SINIESTROS

Salud

SIMPLIFICA TU LIQUIDACION

Cargar denuncia por el Portal de Contacto SELF

& COBERTURA RENTA DIARIA POR INTERNACION
- Denuncia administrativa
- Detalle cronolégico de los dias de internacidn y tipo de terapia (comin, intermedia intensiva)
- Historia Clinica
- Alta médica

¢ COBERTURA INTERVENCIONES QUIRORGICAS
- Denuncia administrativa
- Detalle de la 1Q segin nomenclador PMO
- Historia clinica, detalle de estudios realizados
- Protocolo quirdrgico y de internacion

& COBERTURA TRASPLANTE DE ORGANOS
- Denuncia administrativa
- Historia clinica, detalle de estudios y trasplante realizado/s
- Protocolo de internacién
- Protocolo quirdrgico
- Constancia de inscripcién en el INCUCAI

& COBERTURA FRACTURA DE HUESOS

- Denuncia administrativa
- Historia clinica, detalle de estudios y practicas realizadas

@ COBERTURA PROTESIS U ORTESIS
- Denuncia administrativa
- Historia clinica, detalle de estudios y practicas realizadas
- Detalle de proétesis / ortesis implantadas (comprobantes / stickers)

& COBERTURA CUIDADOS PROLONGADOS
- Denuncia administrativa
- Historia clinica
- Prescrpcion médica indicando la necesidad de contar con un asistente terapéutico
- Datos personales del asistente

.o jTe escuchamos!
#FederacionyVos
0810-222-5588
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COBERTURA DROGAS ONCOLOGICAS

- Denuncia administrativa

- Historia clinica

- Prescrpcion médica y/o constancia de suministro de la medicacion en caso de internacidn

COBERTURA ESTUDIOS DE HISTOCOMPATIBILIDAD
- Denuncia administrativa

- Historia clinica, detalle de estudios realizados

- Comprobantes de gastos sobre estudios de histocompatibilidad
- Fecha de inscrpcion en el INCUCAI

COBERTURA DIAGNOSTICO POR ENFERMEDADES GRAVES
- Denuncia administrativa

- Historia clinica, detalle de estudios realizados

- Informe médico sobre el diagndstico y tratamiento efectuado

COBERTURA GRAN TRAUMA

- Denuncia administrativa

- Detalle cronoldgico de los dias y tipo de internacion
- Cantidad de actos / Intervenciones quirdrgicas

- Registro de fallas multiorgénicas documentadas

COMUN A LAS COBERTURAS DETALLADAS

PARA LOS CASOS DE ACCIDENTES TRAUMATICOS, VEHICULARES O CAUSAS A DETERMINAR
TENER EN CUENTA INFORMACION COMPLEMENTARIA:

- Denuncia policial / Informe causa penal / Registro de conducir habilitante

De acuerdo a las coberturas anteriormente mencionadas en caso de indemnizacion tener en
cuenta la siguiente documentacion:

- Copia de DNI/ los benéeficiario/s

- Constancia de CBU y CUIL / CUIT emitida por el banco

- Maily celular del /los benéeficiario/s

s iTe escuchamos!
#FederacionyVos
0810-222-5588




Teléfono: 0810-222-5588 / http://www.fedpat.com.ar / e-mail: seguros@fedpat.com.ar

Avda. 51 N° 770 (B1900AWP) La Plata

Casa Matriz:

Form. 1408

SEGURO MODULAR DE SALUD

FEDERACION PATRONAL DENUNCIA DEL SINIESTRO
1o SEGUR(())S SA. RENTAS POR INTERNACION

TODAS LAS PREGUNTAS DEBEN SER CONTESTADAS EN FORMA CLARA Y COMPLETA

DATOS DEL ASEGURADO

Poéliza N°: ‘ Apellido y Nombres:

Tipo y numero de documento:

Domicilio:

Localidad: ‘ Teléfono: ‘ Fecha de nacimiento: ‘ ‘ ‘

DATOS DEL MEDICO DE CABECERA DEL ASEGURADO

Por favor, sirvase consignar sequidamente los datos del médico de cabecera del Asegurado:

Apellido y Nombres:

Domicilio: ‘ Teléfono:

DATOS DE LA INTERNACION
Cantidad de dias que estuvo internado en: Sala comun: |:| Terapia Intermedia y Cuidados Especiales: |:|

Terapia Intensiva y Unidad Coronaria: |:| Internacién Domiciliaria: |:|

En caso de internacién de recién nacidos (hasta 30 dias de edad) consignar si durante la internacion se ha requerido asistencia mecanica
respiratoria y durante cuantos dias:

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO ASISTENCIAL DONDE SE EFECTUO LA INTERNACION

Denominacion:

Domicilio: ‘ Teléfono:

DATOS DEL PROFESIONAL QUE ASISTIERA AL ASEGURADO DURANTE SU INTERNACION

Apellido y Nombres:

NUmero de Matricula Provincial: Numero de Matricula Nacional:

Tipo y nimero de Documento:

Domicilio: ‘ Teléfono:

DOCUMENTACION MEDICA A PRESENTAR

PLAZO DE PRESENTACION DE LA DOCUMENTACION

30 dias a partir de la fecha de alta de la internacion

Declaro a mi mejor saber y entender que toda la informacién brindada resulta veridica y completa. Otorgo mi autorizaciéon y
consentimiento a “Federacion Patronal Seguros S.A.” a efectos de recabar informacion de cualquier profesional médico que alguna vez
hubiere atendido o asistido al Asegurado que se identifica en la presente denuncia de siniestro. Asimismo, por la presente autorizo a
los citados profesionales la entrega de dicha informacion.

Lugar y Fecha de Emisién

Firma del Denunciante



PARA SER COMPLETADO POR EL PROFESIONAL QUE ASISTIERA AL ASEGURADO DURANTE SU INTERNACION

Por la presente certifico que el dia / / alas hs. ha ingresado al establecimiento
el paciente [JLE [JLC [IDNI  [JCIN° , por los motivos que se exponen
seguidamente, correspondiendo su alta médica el dia / / alas hs.

Causas de la internacion:

Diagnosticos / Datos relevantes de la Historia Clinica:

Fecha estimada de inicio de la enfermedad que diera origen a la internacién: ‘ ‘ ‘ ‘
Cantidad de dias que estuvo internado en: Sala comun: |:| Terapia Intermedia y Cuidados Especiales: |:|

Terapia Intensiva y Unidad Coronaria: |:|

Otros comentarios que considere de interés:

Declaro a mi mejor saber y entender que toda la informacion brindada resulta veridica y completa.

Lugar y Fecha de Emision

Firma y sello del Profesional

Lugar y Fecha de Emision

Firma del Responsable del Establecimiento Asistencial
Aclaracion de firma




Teléfono: 0810-222-5588 / http://www.fedpat.com.ar / e-mail: seguros@fedpat.com.ar

Avda. 51 N° 770 (B1900AWP) La Plata

Casa Matriz:
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DENUNCIA DEL SINIESTRO

INTERVENCIONES QUIRURGICAS

TODAS LAS PREGUNTAS DEBEN SER CONTESTADAS EN FORMA CLARA Y COMPLETA

DATOS DEL ASEGURADO

Poéliza N°: ‘ Apellido y Nombres:

Tipo y numero de documento:

Domicilio:

Localidad: ‘ Teléfono: ‘ Fecha de nacimiento: ‘ ‘ ‘

DATOS DEL MEDICO DE CABECERA DEL ASEGURADO

Por favor, sirvase consignar sequidamente los datos del médico de cabecera del Asegurado:

Apellido y Nombres:

Domicilio: ‘ Teléfono:

DETALLES DE LA AFECCION QUE DIERA ORIGEN A LA INTERNACION

Fecha de Inicio de los Sintomas y/o de la Enfermedad de Base que motivara la Intervencién: ‘ ‘ ‘ ‘

Fecha de Confirmacién Diagnostica: ‘ ‘ ‘ ‘

Diagnéstico Principal:

Detalles de la afeccién que diera origen a la intervencion

Diagndsticos Complementarios, si los hubiera:

INTERNACIONES PREVIAS A LA INTERVENCION RELACIONADAS CON LA AFECCION

Cantidad de dias que estuvo internado en: Sala comun: |:| Terapia Intermedia y Cuidados Especiales: |:|

Terapia Intensiva y Unidad Coronaria: |:| Internacion Domiciliaria: |:|

Establecimientos asistenciales:

Médicos tratantes:

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO ASISTENCIAL DONDE SE EFECTUO LA INTERVENCION

Denominacion:

Domicilio: ‘ Teléfono:

DATOS DEL PROFESIONAL TRATANTE DE LA AFECCION

Apellido y Nombres:

Numero de Matricula Provincial: Numero de Matricula Nacional:

Tipo y nimero de Documento:

Domicilio: ‘ Teléfono:

DOCUMENTACION MEDICA A PRESENTAR

PLAZO DE PRESENTACION DE LA DOCUMENTACION

30 dias a partir de la fecha de realizacion de la intervencién




Declaro a mi mejor saber y entender que toda la informacién brindada resulta veridica y completa. Otorgo mi autorizacién y
consentimiento a “Federacion Patronal Seguros S.A.” a efectos de recabar informacién de cualquier profesional médico que alguna vez
hubiere atendido o asistido al Asegurado que se identifica en la presente denuncia de siniestro. Asimismo, por la presente autorizo a
los citados profesionales la entrega de dicha informacién.

Lugar y Fecha de Emisién

Firma del Denunciante

PARA SER COMPLETADO POR EL PROFESIONAL QUE EFECTUARA LA INTERVENCION

Por la presente certifico que desde el dia / / he atendido y tratado al paciente

[JLE [JLC [JDNI [JCIN® la/s intervencion/es quirlrgica/s que se detalla/n a continuacion:

Denominacién de la/s intervencién/es realizadal/s:

Cddigo/s de referencia (segiin Nomenclador Nacional de Prestaciones Médicas y Sanatoriales:

Otros comentarios que considere de interés:

Declaro a mi mejor saber y entender que toda la informacion brindada resulta veridica y completa.

Lugar y Fecha de Emision

Firma y sello del Profesional

Lugar y Fecha de Emision

Firma del Responsable del Establecimiento Asistencial
Aclaracion de firma




Teléfono: 0810-222-5588 / http://www.fedpat.com.ar / e-mail: seguros@fedpat.com.ar

Avda. 51 N° 770 (B1900AWP) La Plata

Casa Matriz:
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DENUNCIA DEL SINIESTRO
TRASPLANTE DE ORGANOS

TODAS LAS PREGUNTAS DEBEN SER CONTESTADAS EN FORMA CLARA Y COMPLETA

DATOS DEL ASEGURADO

Poéliza N°: ‘ Apellido y Nombres:

Tipo y numero de documento:

Domicilio:

Localidad: ‘ Teléfono: ‘ Fecha de nacimiento: ‘ ‘ ‘

DATOS DEL MEDICO DE CABECERA DEL ASEGURADO

Por favor, sirvase consignar sequidamente los datos del médico de cabecera del Asegurado:

Apellido y Nombres:

Domicilio: ‘ Teléfono:

DATOS DEL TRASPLANTE REALIZADO

Organo trasplantado:

Diagndstico de enfermedad que diera origen a la necesidad de trasplante:

Fecha confirmacién diagnoéstica de dicha enfermedad: Fecha indicacién necesidad de trasplante:

Fecha inscripcion en INCUCAL: Fecha de realizacion del Trasplante:

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO ASISTENCIAL DONDE SE EFECTUO EL TRANSPLANTE

Denominacion:

Domicilio: ‘ Teléfono:

DATOS DEL PROFESIONAL QUE EFECTUO EL TRANSPLANTE

Apellido y Nombres:

NUmero de Matricula Provincial: Ndmero de Matricula Nacional:

Tipo y nimero de Documento:

Domicilio: ‘ Teléfono:

DOCUMENTACION MEDICA A PRESENTAR

PLAZO DE PRESENTACION DE LA DOCUMENTACION

30 dias a partir de la fecha de realizacion del trasplante.

Declaro a mi mejor saber y entender que toda la informacién brindada resulta veridica y completa. Otorgo mi autorizaciéon y
consentimiento a “Federacion Patronal Seguros S.A.” a efectos de recabar informacion de cualquier profesional médico que alguna vez
hubiere atendido o asistido al Asegurado que se identifica en la presente denuncia de siniestro. Asimismo, por la presente autorizo a
los citados profesionales la entrega de dicha informacion.

Lugar y Fecha de Emision

Firma del Denunciante



PARA SER COMPLETADO POR EL PROFESIONAL QUE REALIZO EL TRANSPLANTE

Por la presente certifico que desde el dia / / he realizado a

[JLE [JLC [JDNI [JCIN® el/los trasplante/s que se detallan a continuacion.

Trasplantes realizados:

Diagndsticos / Datos relevantes de la Historia Clinica:

Fecha estimada de inicio de la enfermedad que dio origen al trasplante: ‘ ‘ ‘

Fecha en que el Asegurado tomo conocimiento de la necesidad de realizar el trasplante: ‘ ‘ ‘

Otros comentarios que considere de interés:

Declaro a mi mejor saber y entender que toda la informacién brindada resulta veridica y completa.

Lugar y Fecha de Emision

Firma y sello del Profesional

Lugar y Fecha de Emision

Firma del Responsable del Establecimiento Asistencial
Aclaracion de firma




Teléfono: 0810-222-5588 / http://www.fedpat.com.ar / e-mail: seguros@fedpat.com.ar

Avda. 51 N° 770 (B1900AWP) La Plata

Casa Matriz:
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FEDERACION PATRONAL DENUNCIA DEL SINIESTRO
1o SEGUR(())S SA. FRACTURAS DE HUESOS

TODAS LAS PREGUNTAS DEBEN SER CONTESTADAS EN FORMA CLARA Y COMPLETA

DATOS DEL ASEGURADO

Poéliza N°: ‘ Apellido y Nombres:

Tipo y numero de documento:

Domicilio:

Localidad: ‘ Teléfono: ‘ Fecha de nacimiento: ‘ ‘ ‘

DATOS DEL MEDICO DE CABECERA DEL ASEGURADO

Por favor, sirvase consignar sequidamente los datos del médico de cabecera del Asegurado:

Apellido y Nombres:

Domicilio: ‘ Teléfono:

DETALLES DE LA FRACTURA QUE DIERA ORIGEN AL RECLAMOFECHA DEL EVENTO QUE DIO ORIGEN A LA FRACTURA:

Diagndsticos (indique con precisién el diagnéstico médico sobre la lesion):

Tratamientos seguidos:

INTERNACIONES RELACIONADAS CON LA FRACTURA (SI LAS HUBIERE)

Cantidad de dias que estuvo internado en: Sala comun: |:| Terapia Intermedia y Cuidados Especiales: |:|

Terapia Intensiva y Unidad Coronaria: |:| Internacién Domiciliaria: |:|

Establecimientos asistenciales:

Médicos tratantes:

DATOS DEL PROFESIONAL TRATANTE DE LA FRACTURA

Apellido y Nombres:

NuUmero de Matricula Provincial: Numero de Matricula Nacional:

Tipo y numero de Documento:

Domicilio: ‘ Teléfono:

DOCUMENTACION MEDICA A PRESENTAR

PLAZO DE PRESENTACION DE LA DOCUMENTACION

30 dias a partir de la fecha del evento que dio origen a la lesion.

Declaro a mi mejor saber y entender que toda la informacién brindada resulta veridica y completa. Otorgo mi autorizaciéon y
consentimiento a “Federacion Patronal Seguros S.A.” a efectos de recabar informacion de cualquier profesional médico que alguna vez
hubiere atendido o asistido al Asegurado que se identifica en la presente denuncia de siniestro. Asimismo, por la presente autorizo a
los citados profesionales la entrega de dicha informacion.

Lugar y Fecha de Emisién

Firma del Denunciante



PARA SER COMPLETADO POR EL PROFESIONAL TRATANTE

Por la presente certifico que desde el dia / / he atendido y tratado al paciente

[JLE [JLC [JDNI [JCIN® por la afeccién cuya descripcién se detalla a continuacion:

Detalle de las fracturas sufridas por el paciente:

Diagndsticos / Datos relevantes de la Historia Clinica:

Fecha estimada de la lesion: ‘ ‘ ‘ ‘

¢Conoce Ud. si el Asegurado estuvo internado a causa de la afeccion? De ser de vuestro conocimiento, por favor consignar Establecimientos
Asistenciales y fechas:

Otros comentarios que considere de interés:

Declaro a mi mejor saber y entender que toda la informacion brindada resulta veridica y completa.

Lugar y Fecha de Emision

Firma y sello del Profesional




Teléfono: 0810-222-5588 / http://www.fedpat.com.ar / e-mail: seguros@fedpat.com.ar

Avda. 51 N° 770 (B1900AWP) La Plata

Casa Matriz:
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DENUNCIA DEL SINIESTRO
PROTESIS U ORTESIS

TODAS LAS PREGUNTAS DEBEN SER CONTESTADAS EN FORMA CLARA Y COMPLETA

DATOS DEL ASEGURADO

Poéliza N°: ‘ Apellido y Nombres:

Tipo y numero de documento:

Domicilio:

Localidad: ‘ Teléfono: ‘ Fecha de nacimiento: ‘ ‘ ‘

DATOS DEL MEDICO DE CABECERA DEL ASEGURADO

Por favor, sirvase consignar sequidamente los datos del médico de cabecera del Asegurado:

Apellido y Nombres:

Domicilio: ‘ Teléfono:

DETALLES DE LA AFECCION QUE DIERA ORIGEN A LA NECESIDAD DE IMPLANTAR LA PROTESIS U ORTESIS

Fecha de Inicio de la Enfermedad: ‘ ‘ ‘ ‘

Diagnosticos:

Tratamientos seguidos:

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO ASISTENCIAL DONDE SE EFECTUO LA IMPLANTACION

Denominacion:

Domicilio: ‘ Teléfono:

DATOS DEL PROFESIONAL QUE EFECTUARA LA IMPLANTACION

Apellido y Nombres:

NUmero de Matricula Provincial: Numero de Matricula Nacional:

Tipo y nimero de Documento:

Domicilio: ‘ Teléfono:

DOCUMENTACION MEDICA A PRESENTAR

PLAZO DE PRESENTACION DE LA DOCUMENTACION

30 dias a partir de la fecha de la implantacion o provisién.

Declaro a mi mejor saber y entender que toda la informacién brindada resulta veridica y completa. Otorgo mi autorizaciéon y
consentimiento a “Federacion Patronal Seguros S.A.” a efectos de recabar informacién de cualquier profesional médico que alguna vez
hubiere atendido o asistido al Asegurado que se identifica en la presente denuncia de siniestro. Asimismo, por la presente autorizo a
los citados profesionales la entrega de dicha informacion.

Lugar y Fecha de Emisién

Firma del Denunciante



PARA SER COMPLETADO POR EL PROFESIONAL QUE REALIZO EL TRANSPLANTE

Por la presente certifico que desde el dia / / he realizado a

[JLE [JLC [JDNI [JCIN® la/s implantacion/es de proétesis y/u ortesis que se detalla/n a continuacion:

Denominacién de la/s protesis u drtesis implantadas:

Diagndsticos / Datos relevantes de la Historia Clinica:

Fecha de Diagnéstico de la Enfermedad de Base que provocé la necesidad de la Prétesis u Ortesis:

Fecha estimada de inicio de la Enfermedad:

Fecha en que el Asegurado tomé conocimiento de la necesidad de efectuarse la implantacion:

Otros comentarios que considere de interés:

Declaro a mi mejor saber y entender que toda la informacion brindada resulta veridica y completa.

Lugar y Fecha de Emision

Firma y sello del Profesional

Lugar y Fecha de Emisién

Firma del Responsable del Establecimiento Asistencial
Aclaracion de firma




Teléfono: 0810-222-5588 / http://www.fedpat.com.ar / e-mail: seguros@fedpat.com.ar

Avda. 51 N° 770 (B1900AWP) La Plata

Casa Matriz:

Form. 1407
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P SEGURO MODULAR DE SALUD

FEDERACION PATRONAL DENUNCIA DEL SINIESTRO
1o SEGUR(())S SA. CUIDADOS PROLONGADOS

TODAS LAS PREGUNTAS DEBEN SER CONTESTADAS EN FORMA CLARA Y COMPLETA

DATOS DEL ASEGURADO

Poéliza N°: ‘ Apellido y Nombres:

Tipo y numero de documento:

Domicilio:

Localidad: ‘ Teléfono: ‘ Fecha de nacimiento: ‘ ‘ ‘

DATOS DEL MEDICO DE CABECERA DEL ASEGURADO

Apellido y Nombres:

Domicilio: ‘ Teléfono:

DATOS DE LA INTERNACION

¢Para cuales de las siguientes Actividades de la Vida Diaria requiere Usted asistencia de parte de otra persona? Marque con una cruz (x)

L] Bafarse L] Alimentarse L] Vestirse LI Higienizarse [ Transferirse

Fecha de Inicio de la asistencia: ‘ ‘ ‘ ‘

DETALLES DE LA AFECCION QUE DIERA ORIGEN A LA INCAPACIDAD

Fecha de Inicio de la Enfermedad: ‘ ‘ ‘ ‘

Diagnosticos:

Tratamientos seguidos:

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO ASISTENCIAL DONDE SE EFECTUO LA INTERNACION (SI EL PACIENTE ESTUVIERA INTERNADO)

Denominacion:

Domicilio: ‘ Teléfono:

DATOS DEL PROFESIONAL QUE ASISTIERA AL ASEGURADO POR LA AFECCION Y/O DURANTE SU INTERNACION

Apellido y Nombres:

Numero de Matricula Provincial: Numero de Matricula Nacional:

Tipo y numero de Documento:

Domicilio: ‘ Teléfono:

DOCUMENTACION MEDICA A PRESENTAR

PLAZO DE PRESENTACION DE LA DOCUMENTACION

30 dias a partir de la fecha del diagndstico.

Declaro a mi mejor saber y entender que toda la informacion brindada resulta veridica y completa. Otorgo mi autorizacion y
consentimiento a “Federacion Patronal Seguros S.A.” a efectos de recabar informacion de cualquier profesional médico que alguna vez
hubiere atendido o asistido al Asegurado que se identifica en la presente denuncia de siniestro. Asimismo, por la presente autorizo a
los citados profesionales la entrega de dicha informacion.

Lugar y Fecha de Emision

Firma del Denunciante



PARA SER COMPLETADO POR EL PROFESIONAL QUE ASISTIERA AL ASEGURADO POR SU INCAPACIDAD

Por la presente certifico que desde el dia / / he atendido y tratado al paciente

[JLE [JLC [JDNI [JCIN® por la afeccién cuya descripcién se detalla a continuacion.

Diagnéstico y Estadio:

Diagnosticos / Datos relevantes de la Historia Clinica:

Fecha estimada de inicio de la enfermedad:

Fecha en que el Asegurado tomd conocimiento de la misma:

Discapacidad existente — Descripcion:

Actividades de la vida diaria que el paciente no puede realizar por si mismo:

¢Conoce Ud. si el Asegurado estuvo internado a causa de la afeccion? De ser de vuestro conocimiento, por favor consignar Establecimientos
Asistenciales y fechas:

Otros comentarios que considere de interés:

Declaro a mi mejor saber y entender que toda la informacion brindada resulta veridica y completa.

Lugar y Fecha de Emision

Firma y sello del Profesional




Teléfono: 0810-222-5588 / http://www.fedpat.com.ar / e-mail: seguros@fedpat.com.ar

Avda. 51 N° 770 (B1900AWP) La Plata

Casa Matriz:

Form. 1406

SEGURO MODULAR DE SALUD

FEDERACION PATRONAL DENUNCIA DEL SINIESTRO
1o SEGUR(())S SA. ENFERMEDADES / DROGAS ONCOLOGICAS

TODAS LAS PREGUNTAS DEBEN SER CONTESTADAS EN FORMA CLARA Y COMPLETA

DATOS DEL ASEGURADO

Poéliza N°: ‘ Apellido y Nombres:

Tipo y numero de documento:

Domicilio:

Localidad: ‘ Teléfono: ‘ Fecha de nacimiento: ‘ ‘ ‘

DATOS DEL MEDICO DE CABECERA DEL ASEGURADO

Por favor, sirvase consignar sequidamente los datos del médico de cabecera del Asegurado:

Apellido y Nombres:

Domicilio: ‘ Teléfono:

DETALLES DE LA AFECCION QUE DIERA ORIGEN AL RECLAMO

Fecha de Inicio de la Enfermedad: ‘ ‘ ‘ ‘

Diagnésticos:

Tratamientos seguidos:

INTERNACIONES RELACIONADAS CON LA AFECCION

Cantidad de dias que estuvo internado en: Sala comun: |:| Terapia Intermedia y Cuidados Especiales: |:|

Terapia Intensiva y Unidad Coronaria: |:| Internacién Domiciliaria: |:|

Establecimientos asistenciales:

Médicos tratantes:

DATOS DEL PROFESIONAL TRATANTE DE LA AFECCION

Apellido y Nombres:

Ndmero de Matricula Provincial: Numero de Matricula Nacional:

Tipo y nimero de Documento:

Domicilio: ‘ Teléfono:

DOCUMENTACION MEDICA A PRESENTAR

PLAZO DE PRESENTACION DE LA DOCUMENTACION

30 dias a partir de la fecha de diagnostico de la enfermedad

Declaro a mi mejor saber y entender que toda la informacién brindada resulta veridica y completa. Otorgo mi autorizaciéon y
consentimiento a “Federacién Patronal Seguros S.A.” a efectos de recabar informacion de cualquier profesional médico que alguna vez
hubiere atendido o asistido al Asegurado que se identifica en la presente denuncia de siniestro. Asimismo, por la presente autorizo a
los citados profesionales la entrega de dicha informacion.

Lugar y Fecha de Emisién

Firma del Denunciante



PARA SER COMPLETADO POR EL PROFESIONAL TRATANTE

Por la presente certifico que desde el dia / / he atendido y tratado al paciente

[JLE [JLC [JDNI [JCIN® por la afeccién cuya descripcién se detalla a continuacién.

Diagndstico y Estadio:

Diagndsticos / Datos relevantes de la Historia Clinica:

Fecha estimada de inicio de la enfermedad: ‘ ‘ ‘ ‘ Fecha en que el Asegurado tomé conocimiento de la misma:‘ ‘ ‘

¢Conoce Ud. si el Asegurado estuvo internado a causa de la afeccion?
De ser de vuestro conocimiento, por favor consignar Establecimientos Asistenciales y fechas:

Otros comentarios que considere de interés:

Declaro a mi mejor saber y entender que toda la informacion brindada resulta veridica y completa.

Lugar y Fecha de Emisién

Firma y sello del Profesional




Teléfono: 0810-222-5588 / http://www.fedpat.com.ar / e-mail: seguros@fedpat.com.ar

Avda. 51 N° 770 (B1900AWP) La Plata

Casa Matriz:

Form. 1405
&1\
p SEGURO MODULAR DE SALUD

DENUNCIA DEL SINIESTRO
ESTUDIOS DE HISTOCOMPATIBILIDAD

TODAS LAS PREGUNTAS DEBEN SER CONTESTADAS EN FORMA CLARA Y COMPLETA

DATOS DEL ASEGURADO

Poéliza N°: ‘ Apellido y Nombres:

Tipo y numero de documento:

Domicilio:

Localidad: ‘ Teléfono: ‘ Fecha de nacimiento: ‘ ‘ ‘

DATOS DEL MEDICO DE CABECERA DEL ASEGURADO

Por favor, sirvase consignar sequidamente los datos del médico de cabecera del Asegurado:

Apellido y Nombres:

Domicilio: ‘ Teléfono:

DETALLES DE LA AFECCION QUE DIERA ORIGEN A LA REALIZACION DE LOS ESTUDIOS

Fecha de Inicio de la Enfermedad: ‘ ‘ ‘ ‘

Diagnosticos:

Tratamientos seguidos:

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO ASISTENCIAL DONDE SE EFECTUO EL ESTUDIO

Denominacion:

Domicilio: ‘ Teléfono:

DATOS DEL PROFESIONAL QUE EFECTUARA EL ESTUDIO

Apellido y Nombres:

NUmero de Matricula Provincial: Numero de Matricula Nacional:

Tipo y nimero de Documento:

Domicilio: ‘ Teléfono:

DOCUMENTACION MEDICA A PRESENTAR

PLAZO DE PRESENTACION DE LA DOCUMENTACION

30 dias a partir de la fecha del evento.

Declaro a mi mejor saber y entender que toda la informacién brindada resulta veridica y completa. Otorgo mi autorizaciéon y
consentimiento a “Federacion Patronal Seguros S.A.” a efectos de recabar informacién de cualquier profesional médico que alguna vez
hubiere atendido o asistido al Asegurado que se identifica en la presente denuncia de siniestro. Asimismo, por la presente autorizo a
los citados profesionales la entrega de dicha informacion.

Lugar y Fecha de Emisién

Firma del Denunciante



PARA SER COMPLETADO POR EL PROFESIONAL QUE EFECTUARA EL ESTUDIO

Por la presente certifico que desde el dia / / he realizado a
[JLE [JLC [JDNI [JCIN® el/los estudio/s que se detalla/n a continuacion:

Denominacion de el/los estudio/s:

Cadigo/s de referencia (seguin Nomenclador Nacional de Prestaciones Médicas y Sanatoriales:

Diagnésticos / Datos relevantes de la Historia Clinica:

Fecha estimada de inicio de la enfermedad que diera origen al estudio: ‘ ‘ ‘

Fecha en que el Asegurado tomé conocimiento de la necesidad de realizarse el estudio: ‘ ‘ ‘

Otros comentarios que considere de interés:

Declaro a mi mejor saber y entender que toda la informacion brindada resulta veridica y completa.

Lugar y Fecha de Emision

Firma y sello del Profesional

Lugar y Fecha de Emisién

Firma del Responsable del Establecimiento Asistencial
Aclaracion de firma
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Listado de Beneficios Previstos ﬁ

La totalidad de los codigos que se expresan estdn referidos al
Nomenclador Nacional de Prestaciones Médicas y Sanatoriales
(Decretos N°2.935 y N°3.115/77 y sus modificaciones), comple-
mentado por el PMO (Plan Médico Obligatorio)
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FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.

Seguros de Salud
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SISTEMA NERVIOSO

APARATO DE LA VISION

OTORRINOLARINGOLOGICAS

SISTEMA ENDOCRINO

TORAX

MAMAS

SISTEMA CARDIOVASCULAR
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APARATO GENITAL FEMENINO

OBSTETRICAS

SISTEMA
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y TEJIDO CELULAR
SUBCUTANEO

Prestaciones No Nomencladas
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Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa A

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.
Seguros de Salud
INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN EL SISTEMA NERVIOSO 1
Intervenciones quirirgicas en el craneo 01.01 @
Tratamiento Quirlrgico Encefalomeningocele BVM 1 01.01.01 @ APARATO DE LA VISION
Tratamiento Quirlrgico Craneostenosis BVM 2 01.01.02
Craneoplastias con injerto 6seo BVM 2 01.01.03 @ OTORRINOLARINGOLOGICAS
Reduccion abierta fractura crdneo BVM 2 01.01.04
Escision lesion huesos créneo BVM 3 01.01.05 i
- o . SISTEMA ENDOCRINO
Descompresion orbitaria unilateral BVM 2 01.01.06
Intervenciones quirdrgicas intracraneanas 01.02 @ TORAX
Ventriculocisternostomias BVM 1 01.02.01
Derivacién ventriculoauricula derecha BVM 2 01.02.02 @ MAMAS
Revisién valvulas deriv. intrac. BVM 2 01.02.03
Lobectomi ial o total BVM 1 01.02.04
obectomia parcia’ o fota @ SISTEMA CARDIOVASCULAR
Tractotomia espinotalamica BVM 1 01.02.05
Tratamiento Quirdrgico Aneurisma Intrac. BVM 1 01.02.06 APARATO DIGESTIVO
Puncion coleccién intercerebral BVM 3 01.02.07 Y ABDOMEN
Craneotomia exploradora BVM 1 01.02.08
Reparacion plastica senos craneales BVM 1 01.02.09 @ VASOS Y GANGLIOS LINFATICOS
Escision neoplasia intracraneana BVM 1 01.02.10
Drenaje ventricular continuo BVM 2 01.02.11 @ APARATO URINARIO
Extraccién tubos en operac. derivat. BVM 4 01.02.12 VGENITAL MASCULING
Intervenciones estereotaxicas BVM1 01.02.13
o, ) -, APARATO GENITAL FEMENINO
Puncion ventric. por trepanacion BVM 4 01.02.14
Hipofisectomia BVM 1 s/cédigo
@ OBSTETRICAS
Cirugia Vertebromedular 01.03
Reparacién de defectos congénitos del complejo @ SISTEMA )
vertebromeningomedular BVM 1 01.03.01 MUSCULO ESQUELETICO
Tratamiento Quirlrgico comp. vertebromeningomedular BVM 2 01.03.02
PIEL Y TEJIDO CELULAR
Ligadura aneurismas medulares BVM 1 01.03.03 SUBCUTANEO
Cordotomia espinotalamica BVM 1 01.03.04
Rizotomia, radicotomia posterior BVM 2 01.03.05 @ Prestaciones No Nomencladas
Seccién de ligamentos dentados BVM 2 01.03.06
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Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa A

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.
Seguros de Salud
INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN EL SISTEMA NERVIOSO (CONTINUACION)
Intervenciones sobre los Pares Craneales 01.04
Neurotomia retrogaseriana trigeminal BVM 1 01.04.01 @
Neurolisis transoval del trigémino BVM D 01.04.02
Neurotomia intermed. vestibular BVM 1 01.04.03 @ APARATO DE LA VISION
Intervenciones nervios 6pticos BVM 1 01.04.04
Neurotomia supra/infraorbitario BVM 4 01.04.05 @ OTORRINOLARINGOLGGICAS
Neurotomia selectiva facial, glosof. BVM 3 01.04.06
Injerto/anastomosis facial, etc. BVM 2 01.04.07
Neurolisis extracraneal BVM C 01.04.08 @ SISTEMA ENDOCRINO
Intervenciones sobre los nervios periféricos 01.05
@ TORAX
Tratamiento Quirlrgico del plexo cervicobraquial BVM 2 01.05.01
Tratamiento Quirlrgico del plexo lumbosacro BVM 2 01.05.02
N fia. i bulizacic <iond MAMAS
e.u/rorra ia, injerto, tu .u |zac.|o/n., escision de BUM 3 01.05.03
lesion tumoral del nervio periférico
Transposicion del cubital BVM 4 01.05.04 @ SISTEMA CARDIOVASCULAR
Descompresion tunel carpiano BVM 4 01.05.05
Escision lesion tumoral nervio perif. BVM 4 01.05.06 @ APARATO DIGESTIVO
Neurolisis quir. nervio perif. BVM 4 01.05.07 YABDOMEN
Neurolisis quimica nervio perif. BVM D 01.05.08
@ VASOS Y GANGLIOS LINFATICOS
Intervenciones quirdrgicas en el Sistema Nervioso Vegetativo 01.06
Simpatectomia cervical BVM 2 01.06.01 Ll O LI
Y GENITAL MASCULINO
Simpatectomia toraxica BVM 2 01.06.02
Simpatectomia lumbar BVM 3 01.06.03 @ APARATO GENITAL FEMENINO
Reseccion plexos hipogéstricos BVM 2 01.06.04
Simpatectomia periarterial BVM 3 01.06.05 )
OBSTETRICAS
Procedimientos Neurorradiologicos 01.07
i q lar d . SISTEMA
Tratamiento endovascular de aneurismas MUSCULO ESQUELETICO
craneal'es con embolizaciones terapeutlcgso microcoils BUM 0 01.07.08
Tratamiento endovascular de malformaciones @ PIEL Y TEJIDO CELULAR
craneales con embolizaciones terapéuticas o microcoils BVM 2 01.07.09 SUBCUTANEO
@ Prestaciones No Nomencladas



Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa A

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.
Seguros de Salud
- @ SISTEMA NERVIOSO
INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN EL APARATO DE LA VISION 2
Intervenciones quirdrgicas en la Orbita, Globo Ocular y Miisculos 02.01
Exenteracién contenido orbitario BVM 2 02.01.01 @
Neurotomia del nervio 6ptico BVM 3 02.01.02
Orbitotomia BVM 3 02.01.03 @ OTORRINOLARINGOLOGICAS
Reparacion pléstica 6rbita BVM 2 02.01.05
Enucleacion o evisceracion globo ocular BVM 3 02.01.06 i
L . . SISTEMA ENDOCRINO
Aspiracion, lavado e implante vitro BVM 3 02.01.07
Vitrectomia BVM 3 02.01.08
Tratamiento Quirlrgico corrector del estrabismo BVM 3 02.09.09 @ TORAX
Operacioén de.Humnelsh'eln Qel rectq externo por BVUM 3 02.01.10
el recto superiory recto inferior y variantes
» o ) ) MAMAS
Excenteracion cont. orbitario y resec. tot. maxilar superior BVM 2 02.01.11
Intervenciones quirurgicas en los parpados 02.02 @ SISTEMA CARDIOVASCULAR
Reconstruccion total del parpado BVM 3 02.02.01
Blefaroplastfa BYM 4 02.02.02 ALl O BIEEATINY)
YABDOMEN
Blefarorrafia total o parcial BVM D 02.02.03
Blefarochalasis BVM D 02.02.04 @ VASOS ¥ CANGLIOS LINFATICOS
Intervenciones quirdrgicas en la Conjuntiva 02.03
APARATO URINARIO
Conjuntivoplastia BVM 4 02.03.01 Y GENITAL MASCULINO
Escision de lesién conjuntiva BVM 4 02.03.02
Introduccion sust. terap. subconjuntiv. BVM D 02.03.03 @ APARATO GENITAL FEMENINO
Peritectomia BVM 3 02.03.04
Sutura de Conjuntiva-Biopsia BVM D 02.03.05 @ OBSTETRICAS
Intervenciones quirdrgicas en la Cornea 02.04
@ SISTEMA
Queratoplastia laminar BVM 2 02.04.01 MUSCULO ESQUELETICO
Queratoprotesis total BVM 2 02.04.02
) PIEL Y TEJIDO CELULAR
Sutura de Cérnea BVM 4 02.04.03 SUBCUTANEO
Queratocentesis BVYM D 02.04.04
Sutura herida de cérnea BVM 4 02.04.06 @ Prestaciones No Nomencladas



Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa A

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.

Seguros de Salud
INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN EL APARATO DE LA VISION (CONTINUACION)
Intervenciones quirirgicas en el Iris y Cuerpo Ciliar 02.05
Tratamiento Quirlrgico del Glaucoma BVM 2 02.05.01
Iridatomia, coreoplastia, iridectomia BVM 3 02.05.02
Iridociclectomia o ciclectomia BVM 2 02.05.03
Intervenciones quirtrgicas en la Esclerotica y en la Retina 02.06
Retinopexia, esclerectomia implante BVM 2 02.06.03
Retinopexia y esclerectomia BVM 2 02.06.04
Retinopexia - Diatermia - Crio, etc. BVM 3 02.06.05
Esclerectomia, extraccion cpo. extrafio BVM 3 02.06.06
Intervenciones quirirgicas en el Cristalino 02.07
Extraccién del cristalino BVM 3 02.07.01
Extraccion masas cristalinianas BVM 3 02.07.02
Capsulotomia BVM 4 02.07.03
Intervenciones quirdrgicas en el tracto lagrimal 02.08
Dacriocistorrinostomia BVM 3 02.08.01
Escisién de glandula lagrimal BVM 4 02.08.02
Cateterizacién del cond. lagrimonasal BVM D 02.08.04
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Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa A

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.
Seguros de Salud
- @ SISTEMA NERVIOSO
INTERVENCIONES QUIRURGICAS OTORRINOLARINGOLOGICAS 3
@ APARATO DE LA VISION
Intervenciones quirdrgicas en el oido externo 03.01
Reconstruccion pabelldn auric.-injerto BVM 3 03.01.01
Otoplastia pabellon auricular BVM 4 03.01.02
Otoplastia de [6bulo hendido BVM 5 03.01.03 @
Escision completa de pabellon BVM 4 03.01.04
Cirugia agenesia codto. audt. exter. BVM 2 03.01.06 i}
., SISTEMA ENDOCRINO

Reseccion de osteoma BVM 4 03.01.07
Extirpacién de coloboma auris BVM 4 03.01.08
Escisién lesion conducto aud. ext. BVMD 03.01.09 @ TORAX
Intervenciones quirdrgicas en el oido medio 03.02

MAMAS
Miringoplastia BVM 2 03.02.01
Timpanoplastia BVM 2 03.02.02

SISTEMA CARDIOVASCULAR
Cirugia plastica por agenesia oido medio BVM 3 03.02.04
Movilizacion del estribo BVM 3 03.02.05 APARATO DIGESTIVO
Estapedectomia BVM 2 03.02.06 Y ABDOMEN
Mastoidectomia BVM 3 03.02.07
Antrotomia mastoidea. Cierre de fistula mastoidea BVM 4 03.02.08 @ VASOS Y GANGLIOS LINFATICOS
Puncién de antro mastoideo BVM D 03.02.09
Cirugfa de glomus yugularis BVM 1 03.02.10 @ APARATO URINARIO
Cirugia 2da. y 3ra. porc. nervio facial BVM 1 03.02.11 VGENITAL MASCULING
Oper. en el oido inter. y conducto aud. interno 03.03 @ APARATO GENITAL FEMENINO
Laberintectomia BVM 2 03.03.01
Fenestracién conducto semicirc. ext. BVM 2 03.03.02 @ OBSTETRICAS
Cirugia del saco endolinftico BVM 1 03.03.03
Cirugia conducto aud. interno BVM 1 03.03.04 SISTEMA )

: - 5 MUSCULO ESQUELETICO

Tratamiento Quirdrgico fractura del pefiasco BVM 2 03.03.05
Tratamiento Quirlrgico neurinoma del acUstico BVM 1 03.03.06 PIEL Y TEJIDO CELULAR

SUBCUTANEO
Intervenciones quirurgicas de la nariz 03.04
Tratamiento Quirlrgico de la atresia de coanas BVM 2 03.04.01 @ (e (eionestioliloiieRe dags
Reseccion total de nariz BVM 3 03.04.02
Rinoplastia BVM 3 03.04.03
Tratamiento Quirlrgico del rinofima BVM 4 03.04.04
Escision tumores endonasales BVM 4 03.04.05




Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa A

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.

Seguros de Salud
INTERVENCIONES QUIRURGICAS OTORRINOLARINGOLOGICAS (CONTINUACION)
Reseccidn lesién endonasal BVM D 03.04.06
Escision de pdlipo retrocoanal BVM D 03.04.07
Rinoplastia c¢/Inj. cutaneo BVM 3 03.04.08
Septumplastia por implan. cartilago BVM 4 03.04.09
Septumplastia o Implan. Acril. F. nasales BVM 4 03.04.10
Reseccion de tabique nasal BVM 4 03.04.11
Turbinectomia BVM D 03.04.12
Sutura/biopsia de nariz BVM D 03.04.13
Intervenciones quirtrgicas en los senos paranasales 03.05
Reparacion quirur. de fistula meninguea BVM 2 03.05.01
Sinusotomia combinada BVM 2 03.05.02
Sinusotomfa comb. frontal etm./Esfen. BVM 3 03.05.03
Sinusotomia radical frontal BVM 3 03.05.04
Sinusotomia frontal externa simple BVM D 03.05.05
Sinusotomia esfenoidal BVM 4 03.05.06
Etmoidectomia interna BVM 4 03.05.08
Cirugia de tumores etmoidales BVM 3 03.05.09
Sinusotomia maxilar radical unilat. BVM 3 03.05.10
Sinusotomia maxilar radical bilat. BVM 2 03.05.11
Sinusotomfa maxilar simple unilat. BVM 5 03.05.12
Sinusotomia maxilar simple bilater. BVM 5 03.05.13
Cierre fistula oral seno maxilar BVM 3 03.05.14
Cirugia fosa pterigomaxilar BVM 2 03.05.16
Intervenciones quirirgicas en la laringe 03.06
Operacion comando de laringe BVM 1 03.06.01
Laringofaringectomia BVM 2 03.06.02
Laringectomia total BVM 2 03.06.03
Laringectomia parcial BVM 2 03.06.04
Laringoplastia BVM 2 03.06.05
Laringotomia mediana, inferior BVM 4 03.06.06
Incisién y drenaje de laringe BVM 5 03.06.07
Microcirugia de laringe BVM 4 03.06.08
Intervenciones quirirgicas dientes, encias maxilar inferior 03.07
Extirpacién de germen dentario BVM 5 03.07.02
Gingivectomia parcial (tumores) BVM 5 03.07.03
Gingivectomia total ampliada BVM 4 03.07.04
Operacion comando de encia BVM 2 03.07.05
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Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa A

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.

Seguros de Salud
INTERVENCIONES QUIRURGICAS OTORRINOLARINGOLOGICAS (CONTINUACION)
Intervenciones quirdrgicas glandulas y conductos salivales 03.08
Parotidectomia total BVM 2 03.08.01
Operacion comando de parétida BVM 1 03.08.02
Parotidectomia l6bulo superf. BVM 3 03.08.03
Escision radical glandula submaxilar BVM 3 03.08.04
Operacion comando glandula submaxilar BVM 2 03.08.05
Incision/drenaje glédnd. parétida submax. BVM 5 03.08.06
Extirpacion de rénula BVM 5 03.08.08
Intervenciones quirdrgicas en la boca 03.09
Operacion comando piso de boca BVM 1 03.09.01
Escision ampliada mucosa yugal BVM 2 03.09.02
Estomatoplastia con injerto BVM 3 03.09.03
Cierre fistula externa de boca BVM 5 03.09.05
Intervenciones quirdrgicas en los labios 03.10
Queiloplastia labio leporino unilateral BVM 2 03.10.01
Queiloplastia labio leporino bilateral BVM 3 03.10.02
Queiloplastia con palatoplastia BVM 2 03.10.03
Reseccién de labio BVM 2 03.10.04
Queiloplastia Bernard BVM 2 03.10.05
Queiloplastia c/vaciam. ganglionar BVM 2 03.10.06
Escision local de lesion de labio BVYM C 03.10.07
Intervenciones quirdrgicas en la lengua 03.11
Operacion comando de lengua BVM 1 03.11.01
Glosectomia subtotal BVM 3 03.11.02
Escision local lesion lengua BVM D 03.11.03
Glosoplastia BVM 3 03.11.04
Glosotomia c/Dren. Absceso BVM D 03.11.05
Intervenciones quirdrgicas en el paladar y uvula 03.12
Palatoplastia BVM 3 03.12.01
Reseccion parcial de paladar BVM 3 03.12.02
Reseccion total de paladar BVM 2 03.12.03
Reseccion total de paladar c/injerto BVM 2 03.12.04
Operacién comando de paladar BVM 1 03.12.05
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Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa A

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.
Seguros de Salud
INTERVENCIONES QUIRURGICAS OTORRINOLARINGOLOGICAS (CONTINUACION)
@ SISTEMA NERVIOSO

Intervenciones quirdrgicas en las amigdalas, adenoides y faringe 03.13
Amigdalectomia, adenoidectomia BVM 5 03.13.01 @ APARATO DE LA VISION
Escision/electroc.amigdala lingual BVMA 03.13.02
Operacion comando de faringe BVM 1 03.13.04
Faringoplastia BVM 2 03.13.05
Faringectomia parcial (tumores) BVM 2 03.13.06 @
Escision en la faringe BVM 3 03.13.07
Faringotomia BVM 5 03.13.08 )
Cierre de faringostoma BVYM 5 03.13.09 SISTEMA ENDOCRING
Sutura de faringe BVM 5 03.13.10
Escisién radical lesion nasofaringe BVM 3 03.13.12 TORAX
Biopsia lesion de nasofaringe BVM D 03.13.13

MAMAS

SISTEMA CARDIOVASCULAR

APARA'[O DIGESTIVO

YABDOMEN

VASOS Y GANGLIOS LINFATICOS

APARATO URINARIO
Y GENITAL MASCULINO

APARATO GENITAL FEMENINO

OBSTETRICAS

SISTEMA
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y TEJIDO CELULAR
SUBCUTANEO

Prestaciones No Nomencladas
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Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa A

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.
Seguros de Salud
INTERVENCIONES QUIRﬂRGICAS EN EL SISTEMA ENDOCRINO 4
Intervenciones quirdrgicas glandulas tiroides y paratiroides 04.01
Tiroidectomia Total c/vac. gangl. radical unilat. BVM 2 04.01.01
Tiroidectomia Total c/vac. gangl. radical bilat. BVM 1 04.01.02
Tiroidectomia total BVM 2 04.01.03
Tiroidectomia subtotal, hemitiroidect BVM 3 04.01.04
Extirpacion quiste tirogloso BVYM 5 04.01.05
Puncién biopsia de tiroides BVM D 04.01.06
Paratiroidectomia BVM 3 04.01.08
Intervenciones quirdrgicas en las glandulas suprarrenales 04.02
Adrenalectomia bilateral BVM 1 04.02.01
Adrenalectomia unilateral BVM 2 04.02.02
Intervenciones quirdrgicas en la glandula hipodfisis 04.03
Hipofisectomia transeptoesfenoidal BVM 2 04.03.01
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Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa A

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.

Seguros de Salud
INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN EL TORAX 5
Intervenciones quirdrgicas en pared tordcica 05.01
Resec. pleura parietal, costillas, musc. BVM 2 05.01.01
Toracoplastia total BVM 2 05.01.02
Toracoplastia BVM 3 05.01.03
Resec. total del esternén BVM 2 05.01.04
Intervenciones quirdrgicas traquea cervical 05.02
Traqueoplastia BVM 2 05.02.01
Tragueostomia, tragueotomia BVM 5 05.02.02
Traqueorrafia (acceso cervical) BVM 3 05.02.03
Intervenciones quirirgicas en traquea tordcica y bronquios 05.03
Traqueoplastia-acceso toracico, broncoplastia BVM 2 05.03.01
Broncotomia, broncorrafia BVM 2 05.03.02
Cavernostomia BVM 3 05.03.03
Cierre fistula broncocutanea BVM 2 05.03.04
Intervenciones quirurgicas en el pulmon, pleura y mediastino 05.04
Lobectomia, bilobectomia o neumonectomia BVM 1 05.04.01
Escision local lesién pulmonar BVM 2 05.04.02
Intervenciones quirdrgicas en el mediastino BVM 2 05.04.03
Toracotomia amplia exploradora BVM 2 05.04.06
Drenaje de pleura con trocard BVM A 05.04.07
Puncién de cav. pleural p/lavaje BVMA 05.04.08
Puncién biopsia de pleura BVM A 05.04.09
Biopsia de grasa preescalénica BVMA 05.04.10
Decorticacién pulmonar BVM 5 05.04.12
Segmentectom/a BVM 2 05.04.13
Drenaje pleural por toracotomia med. BVM 5 05.04.14
Reseccion enfisema bulloso bilat. BVM 1 05.04.15
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Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa A

FEDERACION PATRONAL

SEGUROS SA.
Seguros de Salud

INTERVENCIONES QUIRﬂRGICAS EN LA MAMA 6

Mastectomia radical BVM 3 06.01.01
Mastectomia subradical BVM 4 06.01.02
Mastectomia simple BVM 4 06.01.03
Mastectomia subcutdnea. Adenomastectomia BVM 4 06.01.04
Escision de cuadrante mamario BVM 5 06.01.09
Reconstruc. mamaria ¢/moviliz. coleg BVM 2 06.01.12

GICN O CHONONCNOL T ONOR TN NS,

SISTEMA NERVIOSO
APARATO DE LA VISION
OTORRINOLARINGOLOGICAS
SISTEMA ENDOCRINO

TORAX

SISTEMA CARDIOVASCULAR

APARATO DIGESTIVO
Y ABDOMEN

VASOS Y GANGLIOS LINFATICOS

APARATO URINARIO
Y GENITAL MASCULINO

APARATO GENITAL FEMENINO

OBSTETRICAS

SISTEMA
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y TEJIDO CELULAR
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Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa A

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.

Seguros de Salud
INTERVENCIONES QUIRURGICAS 07v17
EN EL SISTEMA CARDIOVASCULAR y
Intervenciones quirdrgicas en el corazon y pericardio 07.01
Septostomia interauricular. Cardiot. Valvulotomia. Pericardiectomia BVM 1 07.01.01
Septostomia con balén BVM 2 07.01.02
Colocacién marcapaso def. endocavitario BVM 3 07.01.03
Colocacion marcapaso def. epicardico BVM 3 07.01.04
Cambio generador de marcapaso def. BVM 3 07.01.05
Cardiorrafia BVM 2 07.01.08
Pericardiotomia, explor., drenaje, etc. BVM 2 07.01.09
Biopsia de pericardio BVM 3 07.01.10
Cirugia Cardiovascular con circulacion extracorporea 07.02
Cardiopatia congénita BVM 0 07.02.01
Tratamiento Quirlrgico cardiopatias con hipotermia BVM 0 07.02.02
Reemplazo valvula cardiaca BVM 0 07.02.03
Doble reemplazo valvular BVM 0 07.02.04
Reemplazo valvulary pléstica de otra BVM 0 07.02.05
Cierre de defectos septales BVM 0 07.02.06
Tratamiento Quirlrgico de aneurismas de aorta BVM 0 07.02.07
Aneurismas de aorta (asc. o desc.) BVM 0 07.02.08
Cirugia de revascularizacién miocérdica BVM 0 s/codigo
Reseccion de aneurisma ventricular BVM O 07.02.11
Reseccion de aneurisma con cirugfa de revascularizacion BVM 0 07.02.12
Intervenciones quirurgicas arterias y venas de cavidad toracica 07.03
Cirug. de grandes troncos arteriovenosos de la cavidad toracica BVM 1 07.03.01
Tratamiento quirdrgico de aneurisma de aorta-toraco abdominal BVM 1 07.03.02
Intervenciones quirurgicas Arterias y Venas Abdomino-Pelvianas 07.04
Tratamiento Quirlrgico del aneurisma de la aorta abdominal BVM 1 07.04.01
Clrug|a_de las ramas_\{lscerales dela aovrta BUM 1 07.04.02
abdomin. y troncos iliacos (anastomosis)
Derivacién aorto o ilidco femoral unilateral BVM 2 07.04.03
Derivacion aorto bifemoral BVM 1 07.04.04
Derivacion aorto ilidco uni-bilateral BVM 1 07.04.05
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Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa A

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.
Seguros de Salud
INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN EL SISTEMA CARDIOVASCULAR (CONTINUACION)
o ) ) SISTEMA NERVIOSO
Otras derivaciones en cavidad abdominal BVM 2 07.04.06
Anastomosis porto-cava BVYM 1 07.04.07
Cirugia de la vena cava: ligadura BVM 3 07.04.08 @ APARATO DE LA VISION
Colocacion defiltro (en vena cava por via endovenosa) BVM 3 07.04.09
. T . OTORRINOLARINGOLOGICAS
Intervenciones quirurgicas en arterias y venas del cuello 07.05 @
Cirugia de la arteria cardtida o de la vertebral BVM 2 07.05.01 @ SISTEMA ENDGCRINO
Sutura o ligadura de vasos profundos del cuello BVM 4 07.05.02
Glomectomia tumor de glomus BVM 2 07.05.03 )
@ TORAX
Intervenciones quirurgicas de Arterias y Venas de los miembros 07.06
Superiores e Inferiores ’
@ MAMAS
Embolectomia de arterias periféricas BVM 4 07.06.01
Trombqendart'erlectqmla de vasos periféricos BUM 3 07.06.02
con o sin arterioplastia
By Pass periféricos venosos c/onjerto sintético BVM 3 07.06.03
By Pass de vasos periféricos BVM 3 07.06.04 @
Tratamiento Aneurisma ¢ fistulas arteriovenosas BVM 3 07.06.05
Operacién de Linton, Gockett BVM 4 07.06.14 @ APARATO DIGESTIVO
Flebectomia segmentaria BVM 4 07.06.16 YABDOMEN
Angioplastias L @ VASOS Y GANGLIOS LINFATICOS
Angioplastia Transluminal Coronaria BVM 1 07.08.01
Angioplastia Coronaria con Colocacién de Stent BVM 1 07.08.02 APARATO URINARIO
. , . . ) Y GENITAL MASCULINO
Angioplastia Transluminal Coronaria con Rotablator / Simpson BVM 1 07.08.03
Angioplastia Periférica BVM 1 07.08.05
APARATO GENITAL FEMENINO
Angioplastia Periférica con Colocacion de Stent BVM 1 07.08.06
Otros de Cardiologia 17.02 @ OBSTETRICAS
Ablacién por radiofrecuencia de arritmias cardiacas BVM 1 17.02.03
SISTEMA
MUSCULO ESQUELETICO
PIEL Y TEJIDO CELULAR
SUBCUTANEO
@ Prestaciones No Nomencladas
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Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa A

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.

Seguros de Salud
INTERVENCIONES QUIRURGICAS P @ SISTEMA NERVIOSO
EN EL APARATO DIGESTIVO Y ABDOMEN

) ) @ APARATO DE LA VISION
Intervenciones quirurgicas en el esofago 08.01
Esofagoectomia total y reconstruccién BVM 1 08.01.01 @ OTORRINOLARINGOLOGICAS
Esofagoectomia segmentaria BVYM 2 08.01.02
Esofagoectomia total-Unico trat. BVM 2 08.01.03 @ ST
Reemplazo de eséfago BVM 1 08.01.04
Esofagogastroplastia BVM 2 08.01.05 )
Esofagogastroanastomosis BVM 2 08.01.06 @ UGS
Tratamiento atresia esofagica BVM 1 08.01.07
Esofagotomia exploradora BVM 2 08.01.08 @ MAMAS
Escision de diverticulo esofagico intr. BVM 3 08.01.09
Esofagotomia o esofagorrafia BVM 2 08.01.10 @ SISTEMA CARDIOVASCULAR
Escision de diverticulo de esof. cervic. BVM 3 08.01.11
Intubacion esbfago-gastrotomia BVM 3 08.01.12
Colocacién de protesis esofagicas BVM 3 08.01.13
Intervenciones quirlrgicas para hemostasia directa BVM 2 08.01.14
Intervenciones quirurgicas en la pared del abdomen peritoneo 08.02 @
Hernioplastia diafragmatica BVM 3 08.02.02 @ VASOS Y GANGLIOS LINFATICOS
Hernioplastia inguinal, crural BVM 4 08.02.03
Tratamiento Quirlrgico onfalocele BVM 4 08.02.04 @ APARATO URINARIO
Hemioplastia bilateral BVM 3 08.02.05 Y GENITAL MASCULINO
Eventracién hernia recidivada BVM 3 08.02.06
Cierre pared abdominal: evisc. BVM 4 08.02.07 @ APARATO GENITAL FEMENINO
Laparatomia exploradora BVM 4 08.02.08
Enterolisis BVM 3 08.02.09 @ OBSTETRICAS
Laparoscopia con luz fria BVM 5 08.02.10
Laparoscopia convencional BVM 5 08.02.11 @ SISTEMA )
Escision tumor retroperitoneal BVM 2 08.02.13 MUSCULO ESQUELETICO
Drenaje de absceso subfrénico BVM 3 08.02.14 @ PIEL Y TEJIDO CELULAR
. i SUBCUTANEO

Intervenciones quirurgicas en el estomago 08.03
Gastrectomia total BVM 1 08.03.01 @ Prestaciones No Nomencladas
Gastrectomia subtotal BVM 2 08.03.02
Gastrotomia (exploracion) BVM 3 08.03.03
Gastrotom/a BVM 4 08.03.04
Gastrorrafia BVM 3 08.03.05
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Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa A

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.
Seguros de Salud

INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN EL APARATO DIGESTIVO Y ABDOMEN (CONTINUACION)

, @ SISTEMA NERVIOSO
Gastroduodeno/yeyunostomfa BVM 2 08.03.06
Vagotomia con piloroplastia BVM 2 08.03.07
Piloromiotomia-piloroplastia BVM 2 08.03.08 @ APARATO DE LA VISION
Cierre gastroenteroanastomosis BVM 2 08.03.09
Cierre de fistula gastrocdlica BVM 2 08.03.10 @ OTORRINOLARINGOLOGICAS
Cierre gastrost. o fist. exte. estom. BVM 2 08.03.11
Intervenciones quirirgicas intestino delgado 08.04 @ SISTEMA ENDOCRINO
Enterectomia de yeyuno o ileon BVM 2 08.04.01 i

. . TORAX
Enterotomia, enterostomia BVM 3 08.04.03
Derivaciones Intestinales internas BVM 3 08.04.04
Operacion plastica ileostomia BVM 3 08.04.05 @ MAMAS
Plicatura de intestino delgado BVM 3 08.04.06
Cirug. de cierre de fist. enterocutanea BVM 2 08.04.07 @ SISTEMA CARDIOVASCULAR
Devolvulacion o desinvaginacion intes. BVM 2 08.04.08
Intervenciones quirdrgicas en el colon y recto 08.05
Colectomia total ¢/restitucion transito BVM 1 08.05.01
Colectomia total con ileostomfa BVM 1 08.05.02 @ @
Hemicolectomia BVM 2 08.05.03
Colectomia segmentaria BVM 2 08.05.04 @ VASOS Y GANGLIOS LINFATICOS
Reseccién anterior de colon BVM 2 08.05.05
Intervenciones quirlrgicas radicales p/megacolon BVM 1 08.05.06 @ APARATO URINARIO
Intervenciones quirdrgicas radicales p/megacolon (2) BVM 1 08.05.07 e e
Colon protectomia total BVM 1 08.05.08
. . . APARATO GENITAL FEMENINO
Proctosigmoidectomfa BVM 1 08.05.09
Proctosigmoidectomia abdomino perineal BVM 2 08.05.10
Proctectomfa BUM 2 08.05.11 @ OBSTETRICAS
Proctectomia con prostatectomia o colpectomia BVM 2 08.05.12
Rectotomia, sigmoidectomia via abdom. BVM 3 08.05.13 SISTEMA )
) - MUSCULO ESQUELETICO

Proctotomia con descompresién BVM 3 08.05.14
Descenso transanal BVM 2 08.05.15 @ PIEL Y TEJIDO CELULAR
Oper. Plast. malf. cong. ano-rectal BVM 1 08.05.16 SUBCUTANEO
Proctorrafia BVM 3 08.05.18
Tratamiento del prolapso de recto BVM 2 08.05.19 @ Prestaciones No Nomencladas
Cirug. deVC|erreoconfeCC|on de fist. BYM 2 08.05.20
Rectovesical, rectouretral o rectovag.
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Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa A

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.

Seguros de Salud
INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN EL APARATO DIGESTIVO Y ABDOMEN (CONTINUACION)
Colostomia tempor./defin. cierre colost. BVM 3 08.05.21 @ SISTEMANERVIOSO
Operac. plastica en colostomia BVM 5 08.05.22
Drenaje perianal perirrectal BVM 4 08.05.23 @ APARATO DE LA VISION
Apendicectomia BVM 4 08.05.24
Extraccion instrumental fecalomas BVM B 08.05.25 @ OTORRINOLARINGOLOGICAS
Intervenciones quirirgicas en el ano 08.06

- : @ SISTEMA ENDOCRINO
Anoplastia (estenosis) BVM 3 08.06.01
Anoplastia estenosis ¢/desliz. colg. BVM 2 08.06.02 )
Esfinteroplastia tipo Pickrel o similar BVM 2 08.06.03 @ LS
Esfinteroplastia tipo plicatura o simil esfinterorrafia BVM 4 08.06.04
Cerclajede ano BVM 5 08.06.05 @ MAMAS
Hemorroidectomia BVM 5 08.06.06
Tromb./infortectomia hemorroidaria BVM D 08.06.07 @ SISTEMA CARDIOVASCULAR
Tratamiento quirlrgico del prolapso mucoso. Operacién de Witeh. BVM 3 08.06.08
Trat. Hemorroides c¢/ligadura BVM D 08.06.09
Tratamiento Quirlrgico fist. del canal anal BVM 4 08.06.11
Tratamiento Quirlrgico fisura anal, Cript./papilect. BVM 5 08.06.12
Esfinterotomia/esfinterectomia BVM 5 08.06.13 @ @
Drenaje perianal BVM A 08.06.16
Tratat. radical absceso perianal BVM A 08.06.17 @ VASOS Y GANGLIOS LINFATICOS
Intervenciones quirdrgicas en el higado y vias biliares 08.07
APARATO URINARIO

Lobectomia hepética BVM 1 08.07.01 @ ARG AT
Segmentectomia BVM 1 08.07.02
Hepatectomia parcial BVM 2 08.07.03 @ APARATO GENITAL FEMENIN©
Hepatostomia BVM 2 08.07.04
Sutura de higado (traum. desgarro, herida o similar) BVM 3 08.07.05 @ OBSTETRICAS
Biopsia higado p/laparatomia BVM 3 08.07.06
Colecistectomia o colecistostomfa BVM 3 08.07.08 @ SISTEMA )
Colecistectomia ¢/sin coledoctomia BVM 3 08.07.09 MUSCULO ESQUELETICO
Seccidn de ampolla de Vater transduodena BVM 2 08.07.10 @ PIEL Y TEJIDO CELULAR
Coledocotomfa como Unica intervencién BVM 3 08.07.11 SUBCUTANEO
Anastomosis biliodigestivas simples BVM 3 08.07.12
Anastomosis biliodigestivas complejas BVM 2 08.07.13 @ Prestaciones No Nomencladas
Reoperacién sobre la via biliar BVM 2 08.07.14
Extrac. instrum. calculos coledocianos BVM 5 08.07.15
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Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa A

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.
Seguros de Salud
INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN EL APARATO DIGESTIVO Y ABDOMEN (CONTINUACION)
C‘olocaoon d? Stenten via biliar porvia abdommgl, BUM 3 08.07.19
videoendoscopica, combinada o translaparoscopica
Paphllomla y stlnFerotomla endoscépica con extraccidn BVM 3 08.07.23
de litos y/o biopsia
Intervenciones quirdrgicas en el pancreas 08.08
Duodenopancreatectomia BVM 1 08.08.01
Anastomosis pancreaticodigestivas BVM 2 08.08.02
Escision local lesién de pancreas BVM 2 08.08.03
Pancreatect/om|a corporocaudal espleno pan BUM 2 08.08.04
createctomia corporocaudal
Sutura de pancreas BVM 2 08.08.05
Intervenciones quirirgicas en el bazo 08.09
Esplenectomia total o segmentaria, esplenorrafia BVM 2 08.09.01
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Prestaciones No Nomencladas

18



Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa A

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.
Seguros de Salud
INTERVENCIONES QUIRORGICA$ 9
EN LOS VASOS Y GANGLIOS LINFATICOS
Linfadenectomia cervical axilar o inguinal
radical uni o bilat. Unica intervenc. BVM 2 09.01.01
Linfadenectomfa bilateral BVM 2 09.01.02
E;cisiqn de le§ion de conductos linfaticos, BUM 2 09.01.03
Linfagioma, higroma
Drenaje seno linfatico-derivacion BVM 3 09.01.04
Linfadenotomia BVM 5 09.01.06
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Prestaciones No Nomencladas
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Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa A

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.

Seguros de Salud
INTERVENCIONES QUIRURGICAS 10 @ SISTEMA NERVIOSO
APARATO URINARIO Y GENITAL MASCULINO

) ) . @ APARATO DE LA VISION

Intervenciones quirurgicas en el rinon y ureter 10.01
Nefrectomia total BVM 2 10.01.01 @ OTORRINOLARINGOLOGICAS
Nefrectomia parcial BVM 2 10.01.02
Nefroureterectomia total c/cistect. parc. BVM 1 10.01.03 @ S A
Nefrotomia, nefrostomia nefropexia BVM 3 10.01.04
Cirugia vasculorrenal BVM 2 10.01.05 )
Lumbotomfas BVUM 3 10.01.07 @ TORAX
Tratamiento Quirdrgico fistula lumb.-rifién func. BVM 2 10.01.08
Pieloplastia del uréter BVM 2 10.01.10 @ MAMAS
Derivaciones ureterales A BVM 2 10.01.11
Derivaciones ureterales B BVM1 10.01.12 @ SISTEMA CARDIOVASCULAR
Pielotomia, pielolitotomia BVM 3 10.01.14
Tratamiento Quirdrgico de la litiasis ureteral BVM 3 10.01.15 APARATO DIGESTIVO
Tratamiento Quirdrgico fistula ureterointestinal BVM 2 10.01.16 @ Y ABDOMEN
Tratamiento Quirlrgico ureterocele BVYM 3 10.01.17
Litotricia extracorporea renal BVM 2 10.01.25 @ VASOS Y GANGLIOS LINFATICOS
Litotricia extracorporea ureteral BVM 2 10.01.26
Intervenciones quirirgicas en la vejiga 10.02
Cistectomia total BVM 1 10.02.01
Cistectomia total c/deriv. ureteral BVM 2 10.02.02 @
Cistectomia parcial BVM 2 10.02.03
Cistoplastia colon o iliocistoplastia agran. vesical-ectrofia vesical BVM 1 10.02.04 @ APARATO GENITAL FEMENINO
Citosplastia p/la extrofia vesical BVM 2 10.02.05
Tratamiento Quirlrgico fistula vesicointestinal vesicovaginal o uterina BVM 2 10.02.06 @ OBSTETRICAS
Tratamiento Quirdrgico fistula vesicocuténea BVM 3 10.02.07
Cistotomia a cielo abierto, sutura vec. BVM 3 10.02.08 @ SISTEMA
Reseccion endoscépica cuello vesical BVM 3 10.02.10 MUSCULO ESQUELETICO
Tratamiento incont. orina via vaginal BVM 4 10.02.11 @ PIEL Y TEJIDO CELULAR
Tratamiento de la incont. orina ambas vias BVM 3 10.02.13 @ Prestaciones No Nomencladas
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Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa A

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.

Seguros de Salud
INTERVENCIONES QUIRURGICAS APARATO URINARIO Y GENITAL MASCULINO (CONTINUACION)
Intervenciones quirirgicas en la uretra 10.03
Epispadias o hipospadias p/tiempo operat. BVM 3 10.03.01
Uretroplastia BVM 3 10.03.02
Uretrotomia externa o interna BVM 4 10.03.03
Uretrorrafia: desgarro, herida BVM 3 10.03.04
Meatotomia BVM D 10.03.05
Electrocoagulacion endoscopica de tumores uretrales BVM 4 10.03.06
Intervenciones quirdrgicas en la prostata y vesiculas seminales 10.04
Prostatectomia radical BVM 3 10.04.01
Adenomectomia de prostata BVM 3 10.04.02
Reseccién f|br05|syf:|ca.tr|ces cgello vejiga, . BUM 4 10.04.03
post-adenomectomia hipertrofia de cuello. Esclerosis
Reseccion endoscopica trasuretral préstata BVM 4 10.04.04
Vesiculectomia BVM 4 10.04.05
Prostatomia. Drenaje. BVM 5 10.04.06
Intervenciones quirdrgicas testiculo, vaginal, cordon espermatico 10.05
Orquidectomia unilateral completa BVM 2 10.05.01
Orquidectomia subalbugin. bilateral BVM 4 10.05.02
Orquidectomfa unilateral BVM 4 10.05.03
Orquidopexia unilateral BVM 3 10.05.04
Orquidopexia bilateral BVM 3 10.05.05
Tratamiento Quirlrgico hidrocele, varicocele, etc. BVM 4 10.05.06
Biopsia de testiculo BVM 5 10.05.07
Escrotoplastia BVM 4 10.05.08
Intervenciones quirirgicas epididimo y en el conducto deferente 10.06
Epididimectomia bilateral BVM 4 10.06.01
Epididimectomia unilateral BVM 4 10.06.02
Epididimovasostomia BVM 3 10.06.03
Epididimotomiay drenaje BVM D 10.06.04
Anastomosis conducto deferente BVM 3 10.06.05
Biopsia de epididimo BVM 5 10.06.06
Vasectomia, ligadura conducto deferente BVM 5 10.06.07

NGNS

QYL NOUS

SISTEMA NERVIOSO
APARATO DE LA VISION
OTORRINOLARINGOLOGICAS
SISTEMA ENDOCRINO
TORAX

MAMAS

SISTEMA CARDIOVASCULAR

APARATO DIGESTIVO
Y ABDOMEN

VASOS Y GANGLIOS LINFATICOS

OO

APARATO GENITAL FEMENINO

OBSTETRICAS

SISTEMA
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y TEJIDO CELULAR
SUBCUTANEO

Prestaciones No Nomencladas
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Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa A

FEDERACION PATRONAL

SEGUROS SA.
Seguros de Salud

INTERVENCIONES QUIRURGICAS APARATO URINARIO Y GENITAL MASCULINO (CONTINUACION)

Intervenciones quirdrgicas en el pene 10.07
Amputacidn pene con vaciam. ganglionar BVM 2 10.07.01
Amputacién compl./parcial pene BVM 3 10.07.02
Operacién pléstica del pene BVM 4 10.07.03
Cavernostomia, puncidn cuerpos caver. BVM D 10.07.06
Reseccion esclerosis cuerpos cavernosos BVM 5 10.07.07
Shunt caverno-esponjoso/safeno BVM 3 10.07.08

NGNS

QYL NOUS

SISTEMA NERVIOSO
APARATO DE LA VISION
OTORRINOLARINGOLOGICAS
SISTEMA ENDOCRINO
TORAX

MAMAS

SISTEMA CARDIOVASCULAR

APARATO DIGESTIVO
Y ABDOMEN

VASOS Y GANGLIOS LINFATICOS

©

APARATO GENITAL FEMENINO

OBSTETRICAS

SISTEMA
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y TEJIDO CELULAR
SUBCUTANEO

Prestaciones No Nomencladas
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Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa A

(2

%)

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.

Seguros de Salud
INTERVENCIONES QUIRORGICA$ 11.01/02/03
APARATO GENITAL FEMENINO
Op. en ovario y trompas de falopio 11.01
Anexectomia total o parcial BVM 3 11.01.01
Intervenciones quirdrgicas en el Utero 11.02
Cirugia comando de Utero y anexos BVM 1 11.02.01
Exenteracion pelviana BVM 1 11.02.02
Histerectomia c¢/s anexectomia y abdom. o vaginal BVM 3 11.02.03
Miomectomia uterina abdominal BVM 3 11.02.04
Miomectomia vaginal BVM 3 11.02.05
Miomectomia vaginal -miomanacens- BVM 4 11.02.06
Histerorrafia histeropexias BVM 3 11.02.07
Operacién correc. vicios conform. Utero BVM 3 11.02.08
Correccién quir. de inversién uterina via abdom. BVM 3 11.02.09
Raspado uterino terapéutico BVM 5 11.02.10
Raspado uterino diagnéstico BVM 5 11.02.11
Conizacién de cuello como Unica préactica BVM 4 11.02.13
Traquelorrafia. Cerclaje cuello BVM 5 11.02.14
Escisién local lesion de cuello BVM D 11.02.15
Intervenciones quirirgicas en la vagina, vulva y periné 11.03
Tratamiento Quirlrgico Agenesia vaginal: visceroplast. BVM 2 11.03.01
Tratamiento Quirlrgico Agenesia vaginal: no visceroplast. BVM 2 11.03.02
Cuello Inch tatamento de1a eontinencis o, BvM 3 11.03,03
Colporrafia-herida, desgarro, etc. BVM 4 11.03.04
Colporrafia post. c¢/reconoc. esfinter anal BVM 3 11.03.05
Colpopexia por via abdominal BVM 3 11.03.06
Colpopexia combinada BVM 3 11.03.07
Colpocleisis completa/parcial BVM 3 11.03.08
Colpotomia, vaginotomia drenaje BVM 5 11.03.09
Vaginismo (operacion de Pozzi) BVM 5 11.03.10
Vulvectomia radical BVM 2 11.03.12
Vulvectomia simple BVM 3 11.03.13
Himenotomia, incisién/drenaje vulva BVM D 11.03.15
Episiorrafia, perineorrafia BVM D 11.03.16
Perineoplastia, episioperineopolastia BVM 4 11.03.17

GICNONCHONON NI CNOF G ON NS,

SISTEMA NERVIOSO
APARATO DE LA VISION
OTORRINOLARINGOLOGICAS
SISTEMA ENDOCRINO
TORAX

MAMAS

SISTEMA CARDIOVASCULAR

APARATO DIGESTIVO
Y ABDOMEN

VASOS Y GANGLIOS LINFATICOS

APARATO URINARIO
Y GENITAL MASCULINO

OBSTETRICAS

SISTEMA
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y TEJIDO CELULAR
SUBCUTANEO

Prestaciones No Nomencladas
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Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa A

FEDERACION PATRONAL

SEGUROS SA.
Seguros de Salud
INTERVENCIONES QUIRORGICA$ OBSTETRICAS 11.04
Parto BVM 3 11.04.01
Evacuacién uterina 2° Trimestre de embarazo BVM 4 11.04.02
Operacion cesarea clasica BVM 3 11.04.03

IO CUCNCOCNOIOYONOR GO S,

SISTEMA NERVIOSO
APARATO DE LA VISION
OTORRINOLARINGOLOGICAS
SISTEMA ENDOCRINO
TORAX

MAMAS

SISTEMA CARDIOVASCULAR

APARATO DIGESTIVO
Y ABDOMEN

VASOS Y GANGLIOS LINFATICOS

APARATO URINARIO
Y GENITAL MASCULINO

APARATO GENITAL FEMENINO

SISTEMA
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y TEJIDO CELULAR
SUBCUTANEO

Prestaciones No Nomencladas
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Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa A

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.

Seguros de Salud
INTERVENCIONES QUIRURGICAS 12 @ SISTEMA NERVIOSO
EN EL SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO

@ APARATO DE LA VISION
Fracturas sin desplazamiento (incluidas en codigo 12.19) 12.01
. ., @ OTORRINOLARINGOLOGICAS
Fracturas con desplazamiento-osteoplastia 12.02
Osteoplastia de columna BVM 4 12.02.01 @ SISTEMA ENDGCRINO
Osteoplastia himero, tarso, etc. BVYM 5 12.02.02
Osteoplastia fémur, calcéneo, etc. BVM 4 12.02.03
Osteoplastia clavicula, etc. BVM D 12.02.04 @ TORAX
Trat. Quir. fracturas. Reduccion. Osteosintesis 12.03
MAMAS
Osteosintesis de columna BVM 2 12.03.01
Osteosintesis humero, fémur, etc. BVM 3 12.03.02 @ SISTEMA CARDIOVASCULAR
Osteosintesis clbito, tarso, etc. BVM 4 12.03.03
Osteosintesis esternén, clavicula, etc. BVM 4 12.03.04 APARATO DIGESTIVO
Osteosintesis metacarpiano, etc. BVM 5 12.03.05 YABDOMEN
Incisiones, resecciones parciales en huesos 12.04
2 p VVASOS Y GANGLIOS LINFATICOS
Incis./Resec. vértebras, sacro, etc. BVM 2 12.04.01
Incis./Resec. coxal, fémur, himero BVM 3 12.04.02 @ APARATO URINARIO
Incis./Resec. clbito, tibia, etc. BVM 3 12.04.03 VGENITAL MASCULING
Incis./Resec. clavicula, rétula, etc. BVM 4 12.04.04
APARATO GENITAL FEMENINO
Resecciones totales de huesos 12.05
Resec. total himero, isquion, etc. BVM 2 12.05.01 @ OBSTETRICAS
Resec. total fémur, himero, etc. BVM 2 12.05.02
Resec. total clbito, tarso, etc. BVM 2 12.05.03
Resec. total clavicula, rotula, etc. BVM 3 12.05.04
Osteotomias correctivas 12.06 @
Osteotomias fé tibia, etc. BVM 2 12.06.01
steotornias femur, fibie, ete PIEL Y TEJIDO CELULAR
Osteotomias hiimero, tarso, etc. BVM 3 12.06.02 SUBCUTANEO
Osteotomias metacarpiano, etc. BVM 3 12.06.03
. , @ Prestaciones No Nomencladas

Reparacion Huesos-osteoplastia, etc. 12.07
Reparacion de clavicula BVM 4 12.07.01
Reparacion de himero BVM 3 12.07.02
Reparacion de cubito, carpo, etc. BVM 3 12.07.03

25



(2

%)

Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa A

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.
Seguros de Salud
INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN EL SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO (CONTINUACI(jN)
; @ SISTEMA NERVIOSO
Reparacion de metacarpiano BVM 3 12.07.04
Reparacion una o mas falanges de un mismo dedo BVM 4 12.07.05
Reparacion fémur, tibia, peroné BVM 2 12.07.06 @ APARATO DE LA VISION
Reparacion de astragalo, etc. BVM 3 12.07.07
Reparacion metatarsiano, etc. BVM 3 12.07.08 @ OTORRINOLARINGOLOGICAS
Artrotomias-exploracion, etc. 12.09
@ SISTEMA ENDOCRINO
Artrotomia, tobillo, etc. BVM 4 12.09.01
Artrotomia hombro, cadera, etc. BVM 4 12.09.02 )
; o TORAX
Artrotomia metacarpo-falangica., etc. BVM 5 12.09.03
Artroplastia 12.10 @ MAMAS
Artroplastia de cadera BVM 2 12.10.01
Artroplastia de rodilla BVM 2 12.10.02 @ SISTEMA CARDIOVASCULAR
Artroplastia mufieca, pie, etc. BVM 2 12.10.03
Artroplastia carpo, tarso, etc. BVM 2 12.10.04 @ APARATO DIGESTIVO
Artroplastia acromio-clavicula, etc. BVM 3 12.10.05 VARSI,
Reemplazo de artrop. no sementada BVM 2 12.10.06
Reemplazo de artrop. sementada BVM 1 12.10.07 @ Lo e oS B2 s
Revision de artroplastia BVM 2 12.10.08
-, . APARATO URINARIO
Extraccion de artrop. sin reemplazo BVM 2 12.10.09 @ Y GENITAL MASCULINO
Artrodesis artrorrisis 12.11
@ APARATO GENITAL FEMENINO
Artrodesis columna (-3 vértebra) BVM 2 12.11.01
Artrodesis columna (+3 vértebra), etc. BVM 2 12.11.02 3
) OBSTETRICAS
Artrodesis de hombro, codo BVM 2 12.11.03
Artrodesis mufieca, tarso, etc. BVM 3 12.11.04
Doble artrodesis (Chopart-Sebastragalina) BVM 2 12.11.05
Triple artrodesis (TT-Chopart-Subastragalina) BVM 2 12.11.06
Artrodesis metacarpo-falang., etc. BVM 4 12.11.07 @ @
Suturas articulaciones-Escision de bolsas serosas 12.12
@ PIEL Y TEJIDO CELULAR
Sutura artic. mufieca, tarso, etc. BVM 4 12.12.01 SUBCUTANEO
Sutura artic. cadera, rodilla, etc. BVM 3 12.12.02
Sutura artic. metac.-faléngica, etc. BVM 4 12.12.03 @ Pl s i il
Luxaciones 12.13
Trat. incruento luxac. de columna BVM C 12.13.01
Trat. incruento luxac. de cadera, rodilla BVM C 12.13.02
Trat. incruento luxac clavicula, tobillo BVM D 12.13.03
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Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa A

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.

Seguros de Salud
INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN EL SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO (CONTINUACI(jN)
Trat. incruento luxac. metac.-faléngica, etc. BVM D 12.13.04 @ SISTEMANERVIOSO
Tratamiento Quirdrgico luxac. de columna BVM 2 12.13.05
Tratamiento Quirlrgico luxac. cadera, rodilla BVM 2 12.13.06 @ APARATO DE LA VISION
Tratamiento Quirlrgico luxac. clavic., tobillo, etc. BVM 3 12.13.07
Tratamiento Quirlrgico luxac. metac.-falangica, etc. BVM 4 12.13.08 @ OTORRINOLARINGOLOGICAS
Intervenciones quirdrgicas en los misculos 12.14

. - — @ SISTEMA ENDOCRINO
Miectomias con vaciamiento celda BVM 3 12.14.01
Incision / escis. / Biops. / sut. muisculos BVM 4 12.14.02 @ )
TORAX
Intervenciones quirurgicas en los tendones, vainas tendinosas y fascias 12.15
Explorac./drenaje/escis./biopsia, tendon BVM D 12.15.01 @ MAMAS
Tenorrafia flexor. mufieca, mano BVM 4 12.15.02
Tenoplastia flexor mufieca, mano BVM 3 12.15.03 @ SISTEMA CARDIOVASCULAR
Tenorrafia extens. mufieca, mano BVM 4 12.15.04
Tenoplastia extens. mufieca, mano BVM 3 12.15.05 @ APARATO DIGESTIVO
Tenorrafia de otro tenddn BVM 4 12.15.06 Y ABDOMEN
Tenoplastia de otro tendén BVM 3 12.15.07
Tratamiento Quirlrgicotenddn secuela paralisis BVM 2 12.15.08 @ VASOS Y GANGLIOS LINFATICOS
Escision ganglién BVM D 12.15.09
@ APARATO URINARIO

Amputaciones/desarticulaciones 12.16 Y GENITAL MASCULINO
Amputacién interescapulotoracica BVM 2 12.16.01 @ APARATO GENITAL FEMENINO
Amputacién de hombro BVM 2 12.16.02
Amputacién de brazo, mufieca, etc. BVM 3 12.16.03 )
Amputacion interileoabdominal BVM 1 12.16.04 @ OBSTETRICAS
Amputacién de cadera BVM 2 12.16.05
Amputacién de muslo o rodilla BVM 2 12.16.06
Amputacién de pie o pierna BVM 3 12.16.07
Amputacién de dedo de la mano BVM 5 12.16.08 @ @
Amputacion de dedo del pie BVM 5 12.16.09
Tratamientos Quirtrgicos procedimientos combinados - Miscelaneas 12.17 @ EZEBL CZTTZ“IZ g g CE
Discectomia cervical, dorsal, lumbar BVM 2 12.17.01
Discectomia con artrodesis BVM 1 12.17.02 @ Prestaciones No Nomencladas
Trat. Quir. elevacién congénita escapula BVM 2 12.17.03
Teno/fasciotomias trat. torticolis BVM 4 12.17.04
Intervenciones quirlrgicas hueco supraclavicular sindrome escaleno BVM 3 12.17.05
Tratamiento Quirlrgico luxacién inveterada hombro BVM 3 12.17.06
Tratamiento Quirlrgico Dupuytren aponeurotomia BVM 3 12.17.07
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Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa A

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.

Seguros de Salud
INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN EL SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO (CONTINUACION)
Tratamiento Quirlrgico Dupuytren aponeurectomia (parc./tot.) BVM 3 12.17.08
Tratamiento Quirlrgico Dupuytren aponec.-inj. BVM 2 12.17.09
Tratamiento Quirlrgico sindactilia un espac. sin/inj. BVM 4 12.17.10
Tratamiento Quirlrgico sindactilia un espac. ¢/inj. BVM 4 12.17.11
Reconstruccion total pulgar BVM 2 12.17.12
Reconstruccién parcial pulgar BVM 2 12.17.13
Reduc. incru. luxacion cong. cadera BVM D 12.17.14
Reduc. cruen. luxacion cong. cadera BVM 2 12.17.15
Tratamiento Quirlrgico displasia cadera s/luxac. BVM 2 12.17.16
Tratamiento Quirlrgico de epifisiolisis de cadera BVM 2 12.17.17
Tratamiento Quirdrgico luxacion traumatica cadera BVM 2 12.17.18
Cuadricepsplastia BVM 2 12.17.19
Tratamiento Quirlrgico luxacién recidivante rétula BVM 4 12.17.20
Tratamiento Quirlrgico pié zambo, varo equino sup. BVM 3 12.17.21
Tratamiento Quirlrgico del pie equino BVM 4 12.17.22
Tratamiento Quirlrgico del pie plano o pie cavo BVM 4 12.17.23
Seudoexostosis de Haglund BVM 4 12.17.24
Tratamiento Quirdrgico del pie hendido BVM 3 12.17.25
Tratamiento Quirlrgico compl. Hallus Valgus simple BVM 3 12.17.26
Tratamiento Quirlrgico dedo en garra, martillo, etc. BVM 4 12.17.27
Exéresis del neuroma de Morton BVM 5 12.17.28
Hallus Valgus unilat. completo BVM 3 12.17.30
Yesos, vendajes, tracciones continuas 12.19
Fronda articulada maxilares BVM D 12.19.01
Minerva de yeso BVM C 12.19.03
Collar de Shanz enyesado BVM D 12.19.04
Corset BVYM D 12.19.06
Corselete BVM D 12.19.07
Corset de Risser o similares BVM B 12.19.08
Lecho de Lorenz hasta cadera BVM B 12.19.09
Lecho de Lorenz hasta pie BVM B 12.19.10
Velpeau de yeso BVM D 12.19.14
Yeso toraco-braquial BVM C 12.19.16
Yeso Braquipalmar BVM D 12.19.17
Yeso colgante BVM D 12.19.18
Yeso antebraquipalmar BVM D 12.19.19
Mano de yeso BVM D 12.19.20
Valva larga miembro superior BVM D 12.19.21
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SISTEMA NERVIOSO
APARATO DE LA VISION
OTORRINOLARINGOLOGICAS
SISTEMA ENDOCRINO
TORAX
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APARATO DIGESTIVO
Y ABDOMEN

VASOS Y GANGLIOS LINFATICOS

APARATO URINARIO
Y GENITAL MASCULINO

APARATO GENITAL FEMENINO

OBSTETRICAS
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PIEL Y TEJIDO CELULAR
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Prestaciones No Nomencladas
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Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa A

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.
Seguros de Salud
INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN EL SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO (CONTINUACION)
@ SISTEMA NERVIOSO
Valva corta miembro superior BVM D 12.19.22
Yeso pelvipédico BVM D 12.19.23
Ducroquet BVM D 12.19.24 @ (RS (8]
Calza deyeso BVM D 12.19.25
Bota larga de yeso BVM D 12.19.26 @ OTORRINOLARINGOLOGICAS
Bota corta de yeso BVM D 12.19.27
Botin de yeso BVM D 12.19.28 @ SISTEMA ENDGCRINO
Valva larga miembro inferior BVM D 12.19.29
Valva corta miembro inferior BVM D 12.19.30 5
Pasta de Unna BVM D 12.19.31 TORAX
Artroscopias 12.20 @ VAMAS
Artroscopia de hombro BVM 4 12.20.01
Artroscopia de rodilla BVM 4 12.20.02 @ SISTEMA CARDIOVASCULAR
Artroscopia de rodilla ¢/reparacién de ligamento cruzado BVM 3 12.20.03
APARATO DIGESTIVO
Y ABDOMEN
@ VASOS Y GANGLIOS LINFATICOS
APARATO URINARIO
Y GENITAL MASCULINO
@ APARATO GENITAL FEMENINO
@ OBSTETRICAS

©

PIEL 'Y TEJIDO CELULAR
SUBCUTANEO

Prestaciones No Nomencladas
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Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa A

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.
Seguros de Salud
INTERVENCIONES QUIR&RGICAS 13
EN LA PIEL YTEJIDO CELULAR SUBCUTANEO
Escision radical angioma cavernoso BVM 4 13.01.03
Suturas de herida BVM D 13.01.10
Incis./drenaje absceso profundo BVM D 13.01.14
Cirugia Plastica 13.02
Injerto libre de grasa piel total BVM 3 13.02.01
Cierre plastico de herida p/colgajo BVM 5 13.02.04
Transporte de tubo (piel) BVM 4 13.02.05
Operacion relajante en Z (Zetaplastia) BVM 4 13.02.06
Tomay colocacion injerto piel BVM 5 13.02.07
Injerto Pinch BVM 5 13.02.09
Diferido del colgajo piel BVM 5 13.02.10
Preparacion de colgajo tipo Cross/Leg. BVM 5 13.02.11
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SISTEMA NERVIOSO
APARATO DE LA VISION
OTORRINOLARINGOLOGICAS
SISTEMA ENDOCRINO
TORAX
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APARATO DIGESTIVO
Y ABDOMEN

VASOS Y GANGLIOS LINFATICOS
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APARATO GENITAL FEMENINO

OBSTETRICAS
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MUSCULO ESQUELETICO

Prestaciones No Nomencladas
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Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa A

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.
Seguros de Salud
PRESTACIONES NO NOMENCLADAS
Adicional cirugia translaparoscépica BVM E
Adicional Torcovideoscopia terapéutica, con biopsia, BUM E
sellado, instilacidn de sustancias

GICNCICHONONCIOICHOIOICIOFS

SISTEMA NERVIOSO
APARATO DE LA VISION
OTORRINOLARINGOLOGICAS
SISTEMA ENDOCRINO
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MAMAS

SISTEMA CARDIOVASCULAR

APARATO DIGESTIVO
Y ABDOMEN

VASOS Y GANGLIOS LINFATICOS

APARATO URINARIO
Y GENITAL MASCULINO

APARATO GENITAL FEMENINO

OBSTETRICAS

SISTEMA
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y TEJIDO CELULAR
SUBCUTANEO
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Intervenciones Quirdrgicas
Alternativa B

¥ b ) -

Listado d Beneficios Previstos

La totalidad de los codigos que se expresan estdn referidos al
Nomenclador Nacional de Prestaciones Médicas y Sanatoriales
(Decretos N°2.935 y N°3.115/77 y sus modificaciones), comple-
mentado por el PMO (Plan Médico Obligatorio)

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.

Seguros de Salud

GYCRGN NN U COFCNON )

TABLA DE VALORES MODULADOS

SISTEMA NERVIOSO

OTORRINOLARINGOLOGICAS

SISTEMA ENDOCRINO

TORAX

SISTEMA CARDIOVASCULAR

APARATO DIGESTIVO
Y ABDOMEN

APARATO URINARIO
Y GENITAL MASCULINO

APARATO GENITAL FEMENINO

SISTEMA
MUSCULO ESQUELETICO



Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa B

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.

Seguros de Salud

VALORES MODULADOS
BVMO 100,00 %
BVM1 50,00 %
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SISTEMA ENDOCRINO

TORAX

SISTEMA CARDIOVASCULAR

APARATO DIGESTIVO
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APARATO URINARIO
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APARATO GENITAL FEMENINO

SISTEMA
MUSCULO ESQUELETICO



Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa B

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.
Seguros de Salud
A @ TABLA DE VALORES MODULADOS

INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN EL SISTEMA NERVIOSO 1

Intervenciones quirirgicas en el craneo 01.01

Tratamiento Quirlrgico Encefalomeningocele BVM 1 01.01.01 @ OTORRINOLARINGOLOGICAS
Intervenciones quirdrgicas intracraneanas 01.02

@ SISTEMA ENDOCRINO

Ventriculocisternostomias BVM 1 01.02.01

Lobectomia parcial o total BVM 1 01.02.04

Tractotomia espinotalamica BVM 1 01.02.05 @ TORAX

Tratamiento Quirlrgico Aneurisma Intrac. BVM 1 01.02.06

Craneotomia exploradora BVM 1 01.02.08 @ SISTEMA CARDIOVASCULAR
Reparacién pléstica senos craneales BVM 1 01.02.09

Escision neoplasia intracraneana BVYM 1 01.02.10 @ APARATO DIGESTIVO
Intervenciones estereotéxicas BVM 1 01.02.13 YABDOMEN

Hipofisectomia BVM 1 s/cédigo

@ APARATO URINARIO
q P Y GENITAL MASCULINO

Cirugia Vertebromedular 01.03

Reparacion d_e defectos congénitos del complejo BUM 1 01.03.01 @ APARATO GENITAL FEMENINO
vertebromeningomedular

Ligadura aneurismas medulares BVM 1 01.03.03

SISTEMA

Cordotomia espinotalédmica BVM 1 01.03.04 MUSCULO ESQUELETICO
Procedimientos Neurorradiologicos 01.07

craneal_es con embolizaciones terapeunc_as o microcoils BUM O 01.07.08

Tratamiento endovascular de malformaciones




Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa B FEDERACION PATRONAL

SEGUROS SA.
Seguros de Salud
o @ TABLA DE VALORES MODULADOS
INTERVENCIONES QUIRURGICAS OTORRINOLARINGOLOGICAS 3
@ SISTEMA NERVIOSO
Intervenciones quirurgicas en el oido medio 03.02
Cirugia de glomus yugularis BVM 1 03.02.10
Cirugia 2da. y 3ra. porc. nervio facial BVM 1 03.02.11
Oper. en el oido inter. y conducto aud. interno 03.03 @ SISTEMA ENDOCRINO
Cirugia del saco endolinfético BVM 1 03.03.03
Cirugia conducto aud. interno BVM 1 03.03.04 @ TORAX
Tratamiento Quirlrgico neurinoma del acUstico BVM 1 03.03.06
. P . @ SISTEMA CARDIOVASCULAR
Intervenciones quirurgicas en la laringe 03.06
Operacion comando de laringe ‘ BVM 1 03.06.01 APARATO DIGESTIVO
Y ABDOMEN
Intervenciones quirdrgicas glandulas y conductos salivales 03.08
APARATO URINARIO
Operacion comando de parétida ‘ BVM 1 03.08.02 Y GENITAL MASCULINO
Intervenciones quirtrgicas en la boca 03.09
APARATO GENITAL FEMENINO
Operacién comando piso de boca ‘ BVM 1 03.09.01
. NP SISTEMA
Intervenciones quirurgicas en la lengua 03.11 MUSCULO ESQUELETICO
Operacion comando de lengua ‘ BVM 1 03.11.01
Intervenciones quirtrgicas en el paladar y dvula 03.12
Operacion comando de paladar ‘ BVM 1 03.12.05
Intervenciones quirirgicas en las amigdalas, adenoides y faringe 03.13
Operacion comando de faringe ‘ BVM 1 03.13.04




Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa B FEDERACION PATRONAL

SEGUROS SA.
Seguros de Salud
. TABLA DE VALORES MODULADOS
INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN EL SISTEMA ENDOCRINO 4
. L ) o o SISTEMA NERVIOSO

Intervenciones quirurgicas glandulas tiroides y paratiroides 04.01

Tiroidectomia Total c/vac. gangl. radical bilat. ‘ BVM 1 04.01.02 OTORRINOLARINGOLOGICAS
Intervenciones quirdrgicas en las glandulas suprarrenales 04.02

Adrenalectomia bilateral ‘ BVM 1 04.02.01

TORAX

SISTEMA CARDIOVASCULAR

APARATO DIGESTIVO
Y ABDOMEN

APARATO URINARIO
Y GENITAL MASCULINO

APARATO GENITAL FEMENINO

SISTEMA
MUSCULO ESQUELETICO
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Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa B

FEDERACION PATRONAL

SEGUROS SA.
Seguros de Salud
INTERVENCIONES QUIR(IRGICAS EN EL TORAX 5
Intervenciones quirdrgicas en el pulmon, pleura y mediastino 05.04
Lobectomia, bilobectomia o neumonectomia BVM 1 05.04.01
Reseccion enfisema bulloso bilat. BVM 1 05.04.15

NI NI

TABLA DE VALORES MODULADOS

SISTEMA NERVIOSO

OTORRINOLARINGOLOGICAS

SISTEMA ENDOCRINO

SISTEMA CARDIOVASCULAR

APARATO DIGESTIVO
Y ABDOMEN

APARATO URINARIO
Y GENITAL MASCULINO

APARATO GENITAL FEMENINO

SISTEMA
MUSCULO ESQUELETICO



Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa B

FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.
Seguros de Salud
INTERVENCIONES QUIRURGICAS 07v17
EN EL SISTEMA CARDIOVASCULAR y
Intervenciones quirdrgicas en el corazon y pericardio 07.01
Septostomia interauricular. Cardiot. Valvulotomia. Pericardiectomia BVM 1 07.01.01
Intervenciones quirdrgicas arterias y venas de cavidad toracica 07.03
Cirug. de grandes troncos arteriovenosos de la cavidad torécica BVM 1 07.03.01
Tratamiento quirlrgico de aneurisma de aorta-toraco abdominal BVM 1 07.03.02
Intervenciones quirirgicas Arterias y Venas Abdomino-Pelvianas 07.04
Tratamiento Quirlrgico del aneurisma de la aorta abdominal BVM 1 07.04.01
Clrugla.de las ramas.\{lscerales dela ao.rta BUM 1 07.04.02
abdomin. y troncos iliacos (anastomosis)
Derivacion aorto bifemoral BVM 1 07.04.04
Derivacion aorto ilidco uni-bilateral BVM 1 07.04.05
Anastomosis porto-cava BVM 1 07.04.07
Angioplastias 07.08
Angioplastia Transluminal Coronaria BVM 1 07.08.01
Angioplastia Coronaria con Colocacién de Stent BVM 1 07.08.02
Angioplastia Transluminal Coronaria con Rotablator / Simpson BVM 1 07.08.03
Angioplastia Periférica BVM 1 07.08.05
Angioplastia Periférica con Colocacion de Stent BVM 1 07.08.06
Otros de Cardiologia 17.02
Ablacion por radiofrecuencia de arritmias cardiacas BVM 1 17.02.03

NI QNN ONON S

TABLA DE VALORES MODULADOS

SISTEMA NERVIOSO

OTORRINOLARINGOLOGICAS

SISTEMA ENDOCRINO

TORAX

APARATO DIGESTIVO
Y ABDOMEN

APARATO URINARIO
Y GENITAL MASCULINO

APARATO GENITAL FEMENINO

SISTEMA
MUSCULO ESQUELETICO
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FEDERACION PATRONAL
SEGUROS SA.
Seguros de Salud
INTERVENCIONES QUIRURGICAS P
EN EL APARATO DIGESTIVO Y ABDOMEN
Intervenciones quirdrgicas en el esofago 08.01
Esofagoectomia total y reconstruccién BVM 1 08.01.01
Reemplazo de eséfago BVM 1 08.01.04
Tratamiento atresia esoféagica BVM 1 08.01.07
Intervenciones quirirgicas en el estomago 08.03
Gastrectomia total BVM 1 08.03.01
Intervenciones quirdrgicas en el colon y recto 08.05
Colectomia total ¢/restitucion transito BVYM 1 08.05.01
Colectomia total con ileostomia BVM 1 08.05.02
Intervenciones quirlrgicas radicales p/megacolon BVM 1 08.05.06
Intervenciones quirlrgicas radicales p/megacolon (2) BVM 1 08.05.07
Colon protectomia total BVM 1 08.05.08
Proctosigmoidectomia BVM 1 08.05.09
Oper. Plast. malf. cong. ano-rectal BVM 1 08.05.16
Intervenciones quirtrgicas en el higado y vias biliares 08.07
Lobectomia hepética BVM 1 08.07.01
Segmentectomia BVM 1 08.07.02
Intervenciones quirdrgicas en el pancreas 08.08
Duodenopancreatectomia BVYM 1 08.08.01

N ORGN NN NN CNON S

TABLA DE VALORES MODULADOS

SISTEMA NERVIOSO

OTORRINOLARINGOLOGICAS

SISTEMA ENDOCRINO

TORAX

SISTEMA CARDIOVASCULAR

APARATO URINARIO
Y GENITAL MASCULINO

APARATO GENITAL FEMENINO

SISTEMA
MUSCULO ESQUELETICO



Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa B

FEDERACION PATRONAL

SEGUROS SA.
Seguros de Salud

INTERVENCIONES QUIRl?RGICAS 10
APARATO URINARIO Y GENITAL MASCULINO

Intervenciones quirdrgicas en el rifion y uréter 10.01
Nefroureterectomia total ¢/ cistect. parc. BVM 1 10.01.03
Derivaciones ureterales B BVM 1 10.01.12
Intervenciones quirirgicas en la vejiga 10.02
Cistectomia total BVM 1 10.02.01
Cistoplastia colon o iliocistoplastia agran. vesical-ectrofia vesical BVM 1 10.02.04

NN NN AR,

TABLA DE VALORES MODULADOS

SISTEMA NERVIOSO

OTORRINOLARINGOLOGICAS

SISTEMA ENDOCRINO

TORAX

SISTEMA CARDIOVASCULAR

APARATO DIGESTIVO
Y ABDOMEN

APARATO GENITAL FEMENINO

SISTEMA
MUSCULO ESQUELETICO



Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa B

FEDERACION PATRONAL

SEGUROS SA.
Seguros de Salud
INTERVENCIONES QUIR(IRGICAS
APARATO GENITAL FEMENINO EEO O C8
Intervenciones quirdrgicas en el Utero 11.02
Cirugia comando de Utero y anexos BVM 1 11.02.01
Exenteracién pelviana BVM 1 11.02.02

G RGN O AR TN ON )

TABLA DE VALORES MODULADOS
SISTEMA NERVIOSO
OTORRINOLARINGOLOGICAS
SISTEMA ENDOCRINO

TORAX

SISTEMA CARDIOVASCULAR

APARATO DIGESTIVO
Y ABDOMEN

APARATO URINARIO
Y GENITAL MASCULINO

SISTEMA
MUSCULO ESQUELETICO
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Listado de Beneficios Previstos / INTERVENCIONES QUIRURGICAS / Alternativa B

FEDERACION PATRONAL

SEGUROS SA.
Seguros de Salud
INTERVENCIONES QUIRl?RGlCAS 12
EN EL SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO
Artroplastia 12.10
Reemplazo de artrop. sementada ‘ BVM 1 12.10.07
Amputaciones/desarticulaciones 12.16
Amputacién interileoabdominal ‘ BVM 1 12.16.04
Tratamientos Quirdrgicos procedimientos combinados - Miscelaneas 12.17
Discectomia con artrodesis ‘ BVM 1 12.17.02

OICICICOI O CA NS

TABLA DE VALORES MODULADOS

SISTEMA NERVIOSO

OTORRINOLARINGOLOGICAS

SISTEMA ENDOCRINO

TORAX

SISTEMA CARDIOVASCULAR

APARATO DIGESTIVO
Y ABDOMEN

APARATO URINARIO
Y GENITAL MASCULINO

APARATO GENITAL FEMENINO

11
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