GOBIERNODELAPROVINCIADEBUENOSAIRES
2019 - Ano del centenario del nacimiento de Eva Maria Duarte de Perén

Resolucion

Numero: RESOL-2019-1631-GDEBA-IOMA

LA PLATA, BUENOS AIRES
Jueves 25 de Julio de 2019

Referencia: EX-2018-30139715- -GDEBA-DGIIOMA y asociados CITO

VISTO expediente el EX-2018-30139715- -GDEBA-DGIIOMA vy sus asociados EX-2019-6711176- -
GDEBA-DGIIOMA y EX-2019-6708768- -GDEBA-DGIIOMA, por el que tramita la propuesta de
modificacion del convenio marco vigente entre el IOMA y el Centro de Investigacion y Tratamiento Ocular
(CITO), de OFTALMOLOGICA IBEROAMERICANA SA, de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, la
Ley del IOMA N° 6982 (T.O. 1987) y la Resolucion N° 3696/17, y

CONSIDERANDO:

Que por las presentes actuaciones tramita la propuesta de modificacion del convenio marco vigente entre el
IOMA y el Centro de Investigacion y Tratamiento Ocular (CITO), de OFTALMOLOGICA
IBEROAMERICANA SA, de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires en lo que respecta al nomenclador de
précticas incluidas y normas de auditoria;

Que en el orden 5, la Direccion de Auditoria y Fiscalizacion Médico Ambulatoria fundamenta la propuesta
en la necesidad de actualizar y unificar las prestaciones brindadas por los distintos centros oftalmoldgicos
que mantienen relacion contractual con esta Obra Social, a través de un Unico nomenclador oftalmolégico
con pautas de auditoria renovadas, determinando la indicacion de practicas segin patologia, cantidad de
practicas por afio, criterios de justificacion de las mismas; todo ello de acuerdo a bibliografia existente y
evidencia cientifica;

Que a esos fines se suscribié un Acta Acuerdo con el prestador, con fecha 30 de noviembre de 2018,
obrante en el orden 3;

Que en el orden 4, se agrega la RESOL-2018-1316-GDEBA-IOMA, con el Nomenclador y aranceles
vigentes;

Que en el orden 12 toma intervencion la Direccion General de Administracion y en el orden 16 la Direccion
General de Prestaciones;

Que en el orden 18 la Direccion de Auditoria y Fiscalizacion Médico Ambulatoria informa que la propuesta



constituye una redistribucion de las prestaciones y el agrupamiento de las mismas en mddulos
prestacionales, y su implementacion no deberia impactar significativamente en el gasto prestacional;

Que la Asesoria General de Gobierno, en el orden 23, no tiene -desde el punto de vista de su competencia
objeciones que formular, motivo por el cual opina que puede el Honorable Directorio autorizar al
Presidente a aprobar la referida propuesta, mediante el dictado del pertinente acto administrativo (conf. art.
7°inc. f) y 8° de la Ley N° 6982);

Que la Fiscalia de Estado en el orden 25 considera que, en la medida que los valores consignados en el
Anexo | se consideren razonables, puede el Directorio del Instituto, proceder a la aprobacion de la
propuesta, mediante el dictado del pertinente acto administrativo (conf. art. 7° incs. f) y g) de la Ley 6982,
T.0.1987);

Que en el orden 33 la Contaduria General de la Provincia, en base a la intervencion de la Direccion
General de Contrataciones de ese Organismo (obrante en el orden 32, manifiesta que, desde el ambito de su
competencia, no encuentra observaciones que formular, razén por la cual puede continuarse con el tramite
pertinente;

Que en el orden 30 y 45 en sendas intervenciones la Direccion de Auditoria y Fiscalizacion Médico
Ambulatoria informa que el convenio que se propicia cuenta con un nomenclador oftalmoldgico nuevo,
redefinido en base a la demanda prestacional y la capacidad instalada de nuestros efectores, con la intencién
de unificar las prestaciones de todos los Centros Oftalmoldgicos prestadores de provincia y CABA,
manifestando que el convenio vigente esta modulado y el que se propicia es por prestacion, con excepcion
de los médulos de Excimer laser, transplante de cornea y médulos de neonatologia;

Que, asimismo informa que los valores propuestos en el nuevo nomenclador oftalmoldgico son los vigentes
para prestadores de la Provincia de Buenos Aires. Al estar definido por précticas y no por médulos, el valor
de las mismas incluye gastos sanatoriales (equiparado a los convenios de 2° nivel con entidades
sanatoriales, para prestadores categoria I1) y Honorarios Médicos (equiparado a los convenios de 1° nivel
con entidades médicas, con profesionales categoria B);

Que esta regla general de conformacion de precios tiene algunas excepciones que se indican a
continuacion: 1. Las practicas que incluyen la anestesia, tienen esta prestacion impactada en el valor del
Honorario Médico, cuyo valor es significativamente menor que si fuese facturada por separado, a través de
los convenios de anestesiologia, como si ocurre con los prestadores de provincia; 2. Practicas con
honorarios médicos muy por debajo de los valores de mercado y que solo se realizan a través del tramite de
excepcion, por autorizacion previa o reintegro (ej tratamiento del queratocono, transplante de cornea,
valvula y sustancia viscoelastica, tubo de Jones y/o sonda, tapones de silicona);

Que se pone de manifiesto que el convenio propuesto consiste en una equiparacion de practicas y aranceles
oftalmoldgicos con los convenios provinciales, que conlleva a un aumento de los valores; informando que
la facturacion promedio mensual es de pesos once millones setenta y tres mil ciento treinta y tres ($
11.073.133) y la facturacion estimada de pesos dieciocho millones doscientos setenta mil seiscientos
sesenta y nueve ($ 18.270.669);

Que, con respecto al gasto proyectado, el mismo no tiene un impacto directo en el presupuesto, sino que
debe considerarse también un desvid de los recursos, por las prestaciones que actualmente se pagan por la
via del tramite de excepcion o el amparo judicial, y que seran cubiertas a través del presente convenio;

Que dado el tiempo transcurrido desde la propuesta inicial se sugiere la incorporacion del 12 % de aumento
otorgado a todos los prestadores a partir del mes de marzo del corriente y el porcentaje restante para arribar
al 20 % a partir de agosto (que lleva aplicado un 7,14 % de incremento); aclarandose que los valores de
referencia para la actualizacién surgen de la Resolucion 2019-1128 GDEBA-IOMA (entidades sanatoriales)
y Expediente 2019-08408723-GDEBA-DGIIOMA (propuesta de valores para entidades médicas);



Que la ampliacion de la propuesta encuentra su fundamento en la cercania de la vigencia de la segunda
etapa de aumento (Agosto 2019), a fin de evitar el inicio de un nuevo expediente;

Que en el orden 44 se adjunta el 1F-2019-22462835-GDEBA-DAYFMAIOMA con los anexos | y Il
actualizados, con el nuevo nomenclador y normas de trabajo para las practicas correspondientes a cddigos
88,;

Que la Direccion General de Prestaciones toma intervencion en el orden 47 sin observaciones que formular;

Que en el orden 49, la Direccion de Relaciones Juridicas comparte el criterio expuesto por los organismos
de asesoramiento y control, sin objeciones legales que formular al progreso de la gestion;

Que en relacion a la ampliacion de la propuesta, esa Direccion entiende que no existe obstaculo legal para
dar curso a lo alli planteado, teniendo en cuenta sobre todo el espiritu que anima a estos actuados, y a las
consideraciones de economia procesal y celeridad administrativa, pudiendo el Honorable Directorio aprobar
la propuesta, bajo exclusiva responsabilidad de los funcionarios que lo promueven;

Que en el orden 53, la Direccién General de Administracion solicita se proceda a realizar la imputacién del
gasto correspondiente al periodo 2019, por la suma de pesos veintinueve millones trescientos sesenta y tres
mil quinientos setenta y cinco con veinte ($ 29.363.575,20) al presupuesto general del ejercicio 2019,

Que en el orden 56, se adjunta el comprobante de contabilizacion SIGAF;
Que en el orden 59, se agrega Estatuto y acta de designacién de autoridades de CITO;

Que el Departamento de Coordinacion del Directorio deja constancia que el Directorio, en su reunién de
fecha 17 de julio de 2019, en las actuaciones referidas a la modificacion del convenio marco vigente entre
el IOMA y el Centro de Investigacion y Tratamiento Ocular (CITO), de OFTALMOLOGICA
IBEROAMERICANA S.A., de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, segiun consta en Acta N°
25, RESOLVIO : Aprobar el acta de Comision Mixta de fecha 30 de noviembre de 2018, obrante en la
pagina 1 del 1F-2018-31470876-GDEBA-DAYFMAIOMA, suscripta entre el IOMA y el Centro de
Investigacion y Tratamiento Ocular (CITO), de OFTALMOLOGICA IBEROAMERICANA SA; y 2)
Aprobar la modificacién del Convenio marco entre este IOMA y el Centro de Investigacion y Tratamiento
Ocular (CITO), de Oftalmologia Iberoamericana S.A. de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires, conforme
las précticas y los valores detallados en el Anexo 1 “Nomenclador Unico de Oftalmologia” y “Normasde
Trabajo Cddigos 88” contenidas en el Anexo 2, incluyendo en el mismo el incremento pautado en un 20%
sobre los valores incluidos en el mismo, idéntico al incremento del Nomenclador Unico de Oftalmologia
que rige en la Provincia; todo ello, conforme lo detallado en el 1F2019-22462835-GDEBA-
DAYFMAIOMA que como Anexo Unico formara parte del acto administrativo a dictarse.

Que el Directorio resolvio la presente medida en uso de las facultades conferidas en la Ley N° 6982 (T.O.
1987);

Que el presente acto administrativo se suscribe conforme a lo establecido en la Resolucion del Directorio N
° 3696/17.

Por ello,

EL PRESIDENTE DEL INSTITUTO DE OBRA MEDICO ASISTENCIAL
DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES
RESUELVE



ARTICULO 1°. Aprobar el acta de Comision Mixta de fecha 30 de noviembre de 2018, obrante en la
pagina 1 del 1F-2018-31470876-GDEBA-DAYFMAIOMA, suscripta entre el IOMA y el Centro de
Investigacion y Tratamiento Ocular (CITO), de OFTALMOLOGICA IBEROAMERICANA SA.

ARTICULO 2°. Aprobar la modificacion del Convenio marco entre este IOMA y el Centro de
Investigacion y Tratamiento Ocular (CITO), de Oftalmologia Iberoamericana S.A. de la Ciudad Autbnoma
de Buenos Aires, conforme las précticas y los valores detallados en el Anexo 1 “Nomenclador Unico de
Oftalmologia” y “Normas de Trabajo Codigos 88” contenidas en el Anexo 2, incluyendo en el mismo el
incremento pautado en un 20% sobre los valores incluidos en el mismo, idéntico al incremento del
Nomenclador Unico de Oftalmologia que rige en la Provincia; todo ello, conforme lo detallado en el IF-
2019-22462835-GDEBA-DAYFMAIOMA que como Anexo Unico forma parte de la presente Resolucion.

ARTICULO 3°. El gasto demandado sera atendido con la siguiente imputacion presupuestaria: Ju 12, Ja 0,
Ent 200, Pr 1, Sp 1, Py 0, Ac 1, Ob 0, In 3, Ppr 4, Ppa 8, Spa 0, Fuentede Financiamiento 12, Presupuesto
General Ejercicio 2019 Ley N° 15.078.

ARTICULO 4°. Registrar. Notificar a la Fiscalia de Estado y al CENTRO DE INVESTIGACION Y
TRATAMIENTO OCULAR (CITO). Comunicar a la Asesoria General de Gobierno, a la Contaduria
General de la Provincia, a la Direccion de Auditoria y Fiscalizacion Médico Ambulatoria y a la Direccion
General de Prestaciones. Pasar a las demas Direcciones Generales y Direcciones intervinientes para su
conocimiento. Cumplido, archivar.

Firmado digitalmente por DIGESTO

Nombre de reconocimiento (DN): cn=DIGESTO, 0=IOMA,
Ou=GESTION INSTITUCIONAL,
email=digesto@ioma.gba.gov.ar, c=AR

Fecha: 2019.07.29 11:06:40 -03'00"

Pablo Hernan Di Liscia
Presidente
Instituto de Obra Médico Asistencial

DIGEST
o)
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ACTA ACUERDO IOMA - CENTRO OFMATOLOGICO
IBEROAMERICANA S.A

Entre el INSTITUTO DE OBRA MEDICO ASISTENCIAL DE LA
PROVINCIA DE BUENOS AIRES, en adelante "el IOMA",
representado en este acto por EL Dr. Mario Cesar Peralta a/c de la '
direccion de auditoria y fiscalizacion medico ambulatoria por una parte,
con domicilio en calle 46 N° 886 de esta ciudad, y por la otra
OFMATOLOGIA IBEROAMERICANA S.A., en adelante "El
prestador”, representado en este acto por su Presidente Dr. Eduardo
Fabio BARTUCCI!, con domicilio en calle Tucuman N° 1772 de la ,
ciudad Autdénoma de Buenos Aires, convienen en celebrar la presente |
Acta Modificatoria del convenio suscripto entre las mismas con fecha 5
de noviembre de 2007, en los términos que seguidamente se exponen: l

CLAUSULA PRIMERA: Las partes acuerdan modificar el Anexo 1 del
convenio marce mencionado &n e enszbezamiento, reemplazandolo
por el Anéxo 1 de la presente ACTA, que contiene la descripcién de
los nuevos mddulos prestacionales, con las practicas que se incluyen
y sus respectivos valores.

CLAUSULA SEGUNDA: las prestaciones seran Facturadas a los
valores expresados en el Anexo | y seglin ias normativas detaltadas en
el Anexo IV gue se incorpora al presente convenio. Por lo demas se
ratifica expresamente la vigencia del Convenic Marco mencionado, en
todo cuanto no sea objeto de madificacidn por la presente.

i e it bbbt ke

CLAUSULA TERCERA: La presente Acta entrara en vigencia al dia '
siguiente al de la notificacion dei aclo administrativo que recepte la
decision aprobatoria del DIRECTORIQ de este IOMA.

EN PRUEBA DE CONFORMIDAD SE FIRMAN DOS EJEMPLARES
DEUN MISMO TENOR Y A UN SOLO EFECTO, EN LA CIUDAD DE
LA PLATA, EL 30 DE NOVIEMBRE DE 2018.- :

18-31470876-GDEBA-DAY FMAIOMA
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ACTA ACUERDO IOMA - CENTRO OFMATOLOGICO
IBEROAMERICANA S.A

Entre el INSTITUTO DE OBRA MEDICO ASISTENCIAL DE LA .
PROVINCIA DE BUENOS AIRES, en adelante "el IOMA" -
representado en este acto por EL Dr. Mario Cesar Peralta a/c de la

direccién de auditoria y fiscalizacion medico ambulatoria por una parte, !
con domicilio en calle 46 N° 886 de esta ciudad, y por la otra !
OFMATOLOGIA IBEROAMERICANA S.A., en adelante "El '
prestador”, representado en este acto por su Presidente Dr. Eduardo

Fabio BARTUCCI, con domicilio en calle Tucuman N° 1772 de la '
ciudad Autdnoma de Buenos Aires, convienen en celebrar la presente |
Acta Modificatoria del convenio suscripto entre las mismas con fecha 5 |
de noviembre de 2007, en los términos que seguidamente se exponen: ]
CLAUSULA PRIMERA: Las partes acuerdan modificar el Anexo 1 del 1
convenio marco mencionade en el encabezamiento, reemplazandolo
por el Anexo 1 de la presente ACTA, que contiene la descripcion de |
los nuevos médulos prestacionales, con las practicas que se incluyen
y sus respectivos valores. 1

CLAUSUILA SEGUNDA: las- prestaciones seran Facturadas a los
valores expresados en el Anexo | y seglin las normativas detalladas en
el Anexo IV gue se incorpora al presente convenio. Por lo demas se
ratifica expresamente la vigencia del Convenio Marco mencionado, en
todo cuanto nc sea objeto de madificacion por la presente. :

CLAUSULA TERCERA: La presente Acta entrara en vigencia al dia
siguiente al de ia notificacién del acto administrativo que recepte la
decision aprobatoria del DIRECTORIO de este IODMA.

EN PRUEBA DE. CONFORMIDAD SE FIRMAN DOS EJEMPLARES
DEUN MISMO TENOR Y A UN SOLO EFECTO, EN LA CIUDAD DE -
LA PLATA, EL 30 DE NOVIEMBRE DE 2018 -

876-GDEBA-DAYFMAIOMA

+
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-ANEXO IV
NOMENCLADOR CODIGOS 88 OFTALMOLOGIA

IOMA

88-02-01 Campo visual computarizado.

Definicion: Estudio que se indica para el diagndstico y seguimiento de las patologias:
Indicaciones:

¢ Glaucoma.

* Ambliopatias téxicas.

* Lesiones del nervio éptico.

* Sospecha de la alteracién de la via visual.
Requisitos:
Se autorizaran-3 (tres) campos visuales anuales y con intervalos no menores de 30
dias. En caso de ser necesarios mas, se debera presentar resumen de Historia Clinica y |
campos visuales anteriores que lo justifiquen. ~

88-02-02 Conteo de células endoteliales.

Definicion: Conteo de células del endotelio corneano con el cual se puede eyaluar
presuntivamente la respuesta corneal postoperatorio. ]
Indicaciones:
¢ Preoperatorio de catarata, glaucoma, etc.
+ Trasplante de cérnea donante.
Requisitos:
Historia Clinica detallada.
Se autorizaran hasta 2 (dos} por ano por Ojo.

e

88-02-03 Ecometria *

Definicién: Medicion de la longitud axial de! globo ocular.
Indicaciones:
» Glaucoma congénito (diagnostico y control evolutivo).
o Calculo de poder de la LIO.
¢ Medicion de tumores infraoculares, medicion de musculos extraoculares
agrandados.
Requisitos:
Historia Clinica detallada. 1
Se autorizaran hasta 2 (dos) por afio por Ojo. 1

88-02-04 Electroretinograma i

Definicion: Estudio por el cual se registra el potencial de accion de la retina cuando ésta
es estimulada por una luz de intensidad adecuada. Se realiza tanto en situaciones de
adaptacién a | omo a la oscuridad (fotopicoescotépico, evalia cifculacion retinal).
Indicacione

+ Distycfias o disfuncién de fotoreceptores.

 MARIO C. PEKaLIA Convenio IOMA-CITO 2018 |

DRacelén dea Itorig'y
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Alteraciones de la visidon nocturna.

Alteraciones del epitelio pigmentario de la retina.
Distrofias corioretinales.

Alteraciones de la membrana de Bruck.

Déficit circulatorio (oclusién venosa).

Toxicidad.

Requisitos:

Historia Clinica detallada.

Se autorizara hasta 1 (uno) por afo

e 9 & O & 9

88-02-05 Iridectomia con Laser Argon

Definicion: Es la escisidbn que se realiza en el iris para facilitar el pasaje del humor

acuoso y en caso de coreotopia para mejorar la posicion pupilar.
Indicaciones:

¢ Glaucoma agudo.

¢ Glaucoma cronico de angulo.

* Blogueo punilar.

» Iridoplastia y/o Iridotomia y/o membranectomia.

Requisites:

Historia Clinica detallada.
Se autorizaran hasta 2 (dos) por afo por Ojo.

88-02-06 Paquimetria.

Definicién: Estudio del espesor corneal para planificar la cirugia refractiva. Ademas

permite calcular con precisién el poder dioptrico de la lente intraocular.
Indicaciones:
» Cirugia refractiva.
e Trasplante de cérnea.
Requisitos:
Historia Clinica detallada.
Se autorizaran hasta 2 {(dos} por afio por Ojo

'88-02-07 Plombaje.

Definicién: Consiste en la introduccion de sustancias combinadas tales como antibidticos
y corticoides. EvalUa la permeabilidad de las vias lagrimales (diagnostico) o bien tiene
fines terapéuticos (dacriocisticos crénicos, edema de mucosa, sindrome de Mildler).

Indicaciones:;
* Signos y sintomas de obstruccion de la via lagrimal.
o Alfaquimiotripsina a través de la via con fines terapéuticos.
Requisitos:
Historia Clinica detallada.
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Se autorizaran hasta 2 (dos) por afio por Ojo

88-02-08 Test de Lotmar

Definiciéon: Evalia la agudeza visual con opacidad de los medios. Se recomienda previo
a intervenciones guirurgicas. !
Indicaciones:

o Prequirirgico’dé catarata.

i
|
Requisitos: 1
Historia Clinica detallada. l
Se autorizara hasta 1 (uno) por afio por Ojo '

88-02-09 Test de sensibilidad de contraste.

Definicion: Examen de la agudeza visual en las-condiciones normales que trabaja el ojo
humano con contrastes medios, altos y bajos. Es un estudioc complementario del test
habitual.
Indicaciones:

Disminucion de la agudeza visual de causa:

s Cortical.

Atrofia éptica.
Glaucoma.
Catarata,
Neuritis éptica.
Maculopatias.
Error refractivo.
Ambliopatia.

O U Y

e & & @& 0 2 0

Requisitns:
Historia Clinica detallada. |
Se autorizara hasta 1 {uno) por afio por Ojo !

88-02-10 Trabeculoplastia con laser.

Definicién: Tratamiento sobre el trabeculado que faciiita el drenaje del humor acuoso.
Indicaciohes:

» Glaucoma de angulo abierto que no supere los 25 6 30 mm Hg. ’
Requisitos: |
Historia Clinica detallada.

Cifras de PIO y tratamiento instituido. !
Se autorizara hasta 2 (dos) por afo por Ojo '

88-02-11 Examen citobacterioidgico.

Definicion: Estudio aterial perilesional en un ismo penetrante o perforante.

i

Convenio IOMA-CITO 2018 ;

-2018-31470876-GDEBA-DAY FMAIOMA .

]

pagina5 de 19




Bpenos
' Aires
Provincia

Indicaciones:
« Conjuntivitis del RN. ]
» Conjuntivitis purulenta grave.
+ Conjuntivitis folicular (para diferenciar patologia Unica de Clamydia).
* Inflamacicnes conjuntivales cuando el cuadro clinico no es lo suficientementé
distintivo para sugerir diagnéstico etiolégico.
* Ulceraciones corneales de origen posiblemente bacteriano o micético.
Requisitos:
Historia Clinica detallada.
Se autorizara hasta 2 {(dos) por aiio por Ojo

88-02-12 Examen de 0jo seco.

i e bkl st s e

Definicion: Alteracion del film lagrirmal. Comprende test de Schirmerl, test de rosa de
Bengala, tiempo de ruptura del film lagrimal ¢ Break Up Time BUT. !
Indicaciones:

» Enfermedades del colageno, sindrome de Sjogren.
Requisitos: )
Historia Clinica detallada.

Se autorizara hasta 3 (tres) por afo. 4

— it

88-02-13 Fotocoaguilaciomn con laser. ’

Definicién: Es una forma de terapia destructiva basada en la absorciéon de energia '
luminica por los pigmentos oculares. 1
Indicaciones:
a) Vasculopatias:
* Retinopatia diabética (central o periférica). !
+ Retinopatia no proliferativa grave. i
+ Retinopatia proliferativa de zlto riesgo.
« Edema macuiar. |
* Obstruccién venosa. !
» Enfermedad de Eales.
+ Enfermedad de Leber Coats.
* Macroaneurisma.
b} Enfermedades maculares que presenten: :
+ Edema (focal o difuso). !
* Blogueo capilar.
c} Profilaxis del desprendimiento de retina: !
+ Desgarro que presente desprendimiento de retina circundante (no excluyente),
signos de traccién, historia familiar, antecedentes de desprendimiento de retina en '
el ojo contralateral, afaquia, miopia. -
» Degeneraciones periféricas predisponentes. t
d) Giaucoma:
* iridotomia del glaucoma de angulo estrecho.
* Trabeculoplastia del glaucoma de anguio abj
médico.
Requisitos:

0 gue no responde al tratamientp

Convenio IOMA-CITO 2018 !

IF-2018-31470876-GDEBA-DAY FMAIOMA
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Historia Clinica detallada.

Examen oftaimoldgico: examen de fondo de ojo con oftalmoscopia directa y/o binocular
indirecta.

Fotograma tardio.

El tratamiento de fotecoagulacion retiniana de hasta 4 sesiones (1 por semana). En caso
de ser necesarias mas sesiones, se deberd presentar Historia Clinica y nuevo fotograma
tardio que justifique el pedido.

El tratamiento de las enfermedades maculares y profilaxis constara de hasta 2 sesiones,
si fuesen necesarias se procedera de la misma forma que en el caso anterior (H.C. que lo
justifique).

88-02-14 Test de visién de colores (Test de Farnsworth D 15 y FM 100). |

Definicidon: Prueba para evaluar el funcionamiento de la percepcion de los colores.
Indicaciones:
» Sospecha de discromapcias congénitas o adquiridas.
Requisitos:
Historia Clinica detallada.
Antecedentes familiares.
Se autorizara hasta 1 (una) por aiio por Qjo

88-02-15 Capsulotomia posterior con YAG Laser. !

Definicién: Ruptura con laser en |la capsula opaca post catarata luego de una cirugia.
indicaciones:

o Opacificacion de la capsula posterior del cristalino luego-de la cirugia de faco-

exéresis.

Requisitos:
Historia Clinica detallada.
Se reconoce transcurridos 2 (dos) meses de la cirugia si la capsula no se aclara con
tratamiento médico, por lo tanto debe constar fecha de cirugia y tratamiento médico
instituido.
Se autorizara hasta 2 (dos) por Ojo

— e —

88-02-16 Topografia Corneal.

Definicion: Estudio de la superficie corneal (Paquimetria computarizada). i
Indicaciones:
« Control postoperatorio de catarata (astigmatismo residual).
» Cirugia pre y post operatorio refractiva.
* Evolucién dei Queratocono.
Requisitos:
Historia Clinica detallada, !
Se autorizara hasta 2 (dos) por afio por Qjo

[r—
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88-02-17 Aberrometria

Permite analizar las aberraciones de orden superior del sistema 6ptico, es
decir las distorsiones que se generan al paso de la luz dentro del ojo
(aberraciones corneales + aberraciones internas: cristalino} que alteran la
imagen retiniana.

El aberrometro se basa en un sistema que proyecta longitudes de onda de luz
planas (frentes de onda) hacia el ojo, a través de todo el sistema éptico, sobre la
macula, que luego se reflejan de vuelta atravesando cristalino y cornea, sobre una

barrera de micro lentes (sensores). Esta reflexién finalmente es captada y |

analizada por una camara de video que obtiene las imagenes digitales.
Permite una ablacién personalizada, con resultados significativos cuando las
aberraciones de allo orden gue presenta el paciente (mayores a 0,50 micras,
siendo ia aperracidon esfésica un porcentaje no menor al 50% de ese total de
HOA), tienen un peso decisivo en la calidad visual preoperatoria.
Ventajas: aumento de la calidad visual, de la sensibilidad de contraste y de lineas
en lfa AV corregida.
Desventajas: mayor consumo de tejido.
Indicaciones’

> Ametropias eievadas de dificil medicion topografica.

> Asligmatismbs mixios.

» Hipermetropias.

HD ANAILYZER: Se considerara homologado a este Codigo
Reconociendo por ojo, hasta 1 (una) por aiio.

88-02-18 ORA (OCULAR RESPONSE ANALIZER)

El analizador de respuesta ocular permite medir las propiedades
viscoelasticas vy el comportamiento biomecanico de la cornea (histéresis
corneal (GCH)).
Es un excelente tonoMmetro y paquimetro.
Proporciona ta base para obtener dos parametros:

* |a PiO corneo-compensada (1017ce)

o ¢l factor de resistencia corneal (CRF), indicador de la resistencia total de

la cornea.

CH y CRF aunque estan relacionados en muchos casos, son diferentes y por lo
tanto proporcionan diferente informacién sobre la cornea y son independientes del
espescer corneal. Esto permite identificar a pobres candidatos al LASIK, no por
adeilgazamienio corneal sino por el resultado de la debilidad de la estructura
corneal relacionada con ia creacion de! flap. CRFbaja — menor resistencia
corneal, mayor posibilidad de ectasia.
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Indicaciones:

» Tonometria (IOPcc) en ojos intervenidos mediante cirugia
Refractiva (LASIK, LASEK, PRK, Anillos Corneales, etc).

> ‘Evaluacion del factor de resistencia corneal (CRF) pre cirugia
Refractiva, para evaluar factores de riesgo de ectasia corneal.
{queratocono por ej); y post LASIK

» Controlar el comportamiento de la CH y del CRF luego de
Tealizar tratamiento Cross-linking del colageno corneal.

» Evaluar estado del Trasplante Corneal.

Reconociendo por ojo hasta 1 (una) por ano. |

88-02-19 Angiografia Fluoresceinica (Contempia tambien las modalidades
Digital, de Campo Ampilio, etc.)

B s 3

Técnica diagndstica utilizada para ia interprelacion enfermedades retinocoroideas
(vasculares, degenerativas, inflamatorias, tumorales) y de la eficacia de los .
tratamientos realizados.
La técnica consiste en la inyeccion intravenosa de un colorante (fluoresceina) que
emite una fluorescencia al llegar al flujo sanguineo retiniano, poniendo de
manifiesto las arterias y venas retinianas, asi como otras estructuras. Las |
imagenes resultantes se captan a traves de un aparato llamado angiografo. Son '
secuencias fotograficas a fo largo de un tiempo establecido a partir de la inyeccion
del! colorante, lo que ayuda a establecer diferentes diagnosticos. *
!

Indicaciones:

*Seguimiento de lesiones vasculares: !
» DBT mellitus
Trombosis venosas
Embolias arteriales
Hipertension arterial
Vasculitis
Anemia falciforme
eic
*Diagnéstico de enfermedades maculares:
+ Degeneracidn macular asociada a la edad (DMAE)
Membranas epirretinianas
Agujeros maculares
Membranas submaculares. Neovasos subimac
Coroiditis ceptral serosa
Distrofias
etc

res (DMAE) |
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*Diagnéstico diferencial de lesiones inflamatorias retinocoroideas:
o Uveitis
e Vasculitis
e Coroideopatias
o Epiteliopatias (multifocal, desprendimientos del EP)
etc
*Estudio de enfermedades neuro-oftaimologicas:
+ Neuropatias opticas
* Algunos tipos de glaucoma etc
*Tumores:
¢ Angiomas
e Melanomas Etc

Reconociendo por ojo hasta 2 (dos) por afio.

88-02-20 Biomicroscopia Ultrasonica (o0 ecografia biomicroscopica ultrasonica)
(uBm)

El ecografo UBM utiliza el ultrasocnido para la exploracién del segmento
anterior, 1o que requiere una gran definicion a costa de una baja penetracion.
Obtiene imagenes ecograficas de 5 x 5 mm o 2,5 mm a traves de un barrido
ultrasonico.

Posee un detector de proximidad comeal para evitar el contacto con la comea y un
sistema de almacenaje digital de las imagenes obtenidas, asi como calipers para
medir las zonas exploradas.

indicaciones: * Todas aquellas situaciones del segmento anterior que no sean
visibles a través del microscopio por falta de transparencia de medios.
* Observar lesiones postraumaticas del segmento anterior.
* investigar cuerpos extrdfos pequefios en el segmento anterior;
no visibles en la exploracion con jampara de hendidura.
* Determinacién de grosores corneales y de la profundidad de
lesiones corneales.
* Determinacion de la profundidad de fa camara anterior.
" Determinacion de la relacion anatémica entre la cara posterior del
iris y la capsula anterior del cristalino. Evaluacién pre cirugia de implante de ICL.
* Analisis de anglilos iridocorneales.
* Seguimiento de cirugia antiglaucomatosa.
* Diagnostico de patoiogias subiridianas (quistes, etc), de cuerpo
ciliar y esclera anterior.
* Observar el comecto posicionamiento de lentes faquicas y

afaquicas.

Reconociendo por ojo hasta 2 {(dos) por
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88-02-21 Ecografia Ocular (O Ultrasonografia)

Modo A: tiene el mismo efecto y las mismas indicaciones que el modo B, con Ila
diferencia de presentar el resuitado en ondas, como un electrocardiograma.
Hace la representacidn unidimensional de ecos.

Modo _'B: presenta la imagen del perfil del ojo, revelando internamente su °
anatomia y las estructuras retrooculares. Hace la representacion bidimensional de |

ecos que dan caracteristicas anatomicas, topograficas de la regién estudiada. Nos
permite medir la densidad de los tejidos

Indicaciones: principalmente para explorar estructuras del polo posterior.

¢ patologias vilreas (desprendimiento, membranas, hemcrragias, sinquisis,

hiaiosis asteroide).

cuerpo extrafio.

desprendimientos de retina o coroides.

tumores intraoculares.

patologias orbitarias (tumores, hemorragias, traumas,etc).
patologias del nervio optico (drussen,nauritis, tumores)

pacientes con opacidad de medios (catarata, etc) en quienes no se pueda
observar el polo posteror.

Reconociendo por cjo hasta 2 {(dos) por ano.

88-02-22 1.O.L. MASTER (INTERFERCMETRIA OPTICA LASER)

Las formuias matematicas utilizadas para caicular la potencia adecuada de la LIO
a implantar para la cirugia de catarata se basan en el poder refractivo de la
cornea, el largo axil del ojo y ta profundidad de la camara anterior (esta Ultima se
obtiene a partir de las medicioies efectuadas en los ojos con implantes similares a
los del tipo de LIO que se desee utilizar o se mide con el IOL Master), y segin
consiantes {(gue son un valor tedrco que correlacionan la potencia de cada LIO
con el LA y la Queratometria.

Mide tarnbién el diametro corneal bianco a blanco, vy ia profundidad de la camara
anterior, ademas del LA y ia queratometria.

Permite caicular el poder de fa LIO, con la ayuda de formulas biométricas y la
seleccion del tipo ge lente en banco de datos.

Inconvenienles:

Convenio IOMA-CITO 2018
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» Cataratas densas. (hay una versién que esta desarrollada para atravesar
cataratas densas, pero en un10% de los casos es necesario confirmar
resultados con la biometria ultrascnica). )

» Dificultad en la fijacion

» En algunos casos el IOL Master puede ser superado por el ultrasonido:
hialosis asteroidea densa, hemorragia vitrea, catarata subcapsular posterior
densa, cicatrices corneales.

» Costos. 1

Indicaciones del IOL Master:

Pre-cirugia catarata para calcular:
v LIOs monofocales y multifocates
v LIOs en pacientes con cirugia refractiva previa.
v LIOs en paciertes con arnetropias eievadas.

Reconociendo por cjo hasta 1 {una) por afo.

88-02-23 WMicroscopia Confecal de la Cornea

Es un estudio de contacto que permite obtener imagenes de la estructura de
las diferentes capas de la cOGmea, de gran contraste y resolucion.  Ademas,
permite efectuar paguimetria global y de sus capas.

. a ——

Indicacicnes:

v" Distrofias Corneales.

v" Cirugia refractiva (control ael espesor del flap, visualizacion de depésitos,
control de la regeneracién del plexo nervioso) '

v Infecciones (permite observar procesos de cicatrizacion, determinar
densidad de céluias de lLangerhans e identificar los quistes de
Acanthamoeba)

v Queratoplastias (contec de células endoteliales en vivd y en corneas de
panco, obsejvar suluras, desplazamienio entre doriante y receptor, etc.)

Se reconoceran hasta 2 (dos) por afio

88-02-24 HRT (Tomografia Computarizada de Fapila)

e Attt e e et it

El HRT es un toméyrafe iaser de escaneado confocal, que permite la exploracion

no invasiva, tridimensional del nervio dplico. ‘
Proporciona ufi mapa de elevacion del disco gptico y de la retina peripapilar de
gran resolucion.

Indicaciones:

I
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e estudio del glaucoma

¢ edema de papila

e drussen de papiia
etc

Reconociendo por ojo hasta 1 (una) por aho.

88-02-25 OCT (Tomografia de Coherencia Optica)

Técnica de diagnéstico por imagen, de no contacto, que usa la interferometria de
baja coherencia, y permite imagenes topograficas de alta resolucion. _
Permite esiudiar segmento anterior; la papila en el glaucoma; y la retina,
particuiarmente la macula, siendo esta ultima su principal aplicacion.

Indicaciones:

» Edemas maculares de cualquier etiologia. (Sind. de Irvinne Gass, efc).
e Oclusiones vasculares. Telangiectasias.
L * Hemorragias ‘
o DBT :l
] e Coroiditis central serosa :
» Patologias de la interfage vitreo-ratina!l (desprendimientos total o parcial ﬁ}
de la hialoides posterior, engrosamiento de la hialoides posterior, i
membranas epirretinales, fraccién retinal, etc) :
» Agujeros y pseuforamenes maculares. _ ,
o Retinosquisis ]
« Desprendimientos dal neuroepiteiic v del EP de la retina. !
o Degeneracién macular relacionada con la edad seca (drussen, placas de
atrofia, cambios en el EP) y himeda (desprendimiento del EP, Membrana |
neovacuilar coroidea). :
¢ Miopia ,
o Distrofias (de conos y bastones, viteliforme) ,
o Nevus, melanomas. |
¢ Retinopatia solar cranica. !
e Pit de papila 1

Reconociendo por ojo hasta 3 {tres) por afio.

88-02-26 Topografia Corneal

Estudio que nos muestra la forma cornea, de las caras anterior

1
Convenio IOMA-CITO 2018 1
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(superficial) y posterior (profunda) y queratometria (radio de curvatura {en
mm) y potencia de los ejes o meridianos principales (en dioptrias)), lo que
permite medir el astigmatismo corneal (cantidad, localizacion y
regularidad)).

Debe realizarse con una cornea en “reposo” es decir, sin haber utilizado lentes de
contactc durante algunos dias, dependiendo del tipo de L de C (una a dos
semanas).

Existen numeraosos instrumentos para su realizacion. Entre ellos: |

TOPOGRAFIA CORNEAL CONMPUTARIZADA O VIDECQUERATOGRAFIA
COMPUYTADA (88 02 16 - ver normativa especifica) (Disco de. Placido: se
proyecta una imagen de anilog concéntricos). Permite evaluar la superficie
corneal, en puntos determinados.

Indicacioiies:

v' Evaluar aptitud de la Coérnea frente a la cirugia refractiva, intentando
descartar alteraciones que podrian contraindicar la operacion (g
queratocono, adelgazamiento corneat).

v" Control post cirugia refractiva.

v Adaptacién e lentes de contacte.

TOPOGRAFIA CORNEAL DE ELEVACION (88 02 26):

a) Orbscan ® (disco de Placido mas dos haces de luz proyectados por la
lampata de hendidura). Analiza la elevacidén y curvatura de la cara anterior y
posterior de la cornea; permitiendo ademas.evaluar el espesor corneal.

Indicaciones:
v Evaluar aptitud de la Cérnea frente a la cirugia refractiva,
descarfando alteraciones que podrian contraindicar la  operacién (gj
queratocono y su forma frustra).

v Control post cirugia rafractiva.

b) Pentacain ® de Oculus (udthi’d de imagenes det segmento anterior ocular,
desde la superficie anterior de la cornea hasta la capsula posterior del cristaiino.
Correccién de los movimientos del ojo.

Usa el principio de Scheimpflug. Permite evaluar con elevado grado de precisién
mapas de etevacion de la cara anterior y posterior de la cérnea; paquimetria
optica dge toda la cornea ; deteccidén de gueratoconos mediante mapas de
elevacién precisos de cara anterior y posterior corneai; valoracion, de
queratoplastias (mapas topograficos y paguimefticos); analisis densimetrico -
corneal, ulil para evaluar cualquier patologia '

(leucomas, queratitis, DLK, haze cormeal, i

O A PP S S VA

dmatismos, ulceras y cicatrices
(de camara anterior, en cualquier
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meridiano). Medida de la profundidad de camara anterior desde endotelio o
epitelio hasta cara anterior del cristalino); queratometrias simuladas de gran
precision, incluyendo el area centrai, medida imprescindible para el calculo de la
potencia de LIO, sobre todo en pacientes operados previamente de cirugia
refractiva (LASIK, PRK, RK); valoracién de la efectividad de iridotomias e
iridectomias: cambios del angulo, profundidad y volumen de la camara anterior;

deteccidn de diversas patologias iridianas: dispersion pigmentaria, tumores; {

valoracién pre y post quirurgica de queratocono con anillos intraestromales;
deteccion de catarata, y evaluacién de la opacidad de cristalino mediante analisis
densimetrico. Datos objetivos de evolucién de catarata.

Reconociendo por ojo hasta 2 (dos) por afio.
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NOMENCLADOR UNICO OFTAMOLOGIA

ANEXO |

OF1Q ENUCLEACION EVISCERACION GLOBO OCULAR (+%) $7,363 $ 6,556 $13,919
OF2Q VITRECTOMIA SIMPLE (**) $10,253 618,332 $ 28,585
OF2AQ ADICIONAL VITRECTOMIA * {cuando se utilice) $ 10,253
{*) METODOS DE TAMPONAJE INTERNO (GAS/ACEITE DE SILICON ETC)ENDOFTC Y EXTRACCION
MEMBRANA (INCLUYE PUNTA VITRECTOMO DESCART)
0F3Q CIRUGIA DEL ESTRABISMO CON O SIN SUTURA AJUSTABLE (**) $ 5,930 $7,268 $ 13,198
OF4Q ___ [RECONSTRUCCION TOTAL DEL PARPADO $5,930 $7,801 $13,731
OF5Q BLEFAROPLASTIA $ 3,543 $5,429 $ 8,972
OF7Q _ _[BLEFAROCHALASIS ] $ 3,543 $3,768 $7,311
'OFg_C_I_ o IEONJUNTIVOPLASTIA $4,297 54,911 $9,208
OFBﬁ(_l. CONJUNTIVOPLASTIA COMPLEJA (*) $5,026
B ‘ _(*li:_o_r_u_injerto de membrana anmiotica o de limbo autologo
OF9Q TRATAMIENTO DEL QUERATOCONO $ 4,297
ggﬂg. ADICIONAL USO DE ANILLO EN QUERATOCONG (Incluye 2 segmentos de Anillo) $ 12,000 $ 10,000 $ 26,297
OF9BQ ADICIONAL CROSSLINKING EN QUERATOCONC $ 8,000 $16,797
RIBOFLAVINA {2 ampollas) $ 4,500
OF10Q SUTURA DE CORNEA $ 4,297 $ 3,000 $ 7,297
OF11Q TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL GLAUCOMA $ 6,659 $ 7,800 $ 14,459
OF11AQ ADICIONAL VALVULA (AHMED/EX PW%I‘C) Y SUSTANCIA VISCOELASTICA $ 38,000 $ 38,000
. ——— / H—2018-31470876~-GBERBA DA YFMAIOMA— — — e ——
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OF12Q IRIDECTOMIA/EVACUACION HIPEMA {comprende Eventual extraccionTumoral) $ 5,930 $7,800 $13,730
OF13Q DESPRENDIMIENTO DE RETINA $ 8,242 $9,268 $17,510
OF13AQ ADICIONAL USQO DE ESPONJA Y/O BANDA DE SILICON $2,500
OF14Q CATARATA CON L.I.O./JEXPLANTE L.~I:O. $5,176 $11,921 $ 17,097
9_]:14Agm ADICIONAL POﬂR_k.l.O. RIGIDA Y SUSTANCIA VISCOELASTICA $ 5,000
OF15Q CIRUGIA DE VIAS LAGRIMALES 54,322 $ 7,800 $12,122
OF15AQ ADICIONAL-POR TUBO DE JHONES Y/O SONDA $ 3,200
[ TAPONES DE SILIEONA PARA VIA LAGRIMAL (INCLUYE PUNCTUM
OFi5BQ PLUG/MINIMONOKA Y SIMILARES) _ $ 3,500
OFLI5CQ SONDAJE DE VIA LAGRIMAL Adulto/Nifios (Excluye Sonda) $ 2,000 $ 3,900
OF16Q FACOEMULSIFICACION CON.IMPLANTEL.LO. o $ 6,584 $ 11,921 $ 18,505
OFlﬁﬁQ ADICY OI\AL POR L LO. PLEGABL': Y SUSTANCIA ViSCOELASTICA 59,000
OF17Qq _ |EXCENTERACION Y EXTRACCION DE TUMORES POR VIA ANTERIOR (*¥) $3,995 § 5,800 $9,795

EXTRA\.CION DE CUERPO EXTRANO ENDOOCULAR (POR AUTORIZACION MAT CON i
EElSQ DIAG POR IMAGENES) (**) $3,342 57,268 $ 10,610
OF19Q TRAUMATISMO DEL PISC DE LA ORBITA (**) $ 3,543 $ 6,556 $ 10,099
OF20Q ADICIONAL POR LASER EN OFTALMOLOGIA (INCLUYE LASER DE FEMTQOSEGUNDQ) $ 2,000
0F210Q CIRUGIA REFRACTIVA EXCIMER LASER $10,375

INDICACIONES GENERALES
Miopia: de 6 a 16 dioptrias
Astigmatismo midpico: de 3 a 6 dioptrias
RESTRICCIONES
Mayores de 21 afios y hasta los 60, afios con su ametropia establecida por un
periodo no menor de un gfio
LOMA-
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CONTRAINDICACIONES .

Glaucoma, queratocono, queratitis, ojo seco y patoloegia crénica general

INCLUSIONES

Honorarios médicos del equipo y anestesia, derechos y gastos quirlrgicos,
monitoreo, medicamentos, material descartable y controles médicos
oftalmoldgicos hasta los 90 {noventa) dias de realizada la cirugia.

OF220,

CIRUGIA DE ALTA MIOPIA CON COLOCACION DE LIO FAQUICO (icl)

$7,539

OF22AQ

ADICIONAL LENTE INTRAOCULAR FAQUICA DE CAMARA POSTERIOR (I.C.L.) INCLUYE
SUSTANCIA VISCOELASTICA

$ 37,000

TXOQF

CIRUGIA DE TRASPLANTE DE CORNEA (**)

3

e £

___$26,200]

"7 425,000 " $51,200

Incluye:

rd

¥"  Honorarios de Ciryjano, Ayudante, Ansestesista, Monitorista e
Instrumentadora

v Gastoes y dereciros quiriirgicos de [a practica y anestesia
+ Medicamentos y descartables de uso habitual

¥ elemantos espacificos: susiancia viscoelastica, trépanos.
)

v Internacién en piso (habitacion compartida con bafo privado) hasta 2
(dos) dias.

Excluye:

v" Procuracion del o6rgdnoftejido la que se realizara de acuerdo a la
legislacidn vigente

MI1Q

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE BAJA COMPLEJIDAD (MENOS DE 1 DIA
INTERNACION)

$ 3,015

NEOB

$5,639

NEOLA

NEONATOLOGIA BAJA COMPLEJIDAD

ADICIONAL FOTOCOAGULACON O ABLACION BILATERAL DE RETINA EN R.O.P.

$ 25,922

Consulta Medica Consultorio/Guardia

$ 251

OBl

$ 140

Gonioscopia

=

$140

EXCLUYE ANESTESIA {Que ser,

Grada a Valores Convenio IOMA- AAA)
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] CODIGOS 88 H.M. GASTOS V.M.T.
88.02.01 CAMPO VISUAL COMPUTARIZADO $161 $ 222 $ 383
88.02.02 CONTEO DE CELULAS ENDOTELIALES POR 0JO $ 200 $ 300 $ 500
88.02.03 ECOMETRIA $74 $121 3195
88.02.04 ELEGTRORETINOGRAMA $ 38 $ 74 $ 112
88.02.05 IRIDOTOMIA CON LASER TRATAMIENTO COMPLETO POR 0JO 3 848 $ 1963 $2.811
88.02.06 PAQUIMETRIA POR OJO $38 $74 $112
88.02.07 PLOMBAJE POR 0JO $ 38 $ 74 $112
88.02.08 TEST DE LOTMAN 387 $ 121 $ 208
88.02.09 TEST DE SENSIBILIDAD DEL CONTRASTE $ 57 $ 121 $ 178
88.02.10 TRABECULOPLASTIA CON LASER (HASTA 2 SESIONES) $782 $2,020 $ 2,802
88.02.11 EXAMEN CITOBACTERIOLOGICO T $87 $134 $ 221 d
88.0212 __|EXAMEN DE OJO SECO — s87 5 121 5208 )
88.02.13 FOTCCOAGULACIGN CCN LASER (POR SESION, HASTA 4 SESIONES) POR 0JO $ 670 $ 1.560 $ 2.230 '
38.02,14 ‘|TEST DE VISION DE COLORES $38 $74 3112
85.02.15 CAPSULOTOMiA POSTERIOR CON YAG LASER POR 0JO ™ T $670 $ 1.560 $ 2,230
as 0216 |TOPOGRAFIA CORNEAL POR 0JO $ 87 $ 194 $ 281
83.02.17 ABERROMETRIA POR OJO Tttt T $176 $ 262 $ 438
850218 [ANALIZADOR DE RESPUESTA OCULAR (ORA) POROJO - $ 127 $ 192 $319
880219  |ANGIOFLUORESCEINOGRAFIA (AFG) POR OJO (Incluye Digital y de Campo Amplio) $ 320 $ 480 $ 800
88.02.20 BIOMICROSCOPIA ULTRASONICA (UBM) POR 0JO _ $ 262 $ 395 $ 657
38.0221  |ECOGRAFIA OCULAR POR 0JO $ 206 $ 311 $517
08.02.22 INTERFERCMETRIA OPTICA LASER (IOL MASTER) POR 0JO __ $ 206 $ 311 $517
88.02.23 MICROSCOPIA CONFOCAL DE LA CORNEA POR 0JO $ 135 $ 204 $ 339
88.02.24 TOMOGRAFIA CONFOCAL DE PAPILA (HRT) POR 0JO $ 176 $ 262 $438
88.02.25  |TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA (OCT) POR OJO T $ 206 $ 311 $517
88.02.26 TOPOGRAFIA CORNEAL de ELEVACION POR OJO $176 $ 262 $.438
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