.00

61624

61850

61860

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

62140

61510

62145

62146

62180

0.00

62200

62256

61140

61215

61550

63741

61253

61720

61750

62160

61609 240900

61611 240900

61613 240900

61615 240900

61618 240900

61624 240900

61850
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CODIGO

SIGEHO
DESCRIPCION UPS

L04006

LAMINECTOMIA FACETECTOMIA y FORAMINOTOMIA (UNILATERAL O

BILATERAL CON DESCOMPRESION DE MEDULA ESPINAL COLA DE CABALLO Y/O

RA1CESNEURALES ( p. ej. Estenosis de receso lateral o vertebral), segmento

............. ~~~~.~.~~!.,~.~.~~.~;.~~.ryjE~L.."

ABORDAJE TRANSPEDICULAR CON DESCOMPRESION DE LA MEDULA ESPINAL

COLA DE CABALLO Y/O RAICES NEURALES (P EJ DISCO INTERVERTEBRAL
HERNIADO) UN SOLO SE segmento único: torádco

ABORDAJE COSTOVERTEBRAL CON DESCOMPRESION DE MEDULA ESPINAL O
RAICESNEURALES (P EJ DISCOINTERVERTEBRAL HERNIADO) TORACICO
segmento único

................... CO'RPECTÓ;';;íA'VERTE'BRAl(RéicCIO¡\j'DE'cúEiipoVERTEBRAljPARÓAL'O

COMPLETA CON DESCOMPRESION DE MEDULA ESPINAL Y/O DE RAICES

••••.................. ¡N.EURi\tES;.CERV.ICAL.T'OR.AC,.segme.ntoUnico ....

CORPECTOMIA VERTEBRAL (RESECCION DE CUERPO VERTEBRAL) PARCIAL O
COMPLETA ABORDAJE TRANSTORACICO

~L04008

CORPECTOMIA VERTEBRAL IRESECCION DE CUERPO VERTEBRAL) PARCIAL O
COMPLETA ABORDAJE COMBINADO TORACOLUMBAR

L04010
CORPECTOMIA VERTEBRAL IRESECClON DE CUERPO VERTEBRAL) PARCIAL O
COMPLETA ABORDAJE TRANSPERITONEAL O RETROPERITONEAL

L04011 LAMINECTOMIA y DERIVACION SIRINGO-ARACNOIDEAS O SIRINGO-PERITONEAL

LAMINECTOMIA CON RIZOTOMIA, uno o dos segmentos
_-~ I

L04012

LAMINECTOMIA CON CORDOTOMIA CON SECCION DE UN HAZ

..... ~SP.I.N'OII\~A.I\,1ICO..LJt:-I.EST.AI:)I'O;.CEH\lI.c:I\L.'O.I'OR.-.AC.I.CA
LAMINECTOMIA PARA EXCISION U OCLUSION DE MALFORMACION

..... I\.RT.E.RI().v.E.~.oSi\[)EI\,1EDU~ESPIt>JI\L(MICO~IRLJGIA1 ..
LAMINECTOMIA PARA ESCISION O EVACUAClON DE LESION INTRAESPINAL QUE

••••............... ¡N..O..SEA..NEOPLASIi\.EXTHA.o.URAL.CERVICAL
CORRECCION QUIRURGICA DE DEFECTOS CONGENITOS O ADQUIRIDOS DE

.. <:.o.LLJI\,1I'-J.I\\lE.~TE.B.R.-i\t.Y(OI\,1~[)IJ~..E.S.~IN.At

INJERTO DURAL ESPINAL

CREACION DE DERIVACION LUMBAR SUBARACNOIDEA-PERITONEAL -PLEURAL U

()TRA.9UE.PUEDA ..REQUERI~.LA.MI.N.E.CTOMI.A...
OSTEOTOMIA DE COLUMNA VERTEBRAL, ABORDAJE POSTERIOR O

.....P.9~!.~.~g~.~!_~.~~.~!,'~.~.~~~!!l,~~~.?.~e:~~,~.~~!!_.c~.ry,~~~~
L04021 OSTEOTOMIA DE COLUMNA VERTEBRAL, INCLUYENDO DISQUECTOMIA,

.....~\~9~.1?~~.~~.!.~~.19.~~.~_'!..~~I.~.~~~~.~.~~.'?.~~rte~.~a!!.~~.r:Y~ca!....

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURAS DE PROCESOSVERTEBRALES

TRATAMiENTO cERRA[)oDEFRAáüRAsvjolüxAóONESDECÜERPOS
VERTEBRALES

.... TíiATAM'iENTÓABiERTóvjoREDú¿(íoN'DE FRACTÚíiASO D¡SlOCA[)ÚRAS DE
ODONTOIDES, ABORDAJE ANTERIOR

__ ._L04025 TRATAMiEiiiioABiERTó;;¡oREDu¿(íoN DE FRACTÜRASOLUXAC!ONES

1 ,VERTEBRALES
__ IIIIIII.L04026 MANIPULACION DE COLUMNA VERTEBRAL CON NECESIDAD DE ANESTESIA,

,,".~~~!g.~~~:..~~~!9.~.

L04022

••••• JL04023

L04027

REINSERCION DE DISPOSITIVO DE FIJACION RAQUIDEA

••• ~L04038 REMOClON DE INSTRUMENTACION NO SEGMENTARIA POSTERIOR

APLIC:AÓON[)E DISPOSITivÓBIOMECANIC:O INTERVERTEBRAL(pii JAULAS

SINTETICAS. CUÑAS OSEAS, METILMETACRILATO) A DEFECTO O ESPACIOS

IfII.TE.Ry~.R.T.EBHALES...

REMOCION DE INSTRUMENTACION SEGMENTARIA POSTERIOR

L04039

L04040

L04041 REMOCION DE INSTRUMENTACION ANTERIOR

LlSIS PERCUTANEA DE ADHERENCIAS EPIDURALES MEDIANTE INYECCION DE
L04042 SOLUCION (P.EJ. SOLUClON SAUNA HIPERTONICA, ENZIMAS) O POR MEDIOS

. r-.1E0NI~()S(PEJ C .

HNCH

251.00

300.00

266.00

360.00

337.00

438.00

387.00

521.00

392.00

392.00

351.00

266.00

301.00

266.00

220.00

0.00

325.00

325.00

0.00

966.00

0.00

0.00

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DOR ~----~----4-------~----4

TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

1,800.00

1,602.00 320.00 1,307.00

...... 0"" 0..0..1 0 0..0 2,228.96

0.00 0.00 2,41S.00

0.00

1,262.00

502.00

600.00

532.00

720.00

674.00

876.00

774.00

1,042.00

784.00

784.00

702.00

532.00

602.00

532.00

440.00

0.00

650.00

650.00

0.00

1,932.00

0.00

0.00

400.00

100.00 716.00

120.00 1,380.00

106.00 1,605.00

144.00 1,678.00

135.00

175.00

155.00

208.00

157.00

157.00 1,118.00

140.00 0.00

106.00 1,304.00

120.00 0.00

106.00 0.00

88.00

0.00

130.00

130.00

0.00

386.00

0.00

0.00

360.00

0.00

252.00 1,211.00

80.00 382.00

0.00

0.00

0.00

0.00

912.00

478.00

1,331.86

1,750.26

167.12

363.01

1,575.00

1,319.00

152,45

1,552.00

0.00

0.00 1,508.97

184.00 972.05

184.00 652.17

153.00 735.00

0.00 1,464.55

884.51

920.00 184.00 988,48
l···..··· .. ,

0.00

0.00

63045

63055

63064

63081

0.00

0.00

0.00

0.00

63185

63194

0.00

63265

0.00

0.00

63740

22210
""","

22220

22305

22310

22318

22325

22505

22548

22590

22800

22808

22830

22840

22841

22842

22845

22849

22850

22851

22852

22855

62263

430.76

395.04

405.70

653.05

601.79

704.31

653.05

558.28

502.48

5,020,48

609.53

554.51

550.54

554.51

420.12

365.68

357.72

23.51

56.34

341.84

357.72

123.94

375.06

375.06

0.00

0.00

0.00

334.07

200.00

289.37

0.00

0.00

196.59

460.00

196.59

0.00

392.61
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DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR r-----,-----1-------,-----,
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

.... I~Y~C~!<:lN,.E~I.DU.RAL,'O'.E..SA.NC;RE.OPAR~HE'O'E.F.IB..RINA

INYECCION/INFUSION DE SUBSTANCIA NEUROLlTICA (P. EJ. ALCOHOL, FENOL,

SOLUCION SALINA FRIA); CON O SIN OTRA SUSTANCIA TERAPEUTICA

PROCEDIMIENTO DE INYECCION PARA MIELOGRAFIA Y/O TOMOGRAFIA AXIAL
COMPUTARIZADA, ESPINAL (QUE NO SEA C1-(2 O FOSA POSTERIOR)

..................... piioCEDiMiENTODEASPIRAÓON'OÚSCOMPRESION:PERCÜTANEA, 'DE

NUCLEO PULPOSO DE DISCO INTERVERTEBRAL, CUALQUIER METODO, UNO
S(J~().CJ.V",~I(JSTIIIVELES.,lU.rv1B.AR....

PROCEDIMIENTO DE INYECCION PARA DISCOGRAFIA, CADA NIVEL

PROCEDIMIENTO DE INYECCION PARA QUIMIONUCLEOLlSIS, INCLUYENDO

DISCOGRAFIA, DISCO INTERVERTEBRAL, UNO SOLO O VARIOS NIVELES, LUMBAR

iNYECCiON;ÚNICA(NOMEÓIANTE'CATÚER'iNSTALA6oi:'siN INCÚ.lIR

SUSTANCIAS NEUROLlTICAS, CON O SIN CONTRASTE (SEA PARA LOCALlZACION
O EPIDUROGRAFIA), DE

............... iNYECÓON;iNÚÜVEN[lOCOLOCiióON [lÉCATETER,INFUSION C:ONTINÚA O

BOLOS INTERMITENTES, SIN INCLUIR SUSTANCIAS NEUROLlTICAS, CON O SIN

H'HHHH ... C()~TRASTqSEAPA

REMOCION DE CATETER INTRATECAL O EPIDURAL PREVIAMENTE IMPLANTADO

IMPLANTACION O REEMPLAZO DE DISPOSITIVO PARA INFUSION INTRATECAL O

........" ~~.I.I?y.~.~~P.~.~~.~~.~~g.~!__~~~~~?~.i?.~.~~~~~~~~9.

REMOCION DE RESERVORIO O BOMBA SUBCUTANEA PREVIAMENTE
IMPLANTADA PARA INFUSION INTRATECAL O EPIDURAL

ANALlSIS ELECTRONICO DE BOMBA PROGRAMABLE IMPLANTADA PARA LA

INFUSION INTRATECAL O EPIDURAL DE FARMACOS (INCLUYE EVALUACION DE
LOS ESTADOS DEL RESERVO

............. LAMiNEaOMIACóNEXTIRPACIONOEFAiiTASARTICULARESANÚMALES Y/O

DE PARS INTERARTlCULARIS CON DESCOMPRESION DE COLA DE CABALLO Y
RAICES NEURALES

.................... i:AMiNEaOMIA'¿ÓN'EXPi:ORAcioN V/O OESCOMPRESló'N [lE'MEDULA'

ESPINAL O COLA DE CABALLO, SIN FACETECTOMIA, FORAMINOTOMIA O
DISCECTOMIA, (P. EJ. ESTENOSIS

. LA'Mi'NoToMiA(HEMlúMiNECTó'MiAi:¿óN'óescCi'MPREsioNúRAICES

NEURALES,INCLUYENDO FACETECTOMIA PARCIAL, FORAMINOTOMIA Y/O

IL_.....,¡.H ..HH· ·I~~·C.I.S.I.CJN..DE.DISCO.I.NTERVE.RTEB..

LAMINECTOMIA, FACETECTOMIA Y FORAMINOTOMIA (UNILATERAL O

BILATERAL CON DESCOMPRESION DE MEDULA ESPINAL, COLA DE CABALLO Y/O
RAICES NEURALES

ABORDAJE TRANSPEDICULAR DE CADA SEGMENTO ADICIONAL, TORACICO O
LUMBAR (ANOTE SEPARADAMENTE ADEMAS DEL CODIGO PARA EL

L••• ·········..·········,PROqO'II':'1IENTO.PR.I.MARIO)

ABORDAJE COSTOVERTEBRAL PARA CADA SEGMENTO ADICIONAL (ANOTE

SEPARADAMENTE ADEMAS DEL CODIGO PARA EL PROCEDIMIENTO PRIMARIO)

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

124.82 62273

130.43 62280

93.13 62284

484.43 62287

260.87 622900.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 484.43 62292

0.00

0.00

0.00

378.85

0.00

0.00

0.000.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 66.00

0.00 666.00

0.00 898.00

0.00 1,005.00

0.00 444.00

0.00 0.00

0.00

DISQUECTOMIA, ANTERIOR, CON DESCOMPRESION DE MEDULA ESPINAL Y/O

RAICES NEURALES, INCLUYENDO OSTEOFITECTOMIA; CERVICAL O TORACICA
0.00

DISQUECTOMIA ANTERIOR, CERVICAL O TORACICA, CADA INTERE5PACIO

ADICIONAL (ANOTE SEPARADAMENTE ADEMAS DEL CODIGO PARA EL

•••••••••• H ••••••• P.1\.CJCEo.II':'1IEIIIT(JPRIrv1!,~IO)

CORPECTOMIA VERTEBRAL ADICIONAL, CERVICAL, TORACICO, LUMBAR, SACRA
(REGISTRAR CUANTAS VECES SEA NECESARIO)

LAMINECTOMIA CON MIELOTOMIA (P. EJ. TIPO BISCHOF O DREZ (ZONA DE
ENTRADA DE LA RAIZ DORSAL).CERVICAL, TORACICO, O TORACOLUMBAR

LAMINECTOMIA Y SECCION DE LIGAMENTOS DENTADOS, CON O SIN INJERTO

... [)lJ~Al!C~~VI<:J\~

LAMINECTOMIA CON SECCION DE NERVIO ACCESORIO E5PINAL
.-- .

LAMINECTOMIA CON CORDOTOMIA, CON SECCION DE AMBOS HACES

.... ~~P.IN.(J:r!'~.rv1Ic:()5!.lJ.~.ES.T.I\O'I(J;.c:E.~\I.I.c:I\.L.(J:r()IlI\C]c:1\....
LAMINECTOMIA CON CORDOTOMIA CON SECCION DE AMBOS HACES
ESPINOTALAMICOS, DOS ESTADIOS EN UN PERIODO DE 14 OlAS; CERVICAL O
T(JRACICA

LAMINECTOMIA, CON lIBERACION DE MEDULA ESPINAL AMARRADA, LUMBAR

500.00

500.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

CORPECTOMIA VERTEBRAL EXTRADURAL 0.00

CORPECTOMIA VERTEBRAL INTRADURAL

500.00

0.00

0.00

0.00

750.00

750.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

1,000.00

0.00

0.00 266.40

0.00 186.26

0.00 1,250.06

200.00

200.00

0.00

0.00

0.00

0.00 1,117.57

0.00 1,214.95

200.00 1,250.87

0.00 1,937.74

93.13 62310

130.43 62318

355.43 62355

293.76

266.40

62360

62365

62367

63012

63015

63040

63048

0.00

0.00

213.64

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

62287

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

6236()

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

62273

62280

62284

62287

62290

62292

62310

62318

62355

62360 240900

62365 240900

63012 240900

63015 240900

186.26

242.22

968.87

981.75

810.26

63057

63066

6307S

63076

63082

63170

63180 0.00

63191

63196

63198

63200

63300

63304

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

558.28

0.00

0.00

0.00

500.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00
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TARIFARIO 2020

CODIGO
SIGEHO

DESCRIPCION

E5TIMULAClON E5TEREOTAXICA DE LA MEDULA E5PINAL, PERCUTANEA,

PROCEDIMIENTO SEPARADO NO SEGUIDO DE OTRA OPERACION QUIRURGICA

LAMINECTOMIA PARA IMPLANTACION DE ELECTRODO NEUROE5T1MULADOR;

... ~L¡\.CA/PALET~,E~IDURAL. .. . .
INCI510N y COLOCACION SUBCUTANEA DEL GENERADOR O RECEPTOR DE
PULSOSNEUROE5TIMULADORE5 E5PINAL, ACOPLAMIENTO DIRECTO O

.. I~P.lJC!'\I.o..... ......
REVI510N O REMOCION DEL GENERADOR O RECEPTOR DE PULSOS

...................... ~.EU.R()E.5.TlIVIULA.D()f{~5.DE..ES.P.'~A..I.IVIPLANTADO

REEMPLAZO, IRRIGAClON O REVISION DE DERIVACION LUMBOSUBARACNOIDEA
,.... . -.

REMOCION DE LA TOTALIDAD DEL SISTEMA DE DERIVACION
... L.LJIVIBO~U~ARACN()I.DE'O!SIN~E~IVIPL~Z.() .

EXCISIÓN PARCIAL DE ELEMENTO VERTEBRAL POSTERIOR
.. ;;:SPIRAC:ION'¡;ÚC:UTÁNEA,QÜIS;:Ei:iE'M~DÜl;;:ESpiNALÓ CAVIDAD

SIRINGOMIÉlICA
•••••••••••• 0 ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• "0_ •• o •••••••••••••••••••••••••

BIOPSIA DE MÉDULA ESPINAL, AGUJA PERCUTÁNEA

HNCH

0.00

0.00

0.00

0.00

400.00

0.00

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DOR r-----~----;_------T7----;

TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

0.00

0.00

0.00 569.00

185.00

0.00

0.00

0.00 489.91

160.00

74.00

459.13

63610

63655

63685

63688

63744

63746

0.00

0.00

0.00

0.00

447.14

0.00

0.00

400.00

0.00

349.76

368.70

20.28

0.00

63655

0.00

0.00

63744

0.00

22100

62274

62275

CPMS

63610 240900

63655

63685

63688

63744 240900

63746 240900

22100 240900

62274 240900

62275 240900

UPS

240900

240900

240900

240900

0.00

0.00

600.00

0.00

370.00

0.00

0.00

4LOS NERVIOS EXTRA CRANEALES, NERVIOS PERIFÉRICOS y SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO
EXCI510N DE NEUROMA NEUROFIBROMA NEUROLEMOMA

RECON5TRUCION MICROQUIRURGICA DE NERVIO PERIFERICO/ SUTURA DE
NERVIO DIGITAL MANO O PIE; POR CADA NERVIO SUTURADO

RECON5TRUCCION MICROQUIRURGICA DE NERVIO PERIFERICO

RECONSTRUCCION MICROQUIRURGICA DE NERVIO PERIFERICO/ SUTURA DE

.... PLEX()BR~ClUI¡\LOPLEX()LUIVI~tlR . .
ANASTOMOSIS; FACIAL-ACCESORIO ESPINAL FAClAL-HIPOGLOSO FACIAL-
FRENICO..................................................................................
INJERTO DE NERVIO (INCLUYE LA OBTENClON DEL INJERTO) CABEZA O CUELLO

.....~.~.~~.~..~:º.~T..~~.!~.~~~...

..... ~.E.~.~.OR.R.¡\FIACO~.'.~J.ER.TO.DE.~~.Rylf;).(ClR.U¡;I~.E5TETICA)...
BIOPSIA DE NERVIO periférico

..... INYECÓON,·AGENTEANESTESICOVjOriSTERO;ÓE;·CARli.LA·ARTicüLAR'"

PA.~A.VERTEBRA.L..o..CAHILLA.A.RTI.C;ULA.R.NEHVIO.SA.
INYECCION, AGENTE ANESTE51CO EN GANGLIO ESFENOPALATINO, SENO
~AR.oT.IDEO.O.c;A.r<.GLI().E5r.RELLAI:)()..
INYECClON, AGENTE ANESTE51CO EN PLEXO CElIACO O A NIVEL LUMBAR O
TORACICO

APlICACION DE NEUROESTIMULADOR DE SUPERFICIE (TRAN5CUTANEO)
............. 0.·.····......•...........•......... __ " __........•................ ' .......................•...

IMPLANTAClON PERCUTANEA DE ELECTRODOS NEUROESTIMULADORES EN
NERVIO CRANEAL, NERVIO PERFIERICO, NERVIO AUTONOMO O A NIVEL

... ~~LJR()fI.1USCULAR .
INCISION PARA IMPLANTACION DE ELECTRODOS NEUROESTIMULADORES;

•• ~I··········..·..INER.v'OCRANEAL

INCISION PARA IMPLANTACION DE ELECTRODOS NEUROESTIMULADORES EN

NERVIO CRANEAL, NERVIO AUTONOMO, O A NIVEL NEUROMUSCULAR

REVISION O REMOCION DE ELECTRODOS NEUROESTIMULADORES PERIFERICOS

217.00

170.00

517.00

311.00

263.00

118.00

434.00

340.00

1,034.001 02.0,7:.:0,0,1

622.00

526.00

236.00

INCISION Y COLOCACION 5UBCUTANEA DE GENERADOR O RECEPTOR DE

PULSOS NEUROESTIMULADORES PERIFERICO, ACOPLAMIENTO DIRECTO O
.. If,¡D..U.CT'V.o...

REVISION O REMOCION DE GENERADOR O RECEPTOR DE PULSOS

L_••¡................. ¡N.EiJ.ROESTIMULAP.O.R.E5.PEH.I.FER.I.CO..

DE5TRUCCION MEDIANTE AGENTE NEUROLlTICO, NERVIO TRIGEMINO; RAMAS

DE SEGUNDA Y TERCERA DIVI510N CON/SIN MONITORIZACION RADIOLOGICA

DESTRUCCION MEDIANTE AGENTE NEUROLlTICO (QUIMIODENERVACION DE

L05021 PLACA NEUROMUSCULAR); MUSCUL05 INERVADOS POR EL NERVIO FACIAL (P.

....... ~J.P.A.~A.BLE.F.A.R9.~SP.~?~......................
DESTRUCCION MEDIANTE AGENTE NEUROUTlCO; NERVIO INTERC05TAL,
NERVIO DE FACETA ARTICULAR PARAVERTEBRAL LUMBAR, NERVIO PUDENDO,

•••• .,'................. 11J··()T~'05NERylf;)~().R.AfI.1.AS
DESTRUCCION MEDIANTE AGENTE NEUROllTICO EN NIVELES ADICIONAL

L05023 (ANOTE SEPARADAMENTE ADEMA5 DEL CODIGO PARA EL PROCEDIMIENTO

............... PRI.lVltI~I()L .
DESTRUCCION MEDIANTE AGENTE NEUROllTICO, PLEXO CELlACO, CON O SIN
MONITORIZACION RADIOLOGICA• •.• , o... .

L05025 NEUROPLA5TIA; DIGITAL, UNA O AMBAS, EL MISMO DIGITO

263.00
51.00

30.00

526.00

102.00

60.00

0.00 0.00 64505

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

87.00

68.00

124.00

105.00

47.00

105.00

20.00

12.00

0.00

0.00 251.48

0.00

64831

0.00

64861

64866

64885

0.00

0.00

64470

64520

64553

645730.00

0.00

0.00

0.00

0.00

528.26

0.00 419.35

64575

64585

64590

64595

500.95

223.23

517.00

598.61

547.86

551.84

263.00

20.28

30.00

7.69

0.00

9.19

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

64774

64831

64861

64866

64B85

64885

64918

64470

64505

0.00

64550

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

64774

64831

64708

64861

64866

64885

64885

64918

64470

64S05

64520

64550

64553 240900

64573 240900

64575 240900

64585 240900

64590

0.00 64595

0.000.00

0.00

0.00



~'-.-'•... "-'--~.-~e1- - . Ministerio de- Salud Hospital
Cayetano Heredla

"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

M01oo7

DESCRIPCION HNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----r-----+------T----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS UPS

CODIGO
SIGEHO

NEUROPLASTIA Y/O TRANSPOSICION; NERVIO CRANEAL (ESPECIFIQUE), NERVIO
CUBITAL (A NIVEL DE CODO) (A NIVEL DE MUÑECA), NERVIO MEDIANO (A NIVEL

l............ ,DE TUNEL O

•••• ~, DESCOMPRESION; NERVIOS NO ESPECIFICADOS (ESPECIFIQUE)

DESCOMPRESION; NERVIO DIGITAL PLANTAR

NEUROLlSIS INTERNA, QUE REQUIERA EL USO DE MICROSCOPIO QUIRURGICO
(ANOTE SEPARADAMENTE ADEMAS DEL CODIGO PARA NEUROPLASTlA) (LA

.....,. ,."""", III~U~Cl~!AS.!I~IIIIC.~UY~A
SUTURA DE UN NERVIO, MANO O PIE; NERVIO SENSORIAL COMUN, TENAR

' ... rv1()T()Rrvl~o.'ANO,rv10T<:>~CUB'TAL .. '

SUTURA DE CADA NERVIO ADICIONAL, MANO O PIE (ANOTE SEPARADAMENTE
ADEMAS DEL CODIGO PARA EL PROCEDIMIENTO PRIMARIO)

SUTURA DE NERVIO TIBIAL POSTERIOR

SUTURA DE NERVIO PERIFERICO MAYOR, BRAZO O PIERNA, EXCEPTO CIATICO;
... C()f'I¿S.INT~~NSp'()SICIClf'l

SUTURA DEL NERVIO CIATICO

SUTURA DE CADA NERVIO PERIFERICO MAYOR ADICIONAL (ANOTE
SEPARADAMENTE ADEMAS DEL CODIGO PARA EL PROCEDIMIENTO PRIMARIO)

SUTURA DEL NERVIO FACIAL; EXTRACRANEAL O INFRATEMPORAL

SUTURA DE NERVIO; QUE REQUIERA SUTURA SECUNDARIA O DIFERIDA,

MOVILlZACION EXTENSA, TRANSPOSICION DE NERVIO O ACORTAMIENTO DE
, HUES()DE!AEXTR~fv1I[)I\()JD

INJERTO DE NERVIO (INCLUYE LA OBTENCION DEL INJERTO). HEBRA UNICA,

" ~RAZO,""I\N(),PIE~NA()PIE
INJERTO DE NERVIO (INCLUYE LA OBTENCION DEL INJERTO), VARIAS HEBRAS
(CABLE), BRAZO, MANO, PIERNA O PIE

'"" iNiÉRTODENERVio;ÚD'AiiiERVioADICioNAi:;HEIi'RAÜNICA(ANOTE'"
SEPARADAMENTE ADEMAS DEL CODIGO DEL PROCEDIMIENTO PRIMARIO)

'.. 6490~\IARII\SHEB~AS(CA~LE)t ,.,." , ' ..'" ,.' ..' " .., ""
INJERTO DE NERVIO, MULTIPLES HEBRAS (ANOTAR SEPARADAMENTE ADEMAS

"'" D,~~C<:>o.IG.o.,p'AIlI\"E,L,p',R()C~[)I,rvlIEf'I!Cl,P',R.I"",A,R.I.OI,

TRANSFERENCIA DE PEDICULO NEURAL; PRIMER O SEGUNDO ESTADIO

SIMPATECTOMíA CERVICAL

500,00

0,00

0,00

0.00

0,00

0,00

0.00

0.00

500.00

0,00

0.00

0,00

400,00

400,00

400,00

400,00

0,00

0.00

750.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0,00

0,00

0,00

0.00

600.00

200.00

0,00

0.00

0.00

0,00

339.13 64716

521.74

260,87
1",·, 1

521.74

448.00

262.000.00

0.00

0,00

200,00

0,00

0,00 968,87

0,00 260,87

160.00 870,77

722.00

784,00

968.87

260,87

800,00

600.00

800.00

0.00

0,00

160,00 1,186,62

160.00 484.43

160,00 968,87

0.00 1,059.65

0,00 0,00

64722

64722

• 64727

64834

64837

64840

64856

64858

64859

64864

64872

64890

64895

64901

64902

64905

500.00

350.63

0,00

0,00

0.00

0,00

0.00

0,00

500.00

0,00

555,60

0,00

400,00

400,00

400,00

400,00

0,00

64716

64722

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

64858

0.00

64864

0,00

64890

64895

64901

64716

64722

64722

64727

64834

64837

64840 240900

64856 240900

64858 240900

64859 240900

64864 240900

64872 240900

64890 240900

64895 240900

64901 240900

64902 24090064902

0.00

0,00 453,21 64802

64905 240900

64802 240900

240900

240900

240900

240900

240900-

230000

240900-

230000

OFTALMOLOGíA... -- __ .
OFTALMOLOGíA GENERAL
EVISCERACION DE CONTENIDOS OCULARES SIN IMPLANTE

4M01002 ENUCLEACION DE GLOBO OCULAR

4M01003 REMOCION DE IMPLANTE OCULAR

4M01oo8

EXTRACClON DE CUERPO EXTRAÑO DE CAMARA ANTERIOR O CRISTALINO

EXTRACClON DE CUERPO EXT. INTRAOCULAR DE SEGMENTO POSTERIOR

CORRECCION DE LACERACION DE CONJUNTIVA SUTURA DIRECTA

CORRECCION DE LACERACION; CORNEA CON O SIN EXTIRPACION de cuerpo
extraño '-"...... . "--"" ".

CORRECCION DE HERIDA DE MUSCULO EXTRAOCULAR TENDON Y/O CAPSULA
DE TENON

ENUCLEAClON DEL OJO; C/ IMPLANTE, MUSC. NO UNIDOS AL IMPLANTE

ENUCLEACION DEL OJO C/ IMPLANTE, MUSCULOS UNIDOS AL IMPLANTE

EVISCERACION DE CONTENIDOS OCULARES; CON IMPLANTE

'., MODIFICADE'i'iMPUiNiiOCÚLARC!COLOCiiÓON 6REEMPUizOOE
CLAVIJAS (PROCEDIMIENTO)

" iNSERÓONDÉ IMPLO¿úLAR(D)ÉvisCERiióON)'ENvúEL'ropo,,·Ui·'
ESCLEROTICA

INSERC. O/ IMPL.OCULAR MUSC.NO UNIDOS (D/.ENUCLEACION) AL IMPLANTE

INSERC.D/ IMPL OCULAR MUSC. UNIDOS (O/ ENUCLEACION) AL IMPLANTE

REINSER,D/ IMPLANTE OCULAR; C/S INJERTO CONJUNTIVAL

',. REINSERO/IM'PLANTE'Ü¿ÜLAR;¿/ÜSÜ'DE·MArEFiiALEXTRAiioPARA
, ~,E.F,U,ERZCl,X¿(),U,NI,Cl,N,()~,fv1lJ,SClJ,L.()S,I\~,Ifv1,P.L.I\,NTE"

EXTIRPAClON DE CUERPO EXTRAÑO, OJO EXTERNO; CONJUNTlVAL SUPERFICIAL

M01020
EXTIRPACION DE CUERPO EXTRAÑO CONJUNTIVAL INTERNALlZADO (INCLUYE
CONCRECIONES), SUBCONJUNTIVAL, O ESCLERALNO PERFORANTE

85,00

87,00

77,00

92,00

151.00

70,00

85,00

96,00

87,00

87,00

85,00

0,00

85,00

87,00

170,00

174.00

154,00

184,00

302,00

140,00

170,00

192,00

174,00

174,00

170,00

0,00

170,00

174,00

37,00

60,00

28,00

34,00

38,00

35,00

35,00

34.00

0,00

34,00

35,00

382,00

590,00

373,00

373,00

639,00

192,00

319,00

261.00

0,00

O,CO



Ministerio de Salud Hospital
Cayetano Heredla

"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION UPS
CODIGO

SIGEHO
HNCH

SOAT SIS
PRIVADO

TRABAJA
DOR r-----~----~------.-----,

TARIFA CPT TARIFA CPT
CPMS

EXTIRPAC.D/ CUERPO EXTRAÑ CORNEAL, S/ LAMPARA DE HENDIDURA

EXTIRPAC. D/ CUERPO EXTRAÑ CDRNEAL C/LAMPARA DE HENDIDURA

••• n ••••• u ••• Ex'TíRPAc'IÓN'OE'c'ü'É'RPo'EXTRAi~o~"íNTRAácúlAR';'D'Ú"SEG'MENTO
POSTERIOR, EXTRACCION NO MAGNETICA

.................. CORRECÓON (S/HOSPlj DiiACERAÓON; CCiNjUN MED/MoiiiLizACION y

REARREGLO
CORRECÓON (ciHospijDiiAcERAóoNcoNjÚIIITMED!ivioiiiliiAcloN y

REARREGLO,
... CORRECÓONDE·LACERi\óoN;coRNEAY/O·EscüRoi'icA:¡;ÉRFORANTE. SIN··

INVOLUCRAR TEJIDO UVEAL........... _-_ -.- .

CORRECCION DE LACERACION; CORNEA Y/O ESCLEROTICA, PERFORANTE, CON
REPOSICIONAMIENTO O RESECCION DE TEJIDO UVEAL

CORRECCION DE LACERACION; APLlCACION DE PEGAMENTO DE TEJIDO,

..JI ¡HERI'OilS.DE..cClRNEA.YI.Cl.ESC~E~()TICiI .

PARACENTESIS DE CAMARA ANTERIOR DEL OJO (PROCEDIMIENTO SEPARADO);
CON ASPIRACION DIAGNOSTICA DE HUMORACUOSO

ESCISION TRANSPOSIC D/ PTERIGION C/ INJERTO

ESCISIONTRANSPOSIC D/ PTERIGION S/ INJERTO

M01032 ... PARACENTESISDÉCAMARAANTERioR·ÓEL·OjO·(PROCEOIMiÉNTO··

... SEPilRiI()()l;¡;ºN. ..LIBE.~iI~IClIII.TER.I\P'.E.UT.I.~A..DE..H..LJM.ClR.iI~IJ.ClSO
PARACENTESIS DE CAMARA ANTERIOR DEL OJO (PROCEDIMIENTO SEPARADO);

CON REMOCION DE VITREO Y/O DISCISION (INCISION) DE MEMBRANA
.. HIAL()I()E~ilr-JTERICJR,CClNE

PARACENTESIS DE CAMARA ANTERIOR DEL OJO (PROCEDIMIENTO SEPARADO);

CON REMOCION DE SANGRE, CON O SIN IRRIGACION Y/O INYECCION DE AIRE

INYECCiON RETROSULSAR; MÉóicACION·(PROÚ:OIMIENTOSÉPARAÓ(). NO

INCLlJY~SU[VI.IN.I.S.!RO.DE..[VIE.oIC."':CICl.N¡..

INYECClON RETROBULBAR; ALCOHOL

INYECCION DE AGENTE TERAPEUTlCO EN LA CAPSULA DE TENON

SECCION DE TARSORRAFIA

ClM01039 BLEFAROTOMIA, DRENAJE DE ABCESO, PARPADO

M01040 CANTOTOMIA (PROCEDIMIENTO SEPARADO)

ESCISION DE CHALAZION; UNO SOLO

M01042 ESCISION DE CHALAZION V/ MISMO PARPADO

"M01043 ESCISION DE CHALAZION; múltiples, DIFERENT PARPADOS

ESCISION·DECHALAZIONC/ANESTGRAlv/oIIIEúsi.·HOSPITALlZACION, UNA

.u u ••• SOLAClfll1UL.T.IP~E

BIOPSIA DE PARPADO

M01046 CORRECCION DE TRIQUIASIS; DEPILACION, MEDIANTE PINZAS SOLAMENTE
...... .- .." -- --" .

M01047 CORRECCION DE TRIQUIASIS; DEPILACION QUE NO SEA CON PINZAS (P. EJ.

... [VI.ED.I.A.NT.E..E.LEgR()CIR.LJ(i.It:,.C~lg:rE.~"':P.It:.'..CIR.LJ.GliI.LASE.R.!...

,M01048 CORRECCION DE TRIQUIASIS; INClSION DE BORDE DEL PARPADO

M01049 CORRECCION DE TRIQUIASIS; INCISION DE BORDE DEL PARPADO, CON INJERTO
LIBRE DE MEMBRANA MUCOSA

M01~~;·" EsÓsioNú·úsioN·DELPARPADO(ExiiPTocHAli\úolllisiNCiERREo·CON

.................... ClERREDIRE~:rgSIMPLE
M01051 DESTRUCCION DE LESION DE BORDE DEL PARPADO (HASTA DE 1 CM)VISITAS AL

CONSULTClRI.O.QUE. C.oRRESPO.N.D"':N.l..
M01052 CIERREPROVISORIO DE PARPADOS MEDIANTE SUTURA (P. EL SUTURA DE

FROST) .

M01053 CONSTRUCCION DE ADHERENClAS INTERMARGINALES, TARSORRAFIA
[VIE()IAllliI·(JCANTgRRilFIt:; .

CONSTRUCClON DE ADHERENCIAS INTERMARGINALES. TARSORRAFIA

MEDIANA, O CANTORRAFIA; CON TRANSPOSICION DE PLACA TARSIANA
M01054

SUTURA DE HERIDA RECIENTE, PARPADO, QUE INVOLUCRE BORDE DEL
PARPADO, TARSO Y/O CONJUNTIVA PALPEBRAL,ClERRE DIRECTO; ESPESOR

...... P.ilR!:.tj\L. .
SUTURA DE HERIDA RECIENTE, PARPADO, QUE INVOLUCRE BORDE DEL

M01056 PARPADO, TARSO Y/O CONJUNTIVA PALPEBRAL, CIERRE DIRECTO; ESPESOR
TOTAL

~M010S7 EXTIRPACION DE CUERPO EXTRAÑO INTERNALlZADO, PARPADO

M01058 INCISION DE CONJUNTIVA, DRENAJE DE QUISTE

16.00 32.00 6.00

6.0016.00

151.00

70.00

70.00

8S.00

85.00

32.00

302.00

140.00

140.00

170.00

170.00

170.0085.00

42.00

60.00

47.00

42.00

42.00

42.00

S5.00

55.00

55.00

S7.00

46.00

S3.00

3S.00

35.00

60.00

28.00

28.00

34.00

34.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

745.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

6S285

65286

84.00

120.00

94.00

84.00

84.00

84.00

110.00

110.00

110.00

114.00

92.00

106.00

70.00
l·········· I

70.00

14.00

17.00

24.00

19.00

17.00

17.00

17.00

22.00

noo

22.00

23.00

18.00

21.00

14.00

14.00

359.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

279.00

0.00

0.00

0.00

0.00

87.00

0.00

0.00
l··············l:":: ..·

0.00

3S.00

0.00

70.00 14.00

19.00 8.00

35.00 70.00 14.00

0.00

16.00

74.00

74.00

87.00

87.00

38.00 I I
6.0032.00

148.00

148.00

174.00

174.00

30.00

30.00

3S.00

3S.00

3S.0087.00 174.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

87.0069.00

71.00

71.00

85.00 170.00

S6.00 112.00

138.00

142.00

142.00

28.00

28.00

28.00

34.00

22.40

57.00 114.00

0.00

0.00

159.00

317.00

0.00

23.00 130.00

26.00

16.00

16.00

151.00

70.00

70.00

8S.00

8S.00

85.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

65815

0.00

0.00

0.00

0.00

67700

'0.00

0.00

0.00

97.79

66.19

87.59

42.00



~Ji~_
H DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"

"Año de la Universalizacion de la Salud"

Ministerio de Salud

TARIFARIO 2020

Hospital
Cayetano Heredia

4M01059

DESCRIPCION UPS
CODIGO
SIGEHO

HNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----~----4-------r-----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

EXPRESION DE FOLlCULOS CONJUNTIVALES (P, EJ, PARA TRACOMA)

BIOPSIA DE CONJUNTIVA

ESCISION DE LESION, CONJUNTIVA; HASTA 1 CM

4M01062 ESClSION DE LESION, CONJUNTIVA; MAS DE 1 CM

ESCISIONDE LESION, CONJUNTIVA; CON ESCLEROTICA ADYACENTE

'" [)EST~,UCCI()N,DE,LESI,()N,C()NJLlN,TIVA"

INYECCION SUBCONJUNTIVAL

'" CONJÚNTívOPLASi'iA(PTERIGIÓNjÓJNiNiERioiúiiuNTíVAL O REARREGLO
AMPLIO

... cONjüNTivoPlAsi'IA~cONINJERiODEMEMiiRA'NA'MÜCOSABuCAL (INiiUYE

., {)BTENCI{)NDELINJE.R!ClL

CONJUNTIVOPLASTIA, RECONSTRUCCION FONDO DE SACO (CUL DE SAC
CONJUNTIVAL); CON INJERTO CONJUNTIVAL OREARREGLO AMPLIO

,..",."" '" "" CONiúNTIVOP¡:¡¡si'iA',RECONSTRÜiiioN FONDOÓESACO(¿ÚLOE SAC "

4M01069 CONJUNTlVAL); CON INJERTO DE MEMBRANA MUCOSA BUCAL (INCLUYE
OBTENCION DEL INJERTO)

4M01~;~" DILATACíONDEPUNTOÚGRiMAL¡¡;úNcrúMLACRIMALEi: CON O SiN
IRRIGACION...... " .... , ....

4M01068

SONDEO DE CONDUCTO NASOLAGRIMAL, CON O SIN IRRIGACION;

SONDEO DE CONDUCTO NASOLAGRIMAL, CON O SIN IRRIGACION;

,'o ~EgU,I.R.I,EN.()()ilNE.5TE,5.I.iI.C;EN.,ER,iI~...
SONDEO DE CONDUCTO NASOLAGRIMAL, CON O SIN IRRIGACION; CON

." 1N.s.~R~I()r;DETUBO ()CilT~TER()ILiI TilDO.R

SONDEO DE CONDUCTOS LAGRIMALES, CON O SIN IRRIGACION

EXENTERACIÓN DE LA ÓRBITA (NO INCLUYE INJERTO CUTÁNEO), EXTIRPACIÓN
DE CONTENIDOS OCULARES; SOLAMENTE

240600

4M02 CÓRNEA

4M02001 ." E~CISI,()N..D,E.LES.I.()~.C()R[':IEiI..(ClLlE~,A!ECT()~I!I)"
M02003 EXTIRPACION O REMOCION DE EPITELIO CORNEAL

4M02004 '. ClU~~!lT()PLilSTIA(TRASP.LANTE()EC()RNE!I)

M02005 QUERATOTOMIA RADIAL
o •• " ••••••••••••••• 0"0 '" •

4M02006 BIOPSIA DE CORNEA

4M02007 RASPADO DE CORNEA, DIAGNOSTICO, PARA FROTIS Y/O CULTIVO
.. " .

4M02008 EXTIRPACION DE EPITELIO DE CORNEA; CON APLlCACION DE AGENTE
,.. ClUE.~A~reJp'EJEDTAl ,

DE5TRUCCION DE LESION DE CORNEA MEDIANTE CRIOTERAPIA,
FOTOCOAGULACION O TERMOCAUTERIZACION

.., QUERATOPU;:sí'iA(TRASPLANTE DECORNEACPENETRANTÚEXCÉPÍ'O EN

,.. AF.il9lJ.IAt. ,

4M02009

M02012 QUERATOPLASTIA (TRASPLANTE DE CORNEA); PENETRANTE (EN AFAQUIA)

M02013 QUERATOPLASTlA (TRASPLANTE DE CORNEA); PENETRANTE (EN
... pS..ELJ()gilFAClLllill

,M02018 INCISION RELAJANTE DE LA CORNEA PARA CORRECCION DE ASTIGMATISMO
,.. p'RClV()C!lD()p'g~C:I~UGI!I.

RE5ECCION CORNEAL EN CUÑA PARA CORRECCION D ASTIGMATISMO
PROVOCADO POR CIRUGIA

M02019

26,00

15.00

52.00

30,00

10,00

6.00

61.00

85.00

122.00

170,00

25.00

34.00

85.00

61.00

55,00

85,00

120.00

120.00

120.00

66,00

170,00

122,00

110,00

170.00

240,00

240,00

240,00

132.00

12,00 24.00

66.00

66,00

66,00

0.00

87.00 174,00

44.00 88.00

87,00 174.00... - - .
75,00 150.00

0,00 0,00

11.00

44.00

30,00

139.00

139.00

139.00

75.00

87,00

132.00

132.00

132.00

0,00

34.00

24,00

22,00

34,00

48,00

48.00

48,00

26.00

6,00

26.00

26,00

26.00

0.00

35,00

18,00

35.00

30,00

0,00

4,00

18,00

12,00

56,00

56,00

56,00

30,00

35,00

0,00 0,00

0.00 0,00

26.00

75.40

85.00

0.00

0.00

0,00

0.00

0.00

323,00

0.00

452,00

0.00

65,00

184,00

0.00

522,00

130.00

0,00

0.00

0.00

865,00

0,001, I
0.00

0,00

0,00

0,00

0.00

0.00

0,00

0.00

0,00

0,00

0,00

0.00

68320

0,00

68326

0,00

68801

68810

0.00

68815

68840

0,00

0,00

0.00

65710

0.00

'0.00

0.00

0,00

0.00

0.00

0.00 0,00

79.93

85.00

61.00

14,20

202.50

120.00

120.00

120.00

66.00

14,00

66.00

66.00

66.00

401.64

378.38

200.04

87,00

203,88

77.24

86,65

44,00

214.83

139.00

139,00

139,00

75.00

87,00

68040

68100

68110

68115

68130

68040

68100 240600

68110 240600

68115 240600

68130 240600

240600

68135 68135

68200 68200.., , l-------I
68320 68320

68325 68325

68326 68326

68328

68801

68810

68811

68815

68840

65110

65400

65435

65710

65771

65410

65430

65436

65450

65730

65750

65755

65772

65775

....................l-------I

240600

240600

240600

240600

240600



Minist:erio de Salud Hospital
Cayetano Heredia

"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizadon de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION UPS
CODIGO
SIGEHO

HNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR r-----.-----~------r-----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

REVISION DE DERIVACION OEL HUMOR ACUOSO A UN RESERVaR10
EXTRAOCUlAR

CORRECCION DE ESTAFILOMA ESCLERAL;SIN INJERTO
·····························"·········,·,·,1····,, ,

CORRECClON DE ESTAFILOMA ESCLERAL; CON INJERTO

0.00

0,00

4M03014

REVISION O CORRECCION DE HERIDA OPERATORIA DEL SEGMENTO ANTERIOR,
CUALQUIER TIPO, TEMPRANA O TARDIA,PROCEDIMIENTO MAYOR O MENOR

IRIDOTOMIA MEDIANTE INCISION CON INSTRUMENTO CORTANTE

.. !P.,ROCEDIIV1IENr.O.SEPARA[)()!;EXC~PTO.TRANSF,I,X.'ON."

IRIDOTOMIA MEDIANTE INCISION CON INSTRUMENTO CORTANTE
(PROCEDIMIENTO SEPARADO!; CON TRANSFIXION COMO PARA IRIS BOMBE

.... " " .
IRIDECTOMIA, CON SECCION CORNEOESClERAL O CORNEAl; PARA REMOClON
DE LESION

IRIDECTOMIA, CON SECCION CORNEOESCLERAL O CORNEAL; CON CllIECTOMIA

4M03023

", SUTURA'OELIRis:'cué'iipó'CiLIAR¡piioCEOiMIÉ'NTO'SEPÁRADÓi'cON····

RECUPERACION DE LA SUTURA A TRAVES DE UNA INCISION PEQUEÑA (P, EJ.

'" S.IJD!~~[)EM.C:C:~N~ELL

DESTRUCCION DEL CUERPO CllIAR; DIATERMIA

M03029 DESTRUCCION DEL CUERPO CllIAR; CICLOFOTOCOAGULACION

4M03030 DESTRUCCION DEL CUERPO CllIAR; CRIOTERAPIA

DESTRUCCION DEL CUERPO CllIAR; CICLODIAlISIS

4M03032 .. iiiIDó'rOMiAj,iiiOECTOMiAMEDIANTEÓRUGiALASER(p'ej' PARA GLAUCOMA)
(UNA O MAS SESIONES)

... iiúDopLAsTiA'MEDIANTE'FOTOCÓAGULAÓON'iúNA'oMAs'SESIONEsi¡P.·E,¡.

PARA MEJORAR LA VISION, PARAENSANCHAMIENTO DEL ANGULO DE LA

""",'", ..""", ~M.,ARA,~",TERI.oHJ,
4M03034 DESTRUCCION DE QUISTE O DE LESIONES DEL IRIS O CUERPO CllIAR

(PROCEDIMIENTO NO ESCISIONAL)

83.00

85,00

77.00

77.00

83,00

83,00

83,00

83,00

92,00

120,00

92.00

89,00

89,00

89,00

89.00

120.00

120,00

166,00

0.00
.......",,,,,,,,·1········

0,00

0.00

0,00

170.00

154,00

154.00

166,00

33.00 0,00 0,00

372,52 66220

83,00

203,59

34,00

31.00

31.00

43,00

33,00166,00

166.00

166,00

33,00

33,00

558,78

466,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

66225

66250

0,00

0,00

0.00

0.00

0.00

0.00

85.00

200,91

77.00

200.91

83.00

83.00

83.00

203,88

166,00

184,00

240,00

184.00

178.00

178,00

178,00

178.00

240.00

240,00

80,00 160,00

33,00

37,00

48,00

37,00

36,00

48,00

48.00

32,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0.00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0.00

0,00

0.00

0,00

0.00

0,00

0.00

0,00

G,OO

83,00

211.85

92.00

206.22

89,00

89,00

89.00

211.8S

120,00

66185

66220

0.00 0,00

6618S

66220 240600

66225 240600

66250 240600

66500 240600

6650S 240600

66000

66605 240600

66625

66630

66635

66680

66761 240600

66682 240600

66700 240600

66710 240600

66720 240600

'66740 240600

66761 240600

66762 240600

240600

240600

240600

240600

240600

240600

66740

66770

66250

66500

66505

66600

66605

66625

66630

66635

66680

66761

66682

66700

66710

66720

66761

66762

66770 240600

200,91

83,00

83,00

83,00

42.00

42,00

200.91

91.6S

o •• ifúDE'cTOM'jA~'CON"S'E'CCION'co;ú~'EOEsciER'AL'o'COR'N'E'AL~'¡;"E'RiFER'iCA:'POR ···..~~.oo
,., c;1J.'1J.C:.CJ.IV1,~(P'~OC:~[)IM..I.E.N.I(),SEp'~~~[)O)..

IRIDECTOMIA, CON SECClON CORNEOESCLERAl O CORNEAl; DE UN SECTOR,
POR GLAUCOMA (PROCEDIMIENTO SEPARADO)

4M03024 iRIDEÓOMIA,CONSEccloN'¿oiiNEOESCLERAlO'CORNÉAL;'ÓPTICÁ"
" !P.R.()C:~[)lfII1'~f':JT()~Ep'}\R}\[)()L

4M0302S '" C:<:>R~~C.CI<:>f'<..()E.I.~I~.C:UE~P'<:>,C:,I,L,I,I\R.,(c()l11o.p~ra"i,ridodi,á.l.i.sis)...

IRIDOTOMIA / IRIDECTOMIA POR LASER tp. ej. para glaucoma) (por sesión)

215,35

4M04 CR)STAlINO y SEGMENTO ANTERIOR
M04oo1 EXCISION DE LESION ,EN E5CLEROTlCA

EXTIRPACION DE CATARATA MEMBRANOSA SECUNDARIA (OPACIDAD

CAPSULAR POSTERIOR Y/O HIALOIDE ANTERIOR) CON SECCION CORNEO-
ESCLERAl, CON O SIN IRIDECTOMIA (iridocapsulotomía, iridocapsulectomía)

4M04oo3 SECCION DE ADHERENCIAS DEL SEGMENTO ANTERIOR, TECNICA DE LASER
(PROCEDIMIENTO SEPARADO)

, SEcCioN"OEADHERENÓASDESEGMENTO'ANTÉiiioiúiEL OiO,TECNicA'

M04004 INCISIONAL (CON O SIN INYECCIONDE AIRE O LIQUIDO) (PROCEDIMIENTO

........ S~~"R~[)());c,;9.~IOS,'NEc:¡UIS. ."",
SECClON DE ADHERENCIAS DE SEGMENTO ANTERIOR DEL OJO, TECNICA

INCISIONAL (CON O SIN INYECCION DE AIRE O LIQUIDO) (PROCEDIMIENTO

.. "" , S.~~"R~[)9.!;.~If':J~Cl..LJ'~."f':JS...
SECCION DE ADHERENCIAS DE SEGMENTO ANTERIOR DEL OJO, TECNICA

M04006 INCISIONAL (CON O SIN INYECCION DE AIRE O LIQUIDO) (PROCEDIMIENTO

'" SEP~R~DO!;SINEClI,JI~~()~
SECClON DE ADHERENCIAS DE SEGMENTO ANTERIOR DEL OJO, TECNICA

M04007 INCISIONAL (CON O SIN INYECCION DE AIRE O LIQUIDO) (PROCEDIMIENTO

..."""" S~p'~R~[)()!;~DfiER~"CI~S.S

4M04008 EXTIRPACION DE CRECIMIENTO EPITELlAL, CAMARA ANTERIOR DEL OJO

4M04009 REMOCION DE MATERIAL IMPLANTADO, SEGMENTO ANTERIOR DEL OJO

REMOCION DE COAGULO DE SANGRE, SEGMENTO ANTERIOR DEL OJO

INYECCION, CAMARA ANTERIOR (PROCEDIMIENTO SEPARADO); AIRE O LIQUIDO

INYECClON, CAMARA ANTERIOR (PROCEDIMIENTO SEPARADO); MEDICACION

EXCISION DE LESION, ESCLEROTICA

DISCISION (INCISION) DE CATARATA MEMBRANOSA SECUNDARIA (OPACIDAD

CAPSULAR POSTERIOR Y/O HIALOIDEANTERIOR); TECNICA CON INSTRUMENTO
CORTANTE (CUCHillO de Ziegler o Wheeler)

60.00

86.00

80,00

83.00

83.00

83,00

83,00

83,00

83,00

83,00



Ministerio de Salud Hospital
Cayetano Heredla

"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DaR ~----~----~------r-----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

EXTIRPACION DE MATERIAL DEL CRISTALINO; TECNICA DE
FACOFRAGMENTACION (MECANICA O ULTRASONICA) (P. EJ.

FACOEMULSIFICACION), CON ASPIRACION

EXTIRPACION DE MATERIAL DEL CRISTALINO; VIA PARS PLANA, CON O SIN
VITRECTOMIA

EXTIRPACION DE MATERIAL DEL CRISTALINO; INTRACAPSULAR

EXTIRPACION DE MATERIAL DEL CRISTALINO; INTRACAPSULAR, POR LUXACION

DEL CRISTALINO
EXTIRPACION DE MATERIAL DEL CRISTALINO; EXTRACAPSULAR (QUE NO SEA

... ~§8~(),.§6.~~()!6.~~S.2J
EXTRACCION DE CATARATA INTRACAPSULAR CON INSERClON DE PROTESIS DEL

. ~R.I.STi\.L.I.t>J.o.(PR.oS.E.D.I.tv1IE.N:r.oEt>J..LJiII.E~T,,[)I()! .....
EXTIRPACION DE CATARATA EXTRACAPSULAR CON INSERCION DE PROTESIS DE

... SH.I.~!i\.L.I.N().liII~R.AOC.U.L':'R.F."C()~tv1lJ.LSI.FI.<:i\CI()N.)...

INSERCION DE PROTESIS DE CRISTALINO INTRAOCULAR (IMPLANTE

SECUNDARIO), NO ASOCIADA CON EXTIRPACIONCONCURRENTE DE CATARATA
....... 11··················1························1·····

INTERCAMBIO DE CRISTALINO INTRAOCULAR

EXTRACCiÓN EXTRACAPSULAR CON IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULAR

DISClSION (INCISION) DE CATARATA MEMBRANOSA SECUNDARIA (OPACIDAD
CAPSULAR POSTERIOR Y/O HIALOIDE ANTERIOR); ClRUGIA LASER(P. EJ. LASER

YAG) (UNO O MÁS ESTADIÓS)

REPOSICIONAMIENTO DE PROTESIS DE CRISTALINO INTRAOCULAR, QUE

REQUIERA INCISION (PROCEDIMIENTO SEPARADO)
....... " . .

EXTIRPACION DE MATERIAL DEL CRISTALINO; TECNICA OE ASPIRACION, UNO O
MAS ESTADIOS

120.00

66.00

86.00

238.00

86.00

240.00

132.00

172.00

476.00

172.00

48.00

26.00

34.00

95.00

34.00

0.00 0.00

0.00 0.00

391.00 66840

615.00

0.00

66850

0.00

4M06 PLÁSTICA OCULAR
ORBITOTOMIA SIN COLGAJO OSEO (ABORDAJE FRONTAL O

... ~~"iII~<:()iIIJLJiIITlyAl);.P.':'R.':'.~)(P.L'ORAC.I()N,C.()N'O.S.I.t>J..BI<:lP.SIA...
ORBITOTOMIA SIN COLGAJO OSEO (ABORDAJE FRONTAL O

!~.AN.SC()NJUiIIT.IVAL),.C()iII.DHEiII':'lE.S()~i\MEN:rE ..
ORBITOTOMIA SIN COLGAJO OSEO (ABORDAJE FRONTAL O

... TRl\iII~<:()iIIJUiIITlyAL);C()iII~)(:rIRP':'<:IOill[)~L~SI()JII .
ORBITOTOMIA SIN COLGAJO OSEO (ABORDAJE FRONTAL O

... ~RAiIIS<:°illJLJiIITlyi\l);<:()iII~X:rIRP':'<:I()iII.[)~C.LJER?()~)(TRAÑO ..

ORBITOTOMIA SIN COlGAJO OSEO (ABORDAJE FRONTAL O

TRANSCONJUNTIVAL); CON EXTIRPACION DE HUESO PARA DESCOMPRESION

85.00

85.00

85.00

85.00

279.00

66.00

69.00

0.00

120.00

120.00

170.00

170.00

170.00

170.00

558.00

132.00

138.00

0.00

240.00

240.00

3.4.00

34.00

34.00

34.00

112.00

26.00

0.00

0.00

0.00

559.00

559.00

466.00

0.00

0.00

0.00

66984

66983

66985

206.92

66.00

86.00

381.47

86.00

85.00

85.00

85.00

85.00

390.45

380.22

0.00 390.45

28.00

48.00

48.00

582.00

0.00

0.00

0.00

A5PIRACION DE CONTENIDOS ORBITALES CON AGUJA FINA

ORBITOTOMIA CON COlGAJO OSEO O VENTANA OSEA, ABORDAJE LATERAL (P.
EJ. KROENLEIN); CON EXTIRPAClON DE LESION

ORBITOTOMIA CON COlGAJO OSEO O VENTANA OSEA, ABORDAJE LATERAL (P.

EJ. KROENLEIN); CON EXTIRPACION DE CUERPO EXTRAÑO

ORBITOTOMIA CON COLGAJO OSEO O VENTANA OSEA, ABORDAJE LATERAL (P.

... EJ...K~()EN.LEIN.);<:()N ..[)R.~¡,¡.':'l~...

ORBITOTOMIA CON COLGAJO OSEO O VENTANA OSEA, ABORDAJE LATERAL (P.

EJ. KROENLEIN); CON EXTIRPAClON DE HUESO PARA DESCOMPRESION

... ORBITOTOM"iACONCOlGNÓÓsúióVENT;;'NAOSEA;;;'iioiioiÚÚ;;'1iRAl(P'"
'. EJ..KR.o~NLEIN);PAHA.EXPL()RACION,C()NOSI.N.BIOPSIA.

INSERCION ORBITARIO (IMPLANTE FUERA DEL CONO MUSCULAR);

120.00

120.00

120.00

77.00

120.00

120.00

120.00

120.00

120.00

240.00

240.00

240.00

154.00

48.00

48.00

48.00

31.00

0.00

766.00

0.00

0.00

66986

0.00

0.00

0.00

0.00

67413
""')".

0.00

0.00

380.84

120.00

120.00

120.00

120.00

117.29

120.00240.00

240.00

240.00

240.00

240.00

IMPLANTE ORBITARIO (IMPLANTE FUERA DEL CONO MUSCULAR); REMOCION O

---!l~ ,REVI510N
DESCOMPRESION DEL NERVIO OPTICO (P. EJ. INCISION O FENESTRACION DE LA

VAINA DEL NERVIO OPTICO)
.... , .

BIOPSIA DE SACO LAGRIMAL
....---- " .
ESCISION Y CORRECCION DEL PARPADO, INVOlUCRANDO BORDE DEL
PARPADO, TARSO, CONJUNTIVA, CANTO, OESPESORTOTAL, PUEDE INCLUIR LA

................... P~~Pi1:R':'<:I()N.P.i1:Ri1:'N.JERT:L

RECONSTRUCCION DE PARPADO, ESPESORTOTAL MEDIANTE TRANSFERENCIA

DE COLGAJO TARSOCONJUNTIVAL DELPARPADO OPUESTO; HASTA DOS

TERCIOS DE PARPADO, UN ESTADIO O PRIMER ESTADIO

RECONSTRUCCION DE PARPADO, ESPESORTOTAL MEDIANTE TRANSFERENCIA

M06019 DE COLGAJO TARSOCONJUNTIVAL DEl PARPADO OPUESTO; PARPADO TOTAL,
'n liIIF.ERIQR,UNESTA[)IO()

84.00

84.00

106.00

62.00

99.00

99.00

99.00

168.00

168.00

212.00

124.00

198.00

198.00

48.00

48.00

48.00

48.00

48.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

120.00

120.00

120.00

120.00

34.00 351.28

34.00

42.00

25.00

40.00 583.00

40.00

0.00

0.00

848.00

0.00

590.00

0.00

0.00

67570

0.00

67961

67971

0.00 0.00

84.00

375.97

62.00

99.00

383.97

99.00

66821

66825

66840

66821

66825

66840

240600

240600

240600

66850 66850 240600



Ministerio de .Salud Hospital
Cayetano Heredia

HDECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT SIS

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----~----~------~----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

CPMS

RECONSTRUCClON DE PARPADO, ESPESORTOTAL MEDIANTE TRANSFERENCIA

DE COLGAJO TARSOCONJUNTIVAL DEL PARPADO OPUESTO; PARPADO TOTAL,
S.UP~RI()~,lJtIIES.!¡\DIOO .

RECONSTRUCCION DE PARPADO, ESPESORTOTAL MEDIANTE TRANSFERENCIA

DE COLGAJO TARSOCONJUNTIVAL DEL PARPADO OPUESTO; SEGUNDO ESTADIO

CORRECCION DE SIMBLEFARON; CONJUNTIVOPLASTIA, SIN INJERTO

CORRECCION DE 5IMBLEFARON; CON INJERTO LIBRE DE MEMBRANA MUCOSA

... CO.NJ.lJ.NTlyALOB.U.CAL.(IN.CLlJYE.()BTEN,.ClgN.DEL.INJ.E.RTO!.
CORRECCION DE 5IMBLEFARON; DIVISION DE SIMBLEFARON, CON O SIN

INSERCION DE CONFORMADOR O LENTE DE CONTACTO
-, " - " , ..

COLGAJO CONJUNTIVAL; EN PUENTE O PARCIAL (PROCEDIMIENTO SEPARADO!

COLGAJO CONJUNTlVAL; TOTAL (P. EJ. COLGAJO FINO DE GUNDER50N O

._ •••• ., ,C.OLG.AJO..EN.'.'Co.R.DEL.DE.BOL5¡\':!.
CORRECClON DE PTOSIS DE LA FRENTE (ABORDAJES 5UPRACILlAR,
rv1E.~lgFRCl,,!¡\Lg.c:()RClI'<AL) ...

CORRECCION DE RETRACClON DE PARPADO

CDRRECClON DE BLEFAROPT0515; METODO DEL MU5CULO FRONTAL CON

... 0~.ES.TRILL().~I\C:II\LJIN.C:LlJYE.LI\.ClBTE.tII.SIClN..[)E.F.I\~C.I.i\l..
CORRECCION DE BLEFAROPTOSIS; RESECClON O AVANCE DE

••• _""'...... ,(TARSO)ELEV.AD.O.R,.A.BORDAJE..INTERNo.
CORRECCION DE BLEFAROPTOSIS; RESECCION O AVANCE DE

... (TAR5())ELEVJ\[)gR'J\~ClRDI\JE EXTER.~g ..
CORRECCION DE BLEFAROPTOSI5; METODO DEL RECTO SUPERIOR CON

.. 0BESTR.ILL().FI\~91\~JIN.CLUYEg~TE.N~]()N[)~.FJ\5CIJ\! ...

CORRECClON DE BLEFAROPTOSIS; RE5ECCION CONJUNTlVAL·TAR5IANA-

MUSCULO ELEVADOR DE MÜLLER (P. EJ. OPERAClON DE FASANELLA-SERVAT)

REDUCCION DE SOBRECORRECCION DE PTOSIS

.. eORRECCIONDEECTROPION; SUTURA

CORRECCION DE ECTROPION; TERMOCAUTERIZACION...... "" """ " " __ -".- - " .

CORRECCION DE ECTROPION; BLEFAROPLA5TIA, ESCI510N DE CUÑA TAR51ANA

... CORREi:CIONDEECTR¿,pioN;·EiLEFAROPLASTIA;iiMPLiii·ipEi.·oPÉRA(jON'DE

... K.Ut,¡!:SZYrvll\t,¡()W.5KI.Cl.i)EN.lJ[)J\CI'O.N.Ti\R.SI.i\N.A.!.....

eORR~C.Clo.N..DE..E.N..TROPIO.N;S.UTURA..

.. eORR~.CCION..DE.EN.TROPION;TE.RMOCA.U.TERlzAelgN ...

CORRECCION DE ENTROPION; BLEFAROPLA5TIA, ESCI510N DE CUÑA TARSIANA

CDRRECCION DE ENTROPION; BLEFAROPLASTIA, AMPLIA (P. EJ. OPERACION DE

... W.~.E.E.LE.Rt..... . ....•..

... INCI~I()N,.()~.E.N.;\J.E.D.E.C;l!\N.[)U.l!\.LJ\C;R.IIV1A.L...
INCI5IDN, DRENAJE DE SACO LAGRIMAL (DACRIOCISTOTOMIA D

•••-1 ..····¡~¿¡:ig~I:6iSJ6;i:r2oN·TijERADELPÜNTOLAGRIMAL(PUNCTUM

". LA.CRItv1AL.E.L
E5C1510NDE GLANDULA LAGRIMAL (DACRIOADENECTOMIA! EXCEPTO POR
TUMOR; TOTAL

... ESÓSIONOE'CiLANOULALAGRIMAL (DACRIOADENECTOMIA) EXCEPTO POR

TlJrvI()R;PARCIAL ..
BIOPSIA DE GLANDULA LAGRIMAL

E5eIS.I.O.N..DESACO .LAGRI.M.A~.(.DACR.IOCI.5T~CTOMIA) .

EXTlRPAClON DE CUERPO EXTRAÑO O DACRIOLlTO, CONDUCTOS LAGRIMALE5

ESCI510N DE TUMOR DE GLANDULA LAGRIMAL; ABORDAJE FRONTAL

E5CI510N DE TUMOR DE GLANDULA LAGRIMAL; CON 05TEOTOMIA

CORRECCION PLA5TICA DE CANALlCUL05

CORRECCION DE PUNCTUM EVERTIDO, CAUTERIO
... DiicRio(¡'STÓRRiNOSTOMiíliFisTULiiAóONDESiico LAGRIMAL A LA CAVIDAD

.. N.AS.A~L ..
CONJUNTIVORRINOSTOMIA (FI5TUlIZACION DE LA CONJUNTIVA A LA CAVIDAD

... IIIi\SJ\qi~INTullg ..
CONJUNTIVORRINOSTOMIA (FI5TUlIZACION DE LA CONJUNTIVA A LA CAVIDAD

N.ASA~!i..CO.N..I.N.S.EH.CIO.N.~E.TUB.o.oeATEIER.DILATA[)o.R
CIERREDEL PUNTO LAGRIMAL (PUNCTUM LACRIMALE); CON

... !Ef{M.()CAUT.ERIZI\CI<:>N.,.lI.G.i\l:>lJ~i\,.().CIR.Ur,;IJ\.Li\5~.R.....
CIERREDEL PUNTO LAGRIMAL (PUNCTUM LACRIMALE); CON TAPON, CADA
UNO

CIERREDE FISTULA LAGRIMAL (PROCEDIMIENTO SEPARADO!

M06061 INYECCION DE MEDIO DE CON5TRA5TE PARA DACRIOCISTOGRAFIA

C.AN.!o.P.~i\.5TI.A.(R~C.oN5.TRU.CC.I.oN.DE.CAN.T<:>!
BLEFAROPLA5TIA PARPADO INFERIOR

150.00, 3,.0,.0-0,.0'1
150.00 300.00

150.00 300.00

120.00

150.00

150.00

150.00

150.00

150.00

150.00

150.00

150.00

150.00

150.00

150.00

150.00

150.00

120.00

99.00

99.00

85.00

85.00

85.00

85.00

64.00

64.00

64.00

85.00

85.00

62.00

85.00

72.00

81.00

198.00

198.00

170.00

240.00

170.00

170.00

170.00

300.00

300.00

300.00

300.00

300.00

300.00

300.00

300.00

300.00

300.00

300.00

300.00

300.00

128.00

128.00

128.00

170.00

170.00

124.00

170.00

144.00

162.00

240.00

40.00

40.00

34.00

48.00

34.00

34.00

34.00

60.00

60.00

60.00

60.00

60.00

60.00

60.00

60.00

60.00

60.00

60.00

60.00

60.00

60.00

60.00

60.00

26.00

26.00

26.00

34.00

34.00

25.00

34.00

29.00

32.00

48.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

373.00

261.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

352.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

67900

67911

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

67909

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00
....... .1 .•

0.00

0.00

0.00

99.00

99.00

85.00

120.00

85.00

85.00

85.00

150.00

150.00

150.00

150.00

150.00

150.00

150.00

150.00

150.00

150.00

150.00

150.00

150.00

150.00

150.00

150.00

35.45

64.00

64.000.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

O.uO

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

6870071.00 142.00

153.00

120.00

120.00

77.00 154.00

306.00

240.00

240.00

28.00
31.00
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TARIFARIO 2020

DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR r-----,-----;-------,-----,
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

._....:;.~'.::~.~~:é~ .. rBé.·L:.cE.,F.:A::R.•O,~,PLASTIAPARPADO SUPERIOR
CURA QUIRURGICA DE PTOSIS CORRECCION DE BLEFAROPTOSIS

._..c............. ¡(C.I,RU,GIA.ESTETICA)..
BLEFAROPLASTIA, PARPADO INFERIOR; CON HERNIA EXTENSA DEL PAQUETE

• _--1!III................ ¡ADIPOSO
BLEFAROPLASTIA, PARPADO SUPERIOR; CON PARPADO CAlDO POR EXCESIVO

• ~ ••................ ¡PESO DE LA PIEL
TEMPORAL PARPADOS MEDIANTE SUTURA

PARPADO SUPERIOR ESTETICA)

RECONSTRUCCION DE PARPADO (CIRUGIA ESTETICA)

86,00

319.00

87.00

86.00

69.00

388,00

172.00

638.00

174.00

172.00

138,00

776,00

34.00 0.00 0.00

319.00

35.00

34.00

28.00

155.20

376.00376,00 752.00

361.00 67901

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

129.58

170.97

127.00

86.00

76.31

129.58

383.97

15822

67901

15820

15823

6787S

15822

67971

15822 240800

67901 240600

15820 240800

15823 240800

67875

15822

240600

240800

67971 240600

ESTRABISMO
CIRUGIA PARA ESTRABI5MO, PROCEDIMIENTO DE RECESION O RESECCION; UN

._,.¡¡¡•.............¡MUSCULO HORIZONTAL
CIRUGIA PARA ESTRABISMO, PROCEDIMIENTO DE RECESION O RESECCION; DOS

•• _..1111 ¡MU5~U.LO.5.HORIZONTALES.

CIRUGIA PARA ESTRABISMO, PROCEDIMIENTO DE RECESION O RESECCION; UN
MUSCULO VERTICAL (EXCLUYENDO EL OBLICUO SUPERIOR)

CIRUGIA PARA ESTRABISMO, PROCEDIMIENTO DE RECESION O RESECCION; DOS

O MAS MUSCULOS VERTICALES (EXCLUYENDO EL OBLICUO SUPERIOR)

CIRUGIA PARA ESTRABISMO, CUALQUIER PROCEDIMIENTO, MUSCULO OBLICUO
SUPERIOR
PROCEDIMIENTO OETRANSpOSlóó¡\j ip.·EJ·.·PARA MUSCl.JLO·E)(TRAOCULAR

PARETICO), CUALQUIER MUSCULO EXTRAOCULAR (ESPECIFIQUE) (ANOTE

••• ~................ ¡SEPARADAME.NT.EADErvi.AS.DEL)
CIRUGIA PARA ESTRABISMO EN PACIENTE CON CIRUGIA DE OJO PREVIA O

LESION QUE NO COMPROMETIO A LOSMUSCULOS EXTRAOCULARES (ANOTE

1 ISEPA.R.AD.A.rviE.NTEA[)EMAS.DEL) ..
CIRUGIA PARA ESTRABISMO EN PACIENTE CON CICATRIZACION DE MUSCULOS
EXTRAOCULARES (P, EJ. LESIONOCULAR PREVIA, CIRUGIA PARA ESTRABISMO O

___ ""l ¡DESPRENDIMIENTG
CIRUGIA PARA ESTRABISMO MEDIANTE TECNICA DE FIJAClON POSTERIOR CON

SUTURA, CON O SINRESECCION MUSCULAR (ANOTE SEPARADAMENTE ADEMAS

•••• -¡I················¡DELCODIG.O.PARA.EL)
COLOCACION DE SUTURA(S) AJUSTABLE(S) DURANTE LA CIRUGIA PARA
ESTRABISMO, INCLUYENDO AJUSTESPOSTOPERATORIOS DE LAS SUTURAS
(ANOTE SEPARADAMENTE ADEMAS)

,,!l....... ".. ¡ÓRUGIAPARAESTRAIÍISMOQÜEINVOLUÓ<E EXPLORAClON Y/O CORRECCION

DE MUSCULO EXTRAOCULARDESPRENDIDO (ANOTAR SEPARADAMENTE

•••• r ..,........ ¡A.DE.rv1A.S.D.ELCODIGOUTILIZADO) ...
LlBERACION DE TEJIDO CICATRIZAL EXTENSO SIN DESPRENDIMIENTO DE

•••• r ¡rvi.USCULO..EXTRA()CULAR.(PROCEDI.MIE.NTClSEPARADO)
QUIMIODENERVAClON DE MUSCULO EXTRAOCULAR

BIOPSIA DE MUSCULO EXTRAOCULAR

87.00

87.00

87.00

87.00

87.00

87.00

87.00

87.00

87.00

87.00

87.00

87.00

68.00

66.00

174,00

174.00

174.00

174.00

174.00

174.00

174.00

35.00

35,00

35,00

35.00

35.00

35.00

35.00

0,00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0,00 0.00

0,00 0.00

0.00 0.00

0,00 0.00

382.53

389.53

87.00

87.00

87.00

87.00

87,00

87.00174.00

174.00

174.00

35.00

35.00

35.00

35.00174.00

174.00

136.00

132.00

35.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0,00

0.00 0,00

87.00

87,00

87.00

87.00

117.09

124.03

27.00

26,00

0.00 0,00

0.00 0,00

67311

67312

67314

67316

67318

67320

67331

67332

67334

67335

67340

67343

67345

67350

67311 240600

67312 240600

67314 240600

67316 240600

67318 240600

67320 240600

67331 240600

67332 240600

67334 240600

67335 240600

67340 240600

67343 240600

67345

67350

240600

240600

RETINA Y VíTREO

240600CORRECCION DE DESPRENDIMIENTO DE RETINA CON VITRECTOMIA

PROFILAXIS DESPRENDIMIENTO DE RETINA (EJ ROTURA DE RETINA
DEGENERAClON EN EMPALIZADA) SINDRENAJE lOMAS SESIONES;
CRIOTERAPIA DIATERMIA O FOTOCOA

"'"."""." ".,, , .
DESTRUCCION DE LESION LOCALIZADA DE RETINA

DESTRUCÓON DE LESIOill LOCALIZADA DE

NEOVASCULARIZACIÓN COROIDAL), UNA O

l........ ¡F[)T()COAGULACIÓiIJ.(LÁSER)
DESTRUCCION DE RETINOPATIA EXTENSA O PROGRESIVA

COROIDES .... (P. EL

MÁS SESIONES,

SECCION DE ADHERENCIA VITREAS LAMINAS MENBRANAS

VITRECTOMIA MECANICA VIA PARS PLANA

VITRECTOMIA CON FOTOCOAGULACION ENDOLASER

EXTIRPACION DEL VITREO, ABORDAJE ANTERIOR

1 , ¡INCISION.DELLlrviBO);EXTIRPAClgN.PARCIAL

CIELO ABIERTO O

EXTIRPACION DEL VITREO, ABORDAJE ANTERIOR (TECNICA A CIELO ABIERTO O

INCISION DEL LIMBO); EXTIRPACION SUBTOTAL CON VITRECTOMIA MECANICA
-_ •.. , ¡

ASPIRACION O LlBERACION DEL VITREO, FLUIDO SUBRETINAL O COROIDAL, VIA

•• _¡............. ¡PARS.PLA.NA(ESCLERO.TO.rv1.I.A.POSTERI[)R)
INYECCION DE UN SUBSTITUTO DEL VITREO, VIA PARS PLANA O LlMBAL

(INTERCAMBIO FLUIDO-GAS),CON O SIN ASPIRACION (PROCEDIMIENTO

,-.............. ¡SEPARADO)
IMPLANTACION DE SISTEMA INTRAVITREO DE ADMINISTRACION DE FARMACOS

(P. EJ. IMPLANTE PARA ADMINISTRACION DE GANCICLOVIR), INCLUYENDO LA

• _---":l IEXTIHPACICl.N,CONCO
INYECCION INTRAVITREA DE AGENTE FARMACOLOGICO (PROCEDIMIENTO
SEPARADO)

.•"'-- , IDisÓSION'(INÓSION)'ÓE'HEBRAS DE'vITREO (SIIIIEX'rIRPAóON!:'V lA PARS

..Jl······..·..·..··IPLANA

1,022.00 2,044,00

557.00 930.00

84.00 168.00

525,76409.00

223.00

34.00

91.00

91.00

182,00

182.00

36.00

0.00

282.00

0.00

0.00

67141 260.71
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"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"

"Año de la Universalizacion de la Salud"

Ministerio de Salud

TARIFARIO 2020

Hospital
Cayetano Heredia

4M08017

DESCRIPCION UPS
CODIGO

SIGEHO
HNCH

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DOR r-----~----~------.-----,

TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

4M08016 VITRECTOMIA, MECANICA, VIA PARS PLANA; CON DENUDAClON DE
... M.E.M.B~I\I\j'" E.PI~RE!II\j,\L.

VITRECTOMIA, MECANICA, VIA PARS PLANA; CON FOTOCOAGULACION

. p',\N.~~.E.!II:I.I\.L.~.N[)()LAS~.1l

CORRECCION DE DESPRENDIMIENTO DE RETINA, UNA O MAS SESIONES;
CRIOTERAPIA O DIATERMIA, CON O SINDRENAJE DE FLUIDO SUBRRETINAL

4M08018

CORRECCION DE DESPRENDIMIENTO DE RETINA, UNA O MAS SESIONES;

FOTOCOAGULACION, CON O SIN DRENAJE DE FLUIDO SUBRRETINAL

CORRECCION DE DESPRENDIMIENTO DE RETINA; CON "HEBILLA" DE
ESCLEROTICA(INDENTACION ESCLERALI (TAL COMO DISECCION ESCLERAL

................... LI\~EL'\R,PR()CEDIMI~NTODEIO
4M08021 CORRECCION DE DESPRENDIMIENTO DE RETINA; MEDIANTE INYECCION DE

AIRE U OTRO GAS(P. EJ. RETINOPEXIA NEUMATICA)
. coiúiECÓONDE DESPRENDiMIENTODE'RÉÚNA;MEDiANTE';'HEBiLLA;;'DE'

4M08022 ESCLEROTICA(INDENTACION ESCLERAL) D V)TRECTOMIA, EN UN PACIENTE QUE

......... HATE~I{)ORE.PARAC

4MOS019

139.00

139.00

346.00

139.00

132.00

132.00

177.00

278.00

278.00

692.00

278.00

264.00

264.00

354.00

56.00

56.00

138.00

56.00

53.00 1,034.00

53.00 465.00

71.00 0.00

0.00

0.00

132.00

132.00

86.00

97.00

0.00

0.00

0.00

264.00

264.00

172.00

194.00

0.00

435.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

67101

0.00

67107

67110

0.00

139.00

139.00

387.51

139.00

132.00

132.00

177.00

0.00

0.00

53.00

53.00

34.00

39.00

0.00

403.29

477.59

0.00

0.00

51.00

0.00

44.00

67115

67120

0.00

0.00

92225

0.00

92226

0.00

0.00

132.00

197.94

21.83

67038

67040

67080

67105

67107

67110

67112

0.00

0.00

6714,5

67227

92225

67038

67040

67080

67105

66720 24060097.00

0.00

66720

0.00

240600

240600

240600

240600

67107 240600

67110 240600

67112 240600

67115 240600

67120 240600

67145 240600

67227 240600

92225 240600

92226 240600

4M09 PÁRPADOS

15820 240600

4M08023 LlBERACION DE MATERIAL CIRCUNDANTE (SEGMENTO POSTERIOR)

4M08024 ... RÉMOÓONOEMATERIAL'IMPLANTADO;SEGMENTÓPOSTEiúOR;"
EXTRAOCULAR

.. PROFILÁXíSOEL·OESPRENDIMIÉNTODÉRETiNA·¡pÉj.·RóiúRA·DE·RúiNA;"

4M08026 DEGENERAClON EN EMPALIZADA) SIN DRENAJE, UNA O MAS SESIONES;
FOTOCOAGULACION (LASER)

.. O'ESTRÚ¿ÓON"O'E--RET'I'NOPATiA'EXT'EN'SA'Q"p'iú)G'RESivA'{"P:·EJ·.··RETI'NOPATIA "" .
M08029 DIABETICA), UNA O MAS SESIONES; FOTOCOAGULAClON (LASER O ARCO DE

.. ~E.~()I\jL ..
OFTALMDLOGIA EXTENDIDA CON DIBUJO RETINAL (P. EJ., POR

4M08033 DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA, MELANOMA), CON INTERPRETACION E

.• •.... 1N..F()~.fI.1~.I.NIC.I.I\.L...

4M08038 CICLOCRIOTERAPIA

OFTALMOSCopíA EXTENDIDA CON DIBUJO RETlNAL (P. EJ. POR
M08039 DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA, MELANOMA), INCLUYE INTERPRETACiÓN E

INFORME, SUBSIGUIENTE

BLEFAROPLASTIA PARPADO INFERIOR (CIRUGIA ESTETlCA)

4M09004 BLEFAROPLASTIA PARPADO SUPERIOR (CIRUGIA ESTETICA)

489.00

388.00

978.00

776.00

489.00

388.00

0.00

0.00

0.00

0.00

127.00

129.58

15820

15822

4N SISTEMA AUDITIVO...................................................................
4NOl OfDO EXTERNO

15822 240600

EXCI510N DE EXOST051S LESION DE CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO

OTOPLASTIA (CIRUGIA ESTETICA)

RECONSTRUCClON DE CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO POR ATRESIA
CONGENITA

NOlooS .... eiálRPACION DE CUERPOEXTRANC DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO; CON
ANESTESIA GENERAL........ ,.,."" .

N01003

RECONSTRUCClON DE CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO (MEATOPLASTIA) (P. EJ.

ESTENOSISDEBIDA ATRAUMA, INFECCION) (PROCEDIMIENTO SEPARADO)

EXCISIÓN DE OíDO EXTERNO; PARCIAL, CORRECCiÓN SIMPLE

••••••••• u ExÓslóN"RADlóii-DELEsióN EN CANAL AUDITIVO EXTERNO CON DisECcióN

DEL CUELLO

197.00

441.00

233.00

394.00

882.00

466.00

79.00

441.00

93.00

20.00 212.34

200.00

0.00

0.00

40.00

400.00

0.00

0.00

8.00

80.00

0.00

0.00

521.74

0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

6920S

69310

342.09

389.5S

69140

69300

69320401.07

20.00

40S.46

76.64

467.73

69205

69310

69110

69155

691110 241100

69140 241100

69300 241100

69320 241100

69205 241100

69310 241100

69155 241100

4N02 OfDO MEDIO

69433 241100
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TARIFARIO 2020

4P

4POl

DESCRIPCION UPS
CODIGO

SIGEHO
HNCH

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DOR ~----~----4-------T-----~

TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

TIMPANOPLASTlA SIN MASTOIDECTOMIA (INCLUYENDO CONDUCTOPLASTIA.

ATlCOTOMIA Y/O CIRUGIA DEL 0100 MEDIO). INICIAL O REVISION
IS0.00 300.00 60.00 605.42 69631 429.33 69631 69631 241100

LABERINTOTOMIA 69801 241100

4N03 OrDO INTERNO

300.00 600.00 120.00 0.00 0.00 40l.07

USO DEL MICROSCOPIO QUIRURGICO (ANOTAR SEPARADAMENTE ADEMAS DEL
CODIGO PARA EL PROCEDIMIENTO PRIMARIO)

0.00 0.00 0.00 224.00 69990

69801

0.00 0.00 69990 241100

ESTRUCTURAS DENTOALVEOLARES..................................... " " .
INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS
EXTRACCIONESQUIRURGICAS DENTALES O' EXTRACCION 1MPACTADA /

•• Ii EX()DCJNCIIlC()~PLEJA3ERA ~.OLAR
GINGIVECTOMIA PARCIAL

GINGIVECTOMIA TOTAL

OPERCULECTOMIA o EXPOSICION DE PZA DENTARIA INCLUIDA TEJ BLANDO

OPERCULECTOMIA O EXPOSICION DE PZA DENTARIA INCLUIDA TEJ OSEO

EXClSION DE TUBEROSIDADES LESIONES O TUMOR DE ESTRUCTURAS
DENTOALVEOLARES

" ,....... . .
EXCISION DE MUCOSA ALVEOLAR HIPERPLASTlCA O EXCISION DE TUMOR

•••••••................. 1~·EN.I.G.NCJ.(+'OE..4C~ ..EJ..A~.E.L.()BLAS.TOMII) ...
.... E~CISICJNDE.T~.~.0.R.BENI(;N.()(: ..D.E4CM EJII~EL.OBLAST0rv1I1) .....

4P01009 EXCISION DE TUMOR BENIGNO TEJIDO DURO (- DE 4CM EJAMELOBLASTOMA)

._.~P01010 EXCISION DE TUMOR BENIGNO TEJIDO DURO (+ DE 4CM EJAMELOBLASTOMA)

••• ~P01011
ALVEOLECTOMIA INCLUYENDO LEGRADO DE OSTEITIS O SECUESTRECTOMIA
/ALVEOLOPLASTIA SIN EXTRACCION POR CUADRANTE

......................
ALVEOLOPLASTlAS CON EXTRACCION POR CUADRANTE O' ALVEOLECTOMIA

-' ¡TOTAL
... TRATAMIENTOC¡UIRURGIC0D.EOSTEOMIELlTIS(+DE 4CM) .

..... TRATIlrv1.IEN.TO.C¡UIRURGICO..D.E..OSTEOMIELlTI.S (:.DE4CM)

ALVEOLOPLASTIAS

CIRUGIA BUCAL y MAXILO FACIAL - EXODONCIA SIMPLE

61.00

37.00

44.00

28.00

71.00

187.00

220.00

147.00

193.00

305.00

49.00

93.00

385.00

42.00

0.00

0.00

122.00 15.00 S61.00

56.00

74.001 1,.,5..,.0.,.0,.1..................I
88.00 18.00 507.00

0.00

142.00 28.00 0.00

11.00

374.00 75.00 507.00

440.00 88.00 507.00

294.00 59.00 0.00

386.00

610.00

98.00

186.00

770.00

84.00

0.00

0.00

77.00

122.00

20.00

37.20

0.00

0.00

561.00

0.00

07250

D4210

0.00

0.00

41822

41828

27.15

25.88

25.88

74.66

74.66

247.78

114.98

07180

D4210

D4210

41821

41821

41822

41828

0.00

418260.00

0.00

41830

0.00

147.00

193.00

305.00

199.18

200.06

385.00

42.00

154.00

17.00

0.00

0.00

0.00

0.00

669.00

33.00

0.00

0.00

200.06

0.00

D7310

D7110

0.00

0.00

41830

41784

0.00

0.00

41874

0.00

D7240 160651

41820

D4210

160651

160651

41821 160651

41821 160651

41822 160651

41828 160651

160651

41826 160651

160651

41830 160651

41784 160651

160651

160651

41874 160651

160651

PROCEDIMIENTOS ODONTOESTOMÁ TOLOGICOS
EXODONCIA SIMPLE...... " ..,,--........ ..
EXTRACCION DENTAL SIMPLE Y SUTURA

221800

221900

TOPIFICACION CON FLUOR GEL FOSFATO ACIDULADO ALl 23% (C.EXTERNA)

._ •••••.................. fiiÉSTALJRACIÓN·FOTOCLJRABLEC!RÉSINA·PARA·OOSSÚPERFICIEEN·f'ZA

..J II)E.NTARIAP()S,T~~IOR .
RECUBRIMIENTOS PULPAR directo................... . .

..... ~1J~P()TCJ~II\S.(~EX.!ERN.:'I1.

ORTODONCIAS (POR CITA -NO INCLUYE COSTO DE LABORATORIO)

DRENAJE DE ABCESO QUISTE HEMATOMA DE LAS ESTRUCTURAS
DENTOALVEOLARES

APICECTOMIA Y CURETAJE APICAL PIEZAS ANTERIORES

APICECTOMIA y CURETAJE APICAL PIEZAS PDSTERIORES

ASPIRACION DE ABCESO PARA CULTIVO y ANTIBIOGRAMA

TRATAMIENTO DE ALVEOllTIS SECA DOLOROSA POR SESION

CURETAJE ALVEOLAR TRATAMIENTO ALVEOllTIS GRANULOMATOSA

FROTIS

HEMISECCION RADICULAR

HEMORRAGIA POST-EXODONCIA Y SUTURA O TRATAMIENTO DE ALVEOLO POR
HEMORRAGIA.... . .
MASCARILLA FACIAL

.....~g.~,~.~.~.S,'~~.,~,~!.~.~!.~.(.I.~p.~~~.~?~.~.s.,~.e.n~.a.~~~.,P~~~._~i~?~.?s.~!~~.)..
MODELOS DE TRABAJO

TRANSPLANTE DENTARIO CON FIJACION CON RESINAS

REIMPLANTE DENTARIO FIJADO CON RESINAS

EXODONCIA A COLGAJO

RETIRO DE FERULAS POR ARCO................................ - .
. ~.E.T.I~9..().E~IJN.T()~.EN.C!\VlgIIO' ~UCAL(CEXTERN.A)

APlICACION DE SELLANTES - FOTOCURADO (POR PIEZA) (C.EXTERNA)

PROFILAXIS DENTAL (C.EXTERNA)

42.00

16.00

25.00

84.00

32.00

50.00

3.00

6.00

10.00

27.2068.00

9.00

29.00

2l.00

18.00

77.00

95.00

10.00

10.00

12.00

10.00

75.00

15.00

9.00

10.00

10.00

184.00

124.00
22.00

18.00

8.00

30.00

30.00

136.00

18.00

43.50

42.00

36.00

154.00

190.00

20.00

20.00

24.00

20.00

150.00

30.00

18.00

20.00

20.00

368.00

248.00

44.00

36.00

16.00

60.00

4.00
11.60

8.00

7.00

33.00

0.00

0.00

D7110

0.00

0.00

0.00 23.170.00

39.00

57.00

0.00

0.00

31.00 0.00

38.00 0.00

4.00,......0 , ..0,0,1 ....
4.00 0.00

5.00

4.00

30.00



Ministerio de Salud Hospital
Cayetano Heredia

"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizadon de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION CPMS
CODIGO

SIGEHO
HNCH

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DOR ~----r-----~-----T-----4

TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
UPS

EVALUACION DE MATERIAL ASPIRADO CON AGUJA DElGADA CON O SIN
PREPARACION DE EXTENDIDOS O BIOPSIA POR ASPIRACION

ENDODONCIAS, TRATAMIENTO PERIAPICAL
•••••••••••••••• " ••••••••• - - •••• •••••• • ••• o ••

PERIODONCIAS, CURETAJE GINGIVAL V/O RELLENO OSEO

DENTADURA COMPLETA - MAXILAR O MANDIBULAR

EXODONCIA COMPLEJA

RADIOGRAFIA DENTAL PERIAPICAL

RADIOGRAFIA DENTAL BITE-WING

TOPIFICACION CON FLUOR GEL FOSFATO ACIDULADO ALl 23% (SOP)

OTROS TRATAMIENTOS RESTAURADOR ES (OBTURACIONES CON RESINA O

.~ •...••tJ ¡I()N.OM.E.~().DE.VI.o.R.I.O).(SOP)

APlICAClON DE SELLANTES - FOTOCURADO (POR PIEZA) (SOP)

PROFILAXIS DENTAL (SOP)

EXTRACCION DENTAL SIMPLE (SOP)

ENDODONCIAS PULPOTOMIAS (SOP)

ENDODONClAS TRATAMIENTO DE CANALES (POR CITA) (SOP)

EVALUACION DE ORTODONClA

IMPRESIONES DENTALES PARA DIAGNOSTICO TOMA DE MOOELO DE ESTUDIO

_.I ¡EN()R!O[)()NCIA
TOMA DE MODELO DE TRABAJO ORTODONClA

PREPARACION DE ANCLAJE ORTODONClA PREVENTIVA (X ARCADA)

INSTALAClON DE APARATOLOGIA ORTODONCIA PREVENTIVA (X ARCADA)

PREPARACION DE APARATOLOGIA INTERCEPTIVA FIJA (X ARCADA)

INSTALACION DE APARATOlOGIA INTERCEPTIVA FIJA (X ARCADA)

PREPARACION DE APARATOlOGIA CORRECTIVA FIJA IX ARCADA)

INSTALACION DE APARATOLOGIA FIJA CORRECTIVA (X ARCADA)

PEGADO DE BRACKETS POR ARCADA.............. "....... . .
CONTROL DE ORTODONClA

.. ~?~T~~~'2;~?~T?~§N~';:;;:¿?~!E~ci?~.Fij~(xAR.0D~i .•·
PEGADO DE BRACKETS UNITARIO

RADIOGRAFíA INTRAORAL OCLUSAL

APLICACIÓN DE BARNIZ DE FLÚOR

INACTIVACIÓN DE CARIES (P. EJ. IONÓMERO DE VIDRIO)

RESTAURACiÓN FOTOCURABLE C/ RESINA PARA DOS SUPERFICIE EN PZA
DENTARIA ANTERIOR

RESTAURACiÓN FOTOCURABLE C/RESINA PARA UNA SUPERFICIE EN
PZA.DENTARIA POSTERIOR

P0208S ..... RESTAURACION'DE'UNA SUPÉRFióÉ'cciN iONÓMERO·DÉ vlDiúo EN PiEzAs"
D.EN.TAH.IA.S[)ECIDU..l\S

RESTAURACiÓN DE UNA SUPERFICIE CON IONÓMERO DE VIDRIO DOS

SUPERFICIESEN PIEZAS DENTARIAS PERMANENTES

RESTAURACIÓN DE UNA SUPERFICIE CON IONÓMERO DE VIDRIO EN PIEZAS
DENTARIAS PERMANENTES

L_••••·············.'RESTAURACIÓN'CóMPLJESTAcON'ICiNoMERCiDe'vIDRIO'EN'PIEZAS ..
.... 1:>~IIITA~I:",S.[)ECIDLJ.l\~J2ÓM.Á.~~UPERFI~IES) ..

P02084

4P02089 RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

P02090
APERTURA CAMERAL (DESBRIDAMIENTO PULPAR, DIENTES PRIMARIOS V
PERMANENTES)

P02091 PULPECTOMíA ANTERIOR; DIENTE DEClDUO

P02093

PULPECTOMíA POSTERIOR; DIENTE DECIDUO

TRATAMIENTO DE CONDUCTO EN PIEZA UNIRADICULAR VITAL

10.00 20.00 4.00

0.00

0.00

0.00

85.00

7.00

8.00

60.00

65.00

60.00

60.00

58.00

69.00

66.00

120.00

130.00

120.00

120.00

116.00

138.00

132.00

25.00 50.00

20.00 40.00

0.00
·1················1·····

0.00

0.00

34.00

3.00

3.00

24.00

26.00

.4.00

24.00

23.20

27.60

26.40

15.00
.............I

12.00

0.00 0.00

39.00

51.00

51.00

0.00

0.00

0.00

0.00

51.00 02799

0.00 0.00

28.00 01110

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00

0.00

D3450

D4210

D5110.....•:..
0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

12.00

19.00

13.00

20.00 40.00

31.00 62.00

22.00 44.00

34.00 68.00

50.00

22.00 44.00

100.00

30.00

90.00

40.00

110.00

19.00

0.00

30.00

56.00

61.00

53.00

32.00

36.00

32.00

36.00

45.00

45.00

71.00

40.00

86.00

60.00

180.00

80.00

220.00

38.00

0.00

20.00

13.00

30.00

18.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

,0.00

0.00

12.00

22.40

24.40

21.20

12.80

14.40

12.80

14.40

18.00

18.00

28.40

16.00

34.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

54.00 0.00 0.00

24.00 0.00 0.00...................... - ...........•.....
66.00 0.00 0.00

11.40 O.Oo) oc:..o,.o,.,

0.00

25.88

50.00

85.00

10.45

11.14

20.02

65.00

18.37

25.19

25.19

9.85

20.00

20.00

31.00

22.00

34.00

22.00

50.00

30.00

90.00

40.00

110.00

19.00

11.14

19.74

21.80

20.43

20.43

21.80

19.74

21.800.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

10.54

31.87

26.56

26.56

25.19

8.77 88172 88172 160651

D3450 221801



Ministerio de Sálud Hospital
Cayetano Heredia

"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

HNCH UPS

94.00

CODIGO
SIGEHO

DESCRIPCION PRIVADO
SOATTRABAJA

DOR r-----~----~------.-----,
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

100.00 221801;.. ~~~~~9~ ::.~:~~~~~~n~I~E~~~~~~~~ENPIE~UNIRADICULAR NO VITAL (sin

......;;;1 4P02095 TRATAMIENTO OE CONDUCTO EN PIEZA BICU5PIDE VITAL

~ ~'~~;;;6"TRATAMIENTO DE CONDUCTO ÉNP;EZ:;;'~';~Ú~PIDE NO VITAL

~ 4.4.•.~..•0..•~.•.:.•.·..••.:.•.•.•.•.•.•.·. ~::~:~i~~~~·~:~~~jR~cjctj:~~E~:~~~~:~~~:CCESO NO
•••• 9UI~9RGIC()

~ ,4P02099

••• 4P021oo

•••• 4P02101 RETRATAMIENTO DE TERAPIA DE CANAL RADICULAR; PIEZA MULTIRADICULAR

..........:::1 ':¡'POÚ02'" ~VISITA INICIAL 77.00 154.00 31.001 0.:..0:.0'.1 0:~.a, . 25.88l D,..3,.3. 5.,11 D3351 221801

•••• ¡p.o~:i03.· VISITA FINAL 82.00 164.00 33.00 0.00 0.00 25.88 D3353 _._..C:.3.~}}As:J(J~
~ 44Pp.OO.22..11.'OO.49RA5PAJE O DE5TARTRAJE DENTAL 60.00 120.00, 1..6 0..0., 0•• 0..0, •.....•. 0•...0..0.., 9 17.f D4..34..111--__ D_4_3_4-11?7.l.9m:\_

•••••• AJUSTE OCLUSAL COMPLETO 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 9.85 D9952 D9952 221900
........::l. ·4··P··0···2··1··1··0·····RESTAURACION FOTOCURABLE CI RESINA PARA UNA SUPERFICIE EN PZA , : ~.~., ~.. , l················ 1···················1 221800-

•••••• 53.00 106.00 21.20 0.00 0.00 0.00 0.00 D2330 221900-
...........a DENTARIA ANTERIOR l..... 222000

•••••• RE5TAURACION FOTOCURABLE C/ RESINA PARA TRES SUPERFICIES EN PZA . ..... 221800-

••
4P02111 71.00 142.00 28.40 0.00 0.00 71.00 D2393 D2332 221900·DENTARIA ANTERIOR

222000

2:::: :::::;~i~i::~;::::~:,::~~:·::~,:,'"~·''''',,=',:: :::: :: :: :: ,:: .; ::::~¡¡¡:~
lIIIi ;:~~~ÜF:~~:~~:i~:f~triL~~:fR~~~~f~G'~~~:.::: :.. . .. ~~.~~ 1~~:.·······i~666: ~:~~ ~~:~ici~~6 .:::::.:::::::~~~:~~:::m~~
••• :::~:~; :::::~;;;~A~::::::O~::::;~:~I:I~::~~IA ~E'~'~TERS) DIGITAL ::: ::: ::.:: :: ::: :::: ::::: ::::: ::::::

••• 4POúiii" ~~~io.L6G.i~p'~~!EIl()ANTE~IC?R(I~~I~ENCII':~()~~.E)DI(¡I~I\L. 50.00 7600 20.00 0.00 0.00 30.92 7025?, D02.9.? J~.2.~~.O'

~¡¡; :;;;7=l~:~7:00'"0'''0''''''''' 'O,,,, ;;:¡;: ;;: ;: ;: ;;;;~:,Emjili~
.-lt:PpOO ..22112223.....RASPADO V ALISADO RADICULAR 4 A MAS DIENTES POR SEXTANTE + 4..7•• 00.

1
9..4•• 0..01 1..9 0..0..1 0 0.0.1 · ....0 ;.0..·..0.•.....•.......... 9.• 1..7.•........ D4..34..1, D4..3..4..1I

••••• RASPADO V ALISADO RADICULAR 1 A 3 DIENTES POR SEXTANTE 58.00 116.00 23.00 0.00 0.00 58.00 D4342 D4342

::'.

·1Pp0022.112245:: MANTENIMIENTO PERIODONTAL l· 40.00 80.00
In

··········1··6···.·0··0:•••·•.·•••••••0.:.·0,··0:
1

1
•• '0.001" 40.00

COLGAJO PERIODONTAL CON ALlZADO RADICULAR DE 4 A MAS DIENTES
CONTIGUOS O ESPACIOS DENTALES VECINOS POR CUADRANTE 71.00 142.00 28.00 0.00 0.00 71.00

~~~~1~~ . ~~~~~~;~~~~~;C~~~~~~T~~~;~~c~~~~C~~:'RC~~~.;A~~~E~TES. 71.00

1

•.••••• :m·i~ ~~:~~~~~:SOp~~~~~~~~~:;L n ••••.•.•••••••• i:66 .
J iNieRTODETEiloOCONEáiilO;;ÜBEPiTEÚAL(iNCLÜVE CIRUGIA DE LA ZONA

~~~~1~~ O'~[)()N.,'IN.!9

lIIIIIÍÍi a.P02131 APEXIFICACION VISITA FINAL / APICOFORMACION/ RECALCIFICACION

0.00

106.00

109.00

49.00

RETRATAMIENTO DE TERAPIA DE CANAL RADICULAR; PIEZA ANTERIOR 56.00

RETRATAMIENTO DE TERAPIA DE CANAL RADICULAR; PIEZA BICÚSPIDE 64.00

9S.00

85.00

150.00 40.00 0.00 0.00 25.19

25.88

25.88

26.56

26.56

25.19

25.19

25.19

D3311

D3320

D3311

D3330

D3331

D3346

D3347

D3348

D3311

D3320

D3321

D3330

D3331

D3346

D3347

D3348

221801

221801

221801

221801

221801

221801

221801

221800

221800

221800

221800

221800

221801

~'}A ::6¿:6:'~:::~6~"::~:~6~"" n •••.••••

_ .. SAOI ::. GENERALES .. .........:. ..

;..tA01001 INFUSION INTRAVENOSA DE TERAPIA O COLOCACiÓN DE VIA PERIFERICA

.-!!J L5~~1~~~. :~;~~~~~c~r:;:~áctica TERAPEUTICA O DIAGNOSTICA SUBUCUTANEA O l .

•••••• ~:"'~.1003 IN..~ECCIONTERAPEUTICA O DIAGNOSTICA INTRA·ARTERIAL
_ ,A01004 INYECCION TERAPEUTICA O DIAGNOSTICA INTRAVENOSA

SA01005 SESION DE ACUPUNTURA UNA O MAS AGUJAS

•• ~~oi()(j~.••••"P.o..(P~IJEB.A.C.lJT.AN.EA.PARA.TUB.ER.CU.LOSIS)..

...........:1 •. CADA HORA ADICIONAL, HASTA OCHO (8) HORAS (ANOTAR SEPARADAMENTE
~ I>A01007 ADEMAS DEL CODIGO PARA EL PROCEDIMIENTO PRIMARIO)

••• ~~~~.~~~ ..... INVECCION INTRAMUSCULAR DE ANTIBIOTICO (ESPECIFIQUE)

~~~'1'~~~""" EXAMEN DE OTORRINOLARINGOLOGIA BAJO ANESTESIA GENERAL

:l.A.·~·l·O~~··· EVALUACION DEL HABLA. LENGUAJE. VOZ, COMUNICACION. PROCESAMIENTO
AUDITIVO. V/O REHABILlTACION DEL ESTADO AUDITIVO

I.•~
~~".. ~~

10.00

2.00

5.00

2.00

27.00

8.00

0.00

.......
0.00

0.00

159.00

163.50

0.00

42.40

0 ..00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.0043.60

98.00 20.00
........

22.00

0.00 Q.OO

112.00 0.00 0.00

128.00 26.00 0.00 0.00

188.00 38.00 0.00 0.00

142.00 28.00

30.00

30.00

0.00 0.00

148.00

148.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00190.00 38.00 0.00

164.00 33.00 0.00 0.00

20.00 4.00 51.00 90780

4.00 1.00 8.00 90782

10.00 2.00

4.00.1...... .. ..1-:0.0.1
54.00 11.00

16.00 3.00

19.00 90783

13.00 90784

0.00 0.00. .
13.00 86580

0.00 0.00 51.00 90781

0.00 0.00 8.00 90788

S1.0015.00

15.00

30.00 6.00

3.24 90783 90783 160000........................... " .
256 90784 I 9078~ 1.6.O'~!l9.

4 8.,,1, 9.7.8-:,1:.0,1 97810 130300
4.17 86580 86580 223800

71.00

74.00

74.00

9S.00

25.88

D4910

D4240

.....

D4241
..........

D4249

D4268

D4273

D3353

8.52 90780

D4910

D4240

D4241 221800
......

D4249 221800.." .." .
D4268 160651

D4273

D33S3

90780

90782

90781

1S.00 92502

15.00

2.32 90782

90788

0.00 0.00

0.00 0.00

92506 92506

160000

160000

011401

011401

160600

160600

67

...... 1························1········· .

22.50 ~~O......./i~~ ,\:0i\
¡!( ~rlj~ l
~

o\......o BO .",-!?/
~~ '\~;¡

1>8 aneo\eóe-

92506

92S02



Ministerio de Salud Hospital
Cayetano Heredia

"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION CPMS UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----.-----4-------~----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

ESTUDIOS DE FUNCION DE LOS NERVIOS FACIALES (P. EJ.,

. ~~Ec::r.~c.>/':J~lJ~c.>I\jc.>(i.RAFIA) .
ESTUDIOS DE FUNCION DE LA LARINGE

EVALUAClON DE LA DEGLUCION y FUNCION ORAL PARA LA AlIMENTACION

TRATAMIENTODEl.ADISFUNCíONÚ·l.ADEGl.ÜÓONVjOFÜ'¡¡ÓO,..j·ORAL PARA

LA AlIMENTAClON

TRATAMIENTO POR SESION DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA SENTADOS

TRATAMIENTO POR SESION DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA EN CAMILLA

TRATAMIENTO POR SESION DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA EN CAMARA

TRATAMIENTO POR SESION

CURACIONES DE CATETERES

CURACIONES DE TRAQUEOTOMIA

CURACiÓN DE LAS VIAS PERIFERICAS

CUIDADOS DE TUBO ENDDTRAQUEALES

................ ADMi"NisTR'ACiCiN DE INMUNiiÁcioN'iiN'CLÜ'YEiNYECCIONES PERCUTANEA

.... IN.TR!li:>~~.,."IC.!I~.SIJB.CU.T!I.N.~.I\.I",T~!II\11.U.SC:lJ.L.!If{)...

INYECCiÓN DE SOLUCiÓN ESCLEROSANTE; UNA SOLA VENA

ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO ENDOVENOSO POR BOMBA DE INSFUSION

1····················,Pi\CIENTEAi:>ULT.()...

••• " ADMINISTRACION DE HEMODERIVADO (SANGRE) PACIENTE ADULTO

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

6.00

5.00

3.00

5.00

7.00

0.00

12.00

0.00

0.00

0.00

0.00 23.00 92516 0.00

0.00 26.00 92520
,................I ········1·····················,

0.00 65.00 92525

23.00 925260.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

105.00 MOOOOl

180.00 M00002

195.00 M00003

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00 75.00 M00004 0.00

6.00

12.001 :02:..4:.70.11............ 11........... 1 76..:70071
10.00 '2.00 0.00 0.00 5.00

3.00

10.00 2.00

14.00 2.80

1.20 0.00

0.00

0.00

0.00 0.00
............... -l-

0.0024.00 5.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

53.00 106.00 21.00 0.00

5.00 0.00

2.32 90471

58.54 36470

12.00 90784.02

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

15882

0.00

0.00

92516 160400

92520

92525

160600

160600

58.79 36430.01

92526 160600

160000

160000

160000

160000

15882 160051

160600

160000

160000

90471 160000

36470 160100

90784 160000

36430 2231000.00

5A02 SISTEMA TEGUMENTARIO

BIOPSIA DE PIEL TEJIDO CELULAR Y/O MEMBRANA MUCOSA (INCLUYE SUTURA
SIMPLE) LEslON SIMPLE / BIOPSIA POR INClslON TEJIDOS BLANDOS

BIOPSIA DE PIEL O TEJIDO SUBCUTANEO

BIOPSIA PUNCH

BIOPSIA sHAVE

INCISION Y DRENAlE DE ABSCESOS (CUTANEO O SUBCUTANEO)

INCISION Y DRENAlE DE ABSCESOS O EXTRAORAL

INCISION Y DRENAlE INTRAORAL

.... 1~.CISI'O.N.Y.D.RE.N.II-'.E.O.EXTIH.P.!lc:'c.>N..DE.QU.IS.T~.~ILCJN.I.DA.L...

INCISION Y DRENAlE DE HEMATOMA SEROMA O COlECCIONES DE FLUIDOS

PUNCION AsPIRACION DE ABSCESO HEMATOMA BULA O QUISTE

SUTURA SIMPLE DE HERIDAS SUPERFICIALES MENOR O IGUAL A 10 CM

SUTURA SIMPLE DE HERIDAS SUPERFICIALES MAYOR DE 10 CM

CORRECClON SIMPLE DE HERIDAS SUPERFICIALESDE CARA OREJAS PARPADOS
NARIZ LABIOS Y MUCOSAS 25 CM O MENOS (SUTURA SIMPLE)

CORRECCION SIMPLE DE HERIDAS SUPERFICIALES DE CARA OREJAS PARPADOs
NARIZ LABIOS Y MUCOSAS 2 6 CM A 5 O CM (SUTURA SIMPLE)

CIERRE(PORPLANOS) EN CAPAS DE HERIDAS DE 2 6 CM A 10 CM

CIERRE(POR PLANOS) EN CAPAS DE HERIDAS MAYORES DE 10 CM

CIERREEN CAPAS DE HERIDAS DE LA CARA OREJAS PARPADOS NARIZ LABIOS
MUCOSAS 2 6 CM A 5 O CM O SUTURA POR PLANOS

12.00

32.00

23.00

16.00

4.00

17.00

11.00

8.00

15.00

4.00

11.00

24.00

64.00

46.00

32.00

8.00

34.00

22.00

5.00

13.00

0.00

0.00

0.00

0.00

9.00 0.00

3.256.00

2.00

7.00

4.00

0.00

0.00

106.00

45.16

0.00

0.00

10060

10060

0.00

16.00

1014030.00

8.00

22.00

3.00

6.00

2.00

4.00

0.00

84.00

98.00

50.00

60.0016.00

13.00

18.00

8.00

15.00

32.00

26.00

36.00

16.00

30.00

6.00

5.00

7.00

3.00

6.00

50.00

50.00

0.00

60.00

55.00 12032

0.00

10160

12002

12005

12002

12002

0.00

12035

21.42

21.42

23.00

20.77

17.00

11.00

21.14

20.82

22.72

11.98

18.13

13.00

18.00

17.40

19.10

17.40

11100
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TARIFARIO 2020

DESCRIPCION UPS

CIERREEN CAPAS DE HERIDAS DE LA CARA OREJAS PARPADOS NARIZ LABIOS
MUCOSAS 5 1 CM A 7 5CM O SUTURA POR PLANOS

.... ~~E.~.OT.().M.I":.TER.!\P'.EU.T.I.~!\(~RO.CEI)II\1.I.E.N.~().S.E.P":R":D.ol...

CURAClON HERIDA GRANDE MAS 10.00 CM

CURACION HERIDA MEDIANA

CURACION HERIDA SIMPLE

HNCH

71.00

20.00

17.00

9.00

7.00

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DOR ~----.-----~----~----~

TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

142.00

40.00

34.00

18.00

14.00

28.00

8.00

7.00

4.00

3.00

0.00

0.00

0.00

0.00

DIAGNOSTICO POR LUZ DE WOOD

.... DiAGNOSTlcD¡;oii·DERMAToscopi;;'··DE·LEsioNEs·¡;iGMENTARiAs¡EXAMEN

.... 1\1.I.CR()SCOPIC().D~.PEL.o.:r.oM.AD()..
CRIOCIRUGIA CON NITROGENO LIQUIDO; DESTRUC. LESION CUTANEA X

ELECTROFULGURACION, RADIOCIRUGIA, TODAS LAS LESIONES BENIGNAS

. f:I.A~.T":.8..L~SI.().IIIES. H... ..
CRIOCIRUGIA CON NITROGENO LIQUIDO DESTRUC. LESION CUTANEA X

ELECTROFULGURACION, RADIOCIRUGIA, TODAS LAS LESIONES BENIGNAS + DE 8
LESIONES

•••• ~~~;:)~j .
CRIOClRUGIA CON NITROGENO LIQUIDO EXTIRP. VERRUGAS BLANDAS POLIPOS lS.00

FIB.~()<:IJ.T":~E()S.,t-IA~!":.8.L~SI()N.E~. . 'H,

CRIOClRUGIA CON NITROGENO LIQUIDO EXTIRP. VERRUGAS BLANDAS POLIPOS
FIBROCUTANEOS MAS DE 8 LESIONES
, ", , "

10.00

10.00

20.00

35.00

25.00

20.00

20.00

40.00

70.00

30.00

50.00

4.00

4.00

8.00

14.00

6.00

10.00

EXTIRPACION DE LESIONES CUTANEAS POR PEQUEÑO TUMOR, EXCISION

LESION BENIGNA EXCEPTO VERRUGAS BLANDAS, DIAMETRO > DE 4CM. 12.00

INFILTRACION INTRADERMICA (CORTICOIDES, BLEOMICINA)INYECCION
DENTRO DE LA LESION HASTA 7 LESIONES INCLUSIVE

'. ONlcicioMIAlEsósloNOEUNAYDEM;;'T¡¡iiDEü~APA·iiCi;;'L;EXTIR¡;;;'ÓON···
.. PERI\1AIIIENT~ . .. H •••••

ONICECTOMIA EXClSION DE UÑA Y DE MATRIZ DE UÑA TOTAL, EXTIRPACION
PERMANENTE

BIOPSIA DE UNIDAD UNGUEAL, CUALQUIER MElODO

30.00

12.00

25.00

60.00

0.00 0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

0.00

0.00

23.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.0024.00

50.00

RETIRO DE PUNTO EN PIEL (MENOR DE 10 CM.)

RETIRO DE PUNTO EN PIEL (MAYOR DE 10 CM.)

40.00

20.00

7.00

10.00

80.00

40.00

14.00

20.00

5.00

26.00

16.00

8.00

3.00

4.00

122.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

117S0

0.00

0.00

0.00

0.00

71.00

28.84

23.20

23.20

23.20

10.00

10.00

24.93

24.93

30.00

12.00

21.14

12044

99195

97597

97597

97597

0.00

0.00

17000

17000

3.56 11200

CPMS

160730-
160740-

12044
160651-

......... .?3.2().O'O'
99195 120000... " .

160730-

15880 160081-
230000......................

160730-
15880 160081-

......................... ?.3.ggg.9.
160730-

15854 160081-

.................1···Nu~?g8
,. _. 1F..(\65.1.~

160081

I

I

I

I

·1
'1

3.56 11200

17003 160081

11406

99194

11750

17004 160081

160081-

160730
160081-

160730
160081-

160730-
160740-

...1.6.g~.5}
130300-

160040
160081-

160730

11200

11201

11406

99194

11750

160081

11755 160081

160081-
15849 160730-

.... 16.g~.5.1.
160081-

15849.01 160730-

!.H l····················· I.Hlt~~t51~
3.25 11300 11300

.....BOD!.1Q
2.55 96900 96900 160081

"T6'oosI:
12001 ..."'i.o.nO.:

160081-
12041

"'''9.0.7.,10.:
160730-

21.14

20.00

10.00

AFEITADO DE LESIONES DERMICAS O EPIDERMICA5

ACTINOTERAPIA (LUZ ULTRAVIOLElA)

SUTURA SIMPLE DE HERIDAS SUPERFICIALES; 2.5 CM O MENOS

CIERREEN CAPAS DE HERIDAS; 2.5 CM O MENOS

CURACiÓN DE HERIDAS PEQUEÑAS, MENOR DE 5 CMS

TRATAMIENTO LOCAL DE QUEMADURA DE PRIMER GRADO

•... P~ÜÉiiASCU.!~NÉ~S·CO~.P.AR~H~·i¡;(jRE~!R~~i-()i••.···
ELECTROFULGURACIÓN

ESCAROTOMIA, incisión inicial
.............................................

CURACION DE HERIDAS OPERATORIA

0.00

210.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

420.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

11.73

11.86

23.45

0.00

84.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

23.70

.2.,.?3.

42.62

11750

11755

7.00 15849

11750

15854
... l.9.0.7.~9.:

160730-
16000

...l~.o.7.~9.:
95044 224400

124.43

23.2

99130 160081
. '''T6D73ü'

16035 ..... 1.fiO:1.4.0
15881 160730

15849.01

12001

12031

15878

16000

95044

99130

16035

97597

20220

SISTEMA MÚSCULOESQUELETICO
............»....... » .

BIOPSIA DE HUESO

ARTROCENTESIS ASPIRACION Y/O INYECCION,infiltración
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TARIFARIO 2020

DESCRIPC/ON UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR r-----.-----;-------~----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

23000 160700

DRENAJE DE BOLSA SINOVIAL.....................................
EXTIRPACION DE DEPOSITOS CALCAREOS SUBDELTOIDE05 (O

.... 1N.!~!'!EN.I:l'fll(?S(J~L .. H •

..... ~~C.IS.'c:lN.I?E.(;!'i'I(;.LI()N..[)E.~U~.~0.:.(c:lc:l~S":L()P.I\LIVII\R) ................•.
TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DE CLAVICULA COSTILLA ROTULA

..... IVI~T!'CARPI!,N(JS.IVIETATARSII\N.()SFAL!,NGE5.
TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DE E5TERNON ESCAPULA HUMERO

... C.LJ~.I.T()Y/O'RA[)I() ..HU.E5()S.D.EL.CARPDHUES()S.DELTARSO.

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA E5CAPULAR

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DE HUMERO PROXIMAL

TRATAMIENTO CERRADO DE DI5LOCACION DE HOMBRO CON FRACTURA
HUMERAL

TRATAMIENTO CERRADO DE LUXACION DE HOMBRO CODO MUÑECA

TRATAMIENTO CERRADO DE LUXACION CARPOMETACARPIANA

TAR5DMETAR51ANA METACARPOFALANGICA5 METATAR50FALANGICAS E
'fliTERFALANGICAS.

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA COCClGEA
.,,0 •• , •••••••••••••••

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DE Y/O LUXAClON DE PELVIS

TRATAMIENTO CERRADO DE FRACTURA DE MALEOLO MEDIAL

APlICACION DE CORSE

APlICACION DE YESO CORPORAL HOMBRO HASTA CADERAS

APLICACiÓN DE YESO LARGO PARA LA PIERNA (CALZA DE YESO Y MUSLO PEDIO)
l·············· I

ENYESADO "EN FIGURA DE OCHO"

ENYE5ADO TIPO VELPEAU

.... I\P~ICI\C'c:lN.[)~.~ESc:l.I)E.HOIVIS.R.c:>.A..r.1!'Ng(IJ\.R.<i0.DEL ..B~I\Z()) ....
APLICACiÓN DE YESO CORTO ( BOTA DE YESO, ANTEBRAQUIO Y BRAQUIO

.... p'!,L.IVI.A~.I....

.... 1\.p.~I.0..C.'c:lN.DE~E~c:>D~IVIAfllc:>l\!'fIIT~S.~AZc:l~J\:lc:l(;LJANTE)

APlICACION DE FERULA LARGA PARA EL BRAZO O PIERNA..... --.. ."." " " , .
APLlCACION DE FERULA CORTA PARA EL BRAZO O PIERNA

APLlCACIDN DE FERULA DIGITAL

... APLlcAÓONDéVENDAJEHEMICUERPOSÜPERIÓRiiNCLÜYETORAX ESPALDA .

. ~.I\J.A.H(JIVIBR().c()D()lVIlJÑEC!\IVI!,N(?) ...
APLlCACION DE YESO EN ESPIGA DE LA CADERA

REMOCION O RETIRO DE YESO... " ..,.............. .. _--_ .. - "" , .
APLlCACION DE AGENTE FISICD ENERGIA TERMICA ACU5TlCA LUMINOSA

.... 1VI~<:I\NICAELEc:TR.ICI\.
PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO PARA DESARROLLAR FUERZA Y RESISTENCIA AL
EJERCICIOARCO DE MOVIMIENTO Y FLEXIBILIDAD...... " .
TECNlCA5 DE TERAPIA MANUAL ..........+ 60.00

BIOPSIA 51NDVIAL

TRACCiÓN CERVICAL ESQUELETlCA

COLLARIN CERVICAL
.... APúcACioN6eYEsoPARA·piEzAMBo:MoLi:iEAi:iooMANipuLiióoN,LARGO

o CORTO PARA LA PIERNA

TRATAMIENTO DE LA LUXACiÓN DE CADERA (CONGÉNITA O PATOLÓGICA) POR
ABDUCCiÓN, FÉRULA O TRACCiÓN, SIN MANIPULACiÓN

•• •• '···················¡TRATAMIENTO·De·lALuxAÓONÚCADERA(CONGENITAO PATOLOGiCA) POR

ABDUCCiÓN, FÉRULA O TRACCiÓN, CON MANIPULACiÓN Y QUE REQUIERE

.n ....• !,~.ES.TESIA

TRATAMIENTO ABIERTO DE LUXACiÓN DE CADERA (CONGÉNITA O

PATOLÓGICA), POR REEMPLAZO DE CABEZA FEMORAL (INCLUYE TENOTOMiA)

VENDAJE DE HOMBRO (VELPEAU)

APLICACiÓN DE YESO PELVI·PEDIO

COLDCACIDN DE CATETER PERIFERICO A PACIENTE PEDIATRICO
•• -:···············1··················

COLOCACION DE CATETER PERIFERICO A PACIENTE ADULTO

ARTROCENTE515EN ARTICULACIONES MEDIANAS, BOLSA 51NOVIAL O GANGLIO
(temporomandibular, acromioclavicular, muñeca, codo o tobillo, bolsa del
olecranon)

26.00

46.00

16.00

46.00

58.00

0.00

0.00

0.00

44.00

26.00

23.00

0.00

0.00

34.00

45.00

30.00

11.00

11.00

23.00

15.00

12.00

17.00

15.00
11.00

7.00

71.00

7.00

7.00

8.00

13.00

100.00

3.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

14.00

52.00

92.00

32.00

92.00

116.00

0.00

0.00

0.00

88.00

52.00

46.00

0.00

0.00

68.00

90.00

60.00

22.00

22.00

46.00

30.00

24.00

34.00

30.00

22.00

14.00

142.00

14.00

14.00

16.00

12.00

26.00

200.00

6.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

28.00

7.00

0.00

14.00

0.00

10.00

18.00

18.00

23.00

0.00

0.00

0.00

18.00

10.00

9.00

0.00

0.00

14.00

18.00

12.00

4.00

4.00

9.00

6.00

5.00

7.00

6.00

4.00

3.00

28.00

3.00

3.00

3.00

2.00

5.00

40.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

6.00

3.00

0.00

381.00

0.00

6.00 105.00

26025

0.00

125.07

251.27

25111 100.57
.... " "."""" .

21820 28.65

21800 25.77

23570

23600

23665

24600

26700

27200

27220

27760

29010

29035

29345

29049

29058

29065

29075

29085

29105

29125

29130

29200

29305

29700

o.oo

0.00

0.00

0.00

259.3S

47.29

50.96

24.39 26700

47.98 27200

57.59 27193

47.98 27752

24.60 29010

48.49 29035

47.94

26025

23000

25111

21800

21820

23585

23600

0.00 0.00

27200 160700

160700-
27193 230000

160700-
277S2

.......................... 230009
29010 160700

29035 160700

42.87

47.94

47.94

47.63

24.29

24.60

24.19
1··················1

3.09

24.19

48.26

3.09

13.00

24600

29345

29049

29058

29065

29075

29085

29105

29125

29130

29200

29305

29700

4.08 97010

29305 160700
"-" ,, .

29700 160700

73.97

47.94

187.28

4.16 97110

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00



~-"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

Hospital
Cayetano Heredia

DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO TRABAJA
DOR ~----~----4-------~----4

TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

NASOFARINGOSCOPIA CON ENDOSCOPIO / NASOLARINGOSCOPIA
FIBROSCOPICA

LARINGOSCOPIA DIRECTA DIAGNOSTICA O TERAPEUTICA

FIBRONCOSCOPIA OPTlCA

TRAQUEDSCOPIA C/S BIOPSIA INCLUYE EXTRACION DE CUERPO EXTRAÑO

ESPIROMETRIA CON CURVA Y FLUJO DE VOLUMEN/ CON O SIN

BRONCODILATADORES/ INCLUYE REGISTRO GRAFICO y CAPACIDAD VITAL

\~~,~~~.~!~.I.~~..N.1.~~.i.~.i.ó.~,~~.¡..~.~~!~.~.~..~!~i.~:~~.I.u~~.~..~.e.~p'.i.r~~.?r.i.()"
TEST DE BRONCOPROVOCAClON

DRENAJE DE ABSCESO O HEMATOMA NASAL

INYECCION DENTRO DEL CORNETE NASAL / INFILTRACION DE CORNETES

EXTlRPACION O EXTRACCION DE CUERPO.EXTRAÑO INTRANASAL

CAUTERIZACION y / O TAPONAMIENTO NASAL ANTERIOR SIMPLE
/CAUTERIZACION SEPTAL QUIMICA_ •..•,,¡ ICAÜTERIZACIClNv/oTAPONAMiENTóNASALANTERlóR ¿ClMPlEiA

". (~,4LJTERI~¡\~I()N~~J>TAL~L~~TRlfA

C¡\U.TER.I.~.C.I.O~Y/().T¡\P'()N.A.~I.E.~T().N¡\SAL.P()5TERIO.R ...
LAVADO POR CANULACION SENOS PARANASALES (punción del antro u ostium

._..,.................. ¡naturall
. EN.DOSCOPIA.NAS¡\L.DIAG.N()STIC¡\ jRI.N()SC()PI¡\ENDO.5COPICA

INTUBACION ENDOTRAQUEAL PROCEDIMIENTO DE URGENCIA

TORACOCENTESIS

PLEURODESIS

TORACOSTOMIA

NEBULlZACION CON PRESION POSITIVA INTERMITENTE

NEBULlZACION CON MASCARA

AEROSOLTERAPIA SESION EN EMERGENCIA

AYUDA Y MANEJO DE LA VENTlLACION INICIO DE VENTILADORES DE PRESION O
DE VOLUMEN PREFIJADOS PARA LA RESPIRACION ASISTIDA O CONTROLADA;
PRIMER OlA

" •..... " •••••"""",,» .....

\I.E.NTIL.ACI()t>J.~~~.¡\)\jIC:¡\.(.US().()E.I\.1.l\qLJI)\j¡\.I...
CAUTERIZAClON ELECTRICA DE VARICES L1NGUAL

CAUTERIZACION ELECTRlCA DE RESTOS AMIGDALlNOS

CAUTERIZACION QUIMICA DE FARINGE

ELECTROCAUTERIZACION DE RESTOS AMIGADUNOS
RÉiiücCioN'iiÉ FRAÚURA'NASAljTRATAMi'ENTÓciiiRAÓO'DE'FiiACTURA

HUESO NASAL.- .
RESECCIONDE CORNETES/ TURBINECTOMIA UNILATERAL

.... RES.E~CIÓN..~E.C()R.~~!ES¡T~FlBIN.i:C:TCJ0.I~·.~ILATERAL

DRENAJE Y TAPONAMIENTO DE ABSCESO SEPTAL

DRENAJE y TAPONAMIENTO DE HEMATOMA SEPTAL

POLlPECTOMIA NASAL UNILATERAL

POLlPECTOMIA NASAL BILATERAL

PUNCION MAXILAR UNILATERAL

PUNCION MAXILAR BILATERAL

TRAQUEOPLASTIA

RECONSTRUCCION DE CARINA TRAQUEAL............................. _ --- .
BRONCOPLASTlA

EXClSION DE TUMOR TRAQUEAL O CARCINOMA

SUTURA DE HERIDA O LESION TRAQUEAL.......... _-_ , ".

CIERREQUIRURGICO DE TRAQUEOSTOMIA O FISTULA.................................... , ----............... ..
REVISION DE CICATRIZ DE TRAQUEOSTOMIA............................................................................
TRAQUEOSTOMIA

BRONCOSCOPIA CO.N.,.,B.I.O,.P..,S,:I.A.................. .. .
BIOPSIA INTRANASAL

VÉ'NTIÚCIÓNCClNPRESioNrÓSITIVACONTINUAEi.i lASviAS AúiEAS (CPAPI.

..... INI(:JOYM.A.~EJ() ...•• .

VENTlLACION CON PRESION NEGATIVA CONTINUA (CNPI. INICIO y MANEJO
--_· ..··....··..·····1

MANIPULACION DE LA PARED TORACICA. TAL COMO ACOPADO. PERCUSION Y
VIBRAClON PARA FACILITAR LA FUNClON PULMONAR; DEMOSTRACION INICIAL

.................... X()~VA.LUA.(:J()N
SUBSIGUIENTES.................... -- , -- .

80.00

4S.00

130.00

20.00

30.50

13.00

46.00

24.00

2S.00

20.00

20.00

3S.00

SO.OO

49.00

40.00

10.00

7.00

51.00

30.00

9.00

11.00

4.00

16.00

6.00

35.00

50.00

20.00

50.00

70.00

80.00

140.00

30.00

30.00

70.00

100.00

30.00

SO.OO

300.00

558.00

488.00

403.00

106.00

lS9.00

66.00

10.00

45.00

20.00

68.00

68.00

SO.OO

160.00

90.00

260.00

40.00

61.00

26.00

92.00

48.00

50.00

40.00

40.00

70.00

100.00

98.00

80.00

20.00

14.00

102.00

60.00

18.00

22.00

8.00

32.00

12.00

70.00

7S.00

30.00

7S.00

105.00

160.00

210.00

60.00

60.00

105.00

150.00

4S.00

75.00

600.00

1.11.~00
976.00

806.00

212.00

318.00

132.00

20.00

90.00

40.00

136.00

136.00

100.00

32.00

18.00

S2.00

8.00

12.00

S.OO

18.00

10.00

10.00

8.00

8.00

14.00

20.00

20.00

16.00

4.00

3.00

20.00

12.00

4.00

4.00

2.00

6.00

2.40

14.00

20.00

8.00

20.00

28.00

3Z.00

S6.00

12.00

12.00

28.00

40.00

12.00

161.00

Z8.00

287.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

87.00

0.00

72.00

89.00

0.00

143.00

128.00

49.00

102.00

143.00

S97.00

0.00

0.00

63.00

131.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

42.00 644.00

64.00 361.00

26.00 293.00

4.00 214.00

18.001 ,0..0,.0,.1 .
8.00 0.00

131.00

92S11

31S15

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

30000

0.00

30300

30901

0.00

3090S

31231

31500

32000

3200S

3203S

0.00

0.00

94664

,946S6

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

49.44

162.21

20.00

16.65

16.6S

22.57

21.39

43.6S

3S.00

43.90

SO.16

30.76

30.16

30.84

30.84

16.96

16.96 94640

16.96 94664

lS.40

lS.40

35.00

SO.OO

20.00

Z04.80

27.86

229.00

229.00

30.00

30.00

78.S9

100.00

5.01

S.Ol

295.12

392.87

392.87

500.31

94660

318001 ,27..3,:..6,.4.1
31820 269.0S

31830 206.08

31603 72.43

0.00 45.00
0.00 21.42

131.00 94662 68.00

6B.00

27.00

9S.00 94667 50.00

27.00

20.00

94668 0.00

6.4S 92S11

3151S

31622

0.00

94010

9437S

9S070
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• DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"

"Año de la Universalizacion de la Salud"

Ministerio de Salud

TARIFARIO 2020

Hospital
Cayetano Heredla

5A04062

DESCRIPCION UPS
CODIGO
SIGEHO

BRONCOscopíA CON ASPIRAClON TERAPEUTICA DEL ARBOL BRONQUIAL (EJ
DRENAJE DE ABSCESO PULMONAR). PROCEDIMIENTO INICIAL.

5A04064 .... !E~I.~EEJERCICIO,P~LJEBA.~SFU.~RZO p'ULMONAR

A04065 CAUTERIZACIÓN ELECTRICA DE VARICE SEPTAL

CRICOTlROTOMIA

PRUEBA DIRECTA DE MUCOSA NASAL DE SENSIBILIDAD PARA ALERGIAS

CAUTERIZACl2iN ELECTRICA DE CORNETES
'., "" " " " " " _-_ , .

TEST DE EJERCICIOCON BICICLETA ERGOMETRICA, PRUEBA DE ESFUERZO

. (ST~~SS) C.AHD.IOVA.SCULAR...

CAMINATA DE 6 MINUTOS ADULTO PRUEBA ESFUERZO PULMONAR

5A04072 BIOPS/A.~.UNCI.ON.-.A.SP/.R"CI<:lN..(PUL~.()NO ..~.ED/"STIN()} ...
5A04073 ... VE.NT.I.LAC.I.O.N.~EC!\NIC!\.P()R..D.I.A(SE~\IIC1()DETERC.EROS)

ANTROTOMíA TRANSMASTOIDEA (MASTGIDECTOMíA "SIMPLE")

REVISiÓN DE TRAQUEOSTOMíA, SIN ROTACiÓN DE FLAP

A04077 BRONCOScopíA CON LAVADO BRONQUIOALVEOLAR

OX/METRíA NO INVASIVA

5A04080 APOYO VENTILATORIO (P. EJ. NO INVASIVO)

A04081 OXIGENOTERAPIA............................................................. " ' , ' .
ASPIRACION DE SECREC/ONESCIRCUITO ABIERTO EN TUBO ENDOTRAQUEAL
PACIENTE ADULTO

• __ ".n ••••••••••••••••.

ASPIRAClON DE SECRECIONESCIRCUITO CERRADO

HNCH

10.00

31.00

100.00

0.00

0.00

3S.00

28.00

29.00

41.00

250.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

8.00

10.00

13.00

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DOR r-----.-----~------.-----,

TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

20.00

62.00

200.00

0.00

0.00

70.00

56.00

58.00

82.00

300.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

16.00

20.00

4.00 0.00 0.00

50.00

12.00
1···········1

0.00

30901

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

31622

0.00

0.00

0.00

0.00

26.00 0.00

0.00

17.50

11.00

12.00

16.00

100.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

4.00

4.00

0.00

89.00

0.00

0.00 0.00

254.79

45.56

43.40

43.84

250.00

376.25

9.59

244.12

2.55

10.00 31725

13.00 31720.02

31645

4.22 94620

CPMS

32405.02

94656

69501

31613 160750

31624 160300

94760 160300

94002 160300

94799.02 16030G

31720.02 160300

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

180.00

0.00

0.00

0.00

0.00

5.00 0.00

30901

2.86 31605

31645 160300

2.53 95065

94620 160300

160740-
30901

160600
""1",,010\1'

31605
•..•. I.?OOr.V:l

95065 160040

30801 160600
0'0 •••••••••••••••••

93015 160060

160300-
94620

130300

160100

160300

160600

31725 160300

SAOS SISTEMA CARDIOVASCULAR y MEDIASTINO
····i¡¡·006ii:

93000
..... 2-ªº9.Q.Q

ELECTROCARDIOGRAMA

.. PRÚEBA DE ESFÚERZO (;NCLÜVEELliáíiOCARDIOGRAMA ANTES OURANTI,Y
i)E~PLJE.Si)E.LE.JER~I<:I()L

ECOCARDIOGRAFIA DOPPLER O'ECOCARDIOGRAMA

CATETERISMO CARDIACO DERECHO

INSERCION Y COLOCACION DE CATETER DIRIGIDO POR FLUJO - MONITOREO
INTRACAVITARIA SWAN - GANZ

... CATETERisMO'VENOSOCENTRAL INSERTADO¡;oíivIAPERIFERICA EN

f':/E()NATA~(P/C) ..

INTRODUCC/ON DE CATETER VENA CAVA SUPERIOR

COLOCAÓONDE CATETERPARA HEM06iAÚSISLARGA OÜRAÓÓN PERMACATH .

... y~E[)I<:"SOP" P •

CATETERISMO VENOSO PARA TOMA SELECTIVA DE MUESTRAS DE SANGRE DE
..... i)1S.TIf':/T()5()RGANOS

5A05002

5A05003
__ "I'AOS004

5A05005

PUNCION ARTERIAL EXTRACCION DE SANGRE PARA DIAGNOSTICO

_ A05011 CATETERisMOOCANÚiAÓONARTERiAi: (ToMA DE MÚESiRA
... M()NITORIZACI()N ()!RANSFUSIONL

;A05012 PERICARDIOCENTE51S

CARDIOVER5/0N FUERA DE CUIDADOS INTENSIVOS

INSERCION DE MARCAPASO PERMANENTE CON ELECTRODOS EPICARDICOS

INSERCION O REEMPLAZO DE ELECTRODO CARDIACO O CATETER MARCAPA50S

•••• ,............ ¡PROVISIONAL

REANIMACION CARDIOPULMONAR (P EJEN PARO CARDIACO)

REGI5TRO(INCLUYE A CONEXiÓN, REGISTRO Y DE5CONEXION} HOLTER

TEST DE LA MESA BASCULANTE.....................
MAPA

RIESGO QUIRURGICO

A05021 PERICARDIOSTOMIA

PERICARDIOTOMIA PARA EXTIRPACION DE COAGULO O CUERPO EXTRAÑO'A05022

A05023 CREAClON DE VENTANA PERICARDICA O RE5ECCION PARCIAL PARA DRENAJE

SA05024

jA05025

A05026

EXCISION DE TUMOR O QUISTE PERICARDICO

EXCISION DE TUMOR INTRACARDIACO.................................
RESECCIONDE TUMOR CARDIACO EXTERNO

IMPLANTE DE MARCAPA50 DEFINITIVO ENDOCARDICO,EPICARDIO (IN5ERClON

DE MARCAPASOS PERMANENTE CON ELECTRODOS EPICARDICOS;MEDIANTE

!()RACOT0rv1IA«()IM.PLANTEl ..

A05028 CORRECCION DE LE510N CARDIACA, SIN DERIVAClON CARDIOPULMONAR

CARDIOTOMIA EXPLORATORIA

10.00

50.00

60.00

389.00

37.00

148.00

66.00

350.00

10.00

3.00

15.00

17.00

10.00

113.00

15.00

75.00

90.00

778.00

55.50

296.00

99.00

700.00

15.00

4.50

22.50

25.50

15.00

169.50

4.00

20.00

16.00

156.00

15.00

64.00

26.00

140.00

4.00

8.00

45.00

45.00113.00

15.00

120.00

169.50

22.50

240.00 48.00

38.00

0.00

0.00

0.00

195.00

19.00

126.00

0.00

229.57

1.00 18.00

50.00

120.00

13.00

99.00

132.00

123.00

278.00

356.00

368.00

149.00

632.00

209.00

100.00

240.00

26.00

198.00

264.00

246.00

556.00

712.00

736.00

298.00

20.00

48.00

40.00
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._.~A05030

DESCRIPCION UPS
•••• CODIGO

SIGEHO HNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----r-----r-----~~---;
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

REPARACION DE LOS GRANDES VASOS INTRATORAClCOS SIN DERIVACION
CARDIO-PULMONAR,.... .. .
REPARACION DE LOS GRANDES VASOS INTRATORACICOS CON DERIVACION

..0.R[)I():PlJLI\,1()N.AR

COLOCACION DE INJERTO EN AORTA O GRANDES VASOS

VALVULOPLASTIA AORTICA

CONSTRUCCION DE CONDUCTO APICAL AORTICO

REEMPLAZO DE VALVULA AORTICA CON VALVULA PROTESICA

CORRECClON DE OBSTRUCCION DE LA VIA DE FLUJO DE SALIDA DE VENTRICULO

RESECClONO INClSION DE TEJIDO SUBVALVULAR POR ESTENOSISAORTICA
SUBVALVULAR/REPARO DE VALVULA NITRAL INSUFICIENTE O MIXTA.

VENTRICULOMIOTOMIA (-MIECTOMIAI POR ESTENOSISSUBAORTICA

•••• 'iAA:605510:i:3is91..· !AORTOPLASTlA POR ESTENOSI.5.~.uP'.RA.\I~.L.\IlJ.LAR

5A05040 VALVOTOMIA MITRAL A CORAZON CERRADO

• ,,_~A05041 VALVOTOMIA MITRAL A CORAZON ABIERTO

5A05042 VALVULOPLASTIA MITRAL

.,,_~A05043 REEMPLAZO DE VALVULA MITRAL

15/;05044" VALVECTOMIA TRICUSPIDEA

•••• ~AOS04S VALVULOPLASTIA TRICUSPIDEA

SAOS046 REEMPLAZO DE VALVULA TRICUSPIDE

REPOSICIONAMIENTO y PLIEGUE DE LA VALVULA TRICUSPIDE POR

...... ENFERME[)~DDEEB~TEIN
AOS048 VALVOTOMIA PULMONAR A CORAZON CERRADO

j·SAO·S·049· .. · VALVOTOMIA PULMONAR A CORAZON ABIERTO

A050S0 REEMPLAZO DE VALVULA PULMONAR

A05051 AUMENTO DE LA VIA DE FLUJO DE SALIDA CON O SIN COMISUROTOMIA O
RESECCIONINFUNDIBULAR.............. """................................. . .

AOSOS2 CORRECCION DE FISTULA ARTERIOVENOSA CORONARIA O DE FISTULA DE
ARTERIA CON CAMARA CARDIACA........................ , .

AOSOS3 CORRECCION DE ANORMALIDADES DE LA ARTERIA CORONARIA, SIN
DERIVACIONCARDI():p'ULrv1()NAR .

AOSOS4 CORRECCION DE ANORMALIDADES DE LA ARTERIA CORONARIA, CON
DERIVACION CARDIO-PULMONAR

• •••••••• " ••••••••••••••••••••••••••••••• __ o ••

SA050SS .. BYP~SSA~!ERI~C()~()NI\RII\,UNI.~(),g()B~~()TRIPL~
AOSOS6 BYPASSARTERIA CORONARIA, MAYOR DE TRES PUENTES· - ---- .

AOS057 RESECClON MIOCARDICA (P. EL ANEURISMECTOMIA VENTRICULARI

A05058 CORRECCION DE DEFECTO DEL TABIQUE VENTRICULAR POST-INFARTO

ENDARTERECTOMIA CORONARIA

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE CARDIOPATIAS CONGENITAS DE COMPLEJIDAD
A05061 MEDIANA (COMUNICACiON INTERVENTRICULAR, COMUNICAClON

INTERAURICULAR 51MPLEI

5EPTECTOMIA O 5EPT05TOMIA AURICULAR A CORAZON CERRADO
· " """,." , , " ,...

PROCEDIMIENTOS DE 5HUNT, SIN BY-PASS CARDIOPULMONAR: AORTO -

.. Pl!~rv10N:"~,SUBC~\II():P..lJLI\,1()~I\R,O!R()SI.

CORRECCION TOTAL DE TRONCU5 ARTERIOSU5 (OPERACION DE RASTELLlI

REIMPLANTE DE ARTERIA PULMONAR ANOMALA

A05066 PROCEDIMIENTOS DE SHUNT, CON DERIVACION CARDIOPULMONAR

SA05068 IN5ERCION DE BALON INTRAAORTICO

497.00

545.00

427.00

451.00
451.00

552.00

552.00

630.00

552.00

451.00

176.00

350.00

350.00

350.00

350.00

302.00

387.00

843.00

1,098.00.. , .

653.00

653.00

284.00

302.00

205.00

1,041.00

451.00

451.00

729.65

201.00

994.00

1,090.00

854.00

902.00

902.00

1,lo.4:~0 .

1,104.00

199.00

218.00

171.00

180.40

180.00
221.00

221.00

1,260.00 252.00

1,104.00

.. ~,o.4~~o.
360.00

700.00

700.00

902.00

700.00

700.00

902.00

902.00

352.00

700.00

700.00

700.00

700.00

604.00

774.00

.. 1,68~00 .
2,19600

1,306.00

1,306.00

568.00

604.00

410.00

2,082.00

902.00

902.00

1,094.48

402.00

221.00

209.00 0.00

72.00 0.00

140.00 0.00

140.00
1

0_..0:.0:.
1

180.00 0.00

140.00 0.00

140.00 0.00

180.00 0.00

180.00

70.40

140.00

140.00

140.00

140.00

121.00

155.00

337.00

439.00

261.00

261.00 2,399.00

114.00

121.00

82.00

416.00

180.00

180.00

292.00

80.00

0.00

0.00

1,62300 ..
0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

33330

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

493.47

565.96

397.67

393.07

498.01
481.19

548.97

548.97

543.30

543.30 33417............................ ,...
393.33 33420

443.64 33422

304.95 33425

393.07 33430

304.95 33460

304.95 33463

393.07 33495

393.07

153.35

304.95

304.95

443.64

443.64

384.04

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

2,264.00

0.00

871.00

0.00

0.00

0.00

33513

'0.00

33545

33572

0.00

493.47

384.04

407.90

599.94

599.94

443.64

33320

33321

33330

33400

33404

33405

33414

33415

33416

33320 160100

33321 160100

33330 160100

33400 160100

33404 160100.. , - .
33405 160100

33414 160100

33415 160100

33416 160100

33417 160100.. .
33420 160100.........................
33422 160100

33425 160100

33430 160100......................
33460 160100.........................
33463 160100

33465 160100

33468 160100

33470 160100

33472 160100..........................
33475 160100

33478 160100

33500 160100

33502 160100

0.00

0.00

0.00

0.00

529.00

RETIRO DE BALON INTRAAORTICO, INCLUYENDO CORRECCION DE ARTERIA 771.00

523.00..................................
180.00

350.00

350.00

451.00

350.00

350.00

451.00

IMPLANTE DE DISPOSITIVO DE ASISTENCIA VENTRICULAR

RETIRO DE DISPOSITIVO DE ASISTENCIA VENTRICULAR

A050n COLOCACION DE CATETER PERITONEAL AGUDO

COLOCACiÓN CATETER DP CRÓNICA (DPCAI
· . .

COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL (5UBCLAVIA, YUGULAR, U OTRA
VENAl (P. EJ. PARA PRESION VEN05A CENTRAL, HIPERALlMENTACION,

· f:lErv10DI:"~IS.IS.,()glJltv.'.IO!

INTERNA (PROCEDIMIENTO SEPARADOI

TROMBOllSIS CORONARIA; POR INFU510N INTRACORONARIA, INCLUYENDO LA

I""'_~................. IANGI.OGR.AF.I~.C()R()I\IARII\.S.ELECTI.VA.

TROMBOLlSIS CORONARIA; POR INFUSION INTRAVEN05A

-A05073

A05074

A05075

A05078

A05079

264.00
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DESCRIPClON UPS

COLOCACION TRANSCATETER DE CATETERES DILATADORES

INTRACORONARIOS, PERCUTANEA, CON O SIN OTRAS INTERVENCIONES
. TERAp'EUTII:A?,CIJ.ALo.LJIE.R.~ETClCl();ur;~OLClV. ....

ANGIOPLASTlA DE BALON PERCUTANEA y TRANSLUMINAL DE LAS

C°R.ONARI'.'S;UN.SClLOVA.SO............................................. ...
ATERECTOMIA PERCUTANEA y TRANSLUMINAL DE LAS CORONARIAS POR

METODO MECANICO U OTRO METODO, CON O SIN ANGIOPLASTIA DE BALON;
UN SOLO VASO

.... CADAVASóADlciONAL(ANOTAR·SEPARADAMENTEADEMASDEl·COÓIGO··
•••................... ¡P¡\R¡\EL.PROCEDIr.JiIENTCl.PR.I.MARI.O)..

ANGIOPLASTIA PERCUTANEA TRANSLUMINAL CON BALON DE LA ARTERIA
PULMONAR; UN SOLO VASO

.... CADA VASO AD·ICíONAL (ANOTAR SEPARADAMENTE AOEMASDElcci6iGo··
... ~'.'~¡\EL~R()C:E.DIr.JiIENTClP'~lfIIIA.RI()L

ECGTRAZADO SOLAMENTE, SIN INTERPRETACION E INFORME

ECGINTERPRETAClON E INFORME SOLAMENTE

TRANSMISION TELEFONICA DE TIRAS DE RITMO DE ELECTROCARDIOGRAMA
POSTERIORA SINTOMAS, POR CADA PERIODO DE 30 DIAS; TRAZADO

._ •.••l............ ISOL~.MENTE ..

REVISION MEDICA CON INTERPRETACION E INFORME SOLAMENTE

RITMO DE ECG, UNO A TRES ELECTRODOS; CON INTERPRETACION E INFORME

RITMO DE ECGTRAZADO SOLAMENTE SIN INTERPRETACION E INFORME

TRAZADO DE RITMO ICG INTERPRETACION E INFORME SOLAMENTE
..........................

CONTROL ELECTROCARDIOGRAFICO DURANTE 24 HORAS POR REGISTRO Y

ALMACENAMIENTO CONTiNUO DE LAS ONDAS DEL ECG ORIGINAL, CON

R.EVISI.oN.P..oR.BA.RR.IPO.V.I.?lJ.AL..

CONTROL ELECTROCARDIOGRAFICO DURANTE 24 HORAS POR REGISTRO Y
ALMACENAMIENTO CONTINUO DE LAS ANAlISIS POR BARRIDO CON INFORME

REGISTRO ELECTROCARDIOGRAFICONHASTA 48 HORAS REVISION E

j ¡INTE.RPRET~C.ION.fIII.EDICAS .
CONTROL ELECTROCARDIOGRAFICO DURANTE 24 HORAS POR REGISTRO

CONTINUO DE LAS ONDAS ORIGINALES DEL ECGy SU ALMACENAMIENTO SIN
BA.~.R.ICl()P(J.~REGIS:rRO~Cl~RE.I~P\JE.S!'O, ....

REGISTRO (INCLUYE LA CONEXION, REGISTRO Y DESCONEXION)

HNCH

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DOR r-----~----4-------T-----~

TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

ANAlISIS POR MICROPROCESADOR. CON INFORME

REVISION E INTERPRETACION MEDICAS
.-- .. " , _- ..- " .

CONTROL ELECTROCARDIOGRAFICO DURANTE 24 HORAS POR CONTROL

COMPUTARIZADO CONTINUO Y REGISTRO NO CONTINUO, Y ANAlISIS DE LOS
.. DA!()S.Er.J.T.I.E.r.Ji.P.Cl.R~A.L.fIII.EDIA.N..

MDNITOREO y ANAlISIS DE DATOS EN TIEMPO REAL, CON REPORTE

CON REVISION E INTERPRETACION MEDICAS

REGISTRO DE INCIDENTE, UNICO O MULTIPLE, A PEDIDO DE PACIENTE, CON

LAZO DE MEMORIA PREVIO A LOS SINTOMAS, POR CADA PERIODO DE 30 DIAS;

.u ••••••• INCLIJ.YELATR¡\N

REGISTRO (INCLUYE LA CONEXION, REGISTRO Y DESCONEXION)

RECEPCION DE TRANSMISIONES Y ANAlISIS

REVISION E INTERPRETACION MEDICAS SOLAMENTE

ELECTROCARDIOGRAFIA CON SEÑAL PROMEDIADA (SAECG), CON O SIN ECG

COLOCACION DE CATETER EN ARTERIAS CORONARIAS, CONDUCTOS
CORONARIOS ARTERIALES, Y/O INJERTOSVENOSOS DE DERIVACION CORONARIA
PARA ANGIOGRAFIA CORONARIA

CATETERISMO DIAGNOSTICO FEMORAL (Cateterismo corazón izquierdo,
retrógrado, desde la arteria braquial, arteria axilar e arteria femeral)

.... " " " .
CATETERIZACION DEL CORAZON IZQUIERDO POR PUNCION DEL VENTRICULO

..... l?gIJ.I~~[)OHH.
CATETERIZACION COMBINADA TRANSEPTAL Y RETROGRADA DEL CORAZON

IZgIJ.IE.RD.O......................................................................................................... .
CATETERlZACION COMBINADA DEL CORAZON DERECHO Y RETROGRADA DEL

. C'O.RA~()~I~gLJIER.i)'O H.....H.. H...H.
CATETERIZAClON COMBINADA DEL CORAZON DERECHO Y TRANSEPTAL DEL
CORAZON IZQUIERDO A TRAVES DEL TABIQUE INTACTO (CON O SIN

.............. C<\gTERIZ¡\CIONRETR.oGR¡\i)A[)EL

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

21.00

0.00

494.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

42.00

0.00

988.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 992.00 92980

92982

92995

92996

323.05

31S.31

0.00

0.00

92980 92980 160060

CPMS

0.00 734.00 92982 92982 160060

0.00 808.00

0.00 218.00

0.00 92995 160060

0.00 92996 160060

0.00

_0.00

0.00 802.00 92997

92998

9300S

93010

93012

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 92997 160060

0.00 92998 160060

0.00

0.00 93005 160060

0.00

0.00

0.00 401.00

93014

93040

93041

93042

93225

93226

93227

93230

93231,
93232

93233

93235

93236

93237

93268

93270

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

198.00

16.00

38.00

0.00 19.00

0.00 83.00

0.00 25.00

0.00 16.00

0.00 2S.00

0.00 83.00

0.00 83.00

0.00 83.00

0.00 83.00

0.00 83.00

0.00 83.00

0.00 83.00

0.00 71.00

0.00 71.00

0.00 71.00

0.00 83.00

0.00 83.00

0.00

0.00

83.00

83.00

8.00 40.CO

0.00 274.00

289.00

0.00 471.00

0.00 465.00

0.00 400.00
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Cayetsno Heredis

"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
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TARIFARIO 2020

A05146

A05147

DESCRIPCION UPS
CODIGO
SIGEHO

PROCEDIMIENTO DE INYECClON DURANTE LA CATETERIZAClON CARDIACA;

PARA LA OPAClFICACION SELECTIVA DE LOS CONDUCTOS ARTERIALES (P, EJ.,

M.A.rv1A.~19S.I.NTER.N(lSJ

PARA LA OPACIFICACION SELECTIVA DE LOS INJERTOS VENOSOS DE

REVASCULARIZACION AORTOCORONARIA, UNA O MAS ARTERIAS CORONAR lAS

HNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----r-----~-----.~--~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

CATETERIZACION COMBINADA DEL CORAZON DERECHO CON PUNCION DEL

VENTRICULO IZQUIERDO (CON O SIN CATETERIZACION RETROGRADA DEL

.................. COIl.A.Z9~lz9LJ'~R[)0)
CATETERIZACION COMBINADA DEL CORAZON DERECHO y DEL CORAZON

IZQUIERDO A TRAVES DE APERTURA EXISTENTE EN EL TABIQUE (CON O SIN
CATETERIZACION RETROGRADA...... " , .
CATETERIZACION DEL CORAZON DERECHO, PARA ANOMAlIAS CARDIACAS
CONGENITAS
CATETERIZACION DEL CORAZa N DERECHO V CATETERIZACION RETROGRADA

DEL CORAZON IZQUIERDO COMBINADAS, PARA ANOMAlIAS CARDIACAS

... c.o~~~':l.I!':':S. ..
CATETERIZACION DEL CORAZON DERECHO V CATETERIZACION TRANSEPTAL DEL
CORAZON IZQUIERDO COMBINADAS A TRAVES DEL TABIQUE INTACTO CON O

SIN..C':':!~TERIZACI9N................................................................................... . . . 1 ' +........................1
CATETERIZACION DEL CORAZON DERECHO V CATETERIZACION TRANSEPTAL DEL
CORAZON IZQUIERDO COMBINADAS A TRAVES DE ABERTURA EXISTENTE DEL

T':':BlgLJ~, C(l.NO SI.N.... ....•

,A0512S INSERCION PERCUTANEA DE CATETER DE BALON INTRA-AORTlCO

PARA LA ANGIOGRAFIA PULMONAR

PARA LA ANGIOGRAFIA SELECTIVA DEL VENTRICULO IZQUIERDO O LA AURICULA

l~glJ'~.R[)"... .. _
PARA LA AORTOGRAFIA

PARA'LA'ANGIÓGRAFIA'SELECTIVADELAS'CÓRÓNARIAS'(LA'INYEC(¡ÓNDEL
~.AT.E.~I':':LHA[).I.oOPA~(l.PUE.[)E.H':':~EH.S~.~.A~IJA.Lrv1~.NTEJ..
LA SUPERVISION DE LAS IMAGENES, SU INTERPRETACION E INFORME PARA
PROCEDIMIENTOS DE INYECCION DURANTE LA CATETERIZACION CARDIACA:
ANGIOGRAFIA VENTRICUL

........ ANGiOGRAFiAPULMÓNAii:'AOiiTOGRAFiAViÓANGIOGRAFiA'CORONARlA
SELECTIVA INCLUYENDO INJERTOS VENOSOS DE REVASCULARIZACION Y
CONDUCTOS ARTERIALES.." '""",,,' ,,,, .
LOS ESTUDIOS DE DILUCION DE INDICADOR TALES COMO LA DILUCION

TERMICA O CON COLORANTES, INCLUYENDO LACATETERIZAClON ARTERIAL v/O
\IE.N()S.A.;S()~rv1E()ICIO~ .

MEDICION SUBSIGUIENTE DEL GASTO CARDIACO

MEDiCioN'DEiiúÓÓDAD'iNTRAiiASCÚLAR'CON'TECNiCADop'plÉii'y/o
MEDICION DE flUJO CORONARIO DE RESERVA APARTIR DE LA PRESION (VASO

· CORON..A.RI(lOIN.JERTO)

CADA VASO ADICIONAL (ANOTAR SEPARADAMENTE ADEMAS DEL CODIGO

· P':':~':':E~PROc:EDI~IENTOPRIrv1':':RI9) .

REGISTRO DE HAZ DE HIS

REGISTRO INTRAAURICULAR

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

602.00

321.00

283.00

93528

93529

.93530

0.00

0.00

0.00

0.000.00

0.00

558.00

669.00

93531

93532

935330.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

448.00

324.00

27.00

29.00

19.00

19.00

17.00

27.00

54.00

55.00

93536

93539

93540

93541

93543

93544

93545

93555

93556

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

46.53

0.000.00

0.00

0.00

33.00

11.00

120.00

93561

93562

93571

0.00

0.00

REGISTRO DE VENTRICULO DERECHO

A05141 REGISTRO DE VENTRICULO IZQUIERDO

......... MAPEOINTRAIJENTRicÚLARY/ól¡'áRA~AÜRICÜLI\RDEsiTiosr:iETI\c:iÜICARDIA
CON MANIPULACION DE CATETERPARA REGISTRAR DESDE SITIOS MULTIPLES
PARA IDENTIFICAR

,,-- --.- ---- .
A05143 MARCAPAS051NTRAAURICULAR

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

MARCAPASOS INTRAVENTRICULAR............................. " " - "

REGISTRO ESOFAGICO DE ELECTROGRAMA AURICULAR CON O SIN

ELECTRC)GRA.M.AS.VENTRICUL':':RES;

CON MARCAPASOS

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0_00

0.00

96.00

142.00

142.00

142.00

218.00

0.00

0.00

0.00

0.00

93572

93600

93602

93603

33607

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

673.00 0.00

202.00

202.00

66.00

93609

93610

93612

93615

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

-A05148

INDUCClON DE ARRITMIA MEDIANTE MARCAPA50S ELECTRICO....................... ,.....
EVALUACION ELECTROFISIOLOGICA COMPLETA CON MARCAPA50S y REGISTRO
DE LA AURICULA DERECHA, MARCAPASOS V REGISTRO DEL VENTRICULO
DERECHO· . .

CON INDUCCION O INTENTO DE INDUCCION DE ARRITMIA (ESTE CODIGO DEBE

USARSECUANDO EL93618 SE COMBINA CON 93619)

CON REGISTROSDE LA AURICULA IZQUIERDA DESDE EL SENO CORONARIO O

A05150 AURICULA IZQUIERDA, CON O SIN MARCAPASOS, CON INDUCCION O INTENTO

..... [)EIf'<DLJCCIC)NDE~RR.

CON REGISTRO DEL VENTRICULO IZQUIERDO, CON O SIN MARCAPAS05, CON
INDUCCION O INTENTO DE INDUCCION DE ARRITMIA

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

100.00

285.00

489.00

775.00

846.00

852.00

93616
Ip··············· t

93618

93619

93620

93621

93622

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0·90

CPMS

93528 160060

93529 160060

93530 160060
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"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
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TARIFARIO 2020

DESCRIPCION UPS
CODIGO
SIGEHO

ESTIMULACION PROGRAMADA Y MARCAPASOS DESPUES DE LA INFUSION
INTRAVENOSA DE DROGAS (ANOTAR SEPARADAMENTE ADEMAS DEL CODIGO
PARA EL PROCEDIMIENTO

ESTUDIO DE SEGUIMIENTO ELECTROFISIOLOGICO CON MARCAPASO y
REGISTRO PARA VERIFICAR LA EFICACIA DELA TERAPIA, INCLUYENDO LA
If'¡DUC.C.IONO INTEf':JT() DEIN[)lJC .

MARCAPASOS Y MAPEO CARDIACOS Y CARDIACOS INTRAQUIRURGICOS PARA
UBICAR EL SITIO DE TAQUICARDIA O ZONA DE CONDUCClON LENTA PARA SU
CORRECCION QUIRURGICA

EVALUACION ELECTROFISIOLOGICA DE ELECTRODOS DE CARDIOVERSOR-
DESFIBRILADOR DE PULSOS DE CAMARA UNICA O DOBLE, INCLUYENDO PRUEBA
DE EVALUACION

CON PRUEBA DEL GENERADOR DE PULSOS DE CARDIOVERSION-
DESFIBRILACION DE CAMARA UNICA O DOBLE
" --.., -- ,-- ..", " " .
EVALUACION ELECTROFISIOLOGICA DE CARDIOVERSOR-DESFIBRILADOR DE

•••• IISAOS157 PULSOS DE CAMARA UNICA O DOBLE (INCLUYE LA PRUEBA DEL UMBRAL DE

DESFIB.RILA(]ON,.INPUC.CI ..

A8LACION INTRACARDIACA POR CATETER, PARA FUNCION DE NODULO
SAOS158 AURICULOVENTRICULAR, CONDUCCION AURICULOVENTRICULAR PARA CREAR•••• 11 UN BLOQUEO CARDIACO COMPLETO

A8LACION INTRACARDIACA POR CATETER, PARA FOCO ARRITMOGENICO; PARA

EL TRATAMIENTO DE TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR POR ABLACION DE
VIAS AURICULOVENTRICU

PARA EL TRATAMIENTO DE LA TAQUICARDIA VENTRICULAR

SERVICIOS MEDICOS PARA LA REHABILlTAClON CARDIACA DE PACIENTES

~X,TE~f':JOS,.SIN,.CON,TROL..CON.rI.N.LJ().D~L.~.C.G...

CON CONTROL CONTINUO DEL ECG (POR SESION)

BARRIDO DUPLEX DE LA AORTA, VENA CAVA INFERIOR, VASCULATURA ILlACA O

IN)ERTOS.DE.REVA.SCULAR.IZAC.IÓN..DE.ESTUD.IO..COMPLETO .
MONITOREO PRESiÓN ARTERIAL 24 HORAS.mediante un sistema tal como una

.. ~~~~.~..~~~.~.~~.i~~.y!?..~.i.~~~..~.~.~~~P~.~~~9.~.

ECOCARDIOGRAFíA TRANSESOFÁGICA CON ANESTESIA LOCAL

ECOCARDIOGRAFíA TRANSTORÁCICA, EN TIEMPO REAL CON DOCUMENTACiÓN
DE LA IMAGEN (2D) CON O SIN REGISTROEN MODO M; COMPLETA

ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRESSFARMACüLOGICO

ESTUDIO FISIOLÓGICO NO INVASIVO ARTERIAL DE LAS EXTREMIDADES
SUPERIORES O INFERIORES (DOPPLER ARTERIAL DE EXTREMIDADES)

ESTUDIOf'isioL06ú:0 NO iNVASIVO DE LAS VENAS DE EXTREMIDADES

.... ([)O~PLERVENOS()[)EEXTREflAl()AD~S¡ ..
COLOCACION DE CATETER HEMODIALISIS DE LARGA DURACION PERMACATH

.... ~I.~E~SOP. .
INSERCION DE CATETER INTRAPERITONEAL PARA DIALlSIS PEDIATRICO SIN

.. ()~~NI~C:T()flAl".YflAEplC;:.E~.S().P .
INSERCION DE CATETER INTRAPERITONEAL PARA DIAlISIS PEDIATRICO SIN
()~E~TECTOflAl"YI.1EDIC::EN, S()P
INSERCION DE CATETER INTRAPERITONEAL PARA DIAlISIS PEDIATRICO CON

.... ()I.1ENT~0()fIA'"S/flAEOIC:ENSOP
INSERCION DE CATETER INTRAPERITONEAL PARA DIAlISIS PEDIATRICO CON

.. 01.1~~.T~0().flAl".C:(I.1.E.o.I.<:.~f':J.?()~...

TRANSFUSiÓN INTRAUTERINA

COLOCACiÓN DE CATÉTER VENOSO CENTRAL CVC COLOCACiÓN PERIFERICA DE

CATÉTER VENOSO CENTRAL (PICe) SIN 80MBA DE INFUSiÓN O PUERTO
5UBCUTANEO EN NIÑO MENOR DE 5 AÑOS DE EDAD

COLOCACIÓN DE CATÉTER VENOSO CENTRAL CVC COLOCACIÓN PERIFERICA DE

CATÉTERVENOSO CENTRAL (PICC) SIN BOMBA DE INFUSiÓN O PUERTO
SUBCUTANEO EN NIÑO DE 5 AÑOS DE EDAD O MAYOR

¿6i.OCACioN·O¡:·CATETER·VENOSOCENTRAlCVC·¿OLOCACioN·rEiiiFERICAÓE
CATÉTERVENOSO CENTRAL CON PUERTO SU8CUTÁNEO EN NIÑO MENOR DE 5
AÑOS DE EDAD
coi.ocACioNOE·CATETER·VENOSOCENTRAL eVC¿OLo¿Áóó¡;'rEiúFERICA [lE··
CATÉTER VENOSO CENTRAL CON PUERTO SUBCUTÁNEO EN NIÑO DE 5 AÑOS DE

............ ~[)",.o.c:J~.A VOR

HNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----r-----+-----~----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

0.00

0.00

0.00

0.00

414.00

340.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

363.00

0.00

388.50

0.00

0.00

6,S20.00

1,028.00

0.00

0.00

0.00

0.00

207.00

170.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

242.00

0.00

259.00

0.00

0.00

3,260.00

514.00

3,303.00

514.00

3,303.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

6,606.00

1,028.00

0.00

0.00

0.00

0.00

83.00

68.00

0.00

0.00 1,086.00

0.00 1,182.00

0.00 134.00

0.00 268.00

0.00 0.00

0.00 0.00

97.00 0.00

0.00 0.00

191.00

322.00

508.00

235.00

396.00

327.00

703.00

93623

93624

93631

93640

93641

93642

93650

936S1

93652

93797

93798

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00104.00 0.00

0.00

0.00

1,304

205.6

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

1,321 0.00

206

0.00

0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

207.00

170.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

18.55

4.93

18.94

21.65

0.00

41.00

41.00 93965

53.88 36489

514 49418

3,303 49418

S14 49421

0.00

3,303 494216,606.00

0.00

0.00

0.00

0.00

1,321

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 60.50 36460

0.00 54.75

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

54.75

54.75

0.00

0.00

0.00

0.00

CPMS

93623 160060

93624 160060

93631 160060

93640 160060

93641 16006093641

93642

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

93978

93784

93314

93307

0.00

93965

365S7

36557

36557

93642 160060

93650 160060

93651 160060

93652 160060

93797 160060

93798 160060

93978 160060

93784 160060

93314 160060
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TARIFARIO 2020

DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----r-----t------.----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

COLOCACiÓN DE CATÉTER VENOSO CENTRAL CVC COLOCACiÓN DE CATÉTER

VENOSO CENTRAL TUNElIZADO INSERTADO CENTRALMENTE CON BOMBA DE
INFUSiÓN SUBCUTÁNEA

CORRECCIÓN DE DEFECTO DEL TABIQUE AURICULAR, TIPO SECUNDUM, CON
DERIVACiÓN CARDIOPULMONAR, CON O SIN CIERRE CON PARCHE

CATETERISMO DIAGNOSTICO RADIAL (Cateterización cardíaca izquierda

incluyendo inyección(es) intraprocedimental(es) para ventriculografia izquierda,
supervisión de imágenes e interpretación, cuando se realice)

CATETERISMO DERECHO CON TEST DE VASOREACTIVIDAD PULMONAR

CATETERISMO CARDIACO + ANGIOPLASTlA RADIAL (Colocación percutánea

transcatéter de stent intracoronario(s), CO~ angioplastía coronaria, cuando se

........... " ..... r~_lice~rte!~ c~~?na~ ma'y~r o,._~ma únic.c:L

CATETERISMO CARDIACO + ANGIOPLASTIA FEMORAL (Colocación percutánea

transcatéter de stent intracorcnariofs], con angtoplastia coronaría, cuando se

realice; arteria corcnarta mayor o rama única)

0.00

0.00

490.00

494.00

603.00

603.00

0.00

0.00

980.00

988.00

1,206.00

1,206.00

0.00

196.00

198.00

241.00

241.00

0.00 0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

S4.75

443.64

0.00

0.00

0.00

0.00

365S7

33641

0.00

0.00

0.00

0.00

934S2 160060

36563 160100

33641 1601000.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

160060

92928 160060

92928 160060

SA06 SISTEMA HEMÁ TICO y L1NFÁTICO

BIOPSIA O EXClSION DE GANGLIO lINFATICOS SUPERFICIALES O'INCISIClON

BIOPSIA O EXCISION DE GANGLlOS lINFATICOS CON AGUJA SUPERFICIAL (EJM

.. CERVICALlNGUINALAXILAR)

ULTRASONIDO INTRAVASCULAR

ASPIRADO DE MEDULA OSEA Y/O PUNCION DE MEDULA OSEA

EVALUACION Y/O ESTUDIO DE ASPIRADO DE MEDULA OSEA

TRANSFUSION DE SANGRE

COLOCACION DE VIA INTRAOSEA

•••••••................ ,C...A..T...E..T..ER....ISMO DE VENA UMBllICAL, RECIEN NACIDO

CATETERI5MO PERCUTANEA DE VENA PORTA

CATETERISMO ARTERIA UMBILlCAL, RECIEN NACIDO

DRENAJE DE ABSCESO DE GANGLIO lINFÁTICO O DE LlNFADENITIS; SIMPLE

ASPIRACiÓN DE TlROIDES

EVALUACiÓN DEL PIE DIABETICO (EVALUAClON VASCULAR Y NEUROLOGICA)

BIOPSIA PERCUTANEA DE TIROIDES SIN GUlA ECOGRAFICA

BIOPSIA PERCUTANEA DE TlROIDES CON GUlA ECOGRAFICA

TOMA DE MUESTRA DE BIOPSIA DE HUESO

EVALUACION DE SANGRE PERIFERICA POR HEMATOLOGO -SERVICIO DE
HEMATOLOGIA ONCOLOGICA ClINICA

14.00

31.00

28.00

62.00

6.00

12.00

20.00

24.00

50.00

SO.OO

35.00

20.00

0.00

0.00

0.00

0.00

14.00

2S.00

15.00

65.00 130.00

50.001 7:.cS:'.OO'.CI

25.00

48.00

75.00

7S.00

70.00

40.00

0.00

0.00

0.00

0.00

28.00

SO.OO

30.00

50.00

10.00

20.00

14.00

8.00

0.00

0.00

0.00

0.00

12.S0

7.50

32.50

20.00

10.00

0.00 24.28

0.00

120.00

0.00

0.00

67.00

0.00

0.00

0.00

0.00

372S0

0.00

0.00

36440

0.00

0.00

24.28

87.44

18.63

18.63

3S.00

20.00

51.27

38S00

38505

7S94S

38220

38220

36440

36S10

36481

36660

0.00

91.00

0.00

7.00 0.00

0.00

36660

, 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

S8.S4

51.S4

21.08

14.00

25.00

19.72

19.07

nOB

25.00

38300

60001

60699

60100

76942

38221

B5049

38300 160730

"Tb6'S~:
60001................... .1.600.1.0

160730·
38S00

160750..........................
160730·

38505
1607S0

,5945 080901

38220 223100

60699 1600100.00

0.00

0.00

0.00

0.00

60100
160750·

160010
160010

223100

76942

38221

8S060 223100

BIOPSIA DE LABIOS CAVIDAD ORAL

SA07 SISTEMA DIGESTIVO

BIOPSIA DE TEJIDO DURO DE CAVIDAD ORAL (C.EXTERNA)

BIOPSIA DE TEJIDO BLANDO DE CAVIDAD ORAL (C.EXTERNA)

FRENOTOMIA INCISION DE FRENILLO LABIAL O lINGUAL

....... ..... EXTIRPACiON DE GRANüúiMASLABIALES'OQÜiSTESSALIVALES"
SUPERFICIALES/ EXCISION DE LESION DE MUCOSA Y SUBMUCOSA INTRA ORAL

........o BIOPSIJ\POR.EXClS.IO~TEJID

INSICION DE FRENILLO LABIAL O BUCAL (FRENUMECTOMIA FRENULECTOMIA
FRENECTOMIA)

DESTRUCCION DE LESION O CICATRIZ DEL VE5TIBULO DE LA BOCA MEDIANTE
METODOS FISICOS

oA07008 INCISION EXTRAORAL y DRENAJE DE ABSCESO QUISTE O HEMATOMA DEL PISO

...... D.E.LA.BOCA

A07009 BIOPSIA DE LENGUA O PISO DE LA BOCA

FERUlIZACION DENTARIA CON RESINA POR PZA

10.00

4S.00

30.00

23.00

30.00

40.00

19.00

18.00

29.00

17.00

20.00

90.00

60.00

46.00

60.00

80.00

38.00

36.00

S8.00

4.00

12.00

12.00

16.00

12.00

0.00

0.00

7.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

21.14

21.42



Ministerio de' Salud Hospital
Cayetano Heredia

"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----r-----~-----r-----;
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

DRENAJE DE ABSCESO DE PALADAR O UVULA

BIOPSIA DE PALADAR UVULA

DRENAJE DE ABSCESO DE GLANDULA SALlVAL

INCISION y DRENAJE DE ABSCESO PERIAMIGDALlNO RETROFARINGEO

_ •••• 01................. ¡()ROFARI.NG.EO.()PAHAFAR.INGEO
TAPONAMIENTO ESOFAGOGASTRICO CON BALON (TIPO SENGSTAAKEN) O'

........ ... ... C.o.L()0.~IOIIIDE 5.()III.DASEIII<3.STAAKEN
INTUBACION ESOFAGICA y OBTENCION DE MATERIAL

ESTUDIO DE MOTlLlDAD ESOFAGICA (MANOMETRIA ESOFAGlCA DE 24 HORAS)

.... TÉSTDÉ'SÉCREClóN GAST"ICA CON INYECCióN'ÓÉ ESTIMÜLANTE'(filSTAMINA,'
INSULlNA,CALCICJ y SECRETINA)

LAVADO GASTRICO POR SONDA NASOGASTRICA

15.00

32.00

15.00

30.00

13.00

9.00

16.00

30.00

64.00

30.00

60.00

26.00

18.00

32.00

32.00

.............. , -, - " ' , .
VIDEO ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA·ENDOSCOPIA GASTROINTESTINAL ALTA

INCLUYENDO ESOFAGO, ESTOMAGO, Y YA SEA EL DUODENO Y/O EL YEYUNO,

, ¡?EGU.N.C()RRESP()NDA;
COLANGIOPANCREATOGRAFIA ENDOSCOPICA RETROGRADA (CPRE) ;

............ [)IAGIII()S!I<:I\ O!E,RAPEUTlC:1\

COLOCACION PERCUTANEA DE TUBO DE GASTROSTOMIA

BIOPSIA DE PARED ANORECTALABORDAJE ANAL

PROCTOSIGMOIDOSCOPIA

.. V.I.D.EO.CO.LO.N()5~()PIA.IZ(¡UI.E.RDA..
VIDEO COLON05COPIA DERECHA

INCISION Y DRENAJE DE ABSESO PERIANAL -CIRUGIA

PERITONEOCENTESIS PARACENTESIS ABDOMINAL O LAVADO PERITONEAL

INSERCION DE SONDA NASOGASTRICA

eOLOCACION SONDA OUODENAL

TUBO PARA SANGRADO INTESTINAL, INSERCION, POSICIONAMIENTO Y

................. CCJIIITROL

•• 11II. FI510TERAPIA ODONTOESTOMATOLOGIA

PARACENTESIS DIAGNOSTICA O EVACUATORIA DE BAJO VOLUMEN

INCISiÓN DE HEMORROIDE TROMBOSADA, EXTERNA

B.IOPSI.A.DE TEJIDgBLANOO. DE.C"V.I.DI':D.ORAL. (SOP)

. BIOPSI.A..D~.TEJI[)O.DURO.DE.CAVIDA.D..()RAL.!SOP)
PROCTECTOMíA: COMPLETA, COMBINADA ABDÓMINOPERINEAL, CON
COLOSTOMíA

EXCISIÓN DE PROLAPSO RECTAL, CON ANASTOMOSIS; ABORDAJE PERINEAL

.. ExÓsióN'OE'i'ÜMORRÉÓALMÉóiANTE¡;"DCTOi'OMIA:'ABOROAiÉS"
r.RANSA.CRAL.ÓTRI\NSCOC~iGEO

CIERREDE FíSTULA RECTOVESICAL

CIERRE DE FíSTULA RECTOURETRAL

EXTIRPACiÓN DE IMPACTAClÓN FECAL O CUERPO EXTRAÑO BAJO ANESTESIA

PARACENTESI5 EVACUATORIA DE GRAN VOLUMEN

.. PARACENiÉsiséíACUAToiiiA'oÉGRAN'VOLÜ'MÉN'Cj'MEDICAMENTOS

..... !i\LBUfillIllI\L

TUBO DE TORACOSTOMíA CERRADA. INCLUYE SELLO DE AGUA

ESCLEROTERAPIADE VÁRICES ESOFÁGICAS CON ESOFAGOScopíA

ESOFAGOScopíA CON LIGADURA DE VARICES ESOFÁGICAS

BIOPSIA DE LESIÓN DE ESTÓMAGO

BIOPSIA DE LESiÓN DE INTESTINO DELGADO

POLlPECTOMíA ALTA CON VIDEOENDOSCOPIO

LIGADURA DE VÁRICES ESOFÁGICAS CON VIDEOENDoseOPIO

ESCLEROTERAPIA DE VÁRICES ESOFÁGICAS CON VIDEOENDOScopíA

HEMOSTASIA ENDOSCÓPICA ALTA CON INYECTOTERAPIA e/s VIDEO

5A07081 HEMOSTASIA ENDOSCÓPICA ALTA CON PROBETA CALIENTE
.................... OiiATACióN·ESOFA¿·ic;.,··CON·iiiiiEOENooscopiO··

16.00

24.00

200.00

450.00

514.00

15.00

200.00

200.00

700.00

100.00

100.00

350.00

47.00

80.00

10.00

8.00

11.00

0.00

55.00

0.00

76.00

83.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

76.00

357.30

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

48.00

400.00

900.00

771.00

30.00

94.00

160.00

20.00

16.00

22.00

0.00

110.00

0.00

152.00

166.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

152.00

715.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

400.00
1 ·········I

320.00

200.00

160.00

0.00

0.00

0.00

0.00

6.00

13.00

6.00

12.00

5.00

4.00

6.00

62.00 42000

0.00 0.00

160.00 42300

411.00 42700

248.00 43460

0.00 0.00

0.00 0.00

51.16

42.80

21.75

19.97

120.66

12.57

15.72

42000

42100

42300

42700

43460

91000

91010

6.00 17.38

10.00

80.00

180.00

206.00

6.00 35.65

40.00 97.00

40.00, .•.•... 0:...0,.0,+
140.00 0.00

19.00

32.00

5.00

3.00

4.50

0.00

22.00

0.00

30.40

33.20

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

30.00

143.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

80.00

64.00

0.00

0.00

0.00
O.OOIH :z~~~

0.00 0.00

0.00 0.00

222.00 43265

459.00 43260

293.00 43750

128.34

130.00

0.00

0.00

21.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

12.51

50.62

223.21

209.22

0.00

48.81
211.66

211.66

45300

0.00

0.00

46050

49080

0.00

0.00

91100

0.00

, 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.000.00



Minist:erio de-Salud Hospital
Cayetano Heredia

"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----~----4-------.-----4
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

¡GASTROSTOMíA PERCUTÁNEA ENDOSCÓPICA CON VIDEOENDOSCOPIO

¡CIERRE DE FíSTULA INTESTINO - CUTÁNEA CON VIDEOENDOScopfA

OiLATACiójij'ENDOSCÓPICA DE ANO-RECTO-ANASTÓMOSIS RECTOSIGMDIDEA

95.:~.'.D..E.CJ........... .......................•...............•••......................
EXTRACCIÓN DE CUERPOS EXTRAÑOS DE RECTO, CON ANOSCOPIO O POR
PROCTOScopíA

"" ." .. " " .....
CAPSULA ENDOCOPICA DEL INTESTINO DELGADO

BIOPSIA HEPATlCA PERCUTANEA, AGUJA PERCUTANEA

RESECClON/DISECCIÓN ENDOSCOPICA SUBMUCOSA(EDSI

PRUEBA DE ALIENTO
............... , ..." ..

COLOCACION DE SONDA NASO YEYUNAL PARA SOPORTE NUTRICIONAL

•••••••.................... ¡ENTERAL

EVENTROPLASTíA POR víA LAPAROSCÓPICA

YEYUNOSTOMíA POR LAPAROScopíA

EN6oSCOPfA GASTROINTESTlNAL ALTA CON ULTRASONOGRAFfA

1 ¡ENDOSCÓPICA
•••• Iis FUND()PLAS'r(A ESOFAGOGASTRICA(Éi PROCEDIMIENTOS DE NISSEN, BELSEY

IV, HILL)

0.00

0.00

0.00

0.00

300.00

250.00

960.00

90.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

600.00

500.00

1,920.00

180.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

120.00

100.00

384.00

36.00

0.00

-'0.00

0.00

0.00

0.00 0.001

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00,

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.000.00 0.00

209.09

121.18

209.16

54.400

91162

91170

91180

91182

0.00

91111

47000

0.00

91162

91170 160020

91180 160020

91182 160020

83013

99188

49675

44201

43259

43324

160020

160020

160020

160730

160730

160020

SISTEMA URINARIO

160730

BIOPSIA RENAL PERCUTANEA CON GUlA ECOGRAFICA S/MEDIC

CISTOMETROGRAMA (EJM. MANÓMETRO ESPINAL)

HEMODIAlISIS POR PRIMERA SESION

DIAlISIS PERITONEALINTERMITENTE AGUDA POR OlA

DIAlISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA(DPCA) CONTINUADOR DOMIC

SEGUNDA SESION DE HEMODIAlISIS QUE REQUIERE EVALUACIONES REPETIDAS,
CON O SIN REVISION SUBSTANCIAL DE LA PRESCRIPCION DE DIAlISIS

PROCEDIMIENTO DE DIAlISIS DISTINTO A LA HEMODIAlISIS (P. EJ., PERITONEAL,
HEMOFIL TRAClON), CON UNA SOLA EVALUACION MEDICA

.. ... . PROCEDiMIENTO DEDIALisis 6isi'iNTOALAHEMODIALlsis(pE),PERITONEAL,
HEMOFILTRACION). QUE REQUIERE EVALUACIONES REPETIDAS, CON O SIN
REVISION SUB........... - " .

HEMOFILTRACION CON UNA SOLA EVALUACiON

HEMOFILTRACiON CON EVALUACIONES REPETIDAS EN 24 HORAS

HEMODIAFILTRACION CON EVALUACIONES REPETIDAS EN 24 HORAS

INSERCION DE SONDA VESICAL (P EJEM FOLEY)

DIAlISIS PERITONEAL AGUDA

HEMODIAlISIS AGUOA PACIENTE CONTINUADOR
••••••..................¡

COLOCACION DE CATETER TEMPORAL ENDOVENOSO CENTRAL PARA
.... ':IEfv1C)()I:"lI5.I5.PER.<:IJTilNEC)

COLOCACION DE CATETER TEMPORAL ENDOVENOSO CENTRAL PARA
.... HEfv10DI.A.~IS.ISPER<:IJT:"r-<EC)Er-JSOp'

COLOCACION DE CATETER PERMANENTE ENDOVENOSO CENTRAL PARA

• __ ..:lI................. ¡HE.fv1C)OI.A.lI.SIS.PERCIJTANEo...ENSOP.
COLOCACION DE CATETER RIGIDO PERCUTANEO PARA DIAlISIS PERITONEAL
AGUDA

COLOCAClON DE CATETER TIPO TENKOFF PERCUTANEO PARA DIAlISIS

..... P.~.RI!9.r-J.~".L..AGUDA .
COLOCACION DE CATETER TIPO TENKOFF BAJO VISiÓN DIRECTA PARA DIAlISIS

• __ L ¡ P~.R.I.TONEALAGUD.A.EN..SOP
COLOCACION DE CATETER PERCUTANEO PERMANENTE TIPO TENKOFF PARA

.... [,llilLI~I~..r.E~ITO~E:"L.C~O~I.CA. ..
COLOCACION DE CATETER PERMANENTE TIPO TENKOFF PARA DIAlISIS

PERITONEAL CRONICA BAJO VISiÓN DIRECTA CON OMENTECTOMIA PARCIAL EN
SOP.......................
COLOCACION DE CATETER PERMANENTE TIPO TENKOFF PARA DIAlISIS

PERITONEAL CRONICA BAJO VISiÓN DIRECTA SIN OMENTECTOMIA PARCIAL EN
SOP .....................
BIOPSIA RENAL CON ECOGRAFIA DIRIGIDA CON SEDACiÓN

CISTOURETROGRAFIA RETROGADA A NIÑOS CON SEDACiÓN

DIÁlISIS PERITONEALINTERMITENTE

DIÁlISIS PERITONEAL CRÓNICA AMBULATORIA

SIGMOIDOScopíA CON ULTRASONOGRAFíA ENDOSCÓPICA

394.00

50.00

1,070.00

200.00

266.00

189.00

55.00

115.00

59.00

156.00

59.00

9.00

350.00

849.00

100.00

200.00

400.00

100.00

150.00

200.00

2,320.00

350.00

350.00

250.00

50.00

0.00

0.00

0.00

788.00

100.00

3,210.00

400.00

532.00

378.00

110.00

230.00

118.00

312.00

118.00

18.00

700.00

2,547.00

200.00

400.00

800.00

200.00

300.00

400.00

4,640.00

700.00

700.00

500.00

100.00

0.00

0.00

157.60

20.00

428.00

80.00

106.00

76.00

22.00

46.00

24.00

62.00

24.00

6.00

140.00

339.60

40.00

80.00

160.00

40.00

60.00

80.00

0.00

0.00

120.00

0.00

0.00

362.00

105.00

220.00

113.00

299.00

113.00

105.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

90935

0.00

0.00

90937

90945

99947

9099A

9099B

9099C

90945

0.00

0.00

0.00

0.00
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TARIFARIO 2020

DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DaR r-----,-----;-------r-----;
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

ENDDSCOpiA RENAL A TRAVÉS DE UNA NEFROSTOMiA o PIELOSTOMiA
ESTABLECIDAS........................... .. .
UTOTRIPSIA, ONDA DE CHOQUE EXTRACORPÓREA

.... ENDOSCOP(A'ÜRE'iERAL A TRAVES DE üRETERoSToMiA ESTABL'ECíDA,CON o .
_ ••••................. ISIN..IRRIGACIÓN!.I.NS.TILACIÓN.()l!~ETEROPIELOG.RAFiA

BIOPSIA RENAL PERCUTANEA CON GUlA ECOGRAFICA C/MEDIe.

DIAUSIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA(OPCA) HOSPITAUZACION

DIAlISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA (DPA) CONTINUADOR DOMIe.

0.00

0.00

0.00

682.00

424.00

429.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

47.44

29.65

46.46

50551

50590

50951

1,364.00 272.80 0.00 0.001..··············1············ I l··········..··..···· l············· 1
90947848.00

858.00

170.00

172.00

20.28

0.00 0.00

0.00 0.00

424.00

429.00

50200

99966

50551 160050

50590 160250

50951 160250

50200 160051

90947 160050

99966 160050

90960 160050DIAlI515 PERITONEAL AUTOMATIZADA (DPA) H05PITAlIZACION

SISTEMA GENITAL MASCULINO

1 ,C ..A.TET..E..R..IZA..C..ION DE URETRA O' CATETERISMO VESCICAL

BIOPSIA DE URETRA
•.....••.................••••••.•...................••.•...

BIOPSIA TESTICULA CON AGUJA

750.00

9.00

0.00

0.00

1,500.00

18.00

0.00

0.00

300.00

4.00

0.00

0.00

56.00

0.00

0.00

0.00 0.00 750.00 90960

53670

0.00

0.00

3.88

121.15

20.28

53670

53200

54500

51701 160250

53200 160250

54500 160250

INCISION y DRENAJE DE ABSCESO VULVAR O PERINEAL 56405
160200-

230000

160200-

230000

160200

160200

160200

SISTEMA GENITAL FEMENINO

BIOPSIA DE VULVA O PERINEO

BIOPSIA DE MUCOSA VAGINAL O'PUNCION DE VAGINA

COLPOSCOPIA

BIOPSIA EXClSION LOCAL DE LESION EN CUELLO UTERINO

BIOPSIA DE ENDOMETRIO

AMNIOCENTESIS

AMNIOCENTESIS DIRIGIDA (ECO)

TEST ESTRESANTE (TST)

. ATENÓONOBSTEi'RicADERÜTINAATENCioNPiiEPAiúo PARTO VAGINAL iC/S
••••................. I~PIS.IOTO.M.I.A..XI.().FO.RCEPS).YA.TE.N~IO.N.POS:r.~A.R.TO..

PARTO VAGINAL SOLAMENTE CON O SIN EPISIOTOMIA I PARTO

............... IN.STR.LJ.M..EIliT"DO.FORCEP5O VACUM

EXTRACCION MANUAL DE LA PLACENTA (PROCEOIMIENTO SEPARADO)

BIOPSIA DE OVARIO UNILATERAL O BILATERAL (PROCEDIMIENTO SEPARADO)

COLPOCENTESIS

DESTRUCCiÓN DE LESIONES DE VULVA

INSERCiÓN DE DILATADOR CERVICAL

ASPIRACiÓN MANUAL ENDOUTERINA AMEU

VAGINECTOMiA, EXTIRPACiÓN PARCIAL DE LA PARED VAGINAL

VAGINECTOMiA, EXTIRPACiÓN COMPLETA DE LA PARED VAGINAL

CORRECCiÓN PLÁSTICA DE URETROCELE

CORRECCIÓN DE ENTEROCELE, ABORDAJE VAGINAL

CORRECCiÓN DE DEFECTO PARAVAGINAL

LEGRADO ENDOCERVICAL

TRAQUELECTOMíA (CERVICECTOMíA), AMPUTACiÓN DEL CERVIX

................... TRAciuiiE(jÓM¡A·RADiCAL~CONÚNFADENECTÓM¡A·¡;Ei:VICA·TÓTA;:···

BILATERAL y TOMA DE MUESTRA BIÓPSICA DE GANGLIO UNFÁTICO

.............. P,,~¡\AÓRTICO

EXClSIÓN DE MUÑÓN CERVICAL, ABORDAJE ABDOMINAL;

TRAQUELORRAFiA.:·CORRECCíON p;:ÁsTiCADii"dRVIX UTERINO, ABORDAJE
VAGINAL

DRENAJE DE QUISTES O ABSCESOS DE OVARIO, UNILATERAL O BILATERAL;

.... A~()~DAJEVA§INA.L .
OOFORECTOMiA, PARCIAL O TOTAL, UNILATERAL O BILATERAL POR
LAPARATOMíA

.... TRATAMIENTO QUIMICO DEvEiiRuGAAN6GENITA;:,D~;i;~~~iÓ~del~;iÓ~ie;)

.................. ~~.c? , __ , .
TRATAMIENTO DE VERRUGA ANOGENITAL CI ELECTROCAUTERIO Destrucción

....~~..I~.~.i?~t~_~.t~.~~......_ .
TESTNO ESTRESANTE (NST)

AMNIOCENTESIS DIRIGIDO CON ECOGRAFIA 40
......................••.................................•............

BIOPSIA DE VELLOSIDAD CORIAL DIRIGIDA CON ECOGRAFIA 4D

PUNCiÓN FOLlCULAR PARA OBTENCiÓN DE ÓVULO, CUALQUIER MÉTODO

20.00

15.00

16.00

25.00

15.00

15.00

16.00

30.00

35.00

100.00

40.00

30.00

32.00

8.00

6.00

6.00

50.00

30.00

30.00

32.00

60.00

70.00

200.00

10.00

6.00

6.00

6.00

15.00

14.00

40.00

94.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

56405

0.00

19.29

19.81

0.00

0.00 20.28

0.00 21..58
...... l·········· ·

0.00 39.98

0.00 47.021- .
0.00 14.00

0.00 30.00

0.00 6.59

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00 0.00

0.00

300.00

105.00

0.00

0.00

0.00

59409

59414

10.00

0.00

0.00

0.00

0.00 , +
0.00

0.00

0.00

42.480.00

0.00

0.00 0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

158.00

52.00

0.00

0.00

0.00

0.00

160.00

32.00

10.00

0.00

0.00

0.00

0.00

44.02

29.28

204.95

138.78

19.29

13.55

23.64

281.75

40.00
1··· .... ···.... ·1

0.00

425.88

255.65

171.34

0.00 0.00 0.00

0.00 0.00 0.00

0.00 0.00 0.00

0.00 0.00 0.00

0.00 0.00 0.00

0.00 0.00 0.00 0.00

0.00

30.00

40.00

22.00

120.00

130.00

0.00

79.00

26.00

0.00

0.00

0.00

0.00

80.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00
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ELECTROENCEFALOGRAFIA DIGITAL

PUNCION ESPINAL LUMBAR DIAGNOSTICA O TERAPEUTICA

.... BLOQUEOOENEiivíOPERíFEiúco! INYÉcdoNDEAGENTE ANESTESICO EN
NERVIO PERIFERICO

DESTRUCCION MEDIANTE AGENTE NEUROLlTlCO NERVIO TRIGEMINO; RAMAS

SUPRAORBITAL INFRAORBITAL MENTaN lANA O ALVEOLAR INFERIOR

.. ElECTROENáFAlOGRAMA·(EEG),·CONTiioi:·PROLONGAOO;HASTAúNAHORA
MAS DE UNA HORA

•• I··················¡ÜECTROENCEFAlOGRAMA(EEG),INC:llJYENOO EL REGISTfio EN ESTADo·DE
VIGILIA y EN ESTADO DE SOMNOLENCIA (INCLUYE HIPERVENTILACION Y/O
ESTIMULACION FOTICA C
ElECTROENCÉFAi:OGRAMA·¡EEGi: i¡;jci:úvENOO á·REGisTiioEN·ESiAoo·OE·
VIGILIA Y EN ESTADO DE SUEÑO, (INCLUYE HIPERVENTILACION Y/O

•• 'N ESr.I~LJLA.Ci.oN.F.or.I,CA..cU.",N.o() ..

ELECTROENCEFALOGRAMA (EEG); SUEÑO

EVALUAClON DE MUERTE CEREBRAL SOLAMENTE

DESCR(PCION UPS

CORDOCENTESIS

AMNIOINFUSIÓN TRANSABDOMINAL (")

CONTROL DE PUERPERIO(Alencíón Posparto solamente)

REVERSiÓN UTERINA MANUAL
..........................

HISTEROMETRíA

CIERREDE FíSTULA RECTOVAGINAL; ABORDAJE VAGINAL O TRANSANAL

SISTEMA NERVIOSO

HNCH

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DaR ~----~----4-------T-----~

TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

184.00

41.59

ELECTROCORTICOGRAMA DURANTE LA CIRUGIA (PROCEDIMIENTO SEPARADO)

PRUEBAS MUSCULARES, MANUAL (PROCEDIMIENTO SEPARADO) CON

REPORTE; EXTREMIDADES (EXCEPTO MANOS) O TRONCO

..... PfiÜÉBASMÚSCÜLARES:MANÜAl¡PROáDiMiENTOSEPARADoj CON·
.... RE~()RTE;.~.AN.o,.~0N..oSIN~()M.PARACI9NNOR.M.AL ...

EVALUAClON TOTAL Del CUERPO, EXCEPTO MANOS

EVALUACION TOTAL DEL CUERPO, INCLUYENDO MANOS

MEDICIONES DE ARCO DE MOVIMIENTO E INFORME (PROCEDIMIENTO

SEP'ARilDO);.CADA.E.XTRE~I.DAD ...

MANO, CON O SIN COMPARA ClaN CON EL LADO NORMAL

PRUEBA TENSILON (CLORURO DE EDROFONIO) PARA MIASTENIA GRAVE;

•••• ".ALlULI ... ¡PRUEBA TENSILON CON REGISTRO ELECTROMIOGRAFICO

ELECTROMIOGRAFIA DE AGUJA, UNA EXTREMIDAD CON O SIN ZONAS
PARAESPINOSAS RELACIONADAS........... " "..................... . . ".", ..
ELECTROMIOGRAFIA DE AGUJA, DOS EXTREMIDADES CON O SIN ZONAS

••• , lP.ilRI\ESPIN.()SAS.R~lI\CIONA.DAS
ELECTROMIOGRAFIA DE AGUJA, TRES EXTREMIDADES CON O SIN ZONAS
PARAESPINOSAS RELACIONADAS.--.. - ---- " " '"' .
ELECTROMIOGRAFIA DE AGUJA, CUATRO EXTREMIDADES CON O SIN ZONAS

N" PI\~I\ESP.IN.<:>S"'S~~l:"-CI()r."'()ilS. ...• .
ELECTROMIOGRAFIA DE AGUJA, MUSCULOS SURTIDOS POR LOS NERVIOS

... CRANEilLS,UNILilgRAl
ELECTROMIOGRAFIA DE AGUJA, MUSCULOS SURTIDOS POR LOS NERVIOS

... CR.AN.EilLES,BILATERAL

ELECTROMIOGRAFIA DE AGUJA; MUSCULOS TORAClCOS PARAESPINALES

80.00

10.00

21.00

24.00

26.00

38.00

18.00

8.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

ESTUDIO LIMITADO DE MUSCULOS EN UNA EXTREMIDAD O MUSCULOS QUE
NO PERTENECENA UNA EXTREMIDAD (AXIALES) (UNILATERAL O BILATERAL),
DIFERENTE DE MUSCULOS

ELECTROMIOGRAFIA DE AGUJA CON ELECTRODO DE FIBRA UNleA, CON
DETERMINACION CUANTITATIVA DE FIBRILACIONES, BLOQUEO Y/O DENSIDAD
DE FIBRAS..... - " ---- .

EJERCICIODE EXTREMIDAD ISQUEMICA CON ELECTROMIOGRAFIA DE AGUJA,
CON DETERMINACION DE ACIDO LACTICO

..... ESTÚOíO·DE·coNDüecION,·AMPúi'üO·YLATENC"¡";:/iiÉLOCJDADNERVIOSaS,
CiI[J.A.r.ERyl<:>;.M()T()R! ..S.I.N..E.STU.[)I() ()E.()N.D.AF ..

MOTOR, CON ESTUDIO DE ONDA F

ESTUDIO DE VELOCIDAD, AMPLITUD Y LATENCIA DE CONDUCCIÓN NERVIOSA,
NERVIO SENSITIVO SENSORIAL O MIXTO

0.00

0.00

0.00

0.00

32.09

57.04

54.00

58.80

87.60

42.00

19.20

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

32.00

4.00

10,00

15.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

5.00

8.00 158.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

3.05

3.05

28.71

29.21

3.23

276.42

59012

59070

59430

59899

58101

S7300

CPMS

59012

59070

59430

59899

58101

57300

27.00

88.00

95812

62270

95812 160400

62270 160400

77.00 64400

9.00

7.00

3.00

0.00 119.00

64600

45.00 95813

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

49.00 95816

95819

95822

16.00 95824

95829

95831

6.00 95832

9.00

11.00

95B33

95834

3.00 ~58S1

2.00 95852

10.00 95857

30.00 95858

958600.00

0.00

26.00

41.00 95861

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

50.00 95863

53.00 95864

8.82

4.37

3.70

9.19

24.00

8.82

38.00

18.00

8.00

95812

62270

64400

64600

95813

95812

95819

95822

95824

0.000.00

0.00 0.00

0.000.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

8.95

9.50

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

21.00 95867

32.00 95868

10.00 95869

7.00 95870

95872

26.00 95875

0.00

0.00

0.00

8.00 95900
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DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR r-----~-----r------~-----i
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

ESTUDIO DE POTENCIALES EVOCADOS SOMATOSENSORIALES DE LATENCIA
CORTA, ESTIMULAClON DE CUALQUIERA DE LOS NERVIOS PERIFERICOSO SITIOS

... ~UTA~E.()~,() T()DOS

PRUEBAS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL MEDIANTE POTENCIALES
EVOCADOS VISUALES (VEP), TABLERO DE AJEDREZ O DESTELLO

REFLEJOORBICULARIS OCUlI (PARPADEO), POR PRUEBA ELECTRODIAGNOSTlCA

REFLEJOH, ESTUDIO DE AMPLITUD Y

.... C;AS!.R()CNE/v110IS0LEO

REGISTRO DE MUSCULO DIFERENTE AL MUSCULO GASTROCNEMIOlsOLEO

REGISTRO DEl MUSCULO

PRUEBAS DE UNION NEUROMUSCULAR (ESTIMULACION REPETITIVA,
ESTIMULOS PAREADOS), CADA NERVIO, CUALQUIER METODO

ACTIVACION FARMACOLOGICA O FISICA QUE REQUIERA LA PRESENCIA DEL
MEDICO DURANTE EL REGISTRO EEG DE LA FASE OE ACTIVACION (P. EJ.,
PRUEBA DE ACTIVACION

.............. ElECTROENCÉFALOGRAMAiEÉGiii·üiiANTELAóiiüé;i:A. NOINTRACRANEAL (P.

EJ., CIRUGIA DE LAS CAROTIDAS)
..... ANAlisi;ú,iéiITAlOELELECTROENCÉFALOéiRAMA (EÉG) (P EJ, DURANTE EL

... A"AlISI~DEPI~OEPILEPTICOL.

ECOGRAFIA CEREBRAL PEDIATRICO SIN DOPPLER

ECOGRAFIA CEREBRAL PEDIATRICO CON DOPPLER

ELECTROMIOGRAFIA DIGITAL DE 1 A 2 MIEMBROS

ELECTROMIOGRAFIA DIGITAL3 A 4 MIEMBROS

POTENCIALES EVOCADOS: VISUALES ..DIGITALES (PACIENTE ADULTO)

POTENCIALES EVOCADOS: AUDITIVOS .. DIGITALES (PACIENTE ADULTO)

POTENCIALES EVOCADOS VISUALES .. DIGITALES (NIÑO) SIN ANESTECIA

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

so.oo 100.00

92.00

90.00

110.00

60.00

60.00

184.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

13.00 95925

7.00 95930

11.00

10.00

11.00

9S933

95934

7.07

9.03

0.00

0.00

95925

95930

0.00

0.00

0.0095936 0.00

0.000.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

20.00

37.00

12.00 95937 0.00

0.0029.00

115.00

59.00

47.00

23.00

38.00

0.00

0.00

207.00

253.00
l········ l··· ... ···1

138.00

138.00

36.00

44.00

24.00

24.00

26.00

50.00

0.00

0.00

0.0070.00

CONTROL PARA LA IDENTIFICACION y LATERAlIZACION DE FOCO CEREBRAL DE

CONVULSIONES, REGISTRO ELECTROENCEFALOGRAFICO (P. EJ., EEG DE 8 0.00
CANALES)

.. CONTiioLPAiiALAÜBICAÓON DE FOCOCÉREBRALDE CONVULSIONES, POR

CABLE O RADIO, TELEMETRIA DE 16 O MA5 CANALES, REGISTRO 0.00

ELECTROENCEFALOGRAFICO (EEG) .

CONTROL PARA LA UBICAClON DE FOCO CEREBRAL DE CONVULSIONES, POR
EEG COMPUTADOR IZADO PORTATIL DE 16 OMAS CANALES, REGISTRO 0.00
ELECTROENCEFALOGRAFICO (EEG)

POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS .. DIGITALES (NIÑOS) SIN ANESTECIA

POTENCIALES EVOCADOS VISUALES .. DIGITALES (CON ANESTESIA .. EN NIÑOS)

70.00

150.00

150.00POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS .. DIGITALES (CON ANESTESIA EN NIÑOS)

TERAPIA DEl lENGUAJE Tratamiento de enfermedad del habla, lenguaje, voz,
comunicación V/o procesamiento auditivo; individual

ESTUDIO NO INVASIVO DE ARTERIAS EXTRACRANEALES (ECOGRAFiA DOPPLER)

DOPPLER TRANSCRANEAL

ELECTROGRAFIA: MONITORIZACION CON PEA

ELECTROGRAFIA: MONITORIZACION CON PEV

ELECTROGRAFIA: REFLEJOPALPEBRAL

EXAMEN DE ESTADO NEUROCONDUCTUAL

DOPPLER MAPEO YI CARTOGRAFIA VENOSO DE MMII

VIDEO ElECTROENCEFALOGRAFIA PEDIATRICA X 1 HORA

ELECTROENCEFALOGRAFIA PORTATIL PEDIATRICO

161.00

161.00

345.00

345.00

28.00

28.00 0.00

95950

9S951

95953

95954

95955

95957

0.00

0.00

95860

95863

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

17.04

0.00

8.95

110.00

9.03

7.24 92585.01

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

76506

0.00

95860

95863

95930

95925

95930

95933 160400

9S934 160400

9S936 160400

95937 160400

95950 160400

959S1 160400

95953 160400

959S4 160400

959SS 160400

95957 160400

95860 160400

95863 160400

95930.03 160400

92585.01 160400

95930.01 1604000.00

0.00

9.03 95930.01

7.24 92585.02

60.00

60.00

0.00

50.00

58.00

0.00

0.00

0.00

0.00

105.00

198.00

158.00

0.00

115.00

133.00

0.00
1·············1

0.00

0.00

0.00

241.50

396.00

316.00

0.00

20.00

23.20

0.00

0.00

0.00

0.00

42.00

79.00

63.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

27.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

95812

9.03 95930.02

7.24 92585.03

9.85 92507

41.00

45.58

9.50

9.50

8.95

236
105.00

198.00

8.82

93875

93886

95880

95882

95883

96116

93950

0.00

95812

92585.02 160400

95930.02 160400

92585.03 160400

92S07 160600

93875 160400

93886 160400

95880 160400

95882 160400

95883 160400

96116 160400

93950 160400

95816 225600

160400

160400

76506 225600

. 225600
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DESCRIPCION UPS
CODIGO
SIGEHO

TONOMETRIA/TONOGRAFIA CON INTERPRETACION E INFORME, METODO DE

1.IIIIsA12015 TONOMETRO DE REGISTRO DE INDENTACION O METODO DE SUCClON
PERILlMBICA.. .
TONOGRAFIA CON PROVOCACION POR AGUA

IMAGENES COMPUTADORIZADAS DE BARRIDO PARA DIAGNOSTICO OFTALMICO
(P. EJ. BARRIDO CON LASER), CON INTERPRETACION E INFORME, UNILATERAL

OFTALMODINAMOMETRIA

••• tsA12020 OCULOELECTROMIOGRAFIA DE AGUJA, UNO O VARIOS MUSCULOS
.... ~X.r.~A.OCU.L.~RES,.U.N.gJ().().AMBg~:CO.NI.r;.rERPR~TA.CI()N ..E.IN.F()R.~E

ELECTRORRETINOGRAFIA CON INTERPRETAClON E INFORME

FOTOGRAFIA DEL OJO EXTERNO CON INTERPRETAClON E INFORME PARA LA
DOCUMENTACION DE LA EVOLUCION MEDICA

PRESCRIPClON, COLOCAClON y SUMINISTRO DE PROTESISOCULAR (OJO
ARTIFICIAL), CON SUPERVISION MEDICA DE LA ADAPTACION

CAMPIMETRíA Y/O PERIMETRíA -EXAMEN DE CAMBIOS VISUALES, UNI O
BILATERAL, INCLUYE LA INTERPRETACiÓN E INFORME

EXAMEN DE CAMPO VISUAL UNL O BILATERAL, CON INTERPRETAClON E

INFORME; EXAMEN INTERMEDIO (P. EJ., POR LO MENOS 21S0PTEROS EN EL
PE.Rli\4.ETR.O.~()LD~A.N.N
EXAMEN DE CAMPO VISUAL UNL O BILATERAL, CON INTERPRETACION E
INFORME; EXAMEN EXTENDIDO (P. EJ., CAMPOS VISUALES GOLDMAN CON
GRAFICACION

· CÓNSULTAY¡ÓSERVI¿¡OSOF''¡:;;:LMOLOGICOS.·EXAMEN·MEDICO·y·EVA¡:uAcioN
MEDICA, CON INICIO DE UN PROGRAMA DE DIAGNOSTlCOY TRATAMIENTO;L_..····..···········IINTER~EDlgS,PACIENTE.N.UEVO
OCLUSION OCULAR

A12061 LAVADO OCULAR

EXAMEN Y EVALUACION OFTALMOLOGICOS BAJO ANESTESIA GENERAL, CON O

A12062 SIN MANIPULACION DEL GLOBO OCULAR PARA DETERMINAR LA AMPLITUD DEL

· i\40VIMIENICl,UClTRAS

A12063 GONIOSCOPIA (PROCEDIMIENTO SEPARADO)
........................•...

EXAMEN SENSORIMOTOR CON MEDICIONES MULTIPLES DE LA DESVIACION
A12064 OCULAR (P. EJ., MUSCULO RESTRICTIVO OPARETICO CON DIPLOPIA) CON

INTERPRETACION E INFORM)
.............. TONOMÚRIA'SERIÁOAiPRÓCEDiMiENTOSEPAiiÁi:ióicÓN'MEDié:iÓNES

MUL TIPLES DE LA PRESION INTRAOCULAR A LO LARGO DE UN PERIODO

· PROLOr;¡~¡>'()ClYcgr;IN:rERPRET¡>'CII ..
SERVICIOSOFTALMOLOGICOS: EXAMEN MEDICO Y EVALUACION MEDICA, CON

A12066 INICIO O CONTINUACION DE UN PROGRAMADE DIAGNOSTICO Y
.... TRAIA./v1I~Nr.();

A12067 PRUEBAS DE MUCOSA OFTALMICA

OFTALMOSCopíA DIRECTA E INDIRECTA.......... " "........... . .
EXAMEN Y EVALUACION OFTALMOLOGICOS BAJO ANESTESIA GENERAL, CON O

SIN MANIPULACION DEL GLOBO OCULAR PARA DETERMINAR LA AMPLITUD DEL
.... /v1()\lIfI¡lI~N.T(),':l0T~¡>'

ECOBIOMETRIA OCULAR

RETIRO DE PUNTOS EN OJOS

A12072 RETIRO DE SONDA DCR

A12074
FOTOGRAFíA DEL SEGMENTO ANTERIOR CON INTERPRETACiÓN Y REPORTE
CON MICROSCOPIA ESPECULARY ANÁLISIS DE CÉLULAS ENDOTELlALES

A1207S MICROscopíA ESPECULAR

A12076 DETERMINACiÓN DE AGUDEZA VISUAL, BILATERAL

ULTRASONIDO OFTALMICO MODO B SCAN C/S A/UBM

HNCH

31.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

1S.00

0.00

70.00

0.00

0.00

7.00

14.00

26.00

26.00

28.00

15.00

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DOR ~----~----~------~----~

TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

62.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

30.00

0.00

140.00

0.00

12.00

0.00

109.00

109.00

47.000.00

0.00

0.00

0.00

6.00

0.00
l··· ..·..··I

0.00

0.00

0.00

92120

92130

31.00

30.36

0.009213S

0.00

0.00

0.00

0.00

5.60

75.98

76.80

15.00

0.000.00

28.00

0.00

134.00

48.00

59.00

67.000.00

14.00

28.00

52.00

52.00

56.00

30.00

0.00

3.00 118.00

92330

92081

92082

92083

92002

0.00

0.00

6.00

10.00 0.00

10.00 176.00

11.20 SO.OO

6.00 93.00

0.00

92019

92020

92060

21.47

0.00

0.00

7.00

92120

92130

0.00

92260

92265

92275

92285

0.00

92081 92081

0.00 92082

0.00 92083

92002 92002

CPMS

92120 160500

92130 160500

92135 160500

92260

92265

92275

92285 160500

92330 160500

92011 160500

14.00

26.00

26.00

6.86

15.00

92010 92010

92011

92019

92020

92060

l··········· ..··..·,······ ! ! l·· 1..···1···················/···..········ 1

33.00

7.00

11.00

15.00

0.00

26.00

12.00

66.00

14.00

22.00

30.00

0.00

52.00

24.00

13.00 123.00

3.00 0.00

4.00 0.00

6.00

0.00

10.50

5.00

0.00

179.00

0.00

0.00

7.00 0.00

0.00

0.00

0.00

125.00

14.00

0.00

0.00

0.00

250.00

7.00

0.00 0.00

92100

0.00

0.00

0.00

92018

0.00

0.00

0.00

0.00

11.12

7.00

3.82

8.12
I I

0.00

22.96

12.00

7.00

30.36

3.75

0.00

0.00

87.50

0.00

0.00

37.00

0.00



!ifo?
"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"

"Año de la Universalizacion de la Salud"

Ministerio de- Salud

TARIFARIO 2020

Hospital
Cayetano Heredia

DESCRIPCION CPMS

... !11.1~~N.().~ETRI~(prueb.~eim.pe<l.ncia)
LAVADO DE 0100

OTOMICROSCOPIA

..... COLOC~CION.TLJ~OI/ENTI~A~I()N ..LJ.N.I.L~TER.AL.(.NlIC.R()SC()PID!.
COLOCACION TUBO VENTILACJON BILATERAL (MICROSCOPIO)

..... i'isTUlEC:TOMIA·PRESÜRICÜLAR!iixCEREsisDúis-rüu.:PREAURlcÜÚR

... !!'~~LJL}\T()R.IAL .. ...........u. uu .

MIRINGOTOMIA UNILATERAL (MICROSCOPIO)

MIRINGOTOMIA BILATERAL (MICROSCOPIO)

MIRINGOCENTESIS DIAGNOSTICA I TERAPEUTlCA (MICROSCOPIO)

NISTAGMO ESPONTANEO,INCLUVENDO LA MIRADA

NISTAGMO DE POSICION.-l I
PRUEBA VESTIBULAR CALORICA, CADA IRRIGACION (LA ESTIMULACION

BI.N!'lJ.~!'L.-.BI!ER~.I.C!,.C()r-IS!I!IJV~.<:UA!Il.().P.~IJEBAS) ..

NISTAGMO OPTOCINETICO
" " .

PRUEBA DE NISTAGMO ESPONTANEO, INCLUVENDO EL NISTAGMO DE MIRADA

•• _ ••............... ' .. ¡VDEFIJACION,C()r-J REGISTRg ..
PRUEBA DE NISTAGMO DE POSICION, MINIMO DE 4 POSICIONES, CON
REGISTRO

PRUEBA DE NISTAGMO OPTOCINETICO, BIDIRECCIONAL, ESTIMULACION DE LA
F.()5.i\DP.E.~IFERICA.!<:()NREC;ISTR(), .

PRUEBA DE EVALUACION, TONOS PUROS, TRANSMITIDOS POR AIRE

II~",,~~~V'"~····ISOLAMENTE
AUDIOMETRIA DE TONOS PUROS (UMBRAL); TRANSMITIDOS POR AIRE
SOLAMENTE

. TRANSMiTiDOs'POR AIRE Y HúÉs6AUDI6MúiiiA'DETON6sPúiios

. !~ANS":1ITI[)gS.P()~!,I~E
ElECTROCOCLEOGRAFIA

POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS PARA LA AUDIOMETRIA DE RESPUESTAS

EVOCADAS v/O PRUEBAS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

EVALUACION VETIBULAR BASICA INCLUYENDO PRUEBA DE NISTAGMUS

HNCH

46.00

15.00

30.00

50.00

80.00

100.00

20.00

35.00

15.00

0.00

0.00

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DOR 1---..----+----.---1

TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

92.00

30.00

60.00

100.00

160.00

200.00

40.00

70.00

30.00

0.00

0.00

18.00 51.00

6.00, 0.c..OC.OC.1

12.00, 0.c..Oc.Oc,
20.00 0.00

32.00 0.00

40.00

14.00 0.00 0.00, , .
14.00 0.00 0.00

6.00

0.00 34.00

34.00 92533-30.6051.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

18.00

102.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

36.00

0.00 34.00 92532

92567 5.60

0.00, 4..·.c37I
0.00 54.12

0.00 341.81

0.00 341.81

0.00 0.00 0.00

205.72

205.72

205.72

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

7.24

0.00

92567

69210

92504

69433

69433

UPS

0.00 34.00 92534

0.00 0.00

0.00

69420

69420

69420

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

5.60 92584

92567 160600

69210 160600

92504 160600.......................
69433 160600

69433 160600

160600

69420 160600

69420 160600

69420 160600

92531 160600

92532 160600

92533 160600

92534 160600

92S41 160600

92542 160600

92S44 160600

92551 160600

92552 160600

92553 160600

92584 160600

92585 160600

92540 160600

I••,~;~.~~~·jQUIMIOTERA.P ..I:.:A.:... , , l .
, ,Q.U.. IM I.OTERAPIA EV O 1M (BOLO) 7.00 14.00 3.00

1
0 0.0I

.L.-""'¡¡. QUIMIOTERAPIA INFU510N 27.00 54.00

0.00 0.00QUIMIOTERAPIA ARTERIAL SELECTIVA

0.00 14.00

92531

92541

92542

9.00 92544

8.41

14.29

15.61

92585

0.00

96407

96410

78895

10.80

96407 170000

96410 170000

37.20

73.60

16.00

28.00

8.00

20.00

16.00

14.00

14.00

16.00

9.00

4.00

9.00

5.00

4.00 19.13

0.00 11.00

92551

92552

92553

92584

92585

0.00 0.00

INMUNOLOGIA CLlNICA y ALERGIA
78895 170000

INMUNOTERAPIA 5UBCUTANEA CON ALERGENOS
.....••.••...........•..•••••............•.•...............•••••.............

INMUNOTERAPIA SUBLlNGUAL CON ALERGEN05

PRUEBA DE INGESTION, 5ECUENCJAL E INCREMENTAL CON ALIMENTOS,

MEDICAMENTOS U OTRAS SUSTANCIAS (PROVOCACJON ORAL CON

.. ":1EI)I<:AI\1ENTgS,/!,L1":1ENTO~t.

PROCEDIMIENTO DE DESENSIBILlZACION RAPIDA, A (MEDICAMENTOS Y
ALIMENTOS) (P.EJ.INSULlNA, PENICILINA, SUERO EQUINO, LECHE, HUEVO)

PRUEBAS CUTANEAS A MEDICAMENTOS O ALIMENTOS

93.00

184.00

40.00

70.00

20.00

186.00

368.00

80.00

140.00

40.00

0.00

0.00 49.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

93.00 95125

184.00 95199

40.00 95075

70.00 95180

20.00 95199.01

95125 160040

95199 160040

95075 160040

95180 160040

PROCEDIMIENTOS DE MEDICINA FíSICA Y REHABILITACiÓN
••• 0< •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• ,. • ••• " •••••••••••••••••

INFILTRACIONES

95199.01 160040

INFILTRACION INTRARTICULAR MAYORES

INFILTRACIÓN INTRARTICULAR MENORES

BLOQUEO DE PUNTOS DE GATILLO (DESGATILLAMIENTO MUSCULAR)

BLOQUEO PARAVERTEBRAL

INFILTRACiÓN EXTRARTICULAR

50.00

39.00

35.00

35.00

39.00

100.00

78.00

70.00

70.00

78.00

0.00 49.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 49.00

0.00 0.00

0.00 53.00

0.00 0.00

0.00

0.00

35.00

35.00

0.00

99193

99194



Minist:erio de -Salud Hospital
Cayetano Heredi ••

"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizadon de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR r-----~----~------..-----1
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

EJERCICIOTERAPEUTICO-MASOTERAPIA + 2 AGENTES FlSICOS

PROGRAMA HEMIPLEGICOS

SESION: COMPRESAS HUMEDAS y CALIENTES

SESION: INFRARROJOS

HIDROTERAPIA CUERPO COMPLETO

SESION: PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO EN UNA O MAS ZONAS, CADA UNO,
15 MINUTOS DE EJERCICIOSTERAPEUTICOS

,.." " " " .
ENTRENAMIENTO DE LA MARCHA (INCLUYE SUBIR ESCALERAS)

SE510N: TECNICAS DE TERAPIA MANUAL (MOVILlZACIDN, MANIPULACION,

DRENAJE LlNFATICO MANUAL) UNA O MAS REGIONES, CADA 1S MINUTOS

SESION: AJUSTE DE DIAPOSITIVOS ORTETICOS Y CAPACITACION,

EXTREMIDADES SUPERIORES Y/O INFERIORES CADA 15 MINUTOS

SESION: PRUEBA O MEDICION DEL RENDIMIENTO FISICO

(MUSCULOESQUELETlCO, CAPACIDAD FUNCIONAL) CON INFORME ESCRITO, EN

.d. 40 .~I.N\J.!OS

SESION: DESARROLLO DE LAS HABILlDADEA COGNITIVAS PARA MEJORAR LA
ATENCION, MEMORIA, RESOLUCION DE PROBLEMAS, (INCLUYENDO LA

CAPACITACION COMPENSATORIA) CONTACTO DIRECTO CARA CON EL PACIENTE
CADA 15 MINUTOS

20.00

15.00

0.00

0.00

10.50

40.00

30.00

0.00

0.00

21.00

0.00

0.00

0.00

0.00

SESION: PROCEDIMIENTOS TERAPEUTlCOS EN LA CAMA DEL PACIENTE

APLlCACION DE TOXINA BOTULlNICA 100 ui

CADA 15 MINUTOS; REEDUCACIÓN NEUROMUSCULAR DEL MOVIMIENTO,

EQUILIBRIO, COORDINACiÓN, SENTIDO QUINESTÉSICO, POSTURA y

PROPRIOCEPCIÓN PARA ACTIVIDADES EN POSICIÓN DE PIE Y/O SENTADO

REEDUCACION MOTORA y CONTROL POSTURAL CON ELECTROESTIMULACION·
ANALGESIA

DIATERMIA FISIOTERAPIA CON MICROONDA

TERAPIA ACUÁTICA CON EJERCICIOSHIDROTERAPIA MIEMBRO SUPERIOR

TERAPIA ACUÁTICA CON EJERCICIOSHIDROTERAPIA MIEMBRO INFERIOR

MASOTERAPIA

SEsiCiiii:'PROCEDIMIENTO TÉRA'P'~ÜTICO (QUINESIOTERAPIA) + AGENTES

FíSICOS......... "." .. " ...
APLlCACION DE TOXINA BOTULlNICA 500 UI

0.00

0.00

10.00

83.00

15.00

15.00

5.00

7.00

12.40

0.00

83.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

20.00

166.00

30.00

30.00

10.00

33.00

8.00

6.00 0.00

0.00 0.00

0.00

R0079

R0082

R0083

R0087

R0089

R0091

R0092

R0096

R0097

0.00

R0088

0.00

R0083

0.00

14.00

24.72

0.00

166.00 33.00

0.00 19.13

19.13

38.25

R0083

0.00

0.00

8.17

8.17 9712401

4.08 97010

3.24 97026

10.50

9712401

97007

97124

97140 130301

97010.01 130301

97026 130304

130304

4.16

97007 130304
••••••• d.d I ...d.d.d ••••••••••• ~

0.00

4.16

16.82

83.00

15.00

97110

0.00

97125

4.16 97799

97110 130304

97116 130301

97125 130304

97001 130304

97504 130301

97532 130301

99231 130304

62271

97112 130301

97024 130304

97113 130304

9712401 97124 130304

97113 130304

83.00

2.07 97001

62271

97139 97139 130304

62271

97535

975350.00

0.00 I .....d •••• + ...d ••• ddd •• ~

6.00 97530.05

8.62

8.62

8.00

30.00

30.00

23.94

5.57

20.00

0.00

4.20

0.00 31.88

1.81 97532

REHABILITACiÓN OCUPACIONAL

97535 130301TERAPIA OCUPACIONAL ADULTO INDIVIDUAL

TERAPIA OCUPACIONAL ADULTO MAYOR GRUPAL

TERAPIA OCUPACIONAL NIÑO

TERAPIA OCUPACIONAL DE HOSPITALlZACION
•••••••• d··d.·d •• d.ddd ••• ddd •••••

EVALUACION DE TERAPIA OCUPACIONAL

8.00

5.00

8.00

6.00

0.00

12.00

7.50

12.00

9.00

0.00

0.00 31.88

0.00

0.00

0.00

99231

62271

2.58 97112

97535.01 130304

97530.05 130304

97533 130306

97003 130304

REHABILITACiÓN DEL LENGUAJE

REHABILlTACION DEL LENGUAJE DE ADULTOS

REHABILlTACION DEL LENGUAJE DE NIÑOS

REHABILlTACION DEL APRENDIZAJE

PRUEBA DE LENGUAJE

TERAPIA DE LENGUAJE EN HOSPITALlZACION

0.00 31.88

0.00 32.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

97024

2.66 97113

OTRAS ATENCIONES
.••.. RE\íisi?i~·DE~~jú'cCiSjCA'LZADos·ORTo~·EDi·cos·

INTERVENCiÓN TEMPRANA PREMATURA POR 1 SE510N

7.00

3.00

14.00

6.00

0.00 76.50 R0095

0.00 0.00

0.00

2.66 97113

97039 130304

97530.03 130306

PROCEDIMIENTOS DE ANESTESIA...........................................................
PROCEDIMIENTOS DE ANESTESIA

ANALGESIA EPIDURAL PARA PARTO NORMAL

ANESTESIA EN EL SERVICIO DE RADIOLOGIA PARA PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

..... SEDAÓON(coiiisÓENTE)CON osiNANALGESIAINTRAVEiiioSA,'"

INTRA~USCULAROPORINHAL!:'CIÓN(MENOSDE1H()RA)

EVALUACION PRE·ANE5TESICA A PACIENTE HOSPITALIZADO

INTUBACIONES ENDOTRAQUEALES FUERA DE SALA DE OPERACIONES

.
~.: ,::.:.-.-.::...>:c.: -""\t.rJ...~:/\..".,r¡o. '.. "..:'.',", ',j 'i

\;' \ f 1'1 ;1.1 1,:.
\.'" .

<.. .•• ' •••

....

30.00

30.00

20.00

60.00

60.00

40.00

12.00

12.00

12.00

20.00

24.00

40.00

0.00 38.25

0.00

0.00 0.00

8.17

2.S8

97533

8.62 97003

9.85

9.85

8.62

3.39

92507

92507

97770

96111

99141



Ministerio de Salud Hospital
Cayetano Heredla H

"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----~----4-------T-----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

EVALUACION PREANESTESICAS EN CONSULTORIO DE ANESTESIA

SEDACION CON O SIN ANALGESIA; INTRAVENOSA INTRAMUSCULAR POR

IN.HALACióN. (rv1ASDE..lfiORAS) ..

ANALGESIA POST-OPERATORIO POR CATETER O TRANSVIA EN RECUPERACiÓN

PROCEDIMIENTO INVASIVO FUERA DE SDP (PUNCiÓN LUMBAR, VIA CENTRAL)

PROCEDIMIENTO EN LA UNIDAD DE TERAPIA DEL DOLOR

ANESTESIA GENERAL INHALATORIA (DENTAL) (SOP)

ANESTESIA ENDOVENOSA PARA REALIZAR PROCEDIMIENTOS FUERA DE SALA
DE OPERACIONES

",,,- .• ,,,, '-"'-' .••• " ".- •• "_ "_ •. "'.'" "" "0.- ". ".

!COLOCACIÓN DE CATÉTER VENOSO CENTRAL BAJO VíA ECOGRÁFICA

. COlOCAÓON'DE'CATEú:'ii'PARA'HEMooiÁúsís"BAio'vIA'Ú:OG'iiÁi:¡CA'

. (ADULTO)

COLOCACIÓN DE CATÉTER PARA HEMODIÁlISIS BAJO VíA ECOGRÁFICA

!P'.E.[).I.IÍ!.R.I~9.!...

COLOCACiÓN DE CATÉTER PARA BLOQUE NERVIOSO BAJO VíA ECOGRÁFICA

·····1

COLOCACiÓN DE CATÉTER PARA BLOQUEO NEUROAXIAL BAJO VíA
ECOGRÁFICA.................................................
BLOQUEO NERVIOSO PERIFÉRICO BAJO VíA ECOGRÁFICA

ANESTESIA NEUROAXIAL BAJO GUíA ECOGRÁFICA (EPIDURAL)

ANESTESIA NEUROAXIAL BAJO GUíA ECOGRÁFICA (RAQuíDEA)

INTUBACIÓN ENDOTRAQUEAL ASISTIDA CON GlIDESCOPE

INTUBACIÓN ENDOTRAQUEAL ASISTIDA POR FIBROSCOPIA

INTUBACIÓN ENDOTRAQUEAL ASISTIDA POR FIBROSCOPIO DESCARTABLE

INTUBAClÓN ENDOTRAQUEAL ASISTIDA POR VIDEO LARINGOSCOPIO

12.00

40.00

10.00

25.00

30.00

92.00

0.00

24.00

80.00

20.00

50.00

60.00

184.00

0.00

4.00

8.00

4.00

12.50

15.00

36.80

0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

S.57

23.94

0.00

2S.00

30.00

92.00

5.85

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

01987

99141

0.00

00635

01999

01970

00107

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

01987

99141

00635

01999

01970

00107

160090

160090

160090

160090-

230000

160090

160090

160091

160090-
230000
160090-
230000

160090

160090

160090

160090

160090

160090

160090

160090

160090

160090

PROCEDIMIENTOS PSICOlÓGICO Y PSIQUIÁTRICO
••.•.•...•....... ····H....•.••..•...••.. _ .. __••......•..•••... " ..•..•.. _

PROCEDIMIENTOS DE PSICOLOGIA

CONSULTA INICIAL O POR SESION

TEST DE INTELIGENCIA (PRUEBAS PSICOLOGICAS)

TEST DE PERSONALIDAD

EVALUACION NEUROPSICOLOGICA POR 5ESION

PSICOTERAPIA INDIVIDUAL, DE SOPORTE, PSICODINAMICA O PSICOEDUCATlVA

O DE AFRONTE COGNITIVO CONDUCTUAL EN CONSULTORIO DE 30 MINUTOS
.... DE()URACl9.N!~AR.AA (ARA

ATENClON PSIQUIATRICA CON SERVICIOS DE EVALUACION y MANEJO MEDICOS

psic6TERAPIA-it~iDlvi6ÜAl:·de··~~port~:·Psi~¿d·i~·á~·¡~~·~··psi'~~~d~ca{ivao de
afronte cognitívc conductual de 45·60 minutos de duración, cara a cara

.......... r.~.~.l.i.~.~.~.~.f?l?r.p.s.i.~~I_I?~~...
CON SERVICIOS DE EVALUACION y MANEJO MEDICOS

PSICOTERAPIA INDIVIDUAL, DE SOPORTE, PSICODINAMICA O PSICOEDUCATlVA

O DE AFRONTE COGNITIVO CONDUCTUAL EN CONSULTORIO DE 75-90

. ..•. III1I~UTQS[).EDLJR.ACI°':l'CAIl.

CON SERVICIOS DE EVALUACION y MANEJO MEDICOS

PSICOANAlISIS

PSICOTERAPIA DE LA FAMILIA EN AMBIENTE AMBULATORIO CON O SIN LA
PRESENCIA DEL PACIENTE........................................

PSICOTERAPIA INTERACTIVA DE GRUPO

ESTlMULAClÓN TEMPRANA POR SESiÓN

TERAPIA FAMILIAR POR SESiÓN
.:al.............. I

PRUEBAS PSICOLÓGICAS

PRUEBAS DE DESARROLLO LIMITADAS

PSICOTERAPIA COGNITIVO CONDUCTUAL

TERAPIA DE RELAJACIÓN

PROCEDIMIENTO PSIQUIATRICO

TERAPIA EI.ECTROCONVULSIVA (INCLUYE EL SEGUIMIENTO NECESARIO)

TRATAMIENTO ELECTROPLEXIA SIN SEDACJON

EVAlUAÓONPsiciuikiiiiCADE LA ¡:ÚSTORIACLiNiCA~OTRos RÉPORiú
PSIQUIÁTRICOS, PSICOMÉTRICOS, PRUEBAS PROYECTIVAS Y OTROS DATOS

.................. A.CU.III1.ULt\DQSCONPROPÓSIO .

--<--:;-::,-""
/ >--------, '\
/:';' ". \

f I ~.''J) ') \. \

¡,iNi"; I

\ -; !
. '. f

158.00

158.00

158.00

158.00

158.00

210.00'

21O.00!

210.00,

180.00

180.00

180.00

180.00

25.00

10.00

10.00

7.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

7.00

316.00'

316.00

316.00'

316.00,

....!. 420.00:

63.20

63.20

63.20

63.20

63.20

84.00

84.00

84.00

72.00

72.00

72.00

72.00

4.00

4.00

3.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

3.00

7.00
............. ·11······

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

420.00'

420.00'

360.00

360.00

360.00

360.00

50.00

20.00

20.00

14.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

14.00

14.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

3.00

0.00

0.00

0.00



Ministerio de.5alud Hospital
Cayetano Heredla

"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

CODIGO
SIGEHO

DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----~----4-------~----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

TERAPIA DE PAREJA (PSIQUIATRA)

ENTREVISTA PSIQUIATRICA DE DIAGNÓSTICO

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

8.15 9084604

14.37 90801

96100.06

90801 224200

224200

OTROS PROCEDIMIENTOS Y SERVICIOS

TRANSPORTE DE PACIENTES
..................... AMBÜLANCiAT2~oisTA¡;¡("¡AME6IA¡;¡A:¡;A¿SEMi'CiÍlTi¿o:PRIORi6AÓiliti6sp'

NIÑO y LIMITES DE TODOS LOS HOSPITALES MENOS MARIA AUXILlADORA.
VITARTE, ANCON)

.................. AM8Üi.A¡;¡CiAT3~oIS:¡:A¡;¡¿¡AMEDIANÚACCRiTi¿o:PRI6Ri6Aoi (HOSP'NIi:iO'
y LIMITES DE TODOS LOS HOSPITALES, MENOS MARIA AUXILlADORA VITARTE y

... . I\.NC.9.~L . . .
AM8ULANCIA Tl-DISTANCIA MEDIANA-PAC. ESTABLE-PRIORIDAD III-IV

.... !.H()~PI!:'I~.~E.B.A.G.LI":!IL .
AMBULANCIA Tl-DISTANClA MEDIANA-PAC. SEMI CRITICO-PRIORIDAD 11

!.H()~~ITAL.REB.AG.LIA.TI)
AMBULANCIA T3-DISTANClA MEDIANA-PACIENTE CRITICO-PRIORIDAD I (HOSP.
REBAGLATI)

....... AMBÚLANÓAT2~oisTA¡;¡¿LARGA:PAC SEMi'CRiiico:PRI6Ri6iiiiNEN;$): ...
LURIGANCHO,SJ.MIRAFLORES,

C.H()RH.ILL().S,AN.célN.,CALLA.O,.BAH.R":N.CO,V.ITAHTE,HAST.P'.~.UACHIP
AMBULANCIA T3-DIST.LARGA -PAC.CRITICO-PRIORID.!

(INEN,SJ.LURIGANCHO,SJ.MIRAFLORES,CHORRILLOS,ANCÓN,CALLAO,BARRANC

....... (),\lI.T.AH.T~,t:lI\.S.T:P.lJ.~".TE.t:llJ.I\.C.fj.I.p'A...
AMBULANCIA Tl-DISTANClA MEDIANA-PAC.SEMI CRITICO-PRIORIDAD 11(HOSP.

NIÑO y LIMITES DE TODOS LOS HOSPITALES MENOS MARIA AUXILIADORA,

...... \I1r.I\HT~,":~C.()~L
AMBULANCIA Tl-DISTANClA CORTA-PACIENTE ESTABLE-PRIORIDAD 111-

IV(CERCADO HNCH, INGEN, JARDINES,FIORI,JOSE GALVEZ, ANGEL,
PIÑ()N.ATE,~AHUr-AILLP.,C,,:qUE,.A\I ...
AMBULANCIA Tl- DISTANCIA MEDIANA-PACIENTE ESTABLE-PRIORIDAD III/-IV
(H.NIÑO y LOS LIMITES DE TODOS LOS HOSPITALES MENOS, MARIA AUXI,

.. \lITI\Il.!~X.":t-lC.9r.l.L ..

AMBULANCIA (POR SERVICIO) TRANSPORTE POR HORA O FRACCION.

5E02 SERVICIO DE NUTRICiÓN
... pR"ocEDIMIENTo'oE'NúTRi¿ú)N'ENTÉRAicoNFoRMúiA'p¡¡É¡;iiRAóA

....... EN.!EHALP()LIM~~I<:Ap'ARAPAr::IE.~I~ADLJ~ TO _ LJC.I
FORMULA PREPARADA SUCEDAN EA LECHE MATERNA, PACIENTE PREMATURA

. P()~T0r-AA)
FORMULA PREPARADA SUCEDANEA LECHE MATERNA CON LACTOSA DE o A 6

..... r-AE.s.E.S.,I'I\~IE.NTE.~OR/>iII\LJP()R..To.iII1!\L..
FORMULA LIQUIDA PARA PREMATURO 24 CALORIAS ALTAS EN PROTEINAS (POR

... !()/>iIN ..

FORMULA LIQUIDA PARA PREMATUROS 24 CALORIAS CON HIERRO (POR TOMA)

FORMULA PREPARADA SUCEDANEO LECHA MATERNA SIN LACTOSA (POR

.... T()iII1A)

FORMULA LACTEA PARA CRECIMIENTO DE NIÑO (POR TOMA)

FORMULA POLlMEDICA PEDIATRICA (POR TOMA)

FORMULA SIN LACTOSA DE SOYA (POR TOMA)

..... FORMÜÚ ÉSPECiAlPARAPRÉMATÜio¡;/o iiNO DE pÉs6io CAlOiiiAS¡POR
!o./>iIN ..

CONSEJERiA NUTRICIONAL

TERAPIADENUTRIÓÓNM~OICA(P. ÉJCONSÜLÚ'PARANUTRIÓÓN"
PARENTERAL)

66.00

107.00

60.00

88.00

90.00

118.00

120.00

66.00

30.00

49.00

0.00

132.00

214.00

120.00

176.00

180.00

236.00

240.00

132.00

60.00

120.00

0.00

26.40

42.80

24.00

35.20

0.00 • 0.00

15.00

9.00

9.00

11.00

10.00

7.00

8.00

15.00

8.00

14.00

0.00

30.00 6.00

18.00 3.60

18.00 3.60

14.00 4.40

20.00

14.00

16.00

28.00

0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.0036.00

47.20

48.00

26.40

12.00

19.60

0.00

4.00

2.80

3.20

5.60

0.00

5E03 SERVICIO DE ESTERILIZACiÓN

0.000.00 0.00

0.00

100.00

0.00 0.00

0.00 0.00

66.00

107.00

60.00

88.00

90.00

118.00

120.00

66.00

30.00

49.00

99442

99443

99441

99442

99443

99442

99443

99442

99441

99441

0.00 0.00

99442 021101

99443 021101

99441 021101

99442 021101

99443 021101

99442 021101

99443 021101

99442 021101

99441 021101

99441 021101

99288 021101

020601-
99560

230000
, " .

995601 020601

995602 020601

995603 020601

995604 020601

995605 020601

995606 020601

995607 020601

995608

995609

97802

020601

020601

"'~uOOOU;
99403 .....Boom

230800-

230000

SERVICIO DE ESTERILIZACiÓN A BAJA TEMPERATURA (STERRAD) X LITRO

EsTERILlZACION y PREPARACION DE FRASCO DE DRENAJE

OTROS SERVICIOS DE EsTERILIZACION

1.00

60.00
1.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

15.00

11.00

10.00

8.00

15.00

8.00

14.00

99560

9.00 995601

011411

011411

011411

6 APOYO Al DIAGNÓSTICO

6A .... 1"'.'~~~~§~ª~í~!.iªf0.ª~~~~í~~.R.~o.l()~()(i11\
6AOl CABEZA Y CUEllO

6A01oo1 .... iII1!\XIL.ARIN.FERI?RJ3.~X.P'?SlcIOr-,¡~~)

PARCIAL DE MAsTOIDEs UNILATERAL menos de tres incidencias por lado

MAXILAR SUPERIOR ( 2 EXPOSICIONES) huesos faciales; menos de 3 incidencias

.. ~UEs()S.NI\~",LE5N.1.Ñ..()~(2~XPOsl~IONEs).

.... <:J~~IT",SF~XP()s!CI()r-,¡ES)

s~N.,?s.PA.R:":N.ASALE.S.N.I.ÑDS:.ADULTDS Y RN(3 EXPOSIC!. ..

... ~1~L.A!UIl~:":(2E)(P'?S.ICIONES) .... .... ...........u ...

.. 51~L.ATlJRC!\(~~L.AC:":L

1fR\
: ( l' r j o \'"1':1¿ .~\ . , '1.'1:

""., .

/' .

42.00

25.00

84.00

50.00

0.00 0.00

22.00

22.00

23.0031.00

30.00

32.00

37.00

33.00

24.00

62.00

TOOOl

0.00 0.00



Ministerio de Salud Hospital
Cayetano Heredla

HDECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION UPS
CODIGO
SIGEHO HNCH

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DOR ~----r-----+------.----~

TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

... CRAN~CJFRO.~!.AL YPE~~IL(2EXPOSICICJ~ES)
ARTICULACION TEMPORO MAXILAR (2 EXPOSICIONES) boca abierta y cerrada;
unilateral

TAC DE CRANEO SIN CONTRASTE

TAC DE ORBITA SIN CONTRASTE
••••• 1.·················1

_ •••................. IT..A.. C DE ZONA MAXILOFACIAL SIN CONTRASTE

TAC DE TEJIDO BLANDO DEL CUELLO SIN CONTRASTE

A01016 TAC DE CUELLO SIN CONTRASTE

ECOGRAFIA CEREBRAL EN RECIEN NACIDOS y LACTANTES

AOI023 EXI\tv1EN.RI\DI.OL()(;ICO!OJCl,P.I\R",.DETECTI\~ ..CUERPO.EXTR.!I~~

COMPLETO DE MASTOIDES BILATERAL

_1IIIIi~ IHUESOS FACIALES; COMPLETO, MINIMO DE TRES VISTAS

DACRIOCISTOGRAFIA, CONDUCTO NASOLAGRIMAL, SUPERVISION E
INTERPRETACION RADIOLOGICAS.......... __ -- .

A01029 SENOS PARANASALES PARCIAL MENOS OE TRES VISTAS

CRANEO COMPLETO, MINICMO DE CUATRO VISTAS, CON O SIN
ESTEREOTACTICO. .... ••••........... , ....

EXAMEN RADIOOGICO, DIENTES; VISTA UNICA

EXAMEN PARCIAL,MENOS DE LA BOCA ENTERA

BOCA COMPLETA,TODA LA BOCA ENTERA
............. l····

A01034 ARTICULACiÓN TEMPOROMANDIBULAR BILATERAL

ARTROGRAFIA DE ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

CEFALOGRAMA ORTODONTICO

A01038 ORTOPANTOGRAMA

GLANDULA SAlIVAL PARA DETECTAR CALCULO

SIALOGRAFIA, SUPERVISION E INTERPRETACION RADIOLOGICAS

TAC DE TEJIDO BLANDO DEL CUELLO CON CONTRASTE

CRANEO FRONTAL, LATERAL y SEMIAXIAL (3 EXPOSICIONES)

ARCOS CIGOMATlCOS (HUESOS FACIALES)

TAC DE SILLA TURCA SIN CONTRASTE

TAC DE 0100 INTERNO U EXTERNO SIN CONTRASTE

TAC DE MAXILOFAClAL

TAC DE LARINGE

A010SS TAC DE CRANEO CON CONTRASTE

TAC DE ORBITA CON CONTRASTE

•••• 'A'''0''10S7 TAC DE SILLA TURCA CON CONTRASTE

••••• A010S8 TAC DE 0100 INTERNO U EXTERNO CON CONTRASTE

TAC DE CUELLO CON CONTRASTE

•••• "'A01060 TAC DE SENOS PARANASALES SIMPliFICAOO

••••• A01061 TAC DE SENOS PARANASALES SIN CONTRASTE

TAC DE SENOS PARANASALES CON CONTRASTE

HUESOS NASALES ADULTO (3 EXPOSICIONES)

ARTICULAClON TEMPORO MAXILAR (4 EXPOSICIONES)

EXAMEN COMPLETO DE ORBITAS ( 3 EXPOSICIONES) minimo de 4 incidencias

_ ••• lA01066 RADIOGRAFíA DE CRÁNEO; CUATRO PLACAS

EXAMEN RADIOLÓGICO, CUELLO, TEJIDOS BLANDOS (CAVUM)

A01068 ARTERIOGRAfíA CERE8RAL BILATERAL ("'). Panangiografia

AOI069 TAC CEREBRO CON CONTRASTE

6AOI070 TAC RECONSTRUCCION TRIDIMENSIONAL EN GENERAL

40.00

3S.00

150.00

170.00

170.00

170.00

170.00

10.00

0.00

40.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

150.00

0.00

50.00

33.00

170.00

170.00

220.00

170.00

200.00

220.00

220.00

220.00

220.00

130.00

170.00

220.00

29.00

45.00

39.00

0.00

26.00

0.00

0.00

0.00

80.00

70.00

300.00

340.00

340.00

150.00

68.00

170.00
·············1···

170.00

68.00

340.00

340.00

20.00

0.00

60.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

300.00

0.00

100.00

66.00

340.00

340.00

440.00

340.00

400.00

440.00

440.00

440.00

440.00

260.00

340.00

440.00

58.00

90.00

78.00

0.00

52.00

0.00

0.00

0.00

20.00

17.50

5.00

0.00

20.00

75.00

0.00

25.00

16.S0

68.00

170.00

170.00

170.00

200.00

220.00

220.00

220.00

220.00

130.00

170.00

220.00

14.50

17.50

19.50

0.00

lOAO

0.00

30.00

22.00

250.00

452.00

260.00

250.00

250.00

20.00

41.00

0.00 31.00

70250

70328

70450

70480

70486

70490

70490

70030

70130

70150

70170

70210

70250

70300

70310

70320

70330

70332

70350

70355

70380

70390

70492

70250

0.00

0.00

0.00

70488

0.00

70470

0.00

70482

0.00

0.00

0.00

166.03 70486

165.93 7049001

165.9..3~1--_7_0_49:..0:..0-11

76506

0.00

70120

27.92

20.23

156.57

156.61 7048003

17.04

0.00

18.32

30.55

27.92

16.60

0.00

45.89

0.00

0.00

0.00

45.89

263.06

27.92

33.00

156.61

156.52

308.02

165.93

200.00 70470

269.46 7048202

26946f 7048204

zzo.oo 7048201

263.06

0.00

171A8

298.60

18.09

20.23

22.63

38.14

16.60

25.54

253.74

127.76

70250

70328

70450

70250 080401

70328 080401

70450 080401

70480.05 080401

70486 080401

70491 080401

70491 080401

76506 080901
....................

70030 080401

70130 080401

70150 080401

70170 080401

70210 080401

70250 080401

70300 080401

70310 080401

70320 080401

70330 080401

70332 080401

70350 080401

70355 080401

70380 080401

70390 080401

70492· 080401

70250.01 080401

70150 080401

70480.04 080401

70480.02 080401

70488 080401

70491 080401

70470 080401

70487 080401

70482.03 080401

70482.01 080401

70492 080401

080401

70480.01 080401

70482.02 080401

70160.01 080401

70328 080401

70200 080401

70260 080401

70360 080401

70391 080401

70460 080401

76:>75 080401

6A02 TÓRAX RADIOLOGíA
•••• A02001 TORAX FRONTAL 14X17 (1 EXP05ICION) frontal V lateral

._ •• ~6.A..0~2_.0:02 TORAX FRONTAL y LATERAL (2 EXPOSIClON)

A02oo3 COSTILLAS CADA LADO (2 EXPOSICIONES) unilateral

••••• IAICOI220010)'4E5TERNON (2 EXPOSICIONES)

6A02005 TAC DE TORAX SIN CONTRASTE.._ .•.........
fLUROSCOPIA PARA PROCEDIMIENTO/BIOPSIA DE HUESO

25.00

40.00

40.00

40.00

170.00

100.00

50.00

80.00

80.00

80.00

340.00

200.00

12.50

20.00

20.00

20.00

170.00

50.00

0.00 36.00

0.00 0.00

16.60

24.11

18.32

24.11

156.56

0.00

0.00 0.00

71010 080401

71020 080401

71100 080401

71120 080401

71250 080401

080401

88

0.00 20.00

0.00 41.00

0.00 12.00

0.00 19.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

26.00

29.00

65.00

20.00

24.00

20.00

568.00

512.00

30.00

0.00

0.00



Ministerio de Salud Hospital
Cayetano Heredia

"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universafuacíon de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION UPS
CODIGO
SIGEHO

FLUROSCOPIA SIMPLE (DIAGNOSTICA) TORAX

TORAX F-L-O (3 EXPOSICIONES)

COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRAOA ENDOSCOPICA

PANCREATOGRAFIA
......................................

CORAZON y GRANDES VASOS (TORAX FRONTAL)

TORAX COMPLETO, MINIMO DE CUATRO VISTAS;

TORAX COMPLETO CON FLUOROSCOPIA

BIOPSIA DE AGUJA DE LESION INTRATORACICA, INCLUYENDO PLACAS DE

SEGUIMIENTO, ORIENTACION FLUOROSCOPICA SOLAMENTE, SUPERVISION E

........., ,.. I~T~RP.RE1:ACIClNR"DI9.~9.(i ,........................... .
6A02017 BRONQUIOGRAFIA UNILATERAL, SUPERVISION E INTERPRETAClON

•• 11I11 R.i\D.'OLo.C;'ú\S.
6A02018 BRONQUIOGRAFIA BILATERAL, SUPERVISION E INTERPRETACION

••• 11I RADIOLOGICAS
6A02019 COSTILLAS C/LADO INCLUYENDO EL TORAX POSTEROANTERIOR, MINIMO DE

••••• TRESVISTAS .
6A02020 COSTILLAS BILATERAL; TRESVISTAS

ARTlCULACION O ARTICULACIONES ESTERNOCLAVICULARES, MINIMO DE
TRESVISTAS

TAC DE ALTA RESOLUCiÓN PARA TORÁX

TAC DE TORAX CON CONTRASTE

TORAX CON PROCEDIMIENTOS LORDOTICO APICAL

.. RADiDGRAF{A·DE·T6¡¡Axip.·~jd~~~bit~'I'~;~;~i·Y·i~~~t~ii. cON RAYO

HORIZONTAL

6A02022

__ -.6A02024

HNCH

20.00

50.00

220.00

160.00

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DOR r-----r-----+------,----~

TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

40.00

100.00

330.00

320.00

32.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

64.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

340.00

440.00

170.00

220.00

10.00

25.00

88.00

80.00

16.00

0.00

55.00

0.00

45.00

0.00

0.00

26.00

45.00

66.00

71023

71036

71040

0.00

170.00

220.00

710350.00

0.00

0.00

0.00 851.00

71060

71101

71110

71130

0.00

71270

71021

20.00

50.00

37.66

37.66

16.60

0.00

0.00

27.03

170.00

268.61

0.00

16.60

71023

71022

74301

74320

71010

0.00

0.00

0.00 0.00

CPMS

71023 080401

71022 080401

74301 080401

74320 080401

71010.01 080401

71030 080401

71034 080401

71036 080401

71040 080401

71060 080401

71101 080401

71110 080401

71130 080401

080401

71260 080401

71021 080401

71035 080401

COLUMNA CERVICAL ANTEROPOSTERIOR, LATERAL, 2 o 3 incidencias 72040.02 080401

6A03 COLUMNA VERTEBRAL Y PELVIS

COLUMNA CERVICAL ANTEROPOSTERIOR, LATERAL Y OBLICUAS, 4 o 5
incidencias

COLUMNA CERVICAL FUNCIONAL (6 EXPOSICIONES)

COLUMNA DORSAL, VERTEBRAL TORAClCA F-P (2 EXPOSICIONES)

COLUMNA DORSAL, VERTEBRAL TORACICA F-P-O (4 EXPOSICIONES)

COLUMNA DORSO LUMBAR (3 EXPOSICIONES)

COLUMNA LUMBOSACRA F-P (2 O 3 EXPOSICONES)

COLUMNA LUMBOSACRA F-P-O (4 EXPOSICIONES)

TAC DE COLUMNA VERTEBRA CERVICAL SIN CONTRASTE

TAC DE COLUMNA DORSAL, TORACICA SIN CONTRASTE

TAC DE COLUMNA LUMBAR O SACRA SIN CONTRASTE

EXAMEN RADIOLÓGICO, PELVIS incidencia antercpostenor, 102 incidencias

PELVIS F-O (mínimo 3 EXPOSICIONES)

TAC DE PELVIS SIN CONTRASTE

ARTICULACIONES SACROILlACAS

COLUMNA VERTEBRAL COMPLETA ANTEROPOSTERIOR Y LATERAL

COLUMNA SACRO COXIGEA FRENTE PERFIL ADULTO (2 a 3 EXPOSICIONES)

COLUMNA CERVICO DORSAL (4 EXPOSICIONES)

TAC DE ARTICULACION COXOFEMORAL SIN CONTRASTE

MIELO TOMOGRAFIA

SONOHISTEROGRAFIA,

COLUMNA TORACOLUMBAR, DE PIE (ESCOLlOSIS)

COLUMNA TORAXICA C/ESTUDIO DE ESCOLlOSIS, INCLUYENDO ESTUDIOS EN
POSICION SUPINA Y ERGUIDA

COLUMNA LUMBOSACRA COMPLETO, INCLUYENDO VISTAS EN POSICION
DOBLADA

A03028
COLUMNA LUMBOSACRAL, incidencias funcionales, VISTAS EN POSICION

DOBLADA SOLAMENTE, MINIMO DE CUATRO VISTAS, 2 o 3 incidencias

A03031 DISCOGRAFIA, CERVICAL O TORACICA, SUPERVISION E INTERPRETAClON

. . .. . ~ADI()LOGICAS

A03032 DISCOGRAFIA LUMBAR, SUPERVISION E INTERPRETACION RADIOLOGICAS

A03033 PELVISY CADERAS, LACTANTE O NIÑO, MINIMO DE DOS VISTAS

40.00

59.00

8LOO

45.00

60.00

50.00

45.00

60.00

170.00

170.00

170.00

35.00

50.00

170.00

30.00

104.00

38.00

60.00

80.00 20.00

0.00 84.00

72040

72052

118.00

162.00

90.00

120.00

100.00

90.00

120.00

340.00

29.50

40.50

22.50

30.00

25.00

22.50

30.00

170.00

0.00 107.00

72050

72070

72074

72080

72100

72110

72125

340.00

340.00 170.00
.......l· ....···....·

17.50

25.00

350.00

15.00

70.00

100.00

340.00

60.00

208.00

76.00

120.00

170.00

52.00

19.00

30.00

170.00

280.00

170.00

280.00

100.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

100.00

0.00

0.00

0,00

0.00 39.00

72128

72131

72170

72190

72192

72200

72010

72100

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

29.49

41.24

44.33

24.11

28.52

24.00

29.49

41.24

166.03 72125

166.03 72128

166.03 72131.01

22.34 72170

27.15 72190

166.03 72192

22.34

29.91

29.49

60.00

0.00

280.00

43.35

0.00

28.52

20.600.00

0.00

0.00

0.00 39.00

0.00 32.00

0.00

72069

72090

72114

72120

72285

72295

73540

0.00

487.00

0.00 39.00

0.00 26.00

32.00

45.00

52.00

32.00

32.00

32.00

32.00

45.00

250.00

250.00

250.00

24.00



~'~"."~ .."'~-"il~.. Ministerio de Salud Hospital
Cayetano Heredla

"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----~----4-------~----4
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

ARTROGRAFIA DE ARTICULACION SACROILlACA. SUPERVISION RADIOLOGICA E
INTERPRETACION· " ,,-- , .
TAC DE COLUMNA CERVICAL.

TAC DE COLUMNA DORSAL. TORAClCA CON CONTRASTE

TAC DE COLUMNA LUMBAR O SACRA CON CONTRASTE

TAC DE COLUMNA LUMBAR SIN CONTRASTE

TAC DE PELVISCON CONTRASTE

PELVISF INLET-OULET (3 EXPOSICIONES)

PELVISFRONTAL. ALAR Y OBTURATRIZ (3 EXPOSICIONES)
......................... "" .....

.. C()L~rv1r;AS.ERVI~().DOR~!\L{2EXP()SICI()N~~.)

MEDICION DE COLUMNA VERTEBRAL (3 EXPOSIC) TAMAÑO REAL

PELVISF INLET-OULET (3 EXPOSIC) TAMAÑO REAL

PELVIS( 1 EXPOSlc.) TAMAÑO REAL

COLUMNA LUMBAR DORSAL FUNCIONAL (4 EXPOSICIONES)

............ ·.... ¡~·~DIOLÓGlCO DE PELVIS. MíNIMO 3 INCIDENCIAS (3 PLACAS)

0.00

220.00

220.00

220.00

170.00

220.00

55.00

0.00

440.00

440.00

440.00

340.00

440.00

110.00

55.00

45.00

110.00

90.00

60.00

70.00

37.00

56.00

0.00

120.00

140.00

74.00

112.00

0.00

0.00 851.00 73542

72127

220.00

220.00

170.00

220.00

27.50

27.50

22.50

30.00

35.00

18.50

28.00

448.00 72127

448.00 72130

44B.00 72133

2S.??0 ...7Z1Z8

431.00

0.00

0.00

72194

0.00

30.00

32.00

72190

72072

45.89

320.02

73542

72130

72133

308.05

308.05

166.03 72131.01

0.00 0.00

27.15

27.15

45.00

29.49

27.15

22.34

56.00

27.15

72190

72190

72072

72010

72190

72170

72069

72190

73542

72127

72129

72132.01

72131 080401

72193 080401

72190 080401

72190.02 080401

72072 080401

72010 080401

72190 080401

72069 080401

080401

080401

080401

080401

72170 080401

72190 080401

EXTREMIDADES SUPERIORES

CLAVICULA (1 EXPOSICION).........................................
ESCAPULA (2 EXPOSICIONES)

HOMBRO (2 EXPOSICIONES)

ARTROGRAFIA DE HOMBRO SUPERVISION E INTERPRETACION RADIOLOGICAS

BRAZO HUMERa mínimo de 2 incidencias

CODO (2 EXPOSICIONES)

ARTROGRAFIA DEL CODO SUPERVISION E INTERPRETACION RADIOLOGICAS

ANTEBRAZO (2 EXPOSICIONES)

MUÑECA (2 EXPOSICIONES)

MANO (2 EXPOSICIONES)

DEDOS DE MANO 2 INCIDENCIAS (1 EXPOSICION)

TAC DE EXTREMIDAD SUPERIOR SIN CONTRASTE

.. ~~0F()I()~S(2EX.P'()SICI()r;ESL.. .
ARTICULACIONES ACROMIOCLAVICULARES. BILATERAL. CON O SIN
DISTRACCION PONDERADA....................................... , ,.

EXTREMIDAD SUPERIOR. LACTANTE. MINIMO DE DOS VISTAS

25.00

36.00

31.00

50.00

72.00

62.00

12.50

18.00

15.50

180.00 45.89

30.00

30.00

180.00

35.00

30.00

33.00

23.00

170.00

30.00

0.00

0.00

360.00

60.00

60.00

360.00

70.00

60.00

66.00

46.00

90.00

15.00

15.00

90.00

17.50

15.00

16.50

11.50

340.00

60.00

170.00

15.00

7,3200

0.00 21.18................. ,., ....

0.00

0.00

250.00

0.00

0.00

0.00

35.00 72010

16.60

16.60

16.60

73000 080401

73010 080401

73020 080401
........... l··.... ·········.... •

22.34

20.10

45.89

21.18

21.18

21.18

16.54

73050 0.00

78.00

29.00

73092 0.00

24.00

24.00

24.00
23.00

0.00

0.00

26.00

0.00

0.00

73080

73110

73130

73090

0.00

0.00

73030

0.00

0.00

0.00 0.00

ARTROGRAFIA DE MUÑECA. SUPERVISION E INTERPRETACION RADIOLOGICAS

... C.O.D().~()rv1.PARi\TI\i()(.~EX.P.(JSICI()NE~) ...

... rv1.~.Ñ..E.0.:.c()rn~let~.(~.~~P()S.I~I()[ljES) •..
· rv1ANO.C.0.M.Pi\Ri\TI\iA(4.EXPOSICI(JNES).

.. A.NTEBR.AZ.OC0M.Pi\RATI\i0.(4.EX.PCl5.ICIO.NE5) ..

~.UM.~.R.().~()rv1.PA.~A.TI\i().(~.EXP.OS.I.CI()~ES)....
· ~S~:!\PU~!\C.()rv1P'!\R!\TIVi\(~~XP()~I~IONES).

. . H()rv1BR()~()M.PARA!11/0(4~XP()SICIClNES)

.... ~.Li\\iIC.UL:!\.~()rv1Pi\Ri\TI\i:!\.(2.E.XPO,sIC.I(Jr;.ES)...

HUMERO UNILATERAL ( 2 EXPOSICIONES)

0.00

52.00

50.00

50.00

62.00

70.00

60.00

53.00

49.00

45.001

0.00

104.00 26.00

100.00 25.00

100.00I······~25c.:·0: ..0:·1
124.00 31.00

140.00 35.00

120.00 30.00

106.00 26.50

98.00 24.50

90.00 22.50

0.00

24.00 72170

73000

73010

73020

73040

73060

73070

73085

0.00

73090

73100

73120

73140

0.00

73120

73115

73090. 080401

73100 080401

73120 080401

73140 080401

73200 080401

73130.01 080401

0.00

0.00

73080 080401

73110 080401

73130 080401

73090.01 080401

73060.01 080401...................
73010.01 080401..............................

73030 080401....................
73000.01 080401

73060.02 080401

73040 080401

73060 080401

73070 080401

73085 080401

73050 080401

73092 080401

73115 080401

EXTREMIDADES INFERIORES.. . .
0().E.~i\.~()X(JFE~()~J\~.C(JI\I1P.i\R:!\!I\i.J\.(3.EXPClSICI()NE.S.) ...

· I\I1~SL()F.E~IJ~(~EX~(JSICI()IIIES)

.. ~ClDI~~J2.~XP()SI~I()III~5).

P.IERNA(2.EXP.OSI~I()N.ES)tibi~.yperon,é

TOBILLO(2EXP(JSICI(JNES) ..

EXAMEN RADIOLÓGICO DE PIE COMPLETO, 'MíNIMe; 60S INCIDENCIAS (2

.... P0..c.!\SL
EXAMEN R'iúiíOLÓG'ico DE PIE COMPLETO. MíNIMO TRES INCIDENCIAS (3

... P00Sj
TAC DE EXTREMIDAD INFERIOR SIN CONTRASTE

T()BILLOCOMPAR.ATIVO(4.E.X.POSIC.I.0.N.ES)

RODILLA UNILATERAL FRONTAL LATERAL Y OBLICUA (4 EXPOSICIONES)

CALCANEO (2 EXPOSICIONES)

CADERA UNILATERAL; UNA VISTA
.........••......................

CADERA COMPLETO. MINIMO DE DOS VISTAS

ARTROGRAFIA DE CADERA SUPERVISION E INTERPRETACION RADIOLOGICAS

60.00
41.00

26.00

38.00

30.00

120.00

82.00

52.00

76.00

60.00

30.00 60.00

53.00

170.00

50.00

51.00

0.00

106.00

340.00

100.00

102.00

60.00

0.00

0.00

30.00

20.50

13.00

19.00

15.00

15.00

26.50

170.00

20.00

25.50

15.00

0.00 l··············l············· l········
0.00

0.00

250.00

23.00

26.00

32.00 72069

23.00

73115 45.89

73080

73110

73130

73090

73060

73010

73030

73000

73060



~'-.-"""~-~ .. Ministerio de Salud Hospital
Cayetano Heredia

"'DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION CPMS
CODIGO
SIGEHO

HNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR r-----,------+-------r~----i
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
UPS

CADERA DURANTE UN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
..... """.""""." .. "."."." ..

DEDOS DE LOS PIES, MINIMO DE 2 VISTAS

MUSLO FEMUR COMPARATIVO (4 EXPOSICIONES)

RODILLA COMPARATIVA (4 EXPOSICIONES)

PIERNA COMPARATIVA (4 EXPOSICIONES)

ARTROGRAFíA DE TOBILLO ("'1 (5 PLACAS)

CALCANEO COMPARATIVO (4 EXPOSICIONES)

ROTULA (2 EXPOSICIONES)

ROTULAS COMPARATIVAS (4 EXPOSICIONES)

TAC DE EXTREMIDAD SUPERIOR E INFERIOR CON CONTRASTE

RODILLASAMBA POSICiÓN DE PIE

ARTROGRAFIA DE RODI LLA

EXTREMIDAD INFERIOR LACTANTE MINIMO DE 2 VISTAS............... " ...
.... <:!'()E.~A..~<:J~<:J.FEM.<:J~.A~JZ..E.X.~<:J~I~I()NES) .

CADERA COXOFEMORAL COMPARATIVA (3 EXPOSIC.) TAMAÑO REAL

· <:!,DE~A..()E~ECH.A.:.I~~uiERi:i~.ii.EXPO.S.I.~.i.,.AÑÍA~?RE.AL ...
.... MUSLO.FEM.UR (2EXP()SIC) Ti\.M.i\ÑOREAL .

MUSLO FEMUR COMPARATIVO (4 EXPOSICIONES) TAMAÑO REAL

PIERNA ( 2 EXPOSIc.) TAMAÑO REAL
... PIERNA¿6MPARA:¡';¡AT;¡EX¡;6siciTAMA~6REAL"'"
" .. R~~i~~j~~xp'~~i~TTA'ÑÍ~~~~~AL""""""""""'"

RODILLA (4 EXPOSIC.) TAMAÑO REAL

MEDIClON DE MIEMBROS (3 EXPOSIc.) TAMAÑO REAL

0.00

16.00

76.00

46.00

66.00

0.00

50.00

35.00

54.00

220.00 1···················+,,········ I
0.00

0.00

40.00

70.00

47.00

44.00

80.00

43.00

78.00

27.00

49.00

60.00

0.00

24.00

152.00

92.00

132.00

0.00

100.00

70.00

108.00

440.00

0.00

0.00

0.00

80.00

140.00

94.00

88.00

160.00

86.00

156.00................. " ..
54.00

98.00

120.00

35.00

23.50

22.00

40.00

21.50

39.00

13.50

24.50

30.00

0.00 42.00 73530

19.00

0.00

16.00

22.34

23.72

22.34 73590

45.89 73615

22.52 73630

35.00 73567

54.00 73567.01

0.00

45.89

0.00

32.74

32.74

32.74

22.34

22.34

22.34

22.04

22.34

49.00

38.94

0.00

73660

73550

73562

0.00 73 530 080401

73660 080401

73550.01 080401

73564.01 080401

73590 080401

73615 080401

73630 080401

73567 080401

73567.01 080401

73202 080401

73565 080401

73580 080401

73592 080401. --.- .
73520.01 080401

73520.02 080401

0.00

26.00

24.00

851.00

23.00

0.00

26.00

431.00 1·······"",,1··
24.00

851.00

23.00
37.44

37.00

37.00

0.00

73660

73562

73590

7~615

73650

0.00

73562

73702

73S6S
1····················1····················1

73580

73592

73520

73520

73520

0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00

73580

0.00

73520

73520.03

73550.02

080401

08040"

73590

0.00

0.00

73564

0.00

73520

73520

73550

73550

73590

73590

73560

73564

76040

73550.03 080401

73590.02

73590.03

73560.01

080401

080401

080401

73564 080401

76040 080401

6A06 ABDOMEN
.. S.II\i1P~E..()E..i\.a.()oIV1EN.(l.~~.POS.'.~I<:JNJin.c.id.~~ci~.ánt~é"p.~sterior....

TAC DE ABDOMEN 51N CONTRASTE

ABDOMEN SIMPLE DE CUBITO Y DE PIE COMPLETO

TAC ABDOMINO PELVICO

ABDOMEN VISTA ANTEROPOSTERIOR y VISTAS ADICIONALES OBLICUAS Y

CONICAS
SERIECOMPLETA DE ABDOMEN AGUDO, INCLUYENDO VISTAS EN POSIClON
SUPINA, ERGUIDA, Y/O DE DECUBITO, VISTA POSTEROANTERIOR DEL TORAX EN

· P()SIC.I.O.N...E.~<3.U.IPI\...
.... AB()0iV1EN.TANGENCIi\L(2 EXP()SICI<:¡NES)

TAC DE ABDOMEN CON CONTRASTE

TEM ABDOMEN SUPERIOR CON CONTRASTE

TEM ABDOMEN INFERIOR CON CONTRASTE

40.00

170.00

55.00

300.00

0.00

0.00

40.00

220.00

0.00

0.00

80.00

340.00

110.00

600.00

0.00

0.00

80.00

440.00

0.00

0.00

20.00

170.00
27.50

300.00

20.00

220.00

0.00

0.00

25.00

250.00

42.00

0.00

0.00 36.00

740220.00 50.00

74000

74150

74020

0.00

74010

74020

74170

0.00

0.00

18.12 74000 74000 080401

162.94 74150 ·74150 080401...........................
24.11 74020 74020 .080401

162.94r7"'2-1-9-20-1-1t-7-4-1-5-0-.0-2-; 080401

24.11

275.03

268.74

268.74

0.00

0.00

74020

74170

74170.01

75194

0.00 74010 080401

42.00

494.00

0.00

0.00

0.00 74022 080401

74020 080401

74170 080401...- .
74170.01 080401

75194 080401

TRACTO GASTROINTESTINAL............................................................ " .
74220 080401E5DFAGO CONTRASTADO

TRACTO GA5TROINTESTINAL SUPERIOR A DOBLE CONTRASTE ESTOMAGO Y

DUODENO.........................
INTESTINO DELGADO TRANSITO INTESTINAL

COLON CON CONTRASTE DE AIRE Y BARIO A DOBLE CONTRASTE, con o sin

_ L :·c ." t~lu.ca~.ó.n.(6PLACAS) ..
. .. COLA.N.GI<:¡C;RAFIA.Y/O.PANCR.E.i\T()GRAFIAIN.TRAQUIRU.GIC:".

COLANGIOGRAFIA Y PANCREATOGRAFIA A TRAVES DE CATETER EXISTENTE/
TRANS·KERH.". .... .....

COLANGIOGRAFIA PERCUTANEA TRANSHEPATICA (PROCEDIMIENTO)

COLANGIOGRAffA ENOOVENOSA. intraquirúrgica, supervisión e interpretación

.... ~.a.~.~~.J.c?~.j.~~.
DRENAJE BILIAR TRANSHEPATICO PERCUTANEO· .... .........•• ..........' ..... . . .... . . ..

ESTUDIO DE ESTOMAGO Y DUODENO

FARINGE Y/O ESOFAGO CERVICAL

... FUNCioN DE' DE'GlUCION:"FAiÚNGE Y/O ESOFAGO:¿ONÓNE'RRAóIOGRAF iA .

.... Y!()\I'()EO

EXTRACCION DE CUERPOS EXTRAÑOS ESOFAGICOS, MEDIANTE EL USO DE
BALON DE CATETERIZACION, 5UPERVISION EINTERPRETACION RADIOLOGICAS

TRACTO GASTROINTESTINAL CON D SIN PLACAS RETRASADA5, CON KUB

TRACTO GASTROINTESTINAL CON INTESTINO DELGADO, INCLUYENDO PLACAS
MULTIPLES SERIADAS....................................

TRACTO GASTROINTESTINAL S. CON O SIN PLACAS RETRASADAS, CON KUB

TRACTO GASTROINTESTINAL S. CON SEGUIMIENTO DE INTESTINO DELGADO

40.00

120.00

100.00

120.00

100.00

60.00

250.00

63.00

300.00

60.00

80.00 40.00 55.00

240.00 60.00 83.00

200.00 80.00 56.00

240.00 96.0D 119.00

200.00 60.00 0.00

120.00 48.00 0.00

94.50

500.00 96.00 1,135.00

32.00 0.00

0.00 0.00

450.00

120.00

0.00

0.00 0.00

150.001,135.00 .

30.00 0.00

0.00

0.00

0.00 143.00

0.00

0.00 109.00

74220

74246

74250

74280

0.00

0.00

74320

0.00

75980

0.00
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DESCRIPCION UPS
CODIGO

SIGEHO

INTESTINO DELGADO A TRAVES DE TUBO DE ENTEROClISIS

DUODENOGRAFIA HIPOTONICA

COlON ENEMA DE BARIO, CON O SIN KUB

ENEMA TERAPEUTICO, DE MATERIAL DE CONTRASTE O DE AIRE, PARA LA

REDUCCION DE INTUSUSCEPCION U OTRA OBSTRUCCION INTRALUMINAL (P. EJ.

... ILEClrv1ECClIIII¡\L)..
EXTRACCION POSTQUIRURGICA DE CALCULOS BillARES POR VIA PERCUTANEA

............... C0N.T\JBOT,CEST¡\ClL.!\~Cl
6A07026 CATETERIZACION ENDOSCOPICA SIST. DE CONDUCTOS BillARES, SUPERVISION E

INTERPRETACIONRADIOLOGICAS
", .. """ ,..""" .. " ,...

••••• 16A07027 CATETERIZAClON ENDOSCOPICA 51ST.DE CONDUCTOS PANCREATlCOS,

SUPERVISION E INTERPRETACION RADIOLOGICAS

CATETERIZACION ENDOSCOPICA COMBINADA DE LOS SISTEMAS DE

CONDUCTOS BillARES Y PANCREATICOS,SUPERVISION E INTERPRETACION
RADIOLOGICAS

1 •• '¡6A07028

INTRODUCCION DE TUBO GASTROINTESTINALLARGO (P. EJ., MILLER-ABBOTT),
INCLUYENDO MULTIPLESFLUOROSCOPIAS Y PLACAS, SUPERVISION E

INTERPRETAClON RADIOlOG .................
•• _t!6A07030 COLOCAClON PERCUTANEA DE TUBO DE GASTROSTOMIA, SUPERVISION E

l ,IN.TE.RPRETA.ClgN.R.¡\DIOLi:)G.I.CAS..
COLOCACION PERCUTANEA DE TUBO DE ENTEROCllSIS, SUPERVISION E
INTERPRETACION RADIOlOGICAS· , _-_.

11II_116A07029

DILATACION INTRALUMINAL DE CONSTRICCIONES Y/O OBSTRUCCIONES (P. EJ.,

ESOFAGO), SUPERVISION EINTERPRETACION RADIOLOGICAS

DILATAClON PERCUTANEA TRANSHEPATlCA DE CONSTRICCION DEL CONDUCTO

BILIAR CON O SIN COLOCACION DE CATETER DILATADOR, SUPERVISION E
INTERPRETACION RADIOL... . .

HNCH

200.00

0.00

0.00

0.00

0.00

44.00

0.00

56.00

0.00

0.00

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DOR r-----.-----~------r-----,

TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

300.00

0.00

0.00

0.00

0.00

66.00

0.00

112.00

0.00

0.00

100.00 83.00

0.00 60.00
·······1······ ····1

0.00 83.00

0.00 242.00

0.00 1,703.00

17.60 84.00

74251

74260

74270

742B3

74327

74328

0.00 7432984.00

-22.40

0.00

0.00

108.00

65.00

568.00

74330

74340

74350

743550.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 1,135.00

474.00 2,270.00

DRENAJE PERCUTANEO ABSCESO PERITONEAL, SUBDIAFRAGMATICO

1,184.00

300.00

2,368.00

600.00 150.00 240.00

568.00

74360

74363

49021

200.00
t···············-I

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

74251

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

CPMS

74251 080401

74260 080401

74270 080401

74283 080401

74327 080401

74328 080401

743300.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

1,184.00

221.10

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

74363

49021

74340

74350

7435S

74360

74363 080401

74363 080401

44901 160730

080401

080401

080401

080401

080401

6A08 VíAS URINARIAS

UROGRAFIA EXCRETORIA (PIELOGRAFIA ) 4 PLACAS
............................

UROGRAFIA EXCRETORlA POR INFUSiÓN 4 PLACAS

UROGRAFIA RETROGRADA (PIELOGRAFIA ASCENDENTE)

....... UROGRÚiAANTEROGRADA(piEÚiSTOGRAMANEFROSTOGRAMAESTÚ6ioO E .
ASAS) SUPERVISION E INTERPRETACION RADIOLOGICAS/ UROGRAFIA

· F.U.N.C.IClr-l.AL .
ClSTOGRAFIA MíNIMO TRES INCIDENCIAS ('*') (3 PLACAS). supervisión e

· !~~.~~.I?~~_~~~!~!:l.~~~.i?I.?~!~~....

URETROcrSTOGRAFIA RETROGRADA, supervisión e interpretación radiológica

DILATACION DE NEFROSTOMIA URETERES O URETRA SUPERVISION E
INTERPRETACION RADIOLOGICAS

DRENAJE DE ABCESO RENAL
••••••................ 'oRENA.iEAiiásORENAL(S,NsEí'DE·MED,CAMENTosi,NTRóóUCC,óN··

PERCUTANEA URETRAL.. .......................•....................

ARTERIOGRAFIA TRANSLUMBAR

SIMPLE DE APARATO URINARIO

UROGRAFIA CON NEFROTOMOGRAFIA

URETROCISTOGRAFIA CON MICCION / URETROGRAFIA RETROGRADA

INTRODUCClON PERCUTANEA DE INTRACATETER O CATETER EN LA PELVIS

RENAL PARA DRENAR Y/O INYECTAR, SUPERVISION E INTERPRETACION
RADIOLOGICAS.................................

NEFROSTOMIA PERCUTANEA+COLOCACIÓN DE CATETER

80.00

100.00

64.00

150.00

40.00

90.00

200.00

250.00

0.00

300.00

24.00

200.00

0.00

300.00

300.00

160.00

200.00

128.00

300.00

80.00

180.00

400.00

375.00

80.00 106.00

50.00 106.00

32.00 78.00

150.00 851.00

20.00 77.00

45.00 79.00

100.00 1,135.00

100.00 0.00

74400

74410

74420

74425

74430

74450

74485

0.00

37.66

37.66

37.66

37.66

37.66

37.66

37.66

266.97

74400

74410

74420

74425

74430

74450

74485

50020

0.00

75630600.00

48.00

300.00

600.00

600.00

0.00 1,135.00

120.00 1,135.00

74480

75630

74415

12.00

100.00

0.00

150.00 1,135.00

150.00 0.00

0.00

106.00

0.00 40.00

0.00

74455

74475

0.00

0.00

300.00

24.00

422.20 74415.01

37.66 74450

300.00
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DESCRIPCION UPS

ANGIOGRAFIA VISCERAL (ARTERIOGRAFIA)

CAMBIO DE TUBO PERCUTANEO CATETER -FLUROSCOPIA

NEFROSTOMIA y DILATACION

LARINGE O FARINGE

ARTROGRAFIA DE RODILLA

AORTOGRAFIA TORAC/CA POR ESTUDIO SERIADO, SUPERVISION E
INTERPRETACION

INSERCiÓN DE MARCAPASO

ANGIOGRAFíA ESPINAL SELECTIVA ("')

HNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DaR r-----.-----1-------~~---I
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

1,135.00 75726

75984

0.00

70370

91.30

0.00

0.00

45.89

37.66

300.00 546.64 150.00

200.00 300.00 100.00 378.00

120.00 240.00 60.00 0.00
··············+ ········!I ··········I···· · ···1············· +

48.00 96.00 24.00 38.00
1 ········· ·1· ·· ············.. 1· ..· ···· ···I···· · ···! ¡ , .

120.00 240.00 60.00 0.00

400.00

0.00

0.00 0.00 0.00

200.00

0.00 2,838.00

851.00

78.00

0.00

75605

71090

75705

0.00

400.00

91.30

75726

0.00

74485

0.00

73580

0.00

71090

75705

CPMS

75726 080401

800.00

0.00

75984 080401

74485.01 080401

70370 080401

73580 080401

75605 080401

ESPLENOPORTOGRAFIA - PROCEDIMIENTO

71090 080401

75705 080401

VENAS Y lINFÁTICOS

VENOGRAFIA UNILATERAL DE EXTREMIDAD (FLEBOGRAFIA)

VENOGRAFIA SERIADA DE LA CAVA INFERIOR (FLEBOGRAFIA)

VENOGRAFIA RENAL UNILATERAL (FLEBOGRAFIA)

PORTOGRAFIA TRANSHEPATlCA PERCUTANEA

LlNFANGIOGRAFIA, EXTREMIDAD SOLAMENTE, UNILATERAL, SUPERVISION E
INTERPRETACION RADIOLOGICAS

LlNFANGIOGRAFIA, EXTREMIDAD SOLAMENTE, BILATERAL, SUPERVISION E

INTERPRETACION RADIOLOGICAS
. liNFANGIOGRAFiAPELvicAjAB6oMiNAL,LJNILATERAL:SUPERVisioN'E

INTERPRETACION RADIOLOGICAS
I _~.J.................. ILINFANGIOGRAFIAPÚ"'ICAjAB6óMINAL,BILATERAl.,SÜ¡;ERVISioNE

INTERPRETACION RADIOLOGlCAS
...................... ESTUDio'DE·DEiiiiiAC,ONPARAiNVESTiGARÜNADERIVAÓONI¡;¡'Pl.iiNTADA,

NO VASCULAR, PREVIAMENTE COLOCADA (P. EJ., DERIVACION LEVEEN,

...................... 1?~R.lyACI()"y~~!RICU~gPE .
..... II.E.~O~RAF'I\S.~~.'./I()/I ...EX!RE.~.'()I\D ..~'LA.TE.RI\L..(F.~~B.O~~AFII\) ....

VENOGRAFIA SERIADA DE LA CAVA SUPERIOR (FLEBOGRAFIA)

... IIE.N.O.G.RAFIARENilL.BILATERilL(FLEB.O.GRAFlill. ....
VENOGRAFIA RENAL UNILATERAL, SELECTIVA, SUPERVISION E INTERPRETACION

................... R./lD.lgLO.GICAS.
VENOGRAFIA ADRENAL BILATERAL, SELECTIVA, SUPERVISION E

. ... ...... I~TE~PRE:r/l~I()/'JI!A[)I()~()Glc.":S.

VENOGRAFIA POR CATETER EN EL SENO O YUGULAR, SUPERVISION E
INTERPRETACION RADIOLOGICAS PARA EL PROCEDIMIENTO INTRA-ARTERIAL,

................... . .
VENOGRAFIA, SENO SAGITAL SUPERIOR, SUPERVISION E INTERPRETAClON
RADIOLOGICAS

."..... " ..., .."""."".

VENOGRAFIA EPIDURAL, SUPERVISION E INTERPRETACION RADIOLOGICAS

VENOGRAFIA ORBITAL, SUPERVISION E INTERPRETACION RADIOLOGICAS

ESPLENOPORTOGRAFIA TRANSHEPATlCA PERCUTANEA SIN EVALUACION

HEMODINAMlCA, SUPERVISION E INTERPRETACION RADIOLOGICAS

VENOGRAFIA HEPATlCA, CUNEIFORME O LIBRE, CON EVALUACION
HEMODINAMICA. SUPERVISION E INTERPRETACION RADIOLOGlCAS

VENOGRAFIA HEPATICA, CUNEIFORME O LIBRE, SIN EVALUACION

HEMODINAMICA, SUPERVISION E INTERPRETACION RADIOLOGICAS

ESPLENOPORTOGRAFIA VIA ARTERIAL

200.00

150.00

300.00

250.00

300.00

300.00

250.00

250.00

250.00

300.00

400.00

300.00

600.00

375.00

600.00

0.00 0.00 0.00 97.00

0.00 140.00

0.00 97.00

0.00 140.00

0.00 757.00

150.00 127.00

125.00 757.00

125.00 1,135.00

0.00 757.00

0.00 179.00

0.00 1,135.00

0.00

0.00 137.00

0.00 1,135.00

0.00 1,135.00

125.00 1,135.00

0.00 757.00

150.00 1,135.00

75810

75820

75825

75831

75885

75801

75803

91.30

75.04

91.30

91.30

91.30

80.27

0.00

75801

0.00

75810 080401

75820 080401

75825 080401

75831 080401

75885 080401

75801 080401

75803 080401

0.00 75805 08040175805

75807

75809

75822

75827

75833

75722

0.00

0.00

300.00

91.30

0.00

0.00

1,135.00

75842

75870

75872

75880

75887

75889

75891

75810

0.00

0.00

0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

250.00

0.00

91.30

0.00

0.00

0.00

75822

75827

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

75889

0.00

75810

75807 080401

75809 080401

75822 080401

75827 080401

75833 080401

75722 080401

75842 080401

75860 080401

75870 080401

75872 080401

75880 080401

75887 080401

75889 080401

75891 080401

75810 080401

OTROS PROCEDIMIENTOS
EDAD OSEA (2 EXPOSICIONES)

ESTUDIO DE LONGITUD DE HUESOS (MEDICION DE MIEMBROS)

ECOGRAFIA PARA PROCEDIMIENTOS ESPECIALESO BIOPSIA POR ECOGRAFIA

33.00

50.00

50.00

0.00 0.00

16.50

25.00

25.00

0.00

0.00

0.00

0.00

18.21

38.94

50.00

76020

76040

78821

76020 080401

76040 080401

78821 080401

FISTULOGRAFIA DE MIEMBROS 76080 080401

FISTULOGRAFIA TORAXICA O ABDOMINAL
................... OBTENÓONDEMUESTRAVENOSAPORCATETeii:cONosiNANGiOGRAFiA (P.'

EJ.• PARA PARATOHORMONA, RENINA), 5UPERVISION E INTERPRETACION

R.I\i)I()LO.GI.CA5...
EMBOLl2ACION TERAPEUTICA TRANSCATETER

.... (':'~~I\T'CASI.E.S.~LE/'J'CJ\y~ENI\~E.S.! ..

TERAPIA TRANSCATETER, INFUSION, CUALQUIER METODO (P. EJ., TROMBOLlSIS
EXCEPTOCORONAR lA), SUPERVISION E INTERPRETAClON RADIOLOGICAS

60.00

84.00

500.00

0.00 0.00

30.00

42.00 0.00

0.00 1,135.00

250.00 3,405.00

4,540.00

0.00 0.00

33.15

33.15

0.00

91.30

0.00

76080

76080 76080 080401

0.00 75893 080401

0.00

75894 7S894 080401

75896 080401

93

0.00 0.00
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HNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----~----4-----~T-----4
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
DESCRIPCION CPMS

ANGIOGRAMA A TRAVES DE CATETER YA COLOCADO, PARA ESTUDIO DE

SEGUIMIENTO PARA LA TERAPIA DE TRANSCATETER, EMBOllZACION O

u. IN.FLJ.5.ION ....uu . .
INTERCAMBIO DE CATETER ARTERIAL PREVIAMENTE COLOCADO DURANTE

TERAPIA TROMBOllTICA CON CONTROL DE CONTRASTE, SUPERVISION E
INTERPRETACION RADIOLOGICAS

.... COLOCAcio¡':'¡pÉRcúTANEA'DEFlúRoiNTRAvÉNos6(lvcisUPERVISION'E

INTER.PRETAClgN.HADIOL()GICAS
INTRODUCCION TRANSCATETER DE CATETERES DILATADORES

INTRAVASCULARES (VASO NO CORONAR 10), POR VIA PERCUTANEA Y/O A CIELO
ABIERTO, SUPERVISION E INTERPHE
RESÚTE'TRANSCATETÉii'¡;ERCÚTANEODECÜEiipoóáRANO'iNTRAVASCÜLAR'

(P. EJ" CATETER VENOSO O ARTERIAL FRACTURADO), SUPERVISION E

INTERPRETACIQNRADIOL()GI ...
ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL DE BALON, ARTERIA PERIFERICA, SUPERVISION
E INTERPRETACION RADIOLOGICAS

"""",.""" """ ", ",,,., .

ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL DE BALON, CADA ARTERIA PERIFERICA
ADICIONAL, SUPERVISION E INTERPRETACION RADIOLOGICAS (ANOTAR
SEPARADAMENTE ADEMAS DEL CODIGO)

ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL DE BALON, VENOSA (P. EJ., ESTENOSIS
SUBCLAVICA), SUPERVISION E INTERPRETACION RADIOLOGICAS

COLOCAClON PERCUTANEA DE CATETER DE DRENAJE PARA EL DRENAJE BILIAR
INTERNO Y EXTERNO, COMBINADO, O DE UN CATETER DILATADOR DE DRENAJE

~I\RI\EL.D.,REN.I\l,E.uuu , , ,.. . .
ORIENTAClON RADIOLOGICA PARA EL DRENAJE PERCUTANEO DE UN ABSCESO

O PARA OBTENCION DE UNA MUESTRA (ESDECIR, FLUOROSCOPIA,
ULTRASONIDO O TOMOGRAF.IA.COMP ...

FLUOROSCOPIA (PROCEDIMIENTO SEPARADO), HASTA UNA HORA DE TIEMPO
MEDICO, EXCEPTO 71023 O 71034 (P,EJ., FLUOROSCOPIA CARDIACA)

... -_ .."." " ., .
FLUOROSCOPIA, TIEMPO MEDICO DE MAS DE UNA HORA, ASISTENCIA A UN

MEDICO NO RADIOLOGO (P, EJ.,NEFROSTOllTOTOMIA, ERCP, BRONCOSCOPIA,

BIQP5.IA .TR.ANS,B.~()IIIClLJ... "

GUlA FLUOROSCOPICA Y LOCALlZACION DE AGUJA O PUNTA DE CATETER PARA
PROCEDIMIENTOS DE INYECCION DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA EN COLUMNA
O PARAVERTEBRAL

TAC PARA PROCEDIMIENTO O BIOPSIA DIRIGIDA (BIPA)

TAC CON RECONSTRUCCiÓN 3D + EXAMEN INICIAL

TAC ESTUDIO CONTRASTADO (PACIENTE DE SIS, HOSPITAL O OTROS CASOS DE

EMERGENCIA) .

__ •...... ,..u"¡M ...A,,M,uOGRAFIAUNILATERAL (2PLAC,A..S..:).U", ...

MAMOGRAFIA BILATERAL (4 PLACAS)

EDAD OSEA (1 EXPOSICION)

EMBOllZACIÓN ARTERIA UTERINA ("')

~,AfII1()G.RI\FíA..[)~.~,AfVI.IZAJ.~,~.I.~TE.F!A,L,(2.I~~(iEIII~S.[lE.CA.DA SENO) .

DENSITOMETRíA ÓSEA
, ·..·1 """"...... · u", ......••...... """, .

TELETERAPIA (TELECOBALTOTERAPIA) SESiÓN

ACELERADOR LINEAL (1 SESION)

BRAQUITERAPIA DE CONTACTO

.... iNFúsioNO INSTILACIi'iNDEsoLúCioNDE RADIOÚEMENTO (~') (in~luye

____~~.~.~~!~!:I..~~.~~~~.i,~!~!:I~~.~.~..~.~.~.~~.~t..
APLICACiÓN INTRACAVITARIA DEL RADIOELEMENTO

.III"",;,~'~,;~l'~B~R'A:;'Q'U"IT;rE'RAPIAPOSTERIOR REMOTA DE ALTA INTENSIDAD

CAPTACiÓN TIROIDEA EN DETERMINACIÓN ÚNICA CON IODO 131

GAMMAGRAFíA TIROIDEA

PRUEBA DE ESTíMULO CON TSH - GAMMAGRÁFICA

PRUEBA DE SUPRESiÓN CON 13 GAMMAGRÁFICA

PRUEBA DE ESTíMULO CON TSH CAPTACiÓN

••••. ~:;~:: t~P'R;"Uu:'E:':B:A':D~:EDESCARGA CON PERCLORATO

PRUEBA DE INHIBICiÓN CON 13 CAPTACIÓN

OBTENi:iON DE IMAGEN ES DE META'STA515 DE CAR'i:iN'OMA DE TIROIDES EN

TODO EL CUERPO - RASTREO DE TEJIDO TIROIDEO A CUERPO ENTERO CON
TAllO 2011~••IA1,2,0~17" !RRAA55:TrFRI,EEC01IDJEETEJIDO TIROIDEO

TERAPIA DE HIPERFUNCIÓN CON 1-131

TERAPIA DE ATlPIAS DIFERENCIADAS CON 1-131

/......-;:-:~
;'/.--~"'\;-/4"c. \',, , n

~ ,: f"'" • ;:

\ '. ,-; ,¡ .,¡ :.

\ ~L

0.00
·······(···········1 , (

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0.00

0,00

0.00

1,184,00

0.00

0,00

0,00

0,00

300.00

300,00

50.00

59,00

B5,00

29.00

0,00

0.00

0,00

0,00

0.00

0,00

0.00

0,00

0,00

0,00

0.00

0,00

0.00

0,00

0,00

0.00

0.00

0.00

0.00

0,00

0,00

0,00

2,368.00

0,00

0,00

0.00

0.00

600,00

600.00

100,00

118,00

160.00

5B,00

0,00

0,00

0,00

0.00

0.00

0.00

0,00

0,00

0,00

0.00

0,00

0.00

0,00

0,00

0.00

0,00

0,00

0,00 198,00 75898

0.00 59,00 75900

0,00 1,135,00 ,75940

0,00

0,00

0.00

0,00

0.00

0.00

0.00

0,00

0,00

0,00

30,00 0,00 0,00

40.00 0,00 0,00

14.50 0.00 0,00

0,00 0,00 0,00

0,00 0.00 0,00

0.00

0.00 0,00 0,00

0,00 0,00 0,00

0.00 0.00 0.00

0,00 0,00 0,00

0.00 0.00 0,00

0,00 0,00 0,00

0.00 0,00 0,00

0,00 0,00 0.00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0.00

0,00

0.00

UPS

0.00

0,00 1,703,00 75960

0.00 568,00 75961

0,00 2,270,00 75962

0,00 43,00 75964

0,00 2,270,00 75978

474,00 2,270,00 75982

0.00 1,135,00 7S989

0.00 20.00 76000

0,00 80,00 76001

0,00 1,135,00 76005

300.00 0.00 0,00

300.00 0,00 0,00

20.00 0,00 0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

300,00 0.00 0.00 080401
~--1---4

300,00 76376 76376 080401
~--1---4

0,00

0.00

0,00

0,00

0.00

0,00

0,00

0,00

1,184.00

0,00

0,00

0.00

0.00

50,00

28,15

42,18

18,21

91.30

38,41

43,34

6.00

3.25

60.60

15.24

36.95

36,95

211.96

211.96

211.96

211.96

211.96

211.96

211.96

211.96

252,29

191.78

211.96

0.00

0,00

0.00

0.00

0,00

0.00

0.00

0,00

75982

0.00

0,00

0,00

0,00

0.00

77055

77056

76020

75894

770S7

77080

77310

77S00

77501

77750

77761

78011

78019

78025

78026

78027

75898 080401

75900 080401

75940 080401

75960 080401

75961 080401

75962 080401

75964 080401

75978 080401

7S982 0804() 1

75989 OB0401

76000 080401

76001 080401

76005 080401

0,00 080401

77055 080301

77056 080301

73131 080401

75894 080401

77057 080301

783S1 080000

77310 080000

77500 08000e

77501 080000

77750 080000

77761 080000

77781 080000

78000 080000

78006 080000

78007 080000

78008 080000

78009 080000

78010 080000

78011 080000

7B019 080000

78025 080000

78026 080000

78027 080000
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Ministerio de Salud Hospital
Cayetano Heredla

"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----r-----~----~~--~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

RADIOABLACIÓN FUNCIONAL TIROIDEA CON 1-131

GAMMAGRAFíA DE TlROIDES y CAPTACiÓN CON TEC99M

... iMAGENESOEl pÁRATiRoIDEs:G'AMMAGRAFfADEPÁRAiúioiDES CON

SESTAMIBI-TEC99M

DETECCIÓN DE ADENOMAS PARATIROIDEOS CON SESTAMIBI-TEC99M

... iMAGEIIIESDE ADRENALEs:cciRTEiAyj6M~DULA:GAMMAGRAFíÁ DE

GLÁNDULAS SUPRARRENALES..... , .

DETECCiÓN DE FEOCROMOCITOMA CON METIL-IODO- GUANETIDINA -123

GAMMAGRAFíA DE TlROIDES PLANAR y TOMOGRÁFICA CON TEC99M

GAMMAGRAFíA DE TIROIDES PLANAR y TOMOGRÁFICA CON 1-131

IMÁGENES DEL BAlO SOLAMENTE

IMÁGENES DE lINFÁTICOS y GANGlIOS L1NFÁTlCOS

vOLUMEN ¡'lÁSMATic6~poii TECIIIICA DE DETERMiNAÓONDE"VOLUMEN

MEDIANTE DILUCiÓN DE RADIOFÁRMACO (PROCEDIMIENTO SEPARADO);

H ~.~.E.S.TR,.,~.N.I.~.;,H.

OBTENCiÓN DE IMÁGENES HEPÁTICAS ESTÁTICAS

OBTENCIÓN DE IMÁGENES DEL HíGADO POR SPECT

OBTENCiÓN DE IMÁGENES HEPÁTICAS Y DE BAZO ESTÁTICAS

ESTUDIO DE FUNCiÓN HEPÁTICA CON AGENTES HEPATOBILlARES

IMÁGENES DEL SISTEMA DE CONDUCTOS HEPATOBILlARES INCLUYENDO LA
VEsíCULA BILIAR.... ...
IMÁGENES DE GLÁNDULAS SALlVALES

MOTlLlDAD ESOFÁGICA

OBTENCIÓN DE IMÁGENES DE MUCOSA GÁSTRICA

ESTUDIO DE REFLUJO GASTROESOFÁGICO

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00
I·H. ·1

0.00

OBTENCiÓN DE IMÁGENES DE PÉRDIDA GASTROINTESTINAL AGUDA DE SANGRE 0.00

ESTUDIO DE VACIAMIENTO GÁSTRICO
~.····················I .

GAMMAGRAFíA CON HIG (INMUNOGLOBULlNAS-TEC99M)

.... ESTuDi6DE DENSIDADOSEAOEUNAÓMASZONASPORABSORÓOMETRIA ..

H ... ~N.10DE FCJ.TO.N..E.S...

GAMMAGRAFíA DE MÉDULA ÓSEA

GAMMAGRAFíA ÓSEA PLANAR Y TOMOGRÁFICA

GAMMAGRAFfA ÓSEA TRIFÁSICA
.................•••••........•.•..............••..................•.........

GAMMAGRAFíA ÓSEA SEGMENTARIA-SEGMENTO

GAMMAGRAFíA ÓSTEOMUSCULAR

GAMMAGRAFíA ÓSTEOARTICULAR-OTROS

GAMMAGRAFíA ÓSTEOARTICULAR-COXOFEMORALES

GAMMAGRAFíA ÓSTEOARTICULAR-SACROILlACAS

GAMMAGRAFíA ÓSTEOARTICULAR-HOMBROS

ESTUDIO OE TROMBOSIS VENOSA-FLEBOGRAFíA ISOTÓPICA REGIONAL

TROMBOVENOGRAFíA PROFUNDA
··············.··...·······.H.··· H.········ .........•.............

OBTENCIÓN DE IMÁGENES DE TROMBOSIS VEN OSA MEDIANTE VENOGRAMA
BILATERAL - FLEBOGRAFíA ISOTÓPICA DE MIEMBROS INFERIORES

ESTUDIO CON PIRIFOSFATO PLANAR

ESTUDIO CON PIRIFOSFATO PLANAR Y TOMOGRÁFICO

ESTUDIO CON MIBI-TEC99M REPOSO-ESFUERZO Y TOMOGRAFíA (SPECT)

PERFUSiÓN MIOCÁRDIACA CON MIBI-TEC99M REPOSO Y TOMOGRAFíA (SPECT)

ESTUDIO CON TALlO - 201 EN REPOSO PLANAR Y TOMOGRÁFICO

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00

0.00

211.96

211.96

222.04

78028

78031

78070

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00
I···················+·····H.... I···············H... I

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

222.04

222.04

222.04

211.96

211.96

201.87

211.96

191.78

201.87

211.96

222.04

211.96

252.29

222.04

252.29

222.04

242.21

78072

78075

78076

78078

78079

78185

78195

78028

78031

78070

78072

78075

78076

78078 080000

78079 080000

78185 080000

78195 080000

080000

080000

080000

080000

080000

080000

78198 78198 080000

78201 78201 080000

78205l 7.H8..2;.OH51080000

78215 78215 080000

78220

78223

78230

78258

78261

78262

78278

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

0.00
I···················IHHH.

0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

'0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00

0.00

252.29

252.29

272.45

272.45

222.04

222.04

222.04

222.04

222.04

191.78

222.04

242.21

0.00

0.00

0.00



Ministerio de Salud Hospital
Cayetano Heredia

"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

SIS
DESCRIPCION UPS

ESTUDIO CON TAllO - 201 EN REPOSO Y ESFUERZO PLANAR Y TOMOGRÁFICO

ESTUDIO CON TAllO - 201 EN REPOSO PLANAR Y POSTDIPIRIOAMOL CON SPECT

VENTRICULOGRAFíA EN REPOSO Y CON APLICACiÓN FARMACOLÓGICA

VENTRICULOGRAFíA ISOTÓPICA EN REPOSO Y ESFUERZO

VENTRICULOGRAFiA ISOTÓPICA EN REPOSO

ESTUDIO DE PRIMER PASAJE EN REPOSO

ESTUDIO DE PRIMER PASAJE REPOSO Y ESFUERZO

ESTUDIO DE SHUNTS y CÁLCULO DEL QP/QS

•••••• ,I:...:.::.-..·....¡:G.A...M....M.. A...G:.•R.:A...F.íAMIOCÁRDICA CON PIROFOSFATO

0.00GAMMAGRAFíA DE ESPACIO VASCULAR CARDIACO Y/O GRANDES VASOS

HNCH

0.00

0.00

0.00

0.00

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DOR ~----~----4-------~----~

TARIFA CPT TARIFA . CPT

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

242.21

252.29

222.04

242.21

CPMS

78486 78486 080000

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00t. .
0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

78487 78487 080000

78489 78489 080000

78508

78508

78496 78492 080000

78451 78493 080000

78506 78494 080000
1·····················1

78501 78495 080000

78490 080000

78491 080000

78500 78496 080000
, " """ ·········1 ..·····..·.... -l + l·· I·· · ¡ ..· l··············· 1..· " .

78497 080000TERAPIA CON RADIONUCLEIDOS

GAMMAGRAFíA CEREBRAL.

0.00 0.00

0.00 0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

GAMMAGRAFIA DE GLÁNDULAS SALlVALES
...........................................................................

GAMMAGRAFIA DE VíAS BillARES

GAMMAGRAFIA HIGADO y BAZO

GAMMAGRAFíA PULMONAR DE PERFUSiÓN

.... GAiiiiMAGRAFiA'i:iÉ PERFÜSION'¡;Ü¡:iiiioNAR, PART¡(ÜLAS;'cüiii'vÉNTlLAÓO N:'"
INHALACiÓN ÚNICA

, .

OBTENCiÓN DE IMÁGENES MÚLTIPLES SOBRE VENTILACiÓN PULMONAR CON
AEROSOL-GAMMAGRAFíA PULMONAR DE VENTILACiÓN

OBTENCiÓN DE IMÁGENES DE PERFUSiÓN PULMONAR CON PARTíCULAS Y DE
VENTILACiÓN CON AEROSOL- GAMMAGRAFíA PULMONAR DE
PERFUSIÓN/VENTILACIÓN y FLEBOGRAFíA

RADIOANGIOGRAFíA CON GAMMAGRAFíA PLANAR Y TOMOGRÁFICA

RADIOANGIOGRAFíA CON GAMMAGRAFíA CEREBRAL ESTÁTICA PLANAR

TOMOGRAFíA NUCLEAR DE CEREBRO CON DTPA/GHCA

CISTERNOGRAFíA ISOTÓPICA

CISTERNOGRAFíA TOMOGRÁFICA

FLUJO SANGuíNEO CEREBRAL REGIONAL CON HMPAO y SPECT

FLUJO SANGuíNEO CEREBRAL CON ECD y SPECT

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00
l········· l······

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00RADIOANGIOGRAFíA CEREBRAL

TOMOGRAFíA CEREBRAL CON TAllO - 201
0.001 0 0..0.1
0.00 0.00

L_••.. :.:.::.:¡G.:.AM M A..G•.R:..A:F.:í:A.:.RENALCON GHCA- TEC99M

GAMMAGRAFíA RENAL CON DMSA-TEC99M

GAMMAGRAFíA RENAL CON GHCA-TEC99M y TOMOGRAFíA

RADIORRENOGRAMA ISOTÓPICO CON MAG3·TEC99M

RADIORRENOGRAMA ISOTÓPICO CON DTPA·TEC99M

TEST DE FUROSEMIDA (LASIX) 'DOS RADIORRENOGRAMAS

TEST DE CAPTOPRIL 'DOS RADIORRENOGRAMAS

ESTUDIO RESIDUAL DE VEJIGA URINARIA

ESTUDIO DE REFLUJO VÉSICO URETERAL·MÉTODOS DIRECTO

ESTUDIO DE REFLUJO VÉSICO URETERAL·MÉTODOS INDIRECTO

.... CiBrÉNé:iONDE IMAGENESY¡:LÜjOVASCÚLARDETÉSTICÜLOS~PERFÜSION'
TESTICULAR

.... ()ETERMINACl6N'DE-FiLTíÚ~CÚ:lN'DE'GlOMERULAR (GFRI y

... ~~~I9.~RENOGRAMA

EVALUACiÓN DE SHUNTS

GAMMAGRAFíA DE PERFUSiÓN REGIONAL

BIOPSICA X TAC

BIOPSIA DIRIGIDA X FLUOROScopíA (''')

DRENAJE X TAC

PICTOGRAFIA ANTEROGRADA

TOMOGRAFIA LINEAL (4)

SURVEY ÓSEO

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00
l···········.. I

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

o.co

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 222.04 78497

0.00 222.04 78S21 78521 080000

0.00 222.04 78522 78522 080000
1··················1····

0.00 262.37 78S24 78524 080000
l ..· ·..·..1

78525 78S25 080000

78580 78580 080000

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

,0.00

222.04
¡...... . ......•

181.70

201.87

222.04

242.21

242.21

242.21

222.04

222.04

222.04

7858'1 78584 080000

222.04

222.04

222.04

232.12

191.78

222.04

242.21

191.78

191.78

191.78

222.04
¡....... ......•

12.94

42.11

5.06

10.36

12.94

33.15

78587 78587 080000

0.00

78588 78588 080000

78656 78608 080000

78655



Ministerio de-Salud Hospital
Cayetano Heredia

"DECENIO DE LAIGUALDADDEOPORTUNIDADES PARA MUJERESY HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION CPMS

B04007

6B ECOGRAFíA

1.~r66IB~io;il ¡CABEZA y CUELLO

HNCH

33.00

ECOGRAFIA TRANSFONTELAR

ECOGRAFIA DE ; PAROTIDA, GLANDULAS SALlVALES, TUMORAClONES,

~ANGLl9.S.EN.'<:AB.E~A..Y.(:.UE.L~9..

ULTRASONIDO OFTALMICO ECOGRAFIA DIAGNÓSTICA; RASTREO A
SOLAMENTE, CON DETERMINACION CUANTITATIVA DE LA AMPLITUD

ULTRASONIDO DE SEGMENTO ANTERIOR, RASTREO B DE INMERSION IBAÑO DE

AGUAI O BIOMICROSCOPIA DE ALTA RESOLUClON

UBICACION ULTRASONICA OFTALMICA DE CUERPOS EXTRAÑOS

ULTRASONIDO OFTÁLMICO, DIAGNÓSTICO; PAQUIMETRíA CORNEAL,

(DETERMINACiÓN Del ESPESORCORNEAL) UNILATERAL O BILATERAL (incluye
imágenes de múltiples tramas) con interpretación y reporte

EL ESCANEO DUPLEX DE LAS ARTERIAS EXTRACRANEALES; ESTUDIO
UNILATERAL O LIMITADA ( ECOGRAFIA DOPPLER CAROTlDEO)

20.00

0.00

0.00

0.00

0.00

42.00

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DOR r-----,-----;-------,-----,

TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

40.00

66.00

0.00

0.00

0.00

0.00

84.00

14.00

7653623.00

0.00

0.00

0.00

0.00

29.00

0.00

0.00

52.00

37.00

32.00

0.00

0.00

0.00

0.00

76S11

76S13

76529

0.00

0.00

17.04

17.04

22.96

41.32

42.00

76S06

76S10

0.00 0.00

UPS

0.00 0.00

76506 080901

76S36 080901

76510 080901

76513 080901

76529 080901

76514 080901

93882 080902

6B02 TÓRAX ECOGRAFíA.~-' .

35.00

ECOGRAFIA DE MAMAS

ECOGRAFIA TORAX ( INCLUYE EL MEDIA5TINO)

ORIENTAClON ULTRASONICA PARA LA PERICARDIOCENTESIS, SUPERVISION E
INTERPRETACION RADIOLOGICAS

,------ "" .. ",,,.,, ."

GUlA ECOGRAFICA PARA TORACOCENTESIS Y/O PARASENTESIS

ECOGRAFIA DOPPLER DE MAMAS

ELASTOGRAFIA DOPPLER EN MAMAS

ECOGRAFíA CAVIDAD PERICÁRDICA

GUlA ECOGRAFICA PARA LOCALlZACION Y MARCACION DE NODULOS SOLlDOS

..... EIIi.tv1.Ar:-A.,,(.AZ.lJ.L.,CI~.r:-A.~!I.L~.N9..YCJT.R.<:>~tv1.AR.C.I\.ClCJRE.~)..
GUlA ECOGRAFICA PARA ACCESO VASCULAR ( EJEMPLO COLOCACION DE

.. CA!ETE.~J..
GUlA ECOGRAFICA PARA BIOPSIA ASPIRACION E INYECCION EN RESTO DEL
CUERPO

EFAST EVALUACION ECOGRAFICA EXTENDIDA A TORAX PARA TRAUMAS

34.00

0.00

33.00

80.00

92.00

0.00

34.00

44.00

58.00

42.00

24.S0

68.00

70.00

0.00

66.00

160.00

184.00

0.00

23.80

0.00

23.00

56.00

64.40

0.00

30.00

31.00

350.00

0.00

30.00

30.00

0.00

76645

76604

76930

0.00

76645

76645

0.00

68.00 0.00

88.00

116.00

84.00

24.00

31.00

41.00

30.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

17.04

15.52

18.56

34.00

44.00

19.07

42.000.00 0.00

76514

93882

76645

76604

0.00 0.00

76645 080901
'''U,,09U'1''

76604
............ ?'I00m

76930 080901

080901-
76934

230000

080902

080902

76646 080901

77032 080901

76937 080901

76942 080901

6B03 ABDOMEN Y RETROPERITONEO
93308 080901

...... --.................. .......
ECOGRAFIA ABDOMINAL ( HIGADO, PORTA, VESICULA, CONDUCTO BILIAR

COMUN, PANCREAS, BAZO, AORTA, ABDOMINAL SUPERIOR, VENA CAVA
IIIiFERIOR)

ECOGRAFIA RENAL ( RENAL + VEJIGA)

iFAST) EVAlüAóóN'ECOGRAFICAFócAlIzADA CÓN'SONOGRAFIA PARA"
TRAUMA
ECOGRAFIA RETROPERITONEAL ; (SUPRARRENAL + VASOS RENALES + AORTA +

. ~A~¡;Ll9.S..L

ECOGRAFIA, CANAL ESPINAL y CONTENIDO

CORRECCION DE COMPRESION GUIADA POR ULTRASONIDO DE
PSEUDOANEURISMA ARTERIAL O FISTULAS ARTERIOVENOSASMEDIANTE

COMPRESION GUIADA POR ULTRASONIDO

ECOGRAFIA ABDOMINAL SUPERIOR
......................

• _ •••................. ,ECOGRAFIA ABDOMINAL INFERIOR, pélvica (no obstétrica)

ECOGRAFIA DE RIÑON TRANSPLANTADO

ECOGRAFíA VíAS BillARES

DOPPLER EN HIGADO, BAZO, SISTEMAS PORTAL, RENAL, GLANDULA
SUPRARENAL O TESTICULAR

30.00

34.00

34.00

40.00

0.00

60.00

68.00

68,00

80.00

0.00

21.00

23.80

23.80

28.00

0,00

45.00

45.00

41.00

63.00

76700 17.04

15.52

76775

76700

76770

76800

769360.00

20.00

20.00

95.00

34.00

43.00

0.00

40.00

40.00

190.00

68.00

86.00

0.00

14.00
1 ····· .. ·

14.00

66.50

23.80

30.00

525.00

45.00

38.00

0.00

76700

18.56

18,56

18.56

17.04

33.00

0,00 0.00

15,56

15.52

41.00

0.00 0.00

76700 080901

76770 080901

76706 080901

76770 080901

76800 080901

76936 080901

76700 080901

76856 080901

76778 080901

76705 080901

ULTRASONIDO UTERO GRAVIDO (GESTACiÓN l·TRIMESTRE) OBSTETRICA

9387S 080902

6B04 PELVIS

'804002 ..... ~~O¡;R.I\F.I" PEH.F.I.L..81()F.ISI~()F.ETA.L,.~?nte~t ..n.?estre.s~~.te.
6804003 ECOGRAFIA TRANSVAGINAL

ECOGRAFIA PELVICA NO OBSTRETRICA DE (VEJIGA, PROSTATA Y VESICULAS

. SEMINALES.)

ECOGRAFIA UTERO LIMITADA

.. ÜLTRAsONIDÓÜTEROGR;;"víDo'¡;óST'AL1;'iRíMESTREGESTAóóN'i·:·3;····
..... !RItv1ES.r.~2~,ET~ltIIIE<;T~E)

DOPPLER VENOSO DE UNA EXTREMIDAD ( SUPERIOR O INFERIOR)

B04009 SEGUIMIENTO OVULATORIO

20.00

20.00

20.00
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DESCRIPCION UPS••••• ICODIGO
SIGEHO

ECOCARDIOGRAFIA DOPPLER (EMERGENCIA y CUIDADOS CRITlCOS)

6B04011 ECÓGRAFíADÓPPLERAiáERíALM.SÜ¡;OM.INFiEMERGENÓAYCÚíOAD05

•••• tl ...~¿6¿~1~IA DOPPLER VENOSOM.SUP o M.INF (EMERGENCIA Y CUIDADOS
6B04012

CRITIC05)

6B04013 ECOGRAFIA TRANSFONTANELAR (EMERGENCIA y CUIDADOS CRITICOS)

6B04014 ECOGRAFIA ABDOMEN SUPERIOR· FAS (EMERGENCIA y CUIDADOS CRITlCOS)

6B04015 ECOGRAFIA ABDOMEN COMPLETO· FAS (EMERGENCIA y CUIDADOS CRITICOS)

DOPPLER VENOSO DE AMBAS EXTREMIDADES (SUPERIOR O INFERIOR)

DOPPLER ARTERIAL DE UNA EXTREMIDAD (SUPERIOR O INFERIOR)

DOPPLER ARTERIAL DE AMBAS EXTREMIDADES (SUPERIOR O INFERIOR)

ECOGRAFIA DOPPLER SISTEMA PORTA

ECOGRAFIA DOPPLER RENAL VASCULAR

ECOGRAFIA DOPPLER UTERO y OVARIOS

ECOGRAFIA DOPPLER OBSTETRICA n, 2T O 3T

ECOGRAFIA DOPPLER CAROTIDAS AMBOS LADOS

ECOGRAFIA DOPPLER AORTA ABDOMINAL

ECOGRAFIA DOPPLER VENA CAVA

ECOGRAFIA DOPPLER PARENQUIMAL DE HIGADO, RIÑON

ECOGRAFIA DOPPLER TESTlCULAR

ECOGRAFIA DOPPLER DE PARTES BLANDAS

ECOGRAFIA DOPPLER DE TIROIDES

ECOGRAFIA OBSTETRICA DOPPLER

ECOGRAFIA OBSTETRICA DOPPLER 3D, 4D

ECOGRAFIA TRAN5VAGINAL DOPPLER
•• __ ·····················1

ECOGRAFIA TRAN5VAGINAL DOPPLER 40

HNCH

40.00

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DOR ~----'------+-------r------i

TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

80.00

120.0060.00

60.00

60.00

60.00

60.00

92.00

44.00

88.00

40.00

40.00

40.00

40.00

120.00

120.00

120.00

120.00

184.00

88.00

176.00

80.00

28.00

42.00

42.00

42.00

24.00

42.00

64.00

31.00

62.00

28.00

40.00

40.00

40.00

40.00

40.00

40.00

35.00

50.00

60.00

ECOGRAFIA PELVICA DOPPLER

ECOGRAFIA PELVICA DOPPLER 3D
HI5TER050NOGRAFí·A···D···0···P..P·LE··R············ .

HISTEROSONOGRAFIA EN ECOGRAFIA 4D

55.00
···············1········

100.00

50.00

80.00

60.00

150.00

60.00ECOGRAFIA GENETICA
••••••• ·············1······

ECOGRAFIA MORFOLOGICA

ECOCARDIOGRAFíA FETAL

ECOGRAFIA PELVICA 4D

SEGUIMIENTO OVULATORIO EN ECOGRAFIA 4D

ECOGRAFIA GENETICA 4D

ECOGRAFIA MORFOLOGICA 4DL_.······..·· 'ECOGRAFIA SEGUIMIENTO OBSTETRICO EN ECOGRAFIA 4D (24 SEMANAS A 32

SEMANAS)... . .
PERFIL BIOFíSICO FETAL SIN TEST NO ESTRESANTE

ECOGRAFíA FETAL DOPPLER,

80.00

80.00

80.00

80.00

80.00

80.00

28.00

28.00

28.00

28.00

28.00

28.00

28.00

28.00

28.00

25.00

35.00

42.00

38.50

70.00

35.00

56.00

42.00

105.00

42.00

0.00

0.00

0.00

0.00

45.00

45.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

38.00

55.00

0.00

0.00

0.00

0.00

76700

76700

0.00

0.00

0.00

0.00

52.21

41.00

41.00

17.04

17.04

17.04

41.00

41.00

41.00

0.00

0.00

0.00

0.00

45.00

0.00

0.00

0.00

32.00

109.00

0.00

0.00

38.00

38.00

0.00

0.00

0.00

0.00

76856

76805

0.00

0.00

0.00

76700

0.00

0.00

0.00

76816

76810

0.00

0.00

76856

76856

0.00

0.00

0.00

60.00

0.00

100.00

180.00

100.00

100.00

100.00

0.00

0.00

42.00

0.00

70.00

126.00

70.00

70.00
....................l···········

120.00

0.00

200.00

360.00

200.00

200.00

200.00

0.00

0.00

43.35

43.35

60.00

17.04

20.08

15.52

180.00

100.00

17.04
.............. 1····················1·············

70.00

0.00

0.00

38.00

0.00

0.00

0.00

32.00

0.00

0.00

76816

0.00

0.00

0.00

0.00

18.56
l········ .... ,

15.52

17.04

41.00

41.00

41.00

17.04

41.00

41.00

41.00

17.04

17.04

18.56

100.00

15.52-I: , .
15.52

17.04

17.04

41.78

76816 080902

7G817 080902

76830 080902

76856 080902

76856 080902

76831 080902

76831 080901

76813 190100

76811 080901

76825 190100

76856 080901
····..··1········..·

76970 080901

76813 190100

93320

93923

93965

76506

76700

76700

93965

93923

93923

76830

76856

76856

76816

76819

76827

CPMS

080902·

230000
080902·

230000
080902·
230000

080901-
230000

080901-
230000

080901-
76700.03

....2.3.~9.°'O'

93965 080902

93320

93923

93965

76506

76700

93923 080902

93923 080902

080902

76770.01 080902

76811 080902

76816 080902

93875 080902

93875 080902

93875 080902

93875 080902

93875 080902

93875 080902

93875 080902

76816 080902

76811 080901

76816 190100

76819 190100

76827 190100

6B05 GENITALES
76870 080901ECOGRAFIA ESCROTO Y CONTENIDO TE5TICULAR

ECOGRAFIA TRAN5RECTAL PR05TATICA

ECOGRAFIA DE VEJIGA, PR05TATA y VOLUMEN RESIDUAL

EVALUACION ECOGRAFICA FUNCIONAL DE VEJIGA PRE Y POST MICCIONAL

33.00

35.00

20.00

34.00

66.00

70.00

40.00

68.00

23.00

24.50

14.00

24.00

36.00

38.00

0.00

76870

76872

0.00

0.00 0.00

15.52

15.52

191.78

34.00

76870

76872

78730

51798 51798 080901

6B06 EXTREMIDADES
ECOGRAFIA ARTICULAR

ECOGRAFIA DINAMICA DE CADERA

ECOGRAFIA PARTES BLANDAS

ECOGRAFIA DE HOMBRO, CODO, MUÑECA, RODILLA, TOBILLO POR LADO

ECOGRAFIA DE HOMBRO, CODO, MUÑECA, RODILLA, TOBILLO BILATERAL,

COMPARATIVO

ECOGRAFIA MUSCULO ESQUELETICO

42.00

20.00

20.00

84.00

40.00

40.00

20.00

40.00

42.00

40.00

80.00

84.00

29.40

14.00

14.00

14.00

28.00
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"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

HNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----~----4-------~----~
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
DESCRIPCION CPMS UPS

PROCEDIMIENTOS DE INTERVENClONISMO

COLEClSTOMíA PERCUTÁNEA CON GuíA ECOGRÁFICA

PARACENTESIS POR GuíA ECOGRÁFICA

DRENAJE TORÁXICO PERCUTÁNEO CON GUíA ECOGRÁFICA

BIOPSIA PULMONAR, MASA TORÁCICA CON GUíA ECOGRÁFICA

BIOPSIA DE MASA ABDOMINAL, RETROPERITONEAL CON GUíA ECOGRÁFICA

BIOPSIA DE GANGLIO CON GUíA ECOGRÁFICA

DRENAJE BILIAR EXTERNO (CON EQUIPO ARCO EN C)

NEFROSTOMiA (CON EQUIPO ARCO EN C )

LABORATORIO CLíNICO

..••~ATER·i~s.(¡'E~FiL~sl..~~~~·~~~~N.OS·~.EN.FE#~Ei)~~ES··
PERFIL LlPIDICO:COLESTEROL TOTAL,HDL,LDL,VLDL,TRIGLlCERIDOS.

ELECTROllTOS EN ORINA

ELECTROLlTOS EN SANGRE

MICROALBUMINA, Dosaje de Albúmina en orina

ANTICUERPO CONTRA RUBEOLA IGM

SIFILlS

CALCIO. ION IZADO

ESTUDIO HIST06úMlCO D'E'ÚOUIDO PLEURAL (denominación adaptada, sin

CPT estándar de referencia)

ANÁLISIS DE ORINA

ANALlSIS DE ORINA (ORINA COMPLETA AUTOMATIZADOI cualitativo o
semicuantitativo, excepto inmunoanálisis

SEDIMENTO URINARIO AUTOMATIZADO (ORINA SEDIMIENTOI

MICROALBUMINURIA (ORINA SIMPLEI

EXAMEN DE ORINA NO AUTOMATIZADO CON MICROSCopíA

BIOQuíMICA

TOLERANCIA A LA GLUCOSA,

GAMMA GLUTAMIL TRANSFERASA(GGTI

DESHIDROGENASA LACTICA (DHLI

TOLERANCIA A LA LACTOSA

COLESTEROL- HDL

COLESTEROL- LDL

DOSAJE MAGNESIO SANGRE (MAGNESIO SERICOI

FOSFATASA ALCALlNA

FOSFORO SANGRE (INORGANICO O SERICOI

FOSFORO ORINA

PROTEINAS TOTALES

TGO (TRANSAMINASA OXALACETICAI Aspartato amino transferasa (ASTI

TGP (TRANSAMINASA PIRUVICAI Transferasa; amino alanina (ALT)

TRIGUCERIDOS

ACIDO URICO SANGRE

ACIDO URICO EN ORINA

190.00 380.00

132.00

190.00

132.00

132.00

264.00

380.00

264.00

264.00

132.00

800.00

600.00

264.00

1,600.00

1,200.00

HEMOGLOBINA GUCOSILADA (Ale)

PROTEINAS EN ORINA 24 HRS
..........................

AMILASA SERICA (AMILASAI

BllIRRUBINAS TOTAL

CALCIO SANGRE (CALCIO SERICOI

COLESTEROLTOTAL
--_ ..· ······1······

CREATlNFOSFOKINASA (CPKI

CPK - MB (CREATINFOSFOKINASA - MBI

CREATININA EN SANGRE

GLUCOSA BASAL

DEPURACION DE CREATININA

" "IGASES ARTERIALES (AGAI cualquier combinación de pH, pC02, p02, C02, HC03

¡!.~_~.l.~'y~~~.<?~~.~.~~.~.~~.~)~.~..~~..,?~..~~.I.~.~.I.~.~.~L

30.00

10.00

lS.00

4S.00

70.00

30.00

15.00

0.00

15.00

13.50

0.00

45.00

15.00

22.50

50.00

105.00

45.00

2250

0.00

30.00'

27.00

0.00

22.00

2250

33.00

18.00

11.00

28.00

10.00

42.00
....... l·········..······

15.00

19.50

18.00

15.00

lS.00

21.00

33.00

12.00

15.00

22.50

13.00

12.00

10.00

10.00

14.00

22.00

8.00

10.00

lS.00

15.00

22.00

12.00

13.00

40.00

6.00

6.00

12.00

1950

60.00

9.00

9.00

18.00

16.50

15.00

11.00

10.00

10.00

10.00

15.00

15.00

10.00

15.00

15.00

22.50

22.50

15.00

133.00

92.20

133.00

92.00

92.00

92.00

560.00

420.00

-15.00

5.00

7.50

38.00

59.50

25.50

7.50

0.00

0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

1.135.00

974.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

75980

50040

0.00
1 ..·.. ·····.. 1

0.00

345.78

0.00 0.00 080503

080503

080503

080503

080503

080503

080503

080503

0.00 0.00

0.00

0.00

75980

50040

0.00

0.00

0.00 0.00

29.00

6.00

0.00 0.00 13,46

13.01

14.57

0.00

0.00

50040

80061

7,45

7,45

80051

80051

82043

80061 150101

80051 150101

80051 150101

82043 150501

86762 15050186762

86593

0.000.00

15.70

0.00

4.97
..... , .

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

86762

0.00

82330

80077

86593 150501

82330 150101

80077 150101

7.50

6.75

0.001

5.50

0.00 0.00

13.01

1.92 81005 81005 150101

81015 150101

82043 150501

81003 150101

10.98

5.00

6.50

6.00

5.00

5.00

7.00

11.00

4.00

5.00

7.50

11.00

6.00

6.50

20.00

5.04

5.94

6.00

5.50

5.00

5.00

5.00

7.00

8.00

10.50

7.50

7.50

7.50

5.00

3.50

12.00

7.00 81005

43.73

9.08

6.19

3.96

9.33

7.28

12.18

6.19

4.11

8.69

2.91

3.58

1.92 81015

83036 150101

82042 150101

82150 150101

82247 150101

82310 150101

82465 150101

82550 150101

82553 150101

82565 150101

82947 150101

82575 150101

82803 150101

82951 150101

82977 150101

83615 150101

83634 150101

83718 150101

83721 150101

83735 150101

84075 150101

84100 150101

84105 150101

84155 150101

84450 150101

84460 150101

84478 150101

84550 150101

84560 150101

99

8.00 81015

0.00

8.00

0.00

81002

0.00

0.00

7.00

7.00

0.00

7.00

0.00

0.00

7.00

7.00

0.00

0.00

82043

1.92 81003

83036

0.00
82()()'l~

82009B

0.00

82009B

0.00

0.00

82009B

82009B

0.00

0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

7.00

7.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

82009A

82009A

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

7.00 82009B
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HNCH UPSDESCRIPCION

10.00

8.00

10.00

CALCIO ORINA,

UREA EN ORINA

11.50

8.00

DOSAJE MAGNESIO ORINA 12.00

24.00

22.50

INMUNOENSAYO CUANTITATIVO PARA ANTíGENO TUMORAL CA 15-3 50.00

DOSAJE DE L1PASA 16.00

15.00

5.00

DOSAJE DE LACTATO [ácido lácnco]

GLUCOSA POST PRANDIAL

UREA EN SANGRE 10.00

GLUCOSA CAPILAR

••_"'I FD.E~T..EC.CIONDE ROTAVIRUS

PROTEINAS EN ORINA ALlCUOTA

7.00

23.00

6.00

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DOR r-----.-----1-------~-----i

TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

15.00

12.00

18.00

75.00 50.00

5.75

4.00

6.00

8.00 7.00 82009A
......... - ......•..............••

7.50

5.00

5.00

3.50

0.00 0.00

7.00

0.00

82009B

0.00

11.11

6.36

26.09

23.00

82951 150101

150101

82009B 6.80 82570 82570 150101
1·················+···············1················ 1

82040 150101

82248 150101

83525 150101

0.00 0.00

14.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

3.67

6.64

10.98

82340

84540

6.19 83735

CPMS

82340 150101

0.00

34.50 23.00 0.00
............. -l- .

9.00 3.00 0.00
9.00 3.00"· ..·····0···.·0··0'

15.00 5.00

12.00 4.00

15.00 5.00

TOLERANCIA A LA GLUCOSA (GESTANTES) 35.00 52.50 17.50

••• I IA..L..B..UM I.NA...•E:.NL~..IQ~..BIO•..•LOGI.C..0 , 1..0 0..0., 15 0..0 1' 5 00, 0.00
CREATININA EN ORINA 8.00 12.00 4.00 7.00

MEDICION ALBÚMINA SÉRICA, plasma o sangre total 10.00 15.00 5.00 0.00

BILlRRUBINA DIRECTA 10.00 15.00 5.00

INSULlNA 0.00 0.00 0.00

CREATININA OTRA FUENTE

DESHIDROGENASA LACTICA EN LIQUIDO BIOLOGICO

UREA EN LIQUIDO BIOLOGICO

TRIGLlCERIDOS EN LIQUIDO BIOLOGICO

6.00

7.50

15.00

10.50

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

86316

5.99 83690

84540 150101

83735 150101

86316 150501

83690 150101

83605 150101

82950 150101

84526 150101

82948 150101

87425 150801

84157 150101

82570 150101

83625 150101

150101

84478 150101

6C04 HEMATOLOGfA y COAGULACiÓN

TIEMPO DE COAGULAClON

~,.¡ ,HEMATOCRITO (LABORATORIO)

HEMOGLOBINA

5.00

6.00

7.00 85018

85021

85032

85041

8S048

7.00

HEMOGRAMA AUTOMATIZADO DE 25 PARAMETROS

CONSTANTES CORPU5CULARES

7.50

9.00

8.40

22.50

12.00

10.50

10.50

10.50

10.507.00

22.50

2.50

3.00

3.S0

7.50

5.00

3.50

3.50

3.50

3.50

20.00

5.00

18.00

10.00

5.00

16.00

15.00

10.00

7.00

7.00

7.00

RECUENTO 5ANGUINEO DE ERITROCITOS

RECUENTO SANGUINEO DE LEUCOCITOS

RECUENTO SANGUINEO DE EOSINOFILOS

EXAMEN DE LAMINA PERIFERICA

FIBRINOGENO 15.00 7.50

RECUENTO DE PLAQUETAS

TIEMPO DE PROTROMBINA;

7.00

15.00

10.50

22.50

8.40

22.50

22.50

7.50 2.50 4.00

GOTA GRUESA, Frotis de fuente primaria con interpretación, con ttnción
especial para cuerpos de inclusión o parásitos (p. ej. malaria, coccídios.
microsporidios, tripanosomas, virus de herpes)

5.00

7.50 3.00 8.00••.••..••............••.

3.50 , ,
7.50

27.00

18.00

3.50

7.50

7.50

14.00

18.00

0.00 0.00

0.00

2.47

5.71

2.47

6.58

12.54

85060 85060 150301
f···········..··.. · I

85384 85384 150301

85590 85590 150301

85610 85610 150301

6.19 83605

85002 150301

85048 150301

85049 150301

85651 150301

85670 150301
" .

85730 150301

87207 150301

85045 150301

85002 150301

85378 150301

89051 150301

VELOCIDAD DE 5EDIMENTACION DE ERITROCITOS AUTOMATIZADO 7.00

TIEMPO DE TROMBINA

. .. !IE~P.()~ETR()~.B()PIJ\5.TINAP.'.'~C.I)\qPr:r) ..

15.00

15.00

RECUENTO 5ANGUINEO DE RETlCULOClT05 MANUAL O AUTOMATIZADO 7.00

TIEMPO DE 5ANGRIA

DIMERO D CUANTITATIVO

5.00

59.00

RECUENTO CELULAR DE LlQ.CORPORALE5, (p. ej. liquido cefalorraquideo,
líquido de articulaciones). excepto sangre; con recuento diferencial

10.00

6COS INMUNOLOGrA

AGLUTINACIONES (TIPH..Y O BR.U..,.C,E..L..LA..• I ,.,. .
ANTIESTREPTOLISINA O (A501

PROTEINA C-REACTIVA 5EMICUANTITATlVA (LATEX)

FACTOR REUMATOIDEO (TEST LATExl CUALITATIVO)

15.00

20.00

15.00

15.00

VDRL O RPR (PRUEBA DE 51FILl5 SEMICUATlTATIVA O CUALITATIVA) 12.00

10.50 3.50 8.00

118.00 29.50 25.00

15.00 5.00 5.00

22.50

30.00 ,............ -l
22.50

22.50

13.00

17.00

13.00

13.00

13.00

0.00

0.00 0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

5.99

14.76

8.38

5.65

12.81

14,79

17.80

5.S3 82950

84520

86000 150501

86060 150501

86140 150501

86430 150501

86592 150501

86701 150501

86704 150501

86706 150501

100

HIV 1-2

ANTI HBC (CORE IG G +IGM )

30.00

35.00

35.00HEPATITIS B HBSAB (ANTIGENO AUSTRALIANO)

18.00 10.00

45.00 25.50

29.80

82088A

8.00

6.00

85002

85013

85060
1················1

85384
1··· ..···..···....··1

85027

85610

5.00 85651

85670

85730

87207

85046

85002

85378

89050

86000

15.00

18.00

17.00

31.00

31.00

86060

86140

86430

6.00 86592

B6701

86704

52.50 86706

4.03

3.78 82948

87425

6.19
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•••
CODIGO TRABAJA
SIGEHO DESCRIPCION HNCH PRIVADO DOR f----,----+-----,.----1

TARIFA CPT TARIFA ·CPT••~-+--------------------~~--~--+---~_4--~--~--4_--4_~
6C05010 ANTI HAV IGM (HEPATITIS A) 55.00 82.S0 47.00 31.00 86709 16.24 86709 86709 150501

••• 6C05011 ANTI HCV (HEPATITIS C) . ~~:~; ~~•~.~ . 30.00 43.00 86803 19.41 86803 86803 150501

ANTICUER'po"CONTRAELANTf¿E'r'¡ü'DE SUPERFICIE DE LA HEPATITIS B (HBSAB);

I ,~.EPA.TITIS..B. HBSA.B..(A.NTI.G.ENO..A.':'STR.ALlAN(j) .

ROSA DE BENGALA (BRUC..E..L..L.A): .
HTLV 1-11

TEST DE CHAGAS

CEA (ANTIGENO CARCINOEMBRIONARIO)

PROLACTINA

ANTlGENO PROSTATICO ESPECIFICOTOTAL (PSA)

TlROXINA (T4) TOTAL

TIROXINA T4 LIBRE

35.00

15.00

52.50 30.00

25.50

22.50 13.00

30.00 45.00

30.00

HORMONA ESTIMULANTE DE TIROIDES TSH

. ". HcGiHORMONA¿ONADOTROPiNA¿oliioNICAj·CÚANTITATiVA(SÜBÚr-.liciAel .

..... ~E!A)
CA 125

50.00

25.00

35.00

30.00

22.00
¡............... 11················1········ l················ l··············.···•• ,

22.00

45.00

75.00

37.50

52.50

45.00
1 .. ····· .. · .. · 1, ··· .• 1

33.00

33.00

37.50

CA 19.9

PROTEINA C REACTlVA CUANTITATIVA ULTRASENSIBLE

50.00 75.00

50.00 75.00

37.00 55.50

25.001 3..7 .5.0..1
50.00 75.00

25.50

42.50

21.25

30.00

25.50

18.70

18.70 1 .... ··· .. 1

0.00 0.00 15.28l· · 1
0.00 0.00 12.70

1··" ..·..· 1··········· 1
14.00 82088A 24.19

14.00 82088A 12.44

21.25 0.00 0.00 22.49

59.50 24.00 86644 22.20

59.50 24.00 86645 22.45

0.00 38.00 86708 18.03 867081- 1
59.00 29.00 86762 15.70 86762

21.25

42.50

42.50

31.45

21.25

42.50

21.25

ANTICUERPO ANTIPEROXIDASA TIROIDEA(ANTI-TIPO) QUIMIOLUMINISCENCIA 100.00

25.00

LH-HORMONA LUTEINIZANTE

ESTRADIOL

25.00 37.00

25.00 37.50

25.00

70.00CITOMEGALOVIRU5IGG, ANTICUERPOS

ClTOMEGALOVIRU51GM ANTICUERPOS

HEPATITIS A, ANTlCUERPOS (HAAB)IG M

70.00

0.00

70.00

37.50

105.00

105.00

0.00

105.00

105.00

120.00

42.00

60.00

60.00

52.50

52.50ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICOLIBRE (P5A) 35.00

75.00

DOSAJE FENITOINA; TOTAL

DOSAJE DE TACROLlMU5

29.00

275.00

21.25

30.00

30.00

42.50
1· ··..·····1· · ·

25.00

275.00

250.00

81.00

PRUEBA RAPIDA PARA DESCARTE DE VIH -1 y HIV-2, ANALlSIS UNICO 35.00 31.00

PROLACTINA POOL (X 2 MUESTRAS) 50.00

SOAT

38.00 86705 17.80

0.00

37.00

51.00

51.00

0.00

....................................................................................................................................................................¡ .¡................ 1 ············· ·1 ·· .. 1

ANTICUERPO CONTRA RUBEOLA IGG,

0.00

76.00

0.00

0.00

14.00

0.00

0.00 1····· ..· +
86687

.0.00

5.25

15.60

15.60

SIS

86706

86007

86687

87445

82378

84146

84152

84436

84439

84443

84702

43.50

412.50

375.00

142.50

HORMONA PARATlROIDEA MÉTODO AUTOMATIZADO 113.00 169.50

146.001 2c:1"9,,.OC:0:.1

100.00 150.00

0.00

82088A

0.00

14.65

21.19

13.55

7.00

0.00

14.00

82009B

0.00

82088A

12.48

11.18

20.32

TOXOPLASMA GONDII IGG, ANTICUERPOS 70.00

CPMS UPS

86706 150501

86009 150501

86687 150501

87445 150801

82378 150501

84146 150501

84152

84436

150501

150501

59.50 32.00 86777 17.85 86777
, 1········

68.00 32.00 86778 17.85 86778

30.00 0.00 0.00 29.64 82728

34.00 0.00 0.00 9.52 82746

34.00 7.00 82088E 6.19 82607

40.50 22.95 0.00 0.00 21.19 84144 84144 150501

45.00 67.501 3..8 0..0+ 0 0.01 0.001 ............• 1,,40:..4., 8..2.,,2.;3..2•.1 82232 150501

30.00 45.00 25.50 14.00 82088E 9.02 82530 82530 150501.......¡ .¡ ¡ ¡ ¡ 1 ,················1
40.00 60.00 34.00 0.00 0.00 6.19 84512 84512 150501,.... ... .
50.00 75.00 42.50 37.00 80164 9.38 80164 80164 150501

50.00 75.00 42.50 37.00 80156 12.88 80156

55.00 82.50 47.00 32.00 80184 13.39 80184

TOXOPLASMA GONDII IGM, ANTICUERPOS

FERRITINA SERICA

80.00

35.00

40.00

40.00

150.00

14.00 82008A 30.42

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

50.00

50.00

17.64

86304

86301

86141

84480

82105

83001

83002

82670

86644

86645

9.48 86703

84439 150501

84443 150501

84702 150501

86304 150501

86301 150501

86141 150501

84480 150501

82105 150501

83001 150501

83002 150501

82670 150501

86644 150501

86645 150501

86708 150501

86762 150501

86777 . 150501

86778 150501

82728 150501

82746 150501

82607 150501

80156 150501

80184 150501

86703 150501

84154 150501

84146 150501

80185 150501

80197 150501

80158 150501

83525 150501

83970 150501

82306 150501

86800 150501

86594 150501

ACIDO FOLlCO

DOSAJE DE CIANOCOBALAMINA (VITAMINA B12)

PROGESTERONA 27.00

BETA 2 MICROGLOBULlNA

CORTISOL

TROPONINA I

ACIDO VALPROICO

DOSAJE CARBAMAZEPINA

D05AJE DE FENOBARBITAL

DOSAJE DE ClCLOSPORINA 250.00

95.00HORMONA IN5ULlNA AUTOMATIZADA

..... ~.5..H.I.D.~.?~!..~?~~~:'I~~IF.~.~gL ..(~~..().H..\II.T.I\.~I.N.I\..O'.:'IlJ.T.?~.I\!I.Z.I\().l\.t

ANTICUERPO ANTITIROIDEO ANTITIROBLOBULlNA

MICROBIOLOGíA
CULTIVO SANGRE (H-E"MOC"Ü"l:r'IVO AUTOMATIZADO) aerÓb¡~~:'~~'~;i~'I~'~¡~'~t~"".....
e identificacion presuntativa de cepas (incluye cultivo anaerobico,si es

.................".:!~.~~.~~!.~~L
COPROCUl TlVO, aeróbtco, con aislamiento e examen preliminar (Ejemplo: KIA,

..... LI.A!.d.e..e.sp.e.c.i.e.s..d~.S..I!".one.lla.y.S.h.i.~uell~ ...
.. C.LJ~TIV.0.DE..~.E.D.U~A.OSEA..(..~I.E.LOCULT.ly()) ...

..... CLJ~!IV.0()RIN.A ..(U.~()CULTIV.0.yI\NTIBI()GRA~~).

35.00

22.00

52.50

86703

0.00 0.00

0.00

13.55

21.19

13.39

112.63

80185

80197

80158

0.00

12.81

10.98

85.00

96.00 0.00 0.00 13.60...................................................................
124.00 0.00 0.00 146.00

15.60

85.00

26.00

33.00

30.00) 4:.,5,.0,·°,·1.. ·..········,2.,5.,,5.0,·1
20.00 30.00 17.00

19.00

30.00

32.00

34.00

28.00

0.00 0.00

84154

84146

80185

80197

80158

83525

83970

82306

86800

86594

87040

87045

87046

87087

87040 150801

87045 150801

38999 150801

87087 150801

---- -----
101

0.00 0.00 100.00

87040 13.83

87045

87070

87087

13.02

11.36
11.87
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DESCRIPCION UPS

CULTIVO PARA HONGOS, aislamiento, con identificación presuntiva de

aislamientos); otra fuente (excepto sangre)
CULT¡VÓ'PA:RA"BK'~"~'~'~'I'q~'i~'~'~t~~'b~~¡i~'á'~¡d'~~'~~~'i'~t~~t~'(p:'~j:'t~b~'~~~i~'~¡~:.
AFB, micobacteria); cualquier fuente, con aislamiento e identificacion
presuntiva de aislamientos

. CULTivoDESECRECioNES·(FARiNGE:·URÚRAL;VAGINAL,·ESPUTO:HEfÚOAS·Y··
..... (,lTRQSL.

CULnvo DE lIQUIDOS CORPORALES (LCR PLEURAL ASCITICO PERICARDICO

..... AfANI(,lTICOQ1:~(,lS) .....• .•.

PARASITOlOGICO SERIADO (X 3) - DIRECTO Y CONCENTRADO

PARASITOLOGICO SIMPLE 0- DIRECTO Y CONCENTRADO

TEST DE GRAHAM (OXIUROS)

INVESTIGACiÓN DE STRONGILOIDES

KOH EXAMEN DIRECTO PARA HONGOS de muestras de la piel, pelo, o uñas para
hongos, huevos de ectoparásito o acaros (Ejemplo: sarna)

HNCH

20.00

25.00

20.00

20.00

15.00

5.00

10.00

10.00

5.00

SOAT
PRIVADO

TRABAJA
DOR r-----r-----r------.----~

TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

30.00

37.50

30.00

30.00

22.50

7.50

15.00

15.00

7.50

17.00

21.00

17.00

17.00

12.00

4.00

8.50 0.00

8.50 9.00

BACILOSCOPIA: BK

4.00

87205 150801

LEUCOCITOS EN CONTEN GAST O EN HECES

THEVENON (SANGRE OCULTA EN HECES

CULTIVO BK 15 OlAS, Cultivo de bacilos de tubérculo o cualquier otro bacilo
ácido-resistente (p. ej. tuberculosis, AFB, micobacteria); cualquier fuente, con
aislamiento e identificacion presuntiva de aislamientos

8.00 12.00

6.00

20.00

5.00

6.00

80.00

9.00

9.00

30.00

7.50

9.00

120.00

EXAMEN COPROLOGICO FUNCIONAL

GRASAS O LíPIDOS FECALES; CUANTITATIVOS

SUSTANCIAS REDUCTORAS DE HECES

DIAGNOSTICO DE COCClDEAS

COlECCIÓN DE SANGRE CAPILAR (P.EJ. DEDO, TALÓN U OREJA)

20.00 l· l··· 1
10.00

8.50

7.00

4.50

17.00

4.00

5.00

65.00

10.00

21.00

22.00

22.00

9.00

0.00

4.00

7.00 0.00

87106 5.53

87116 11.36

87162 13.88

87163 13.88

8}<177 2.39

0.00

0.00

87211

87220

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

82009C

0.00

0.00

30.00

15.00

12.75

1050

9.00

17.00

5.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

87102

CPMS

87102 150801

13.88

5.88

3.15

11.36

87116

87070

87070

2.39

1.89

2.66

87177

87177

87172

87180

87116 150801

87070 150801

87070 150801

87177 150801

87177 150801

87178 150801

87180 150801

87220 150801

87210 150801

87070 150801

8905S 150801

82270 150801

87116.01 150801

87179 150801

82710 150801

82705 150801

87207 .150801

OTROS PROCEDIMIENTOS

36416 150801

ESTUDIO BIOQ. lIQ. CEFALORAQUIDEO

ESTUDIO ClTOQUIMICO DE L PLEURAL

ESTUDIO CITOQUIMICO DE L ARTICULAR

ESTUDIO ClTOQUIMICO DE L PERICARDICO

20.00

10.00

10.00

13.00

30.00

15.00

15.00

ESTUDIO ClTOQUIMICO DE L ASCITICO

19.50

ESTUDIO ClTOQuíMICO DE L. AMNIÓTICO

TESTDE FERN (HOJA DE HELECHO)

10.00

0.00

5.00

10.00

5.00 0.00

0.00 0.00

2.10 87220

0.00

0.00

7.00

0.00

0.00
) )

8.50

7.00

6.00

0.00

0.00 0.00

3.56 87115 87115 150801
············1" ,.......... I

2.06 87205

89050 150101

89050 150101

COLORAÓÓN·GRAM"~·G"i~~·~~·~··\I\j'~ight·p~;~'b~~t'~~¡~~;'h·~~gc;S·O··tip·~~"d~
células

." TiNTA·CH·it~iA·Úio·NGOS)·F~~Ú~·~~·~·~c;~t~i~·hÚ·~~d~·p~;~··id~~·t¡f·i~~¡¡Ó·~·d~·.
agentes infecciosos (p. ej. solucion salina, tinta de la India, preparaciónes de 6.00

. K9fjL.
CULTIVO DE CATETER

~1.<>.~?~r.~.~.I:).L.~~IJ..~~J.~~~.É.!I~:.I:'I.S.!.c:>~I:).fIII.P.'.'!.I,~.I~1.~'.'!>.....

TIPIFICACIÓN MOLECULAR HA clase I y 11 8AJA RESOLUCIÓN POR (PCR·SSP)

PRUEBA CRUZADA(CROSS MATCH)

ANTICUERPO A ANTíGENOS DE LEUCOClTOS HUMANOS (HLA), ENSAYOS DE
FASESÓLIDA (P. EJ. MICROESFERAS O LECHOS, ElISA, ClTOMETRíA DE FLUJO);

EVALUACIÓN CUALITATIVA DE LA PRESENCIA O AUSENCIA DE ANTICUERPO(S) A
LOS ANTíGENOS HLA DE CLASE I Y CLASE 11 PANEL DE ANTICUERPOS

REACTIVOS(PRA)

1,512.00

253.00

1,824.00

2,268.00

685.00

2,724.00

3.83

5.00

5.00

6.50

0.00 0.00

0.00

89050.01 150101

89050.02 150101

2.75 89050 89050.03 150101
l·············· l···········

2.75

12.54

8.64 87210

5.00

0.00

4.00

0.00

0,00 0.00

48.38

699.14

87070

89055

82270

87116

2.23
l··········· ..· ·1

87179

82710

86832 060301

0.00 0.00 81371 060301

5.92 88141

2.83

2.45 82705

0.00 0.00

7.00 87207

ANATOMíA PATOLOGíA..........................................................................
CITOPATOLOGfA
ClTOLOGíA CERVICAL O VAGINAL

ClTOLOGIA DE ASPIRACION CON AGUJA FINA O' BIOPSIA POR ASPIRAClON DE
TIROIDES

8.00

14.00

12.00

21.00

1.06 36416

4.00 18.00

0.00 0.00

2.75 89050

88141 030301

88172 030301

PATOLOGíA QUIRÚRGICA
BIOPSIA PEQUEÑA (MENOS DE O.5CM)

BIOPSIA MEDIANA O INTERMEDIA (05-5CM)

BIOPSIA GRANDE MAS DE(5CM-10CM)

BIOPSIA POR CONGELAClON (SIN PIEZA OPERATORIA)
.......•.............................

PIEZA QUIRURGICA (10CM A MAS)

30.00

60.00

90.00

61.00



Ministerio de Salud Hospital
Cayetano Heredia

"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"
"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020.•~~--------------~------~--~----~--~----~------~--~~~
•• CODIGO TRABAJA

SIGEHO DESCRIPCION HNCH PRIVADO DOR t-----.---+----,------I

••• r- ~------------------------------------------~------+_------_r------+_T-A-R-IF-A_+--C-P_T~~T-A-R-IF-A~---C-PT--~------~----~•••:~:¡:~:
~ 6D~;;~~

SOAT

EXTREMIDADES ..AMPUTACIONES

ESTUDIO MACROSCÓPICO DE PIEZA OPERATORIA

BLOCK CELL

120.00

0.00

10.00 030101

180.00

15.00

60.00

0.00

.................................... 1 " ,5,.0:..,3,00 .
539.00

696.00

25.00

30.00

20.00

PREPARACION DE HEMOCOMPONENETE5: PROCESADO y ALMACENAMIENTO

GRUPO SANGUINEO EN TUBO ABO y RH

T1PIFICACION DE SANGRE; FENOTIPIFICACIÓN, COMPLETA RH EN FASE 50llDA

120.00

754.00

80850

1,044.00

35.00

40.00

35.00........

155.00

30.00

20.00 30.00. """"".---- ,, .-.

40.00

PRUEBA DE COMPATIBILIDAD EN TUBO; técnica inmediata de centrifugación 23.00

35.00

35.00

35.00

40.00

42.00

TAMIZAJE DE SANGRE POR EL METODO DE QUIMIOLUMINI5CENCIA 232.00

PLASMAFERESIS (CON KIT)

PLAQUETAS POR AFERIS (CON KIT)

HEMATOCRITO (BANCO DE SANGRE)

900.00

900.00
.......

5.00

300.00
·······1"·,,·,,,··· ,

1,350.00
.............

1,350.00

750

DETECCiÓN ANTICUERPOS IRREGULARES EN TUBO( CELULAS PANTALLA) 25.00

PLASMAFERESISTERAPEUTICA (SIN KIT)

PLAQUETAS POR AFERESIS (SIN KIT)

100.00
1, """,.

50.00

l.......JI 6E01035

••••• 6E01036 CANJE DE UNIDADES POR VENCIMIENTO

•••• 6'~~~~';~'TAMIZAJE DE SANGRE O COMPONENTES (POR ElISA)•••• ~~o.~i3.~COOMBS DIRECTO EN GEL . "..... .

l.......JI tE"0~'11'004401"""COOMBS INDIRECTO EN GEL (CUALITATIVO)

••••• ,"' COOMBS INDIRECTO TITULADO EN GEL

CENTRIFUGACIÓN DE SANGRE TOTAL EN COMPONENTES POR UNIDAD 20,00

20.00

113,00

30.00

30.00

30,00

~ ~'E'~~O'42 DETECCION DE ANTICUERPOS IRREGULARES EN GEL 25.00

30,00••• 6E01043 GRUPO SANGUINEO EN FASE SOllDA

••••~~o.~~~GRUPO SANGUINEO EN GEL (FASE CELULAR Y SERICA)

_~E0104S

",~E~~?4~.

••• 6E~I~47

•••••• 6E01048

20.00

GRUPO SANGUINEO RECIEN NACIDO EN GEL (SOLO FASE CELULAR) 20.00

IDENTIFICACION DE ANTICUERPOS IRREGULARES EN GEL 50.00

IDENTIFICACION DE ANTICUERPOS IRREGULARES EN FASE SOllDA 70,00 85,00
"" ..".".. """,.+, ...", 1"·",, ..··..· 11,

120.00PRUEBA DE COMPATIBILIDAD AMPLIADA EN GEL (CON FENOTIPO RH) 100.00

30.00

30.00

20,00

80,00

30.00

200,00
. .

100.00

30.00

30,00

150,00

35.00

35,00

40.00

30.00

40.00,1,,,
30.00

30,00

60.00

0.00

0,00

82.00

0.00

88300

0.00 0.005.00

148,85

9,78

0,00

515

27880

88300

88370

CPMS

27880

88300

88370

88016

88012

88000

12.50

15.00

10.00

60.00

12.00

12.00

50.00

96.00

86880

86885

86886

86890

10.00 6,00 86900

8690615,00
.....

11.50

1750

17.50

116.00

56.00

23,00

0.00

23.00

150,00

86920

0,00

86920A

503,00

539,00

696.00

15,73
· 1

4.01

15,19

35,00

35.00

42,00

120,00
I '"'''''' 1

0.00

0.00

0,00

12.00

12.00

50.00

0,00

869200 232,00
····"1''''''''','' l··.."" ..,,""" l··········" "

450,00 0.00 0,00 900,00
".,,",.-¡. ..

450.00 120.00 86920F 812,00

2.50 0,00 0.00 2,16

0,00

10.00

10,00
.

0,00

86920C

86920E

0.00

0.00 0,00

25,00

100,00

113.00

S,7l

88016

88012

88000

5,71

5.71

5.71

86880

86885

86886

86880

86885

86886

86890

86900

86906
. .... ,

86920

86921

86920.01

86920.04

86920,05

36513

85014

86920.03

36514

36513

86904
.... "

86794

868BO

86885

25,00

30,00

20,00

20,00

50,00

70,00

7,66

30.00

86890

86900

7.66 86906

86082

86906,02

86906,01

1250

50,00
, .

25,00

0.00
.... ·" ·1·

0.00

86880

10.00

0,00

0.00

10.00

25,00

35.00

50.00

0.00

0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00
...

0,00

20,00

7.66

58.79

50,00

0.00

0.00

0.00

16.64

13,20

86920

86921

86920,01

86920,04

86920.05

36513

85014

86920,03

36514
. ....

36513

86904

o
· .. 1 ..

86794

86880

5.71

5,71

86885

86886

UPS

030101

030101

030601

030601

030601

120000

120000

120000

120000

120000

120000

120000

120000

120000



Ministerio de Salud Hospital
Cayetano Heredia~~-"DECENIO DE LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MUJERES Y HOMBRES"

"Año de la Universalizacion de la Salud"

TARIFARIO 2020

DESCRIPCION UPSHNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DaR r-----~----_+-------r------i
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS
CPMS

INFLUENZA GRIPE (ADULTO) 55 AÑOS A MAS, PERSONAL DE SALUD,
.. B0rv1BE~()S,rv1IErv16.ROSDELA.S~FAAYFF,PP.

INFLUENZA GRIPE (PEDIATRICO)

POLIO (IPV)

VACUNA FIEBRE AMARILLA

DIFTERIA / TETANOS (MUJER GESTANTE, ADOLESCENTES y ADULTOS)

ROTAVIRUS (ROTARIX)

VACUNA VIVA DEL BACILO DE CALMETTE-GUERIN (BCG) PARA LA

..... !lJ6.E~<:LJ~()S.IS,lJS.()~Ef{<:lJTÁNEg. ... . ... ..
VACUNA DPT, USO 1M

VAC:ÜNASPR:ÚSOSÚSCUÚNEO

.••.• V~c:ÜN~SR,~~~SÜS~ÜTÁNE~

.... VACUNAANTIP.OLlO,US()ORAL.

VACUNA PENTAVALENTE (DPT+ HIB + HVB)

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.001 0.. 00.c:1

0.001 0 OCOCI

O.OOI •. ···········O OC.OC·1

O.OO·I •. ·············O OcOc·1
0.00 0:00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.001 0:.:0:.0:.1 .:2.'.3:8., 9.0:.7•.0c.:1., 9.~.1.o.~ J6.~.3.?1.
0.001 ° 00:.:.1.......•••.. 2:..3:.8..J 9c.O:.70c.7+•...•... 9..•0..7.0..7. 260301
O.OOI o: oC.O:.1 2.38 90708 90.1.08 J6.~~.01
O.OOI Or.:Oc.O:1 2.38 90712 90712 260301
0.00 0.00 2.38 90723 90723 260301

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

<J.OO

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

2.38

2.38

2.38

90657

90657

90713

90717

90702

90681

90585

90657.01

90657 260301

90713

90717

260301

260301

260301

90702 260301

90681 260301

90585 260301

ADMINISTRATIVOS

7A TEXTO UNICO DE PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVO

7A01 PROCEDIMIENTOS ADMINISTRATIVOS

CERTIFICADO DE SALUD (MENTAL "O" DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS O
TROPICALES) (PAGO CORRESPONDE SOLO A UNO DE ELLOS)

INFORME MEDICO PSICOSOMATICO, PSICOLOGICO, DE TERAPIA DE PAREJA U

ODONTOLOGICO (PAGO CORRESPONDE SOLO A UNO DE ELLOS)

COPIA DE HISTORIA CLlNICA O EPICRISIS(PRECIO POR PAGINA)
.......... " .

CERTIFICADO MEDICO DE INCAPACIDAD PARA EL OTORGAMIENTO DE PENSION

DE INVALIDEZ

17.40

18.11

0.12

59.29

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

224200-

223600

224100

011800

223400

78 CAPACITACIONES Y OTRAS ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS
""", ., " ", " ", .

7801 PASANTfAS DE ESTUDIANTES DE CARRERAS PROFESIONALES TtCNICAS

INSTITUTO SUPERIOR TECNOLOGICO PARTICULAR

INSTITUTO SUPERIOR TECNOLOGICO NACIONAL

7802 PASANTIAs DE ESTUDIANTES DE CARRERAS PROFESIONALES UNIVERISTARIAS

UNIVERSIDAD PARTICULAR

UNIVERSIDAD NACIONAL

UNIVERSIDAD EXTRANJERA

130.00

65.00

387.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00
........••• --1 •.

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

011201

011201

011201

011201

UNIVERSIDADES NACIONALES

011201

7803 PASANTfAS POR RESIDENTADO MtDICO DE UNIVERSIDADES DIFERENTES A LA UPCH

UNIVERSIDADES PARTICULARES

0.00

500.00

0.00

0.00

0.00 0.00 0.00

0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

011201

011201

7804 PASANTfAS DE PROFESIONALES DE CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERAS PROFESIONALES ( MINSA)

ENTIDADES PRIVADAS

ENTIDADES PUBLICAS

CARRERAS TECNICAS ( MINSA)

ENTIDADES EXTRANJERAS

100.00

430.00

200.00

50.00

500.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

011201

011201

011201

011201

011201

780S PASANTfAS VARIAS EXONERACIONES

PASANTIA EXONERADO

PASANTIA EXONERADO 11

144.00

24.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

011201

011201

PROTOCOLOS 011201

7C01 OTRAS ACTIVIDADES PROFESIONALES

70 OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIOS

7001 OTRAS ACTIVIDADES

DERECHO DE SALA DE OPERACIONES

DERECHO DE ESTERILlZACION

400.00

100.00

3.00

0.00

200.00

6.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

040000

011411

010900

7002 AMORTIZACIONES

AMORTIZACIONES

AMORTIZACIONES DE FARMACIA

DEVOLUCION DE FARMACIA

1.00

1.00

1.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

010900

010900

FARMACIA 110000

7003 FARMACIA

1.00 1.00

0.000.00

0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

7004 CENTRO JUVENIL-ATENCION DIFERENCIADA DEL ADOLESCENTE
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TARIFARIO 2020

DESCRIPCION UPS

TALLERES

EVALUACION DE SALUD INTEGRAL

CHARLAS PARA PADRES - PROFESORES

ALQUILER LOZA DEPORTIVA POR 2 HRS A INSTITUCIONES PRIVADAS PARA
.... ACTI".I[)I\I)~?S()<:II\L.E.S

ALQUILER LOZA DEPORTIVA POR MAS DE 2 HRS A INSTITUCIONES PRIVADAS
PARA ACTIVIDADES SOCIALES

... ALQÜiÚRL6i,Ú)EPORTivA·¡PARROQUIA) A INSTITUCIONES PRIVADAS PARA

•• J\<:!IVI[)I\I)~S?()<:II\L.E.? ..

MULTIUSOS (ACTIVIDADES SOCIALES) ALQUILER DE LOZA POR MAS DE 4 HRS.

MULTIUSOS (PARROQUIA) ALQUILER DE LOZA POR MAS DE 4 HRS.

TODO EL LOCAL (ACTIVIDAD SOCIAL) ALQUILER DE LOZA POR MAS DE 4 HRS.

CONSEJERIAADOLESCENTE

CONSEJERIA FAMILIAR

ORIENTACION VOCACIONAL SOCIO

TALLERESSOCIO

EVALUAClON DE SALUD INTEGRAL SOCIO

HNCH
SOAT

PRIVADO
TRABAJA

DOR ~----'-----1-------r-----,
TARIFA CPT TARIFA CPT

SIS

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0_00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0_00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

CPMS

224600

224600

224600

224600

224600

224600

224600

224600

224600

224600

224600

224600

224600

224600

REVISiÓN Y APROBACiÓN INICIAL DE PROYECTO DE INVESTIGACiÓN 011202

7005 PROYECTOS DE INVESTlGACION

REVISiÓN DE ADENDA O MODIFICACIONES

CARGO INSTITUClONAL (OVERHEAD) DEL TRABAJO··C;E··INVÚ'¡:iGAÓÓN

FINANCIERO 15% DEL PRESUPUESTO TOTAL DEL ESTUDIO POR PACIENTE
ENROLADO

20_00

6.00

50.00

180.00

300.00

100.00

300.00

100.00

500.00

2.00

3.00
1··················1

10.00

10.00

3.00

1500.00

350.00

15%

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

011202

CUNAJARDfN

011202

CUNA JARDIN PROFESIONALES NO MEDICOS (PENSION)

CUNA JARDIN (MATRICULA)

CUNA JARDIN TECNIC05(PEN510N)

FAMILIARES (PENSION)..................... . .
MEDIC05(PENSION)

7007 CAPACITACiÓN

PASANTlAS POR PRACTICAS PROFESIONALES POR CONVENIO

PAGO POR PRACTICAS PRE PROFESIONALES POR CONVENIO

CONSTANCIAS PARA EL PERSONAL DEL MINISTERIO DE SALUD

CONSTANCIAS POR PRACTICAS PRE PROFESIONALES NACIONALES

CONSTANCIA POR PRACTICAS PRE PROFESIONALES PARTICULARES

CONSTANCIAS POR PRACTICAS PROFESIONALES DEL EXTRANJERO

CONSTANCIAS DE PRACTICAS INTERNADOS - EXTERNADOS

CONSTANCIAS DE CAPAClTACION VARIOS

CAPACITACION DEL CURSO DE COMPUTACION

40_00

100.00

30.00 -1 -1 .
70.00

100.00

50.00

50.00

1.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0_00

0.00

0_00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

10.00 0.00 0_00

20.00

25.00

5.00

LOO

20.00

0_00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0_00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

011602

011602

011602

011602

011602

011605

01160S

011605

011605

011605

011605

011605

011605

011605

011500

OTROS SERVICIOS.................................. . .
VENTAS DE RESIDUOS SOLlDOS COMUNES( ACIDO FIJADOR,

... C()~<:H()~E.?:<:I\~:r()N.ESL__ .... __.•• ..
FOTOCHECK PARA EL PERSONAL NOMBRADO, CAS, PERSONAL DE PREGRADO, 0.00

.. rv.'.E_[)_I_<:()S..~_E_S_I[)_E_N.:r_E_S.,__I~_r.E.~.N..C>?:_p._I\S.J\_~_T_E_S. •.•• •. .........•

DUPLICADO DE STICKER PARA EL PARQUEO VEHICULAR 0.00

PROCEDIMIENTO DE NUTRICiÓN ENTERAL CON FORMULA PREPARADA

ENTERAL POLlMERICA PARA PACIENTE ADULTO - UCI

577.92

15.00

0.00

0.00

0.00

0.00

10.00

10.00

0.00

0.00

0.00 0.00 0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

011604

010900

210000

010900

CONSECIONARIOS

COOPERATIVA EL TU MI 500.00 0_00 0.00

0.00 0.00

0.00 0.00

CONCURSO DE PROVISION DE PLAZAS PROFESIONALES 011604

CONCURSOS

CONCURSO DE PROVISION DE PLAZAS TECNICOS Y AUXILIARES

BASESDEL CONCURSO PARA LA JEFATURA DE LOS 5ERV.DE ENFERMERIA Y
SUPERVISORASDEL DPTO. ENFERMERIA

COPIA DE EXPEDIENTES DE PROCESO DE SELECCiÓN BAJO AMBITO DE LA LEY DE

CONTRATACIONES (Precio por Página)


