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GUIA PARA MEDICOS AUDITORES

Convenio  FMRN-IPROSS  2014
¿Quién emite las órdenes de consulta?

La boca de expendio de I.PRO.S.S de cada localidad.
¿Cómo se solicita una práctica médica ambulatoria?

1. La práctica médica ambulatoria la indica un médico prestador en su R/p. y se la entrega al afiliado.

2. El afiliado concurre a la boca de expendio de I.PRO.S.S de su localidad, y deja la solicitud para su autorización.

3. A través de la  boca de expendio del  I.PRO.S.S de la localidad  se envía  el pedido para su autorización, una vez ingresada  en el sistema web de FMRN. Este sistema determina , según la localidad del afiliado,  la bandeja del auditor  (ver:  “AUDITORES POR ZONA DEL AFILIADO”)
4. El medico auditor de FMRN,  autoriza a través del Server WEB –prestaciones convenidas con el IPROSS- para la realización de la práctica a la boca de expendio de I.PRO.S.S. En el caso que existiera alguna delegación que no contara con el sistema o hubieran problemas de conexión se deberán autorizar  y enviarse vía fax.
5. La boca de expendio del I.PRO.S.S cobra el correspondiente Coseguros de la práctica AUTORIZADA, y entrega la orden de práctica, y el recibo de pago de Co-seguros al afiliado.
LAS SOLICITUDES ENVIADAS POR LAS BOCAS DE EXPENDIO, DEBERAN SER AUDITADAS Y ENVIADAS A LAS DELEGACION DE ORIGEN DENTRO DE LAS 24 HS, SIN EXCEPCION
¿Cómo se solicita autorización para honorarios en internación?

1. Las autorizaciones son solicitadas por el médico prestador en el F1. 

2. El F1 es enviado por fax desde la clínica o sanatorio a  los auditores según el detalle “AUDITORES POR ZONA DEL AFILIADO”.
3. El F1 es devuelto autorizado (si corresponde) por fax desde  el sector de “Auditoria”, a la clínica o sanatorio.

Los honorarios de internaciones emergentes de situaciones no cubiertas por el convenio (accidentes de tránsito, accidentes de trabajo, delitos, etc.) no se encuentran incluidos, no  deben ser autorizados, y deben ser enviados a  I.PRO.S.S., con la leyenda:“Prestación excluida del convenio, solicitar autorización al IPROSS”
¿En qué consiste la tarea de los médicos auditores del I.Pro.S.S. y  FMRN?

En todos los casos la tarea de auditoría de los médicos auditores de FMRN de cada región se limita a los afiliados domiciliados en las localidades incluidas en  cada región, según se detalla en el cuadro: “LOCALIDADES INCLUIDAS”
Prácticas Médicas Ambulatorias

1. Efectuar la carga de las solicitudes de prácticas médicas en el sistema FMRN.

2. Autorizar o rechazar las prácticas solicitadas (según corresponda).
Honorarios de Internación

1. Recibir los F1 (sistema web) enviados desde: delegaciones del IPROSS de su zona y/o clínica (según el caso).
2. En el caso que “todavía” alguna delegación   no pueda acceder al sistema web, enviar el F1 al auditor de la zona del afiliado vía fax. Efectuar la carga de las solicitudes de honorarios de internación en el sistema FMRN.

3. Autorizar o rechazar la/s prestación /es solicitada /s (según corresponda).

4. Nueva MODALIDAD: Efectuar el relevamiento en terreno, sobre las historias clínicas  de cada clínica o sanatorio, asentando en el F2-formulario provisto por el sistema web- los siguientes datos: 

-código  de la prestación a realizar: NN,  Nomenclador Quirúrgico (NQ), Nomenclador Quirúrgico Traumatológico (NQT), Cir. Infantil, AANC,Cir. Mamaria, Practicas Especiales, NBU, etc.
-descripción de la práctica efectuada

-nombre y apellido de los profesionales prestadores

-rol del profesional prestador (cirujano, ayudante, clínico, etc.) 

-En todos los casos se tendrán en cuenta las normas del :N.N., Normas generales del NQ, NQT-se copian en esta guía-  y normas de auditoria de FMRN-IPROSS.
5. Firmar al pie del F2: auditor  de FMRN e IPROSS .En en el caso de necesidad de la Institución sanatorial también el responsable de cada clínica. Dejar una copia del F2 en la clínica respectiva.
6. Desde esta  nueva modalidad, NO SE DEBERA ENVIAR FOTOCOPIA DE LA HISTORIA CLINICA PARA ELEVAR FACTURACION DE: CAPITA y EXTRACAPITA. En el caso de requerir la H.C., algún organismo , estará a disposición en  las instituciones sanatoriales

7. Todos los F2 de todas las internaciones –conformadas por los auditores de FM y el IPROSS-producidos en el curso del mes deberán ser presentados a los CM, para facturar los honorarios a la FMRN. En el caso de corresponder a prestaciones extra cápita, enviar la facturación en forma separada.
Se recomienda mantener un contacto fluido con las bocas de expendio de I.PRO.S.S de las localidades incluidas en la respectiva área de cobertura, para asegurar la adecuada marcha de las prestaciones y detectar las dificultades cotidianas para subsanarlas  entre todos los actores del sistema.
¿Quién debe autorizar las prestaciones de los afiliados de localidades excluidas de la cobertura, afiliados fuera del padrón, afiliados en tránsito?
Las prestaciones para los afiliados de Viedma, Patagones, Bahía Blanca, Bariloche, Conesa, Jacobacci , Bariloche, etc.; que se encuentran excluidos –ver recuadro- , afiliados  f/padrón y en tránsito, deben ser autorizados directamente por el  I.PRO.S.S.
Las internaciones  deberán ser facturadas, también con el F2, conformadas por los auditores de FMRN e IPROSS. 

               Afiliados  en Transito: Solicitar autorización en las delegaciones del  IPROSS quién deberá entregar su “carta de presentación” para adjuntar a la facturación. 
En todos estos casos, se deberán enviar las H.C., completas, para ser evaluadas por la auditoria del IPROSS, como facturación extra cápita.
¿En qué circunstancias se pueden autorizar prestaciones incluidas para ser efectuadas por profesionales no prestadores del convenio de FMRN?

Las prestaciones para afiliados incluidos en el convenio I.PRO.S.S-FMRN que no puedan ser cubiertas por prestadores de FMRN, o que aún pudiendo ser cubiertas exigen un gran desplazamiento geográfico del paciente; podrán ser autorizadas (por excepción y única vez) para ser efectuadas por profesionales no prestadores, exclusivamente por la AUDITORIA CENTRAL (FMRN).  

¿Cómo deben facturar los prestadores?

CONSULTAS

Las consultas deben ser facturadas por cada prestador individual a través de su colegio médico, al valor correspondiente a su categoría profesional (COPEM).
PRÁCTICAS MÉDICAS AMBULATORIAS

Las prácticas médicas ambulatorias incluidas deben ser facturadas por cada prestador individual a través de su colegio médico. (Diagnostico, autorización, conformidad del afiliado e informe medico).
PRACTICAS DE PSIQUIATRIA- “EXTRACAPITA”:
                  A partir de abril 2014, se acordó que se facturan por prestación  y por fuera de la cápita, con un  tope de veinte (20) sesiones anuales por afiliado bajo tratamiento,  por  profesionales incluidos en el listado de  prestadores FMRN-IPROSS. Al  momento de ser facturadas deberán acompañarse con Diagnostico, Tratamiento y seguimiento. Su autorización deberá ser solicitada a los auditores del IPROSS o FMRN.
QUIMIOTERAPIA (prestador de Gral. Roca)”EXTRACAPITA”
                 A partir de abril 2014, las quimioterapias ambulatorias, están por fuera  de la cápita. Su autorización deberá ser solicitada a los auditores del IPROSS o FMRN.
MICROBIOLOGIA-NBU- (Dr. Raimondo CMGR) “EXTRACAPITA”

                A partir de abril 2014, estas  prestaciones  serán facturadas por prestación y autorizadas por el IPROSS o FM. Cuando la prestación corresponda a pacientes internados deberán incluirse en el F2,   a excepción de los códigos Los códigos: 1105, 1110  y 3538 que serán autorizados exclusivamente por la auditoria central de la FMRN. Estas prácticas deberán ser facturadas por separado del resto. 
HONORARIOS de INTERNACIÓN

Los honorarios de internación, una vez relevados por los auditores (FMRN e IPROSS) en cada uno de las clínicas o sanatorios, y serán liquidados al colegio médico al que pertenezca el profesional prestador. En el examen de la historia clínica se deben relevar y volcar en el F2 todos los honorarios médicos de la internación (consultas en internación, honorarios de intervenciones quirúrgicas, y los honorarios de las prácticas médicas incluidas). Para permitir el control de los profesionales prestadores se dejará una copia del F2 firmada por el médico auditor de FMRN, en la clínica o sanatorio prestador.

Normas Operativas IPROSS-FMRN de Internación
I. Las autorizaciones de internación para afiliados de I.Pro.S.S, serán solicitadas por el medico prestador en el F1.

II. El F1, será enviado, el mismo día del ingreso del paciente, desde la clínica o sanatorio a: delegación del IPROSS,  FMRN o al medico auditor que corresponda ( ver, en cuadro de “DIVISIONES DE AUDITORIA MEDICA”)
III. El F1, será remitido autorizado (si corresponde), por FMRN o medico Auditor que corresponda; a la clínica, sanatorio y/o Del. del IPROSS,  que corresponda, dentro de las 24 hs. de recibido.

SOLO SE AUTORIZARA A AFILIADOS QUE SE ENCUENTREN INCLUIDOS EN EL PADRON QUE ENVIA EL IPROSS-Viedma-

IV. La auditoría correspondiente de FMRN efectuará el control de la prestación otorgada a través de una auditoria compartida entre el medico auditor de FMRN y el medico auditor de cada clínica o sanatorio. Los honorarios de internación de médicos prestadores; deberán  contar para su liquidación a través de su colegio medico, con la antes citada auditoría compartida que se efectuará en el F2.

V.  Afiliados en Transito y FUERA de Convenio En relación a estos  afiliados, se facturaran a valores de “extra-cápita”, con previa autorización del IPROSS. SEPARADO DE LA CAPITA.

VI. ATENCION MEDICA EN INTERNACIÓN POR DIA:

· -Se abonaran dos consultas por día en internación clínica, sujeto a evolución en HC, debidamente  conformada por el medico tratante.

· -Se abonara una consulta postoperatorio luego del segundo  día de postoperatorio (incluye internaciones obstétricas) es decir a las 24hs de la cirugía y/o atención obstetricia.

· -Se abonara la consulta a partir del 2 día de la  recepción del RN.

VII. Las internaciones, en las que el paciente solo ingresa a la clínica/sanatorio, para efectuarse una determinada práctica como por ej: Video endoscopia, donde son ingresados para su recuperación de la anestesia mínima que reciben, se abonarán  los honorarios y gastos de la práctica medica efectuada dado que corresponden al profesional actuante, por lo tanto deberán facturase en la cápita. 

VIII. [image: image2.png][image: image3.png]Las internaciones tendrán que ser presentadas  hasta los  60 días de su egreso. Luego de esa fecha no se abonaran y se debitaran por “Presentado Fuera de Termino”, sin excepción.

IX. Cirugía Laparoscópica –ADICIONAL POR USO DE EQUIPO-:Para las cirugías laparoscópicas, se deberá incorporar: al F2. SOLO SE ABONARAN A los profesionales incluidos en el convenio, dueños del equipo.
X. Nomenclador QUIRURGICO: El NQ,  reconocido es el consensuado con los cirujanos al valor notificado a los CM, con vigencia abril y junio 2014.
XI. Nomenclador quirúrgico Traumatológico: El NQT, reconocido es el consensuado con los especialista con vigencia junio 2014. El valor fijado  fue comunicado a los CM.
XII. Cirugías Infantiles: Los  Honorarios de Cirugía Infantil, se reconocerán y se autorizaran, solo a los profesionales que acrediten su especialidad –Cirugía Infantil-. Se deberá enviar a la auditoria central de FMRN, para su autorización. 

XIII. Cirugías Neurológicas: Deberán estar previamente autorizadas por la auditoria médica de FMRN .Se excluye de esta normativa a las intervenciones quirúrgicas (laminectomia, artrodesis, etc.) dedicadas al tratamiento de la hernia de disco lumbar, torácica o cervical, las que deberán ser facturadas, según nomenclador nacional. 

Los honorarios médicos de las  prestaciones realizadas en las instituciones sanatoriales, deberán figurar en el F2,  autorizados por los médicos auditores para ser liquidados al prestador, a través de los Colegios Médicos.
Normas Operativas y de Auditoria Medica) ambulatorio)
A. Deberán ser solicitadas y efectuadas por medico  acreditado en la especialidad.

B. El pedido de la prestación, deberá ser enviado por la boca de expendio del IPROSS , el que será dirigidos a la Auditoria Central de FMRN y /o Auditoria (CM- Auditor según zona del afiliado).

C. FMRN y/o Auditor  enviara a la delegación del IPROSS, a través del sistema web y/o el fax autorizado, rechazado (especificando los motivos).

D. CPRE+Papilotomia Endoscópica   -  Dilatación Endoscópica  -  Colocación de Stent Esofágico  -  Polipectomia Gástrica   -Gastrostomía Percutánea  -  Tratamiento Endoscópico de la Hemorragia Digestiva Alta: Autorización de AM Central de FM
· INCLUYE: Honorarios de la Práctica. Uso de Videoendoscopico. Material de uso común (guantes, lidocaína. Utilización de material descartable de uso común (guantes, lidocaína. Utilización de material de desinfección y bioseguridad

· EXCLUYE: Utilización de sala de endoscopia, cuando se realice bajo anestesia general. Honorarios anestesiólogo. Drogas para efectuar la anestesia. Material descartable especifico (Stent, balones dilatadores, etc., deben ser provistos por la O.S.).

· Papilotomia: En el caso de los papilotomos, solicitar la provisión del mismo, al IPROSS

· Los conceptos “excluidos” deberán ser autorizados por IProSS

E.  Polipectomias: Cuando se autorice , para su realización  una VEDA o VCC y se encuentren  pólipos, y estos estén facturados con la VEDA o VCC se liquidara esta prestación aunque no esté autorizada, 
Esta disposición se determino , dado que estos estudios son realizados en el mismo acto medico y evitar débitos que perjudican al  especialista. En el caso de obtener el informe de anatomía patológica, se sugiere adjuntar  a la prestación facturada. 
F Urología: Deberán ser realizadas exclusivamente por los profesionales; incorporados en el Listado de Prestadores Deberán ser solicitadas por médico acreditado en la especialidad y contar con la autorización del Medico Auditor de FMRN  e informe medico para  su posterior liquidación. 

· Litotricia Ureteral Endoscópica, Se determino con el IPROSS que; el profesional efector deberá informar el detalle de  los insumos y material descartable a utilizar al I.Pro.S.S., para permitir su autorización; ya que algunos de los insumos están cubiertos por la obra social al 100% y otros en un porcentaje.    
· Modulo Litotricia Extracorpórea  lito+ 10 mm  : Se acordó a partir de abril 2014, incluir como extra cápita con autorización del IPROSS o FMRN bajo las siguiente normativa: Indicaciones: Litiasis mayor a 10 mm, Incluye: Honorarios Cirujano, uso de Litotritor, control radioscópico, control del paciente en recuperación (Hasta un máximo de 3 sesiones). No incluye: Honorarios ni gastos de anestesia, No incluye: Honorarios ni gastos de anestesia.
· Video uretrocistofibroscopía con instrumental flexible   : Incluye: Honorarios Cirujano, uso de video endoscopio .No incluye material descartable (sol fisiológico, perfus, anestésico local).
G.  Otoemisiones Acústicas: La Ley Nacional 25415, crea el “Programa Nacional de Detección Temprana y Atención de la Hipoacusia, a  todo recién nacido, antes del tercer mes de vida. Solo se abonaran a los prestadores que hayan enviados los requisitos solicitados a FMRN  e incorporados al Listado de Practicas Especiales.

H. Ecografía ginecológica-obstétrica: Los profesionales que realicen esta prestación, deberán  acreditar la especialidad de ginecología y obstetricia. Además, de haber enviado al área técnica la documentación solicitada en nuestra nota FMRN 025/08, a través de los CM. Una vez aceptado, se incorporan al” Listado de Prestadores de Practicas Especiales”. Las ecografías (18.01.04) correspondientes al plan SOMI, también  deberán contar con la autorización médica correspondiente. De no contar con las normas vigentes, se procederá a la devolución de la mencionada práctica para que sea  re facturada como corresponde. Las ecografías transvaginal,  se encuentran excluidas del convenio.

ECOGRAFIA GINECOLÓGICA- Solicitada únicamente por el  Medico Efector, especialista en GINECOLOGIA
 Indicaciones:
· Patología de Cervix: tumoral benigna o maligna

· Patología de Endometrio: tumoral benigna o maligna

· Patología de Trompas: tumoral benigna o maligna

· Patología de Ovarios: tumoral benigna o maligna

· Esterilidad

· Reproducción

· Patología Uroginegologica

· Control de DIU

· Guía de procedimientos invasivos

Requisitos:

· Solicitados por Médicos prestadores del I.PRO.S.S
· Solicitado por Médicos especialistas en: Ginecología, Urología

· Resumen de Historia Clínica

ECOGRAFIA Endovaginal-Transvaginal: Fuera de Convenio. Facturar como “extra cápita”, previamente autorizada pro I.Pro.S.S.
I. Ecodoppler Cardiaco y Vasos de Cuello: Los profesionales que realicen esta prestación, deberán: acreditar la especialidad de cardiología, certificación de propiedad del equipo (a través de la factura de compra),etc. Luego de haber enviado toda la documentación requerida al área técnica de FMRN(a través de los CM) es evaluada por esta área. En el caso de ser aceptada, se incorpora al “Listado de Prestadores de Practicas Especiales”.

ECO-DOPPLER CARDÍACO Indicaciones:

· Insuficiencias valvulares (nativas o protésicas)

· Comunicaciones cardíacas (congénitas o adquiridas)

· Cardiopatías congénitas

· Aneurismas del seno de valsalva

· Vasculopatías de grandes y pequeños vasos (arteriales y venosos)

Requisitos:

· Solicitados por médico prestador del I.PRO.S.S
· Solicitados por médico especialista en Cardiología 
· Autorización previa del auditor de  FMRN(zona del afiliado)
· Resumen de Historia Clínica detallada

· Resumen de Estudios previos

ECO-DOPPLER VASOS DE  CUELLO
Indicaciones:

· Signos de déficit vascular cerebral (TIA, amaurosis, mareos)

Requisitos:

· Solicitados por Médico prestador de I.PRO.S.S
· Solicitado por médico especialista en:  Cardiología y Neurología
· Autorización previa del auditor FMRN(zona del afiliado)

· Resumen de Historia Clínica

J. Punción Biopsia de Tiroides y Punción quiste Mamario/Punción Biopsia de mama

Las prestaciones incluidas en la cápita son: 

· Punción Biopsia de Tiroides –Cod 040106
· Punción quiste Mamario/Punción Biopsia de mama – cod: 060111.
FMRN, reconoce y autorizara estas prestaciones, a valores de convenio, solamente cuando son  solicitados  y realizados por médicos incluidos en el Listado de Prestadores de FMRN-IPROSS, queda excluido del convenio el control ecográfico. En el caso que dichas prestaciones sean realizadas en centros de diagnósticos, deberán ser autorizadas directamente por el IPROSS.

K. Sala de recuperación p/Endoscopias (procedimiento como derecho quirúrgico)cod 43.14.01:Habilitado por el IPROSS, (centro en la ciudad, General Roca)con vigencia abril 2014 .Se excluye honorarios y gastos de equipo. Se incluye, utilización Sala endoscópica, utilización de oxigeno, Oximetría, monitoreo y sala de recuperación anestésica). El pedido deberá confeccionarse en forma  separada de la endoscopia y ser autorizado por el IPROSS y facturarse como extra cápita.
L. NOMENCLADORES:  A tener en cuenta:

Diagnostico, solicitud medica.

Presupuestos (exclusivamente HONORARIOS MEDICOS)

Estudios complementarios, resumen de  historia Clínica.

Nivel de complejidad

                                                                                                                      
ANATOMÍA PATOLÓGICA: 
Las siguientes normas  de Auditoria Médica  se aplicaran para las solicitudes de autorización y  sobre las  facturaciones de las prácticas de esta  especialidad.
 

BIOPSIA POR INCISIÓN O PUNCIÓN: comprenden para el examen de piel. Se autorizara el Cód. 150101 por la cantidad de frascos estudiados, con informe detallado de cada uno.

BIOPSIA DIGESTIVA ALTA: corresponde autorizar cód. 150101 por el número de frascos estudiados, teniendo en consideración biopsias Gástrica y de Duodeno. Deberán estar correctamente informadas de manera individual.

BIOPSIA DIGESTIVA BAJA: corresponde autorizar cód. 150101 por el número de frascos estudiados. Deberán estar correctamente informadas de manera individual.

 La detección de Helicobacter Pylori: esta práctica se encuentra  incluida en la cápita FMRN-IPROSS (prestaciones especiales) Por tal motivo, también  deberá  contar con la autorización previa de los auditores de FMRN. Solicitar código 15.02.01 x1. Deberá estar informado en forma correcta.

 

PUNCIÓN BIOPSIA DE TIROIDES: Se autorizara el código 150106 x 5 (cinco), independientemente de la cantidad de vidrios informados.

 

PIEZA QUIRÚRGICA: Comprende Nódulo de Mama, Cuadrantectomía, cuña de ovario, Nódulo de pulmón, etc. Corresponde autorizar cód. 150102x1, según el número de órganos estudiados, correctamente informados de manera individual.

Cuadrantectomía mamaria o pieza radioquirúrgica: Corresponde autorizar 150105x numero de muestras.
 

BIOPSIA DE CUELLO UTERINO: Corresponde autorizar cód. 150101 x número  de frascos, deberán estar informados  correctamente de manera individual. Cono de cuello,  ya sea con Leep o con bisturí, corresponde 150105.
PUNCION BIOPSIA DE PRÓSTATA: Corresponde autorizar cód. 150105 x 2 (dos). Deberán estar correctamente informados.

BIOPSIA DE POLIPOS (Digestivos, vesical, etc.): Corresponde autorizar código 150105 por cada pólipo  , hasta un máximo de tres pólipos, por pedido. Correctamente informados  de manera individual.

 

CITOLOGÍA EXFOLIATIVA ONCOLOGÍA: Cód. 150106.

CITOLOGÍA EXFOLIATIVA ONCOLOGÍA BRONQUIAL: Cód. 150110.

CITOLOGIA EXFOLIATIVA ONCOLOGICA DE LIQUIDOS: Código 15.01.11

BIOPSIA POR CONGELACIÓN: corresponde cód. 150104x1, según los órganos estudiados.
NECROPSIA DE NEONATO O LACTANTE: corresponde cód. . 150108x1

NECROPSIA DEL JOVEN Y DEL ADULTO: corresponde cód. 150109x1.
¿Qué debe hacerse con las solicitudes de reintegro?

Las solicitudes de reintegro generadas por cobros directos de prestaciones incluidas serán recibidas en cada boca de expendio local de I.PRO.S.S y serán enviadas a cada auditoría médica regional de FMRN, según el detalle de localidades informado. El médico auditor de FMRN deberá verificar:

1. Si la solicitud de reintegro contiene recibo oficial

2. Si el recibo oficial corresponde a un profesional prestador del convenio I.PRO.S.S-FMRN.
3. Afiliado este incluido en el convenio (padrón VS zona incluida)

4. Si la prestación cobrada está incluida en el convenio vigente (ej. Neurología, psiquiatría, gastroenterología infantil).
5. Acompañado de; informe de la practica y/o estudio realizado y prestación previamente autorizada por el medico auditor de FMRN.
Sólo si se cumplen estas cinco  condiciones intervendrá la solicitud de reintegro colocando la leyenda “se autoriza el débito a la cápita de FRMN, los valores de cápita
”, Y devolverá por fax la solicitud intervenida a la boca de expendio de I.PRO.S.S.

 Los débitos autorizados ocasionados por cobros indebidos serán descontados, una vez finalizada la auditoria compartida al prestador que dio origen al débito. 

Qué debe hacerse con las solicitudes de DERIVACION?

En caso de derivaciones  extra provinciales las mismas deberán  contar en la autorización de la Auditoría de FMRN y/o Medico Auditor (CM-FMRN),  avalado por auditoría del IPROSS en todos los casos .Derivar exclusivamente:

1) cuestiones de urgencia

2) Prestación solicitada incluida en el convenio pero sin especialista para su tratamiento en la provincia.

3) FMRN, NO  aceptara el debito en la auditoria compartida, cuando exista una “auto derivación”.

AUDITORES POR ZONA DEL AFILIADO

	Auditoria Zona Andina

	Dr. Santucho Gustavo (02944    493650

	

	El Bolson- Ñorquinco

	Auditoría Alto Valle Oeste

	Dra. Chacon Cecilia   0299 4771660

	CIPOLLETTI -  GENERAL FERNANDEZ ORO-   NEUQUEN (capital)-

	 Auditoria Alto Valle Este y Línea Sur 

	

	 Dr. Juan M. Fernández Agüero   0298- 4 437080

	ALLEN - ARROYO DE LA VENTANA- ARROYO LOS BERROS-CHAPAUQUIL- EL CAIN-

	CHELFORO -CHICHINALES-  CLEMENTE ONELLI  - VALCHETA- SAO- S.GRANDE-

	GENERAL ENRIQUE GODOY-INGENIERO HUERGO- MINIS.RAMOS MEXIA

	SIERRA PAILEMAN-VILLA REGINA-

	 Auditoría Valle Medio

	Dr. H.Cabral    02946 - 443509

	CHIMPAY-  CHOELE CHOEL-  -POMONA -PEÑAS BLANCAS-DARWIN-

	CORONEL BELISLE-  LAMARQUE-LUIS BELTRÁN

	 Auditoría General Roca

	Dr. Fieg Leopoldo  0298- 4 426000

	GENERAL ROCA-J.J. GOMEZ-  CTE GUERRICO- STEFENELLI - CERVANTES- EL CUY-

	MAINQUE- AGUADA DE GUERRA- AGUADA GUZMAN-LOS MENUCOS- MENCUE

	MAQUINCHAO- SIERRA COLORADA-

	 Auditoría Alto Valle Oeste-Cinco Saltos

	Dr. Mario Mujica- Dr.A.Patkan   0299-4980434

	BARDA DEL MEDIO  CAMPO GRANDE- CINCO SALTOS-CTE.CORDERO- CATRIEL

	Auditoría Rio Colorado

	Dra.- Salvarezza C.   02931 430314

	COLONIA JULIA Y ECHAREN-  RIO COLORADO


· A continuación  se describen, las practicas, que encuentran excluidas del CONVENIO FMRN-IPROSS
· Afiliados Fuera de Padrón, Afiliados en Transito y/o domiciliados en Localidades excluidas del convenio 

· Prestaciones –Anexo I-, que excedan los topes.

· Prestaciones-Anexo IV-.

· Recién Nacidos que no figuren en padrón mas allá de los 45 días de vida

· Nietos de titulares, hasta tanto no estén incorporados al padrón IPROSS. En caso de brindar cobertura el IPROSS autorizará la prestación como extracapita a valores convenidos.

· Todas las prestaciones que no se encuentren, especificadas en las incluidas, se considerarán excluidas.

· Prácticas ambulatorias y en internación de diagnostico por imágenes (honorarios y gastos); excepto las incluidas

· Honorarios de anestesia de cualquier tipo

· Gasto de Quimioterapia 

· Hematología y hemoterapia –internación y ambulatorio. Oftalmología – prestaciones en internación y ambulatorio.

· Internación psiquiátrica.

· Acelerador lineal.

· Radioterapia.

· Resonancia Magnética Nuclear.

· Cámara Gamma .

· Centellografia.

· Estudios o procedimientos Hemodinámicas  Diagnósticos y/o terapéuticos .

· Angioplastias.

· Cirugía cardiovascular y vascular periférica arterial 

· Lesiones ocasionadas como consecuencia de Accidentes de trabajo y/o in itinere .

· Enfermedades profesionales y/o sus complicaciones y/o secuelas.

· Lesiones provenientes de hechos que convengan expresas normas legales, decretos u ordenanzas, por parte del damnificado de sus responsables o allegados.

· Accidentes, lesiones o daños resultantes de guerras declaradas o no insurrecciones , revoluciones , subversión , tumultos populares, actos de terrorismo, etc.

· Curaciones y otras prestaciones de enfermería

· Cirugía plástica no reparadora 

· Cosmetología.

· Diagnostico y tratamiento de adelgazamiento 

· Exámenes pre-ingreso, de control y de egreso laboral

· Acompañante durante la internación, salvo lo expresamente normado por el Nomenclador Nacional.
· Internaciones geriátricas o sociales.

· Prácticas o internaciones con fines experimentales.

· Sangre o plasma cuya reposición queda a cargo del afiliado.

· Internación de pacientes con tuberculosis con baciloscopía positiva y/o sífilis primaria o secundaria, y para tratamiento del SIDA.
· Fertilización in Vitro y su fruto.

· Tratamiento y estudios de esterilidad, impotencia y técnicas de fecundación.

· Curas de  reposo.

· Tratamientos y procedimientos anticonceptivos, sus secuelas y complicaciones 

· Homeopatía, acupuntura, quiropraxia y otras prácticas no autorizadas por las leyes vigentes, aun realizadas por médicos con titulo habilitante, y/o prestadores del convenio.

· Tratamientos de hemofilia

· Tratamiento de la discapacidad

· Clips vasculares

· Cámara hiperbárica

· Autopsias

· Lesiones y secuelas ocasionadas como consecuencia de accidentes de tránsito.

· Estudios genéticos y/o histocompatibilidad

· Aborto provocado y sus complicaciones

· Terapia ocupacional

· Internaciones para rehabilitación y/o reeducacion.

· Intento de suicidio y sus complicaciones.

· Electrofisiología

· Lesiones ocasionadas por la práctica de deportes de alto riesgo (paracaidismo, automovilismo, andinismo, etc.)

· Cirugía oftálmica de cualquier tipo

· Transplante de órganos, incluyendo los estudios previos , controles y complicaciones posteriores.

· SIDA, tratamiento y medicación.

· Colocación de marcapasos definitivo.

· Internaciones ocasionadas por Etilismo, Drogadicción, o uso de sustancias tóxicas

· Lesiones emergentes de actos delictivos o las provocadas por fenómenos sísmicos u otros fenómenos catastróficos epidémicos o naturales.
· Material radioactivo p/PA.

· Material descartable ambulatorio

· Uso del equipo de videolaparoscopía y artroscopía

· Sala de recuperación endoscopia

· Sesiones de psiquiatría

· Quimioterapias ambulatorias

· Honorarios y gasto  de microbiología
· Nomenclador Quirúrgico (complejidades 6,7,8)

· Nomenclador Quirúrgico Traumatología (complejidad 7,8,9 y 10)

· Prestaciones ambulatorias-preventivos-: anatomía patológica, cardiología, diabetes, urología

	Localidades INCLUIDAS Convenio: FMRN-IPROSS

	Sierra Grande
	Mainque

	Pomona
	Stefenelli

	Choele Choel
	Sierra Colorada

	Luis Beltrán
	Maquinchao

	Lamarque
	Ñorquinco

	Darwin
	Aguada Cecilio

	Chimpay
	Arroyo Los Berros

	Coronel Belisle
	Arroyo Ventana

	Río Colorado
	Conaniyeu

	Cnia. J. y Echarren
	Ramos Mexía

	Mencue
	Valcheta

	Ing. Huergo
	Sierra Paileman

	Villa Regina
	Chapauquil

	Gral. Enrique Godoy
	Nahuel Niyeu

	Chichinales
	El Caín

	Chelforó
	Clemente Onelli

	Catriel
	Cipolletti

	Peñas Blancas
	Gral. Fernández Oro

	Allen
	Las Grutas

	Aguada Guzmán
	Barda del Medio

	Aguada de Guerra
	Ctte.Cordero

	Neuquén (ciudad)
	General Roca

	San Antonio Oeste
	Cervantes

	Cinco Saltos
	El Cuy

	Villa Manzano
	J.J. Gómez

	Campo Grande
	Los Menucos

	Ctte. Guerrico
	El Bolsón. Ñorquinco


LOCALIDADES EXCLUIDAS DE LA CAPITA: Las prestaciones efectuadas a afiliados domiciliados en localidades excluidas del convenio y que hayan sido autorizadas por I.PRO.S.S, deberán ser facturadas  a los valores “extra cápita”. Se adjunta a la presente, listado de  localidades que se encuentran excluidas de la cápita FMRN-IPROSS. Se les solicita se contemple esta observación para evitar demoras en el pago a vuestros asociados

Localidades fuera de la CAPITA

	FEDERACION MÉDICA DE RIO NEGRO - I.Pro.S.S.

	LOCALIDADES EXCLUIDAS

	Viedma
	Zanjón de Oyuela

	San Javier
	B. El Cóndor

	Guardia Mitre
	Carmen de Patagones

	Pilcaniyeu
	Chubut

	San Carlos de Bariloche
	La Plata

	Comallo
	B. Blanca

	Dina Huapi
	Neuquén(interior)

	Villa Mascardi
	Conesa

	Villa Llanquin
	 Jacobacci


Ante cualquier duda, les sugerimos dirigir su consulta a la Auditoria Central del IPROSS y/o  FMRN

FEDERACION MEDICA DE RIO NEGRO
Normas Generales-NOMENCLADOR DE PRACTICAS QUIRURGICAS-
Entre la Federación Médica de Río Negro, en representación de los Colegios Médicos asociados de la Provincia de Río Negro, y el Instituto Provincial del Seguro de Salud, se conviene en acordar las siguientes normas generales que se anexan al Nomenclador de Prácticas Quirúrgicas de Cirujanos Generales, en un todo de acuerdo con lo propuesto por la Asociación Argentina de Cirugía.

La Asociación Argentina de Cirugía considera que la adecuada remuneración de las prácticas médicas es primordial en la organización de un Sistema de Salud, en el que el trabajo de sus principales efectores – los médicos- debe verse facilitada por el pago de honorarios adecuados a sus prestaciones, así como en su tiempo y forma. 

Cualquier entidad administradora de gastos de salud que desee ofrecer una atención médica con profesionales Jerarquizados, debe reflejarlo en el reconocimiento económico correspondiente a su jerarquización. Por este motivo todo acuerdo que fije valores progresivos según la categorización de los profesionales está avalado por el espíritu del Nomenclador de la Asociación Argentina de Cirugía. 

1- Es intención de la Asociación Argentina de Cirugía, por medio de este Nomenclador, actualizar y valorizar las prácticas quirúrgicas que realiza el Cirujano General. Toda inclusión o exclusión de prácticas de este nomenclador, cambio de nivel, así como también la revalorización de la unidad quirúrgica, será motivo de negociación y consenso entre Federación Médica de Rio Negro y ……………………………..
2- En el presente Nomenclador se establece un nivel ascendente de honorarios médicos del 1 al 7 para cada práctica quirúrgica por medio de Unidades Quirúrgicas, tomando en cuenta su complejidad, la capacitación acreditada para efectuarla correctamente, y el riesgo que conlleva su realización. El objetivo final de las Asociaciones es que el Cirujano Certificado perciba un honorario acorde con la jerarquía de la práctica quirúrgica que realiza. De acuerdo a este objetivo, tanto este nomenclador como el honorario que se fije, serán de aplicación exclusiva a las prácticas quirúrgicas que realicen aquellos profesionales que acrediten especialidad certificada, con las respectivas recertificaciones a su vencimiento. 

3- El Nomenclador establece también el equipo quirúrgico necesario para cada práctica y su honorario. El Cirujano percibirá el honorario que resulte de multiplicar la cantidad de unidades fijadas para cada nivel por el valor de la Unidad Quirúrgica que se pacte. El Cirujano Ayudante percibirá el 25% del honorario del Cirujano (tanto el 1° como el 2°). En las operaciones del nivel 1 no se establece la necesidad de un Cirujano Ayudante; en las incluidas en los niveles 2 y 3 queda establecida la necesidad de 1 Cirujano Ayudante, y en las incluidas en los niveles 4, 5, 6 y 7  la necesidad de 2 Cirujanos Ayudantes. Las cirugías señaladas con doble asterisco llevarán un solo ayudante, independientemente del nivel en el que están incluidas. Si el Cirujano considera que la cirugía a realizar requiere más ayudante/s que los aquí expresados, deberán ser autorizado/s por ……………………………luego del análisis de Auditoria Médica.
4- En las Cirugía Videoendoscópica o Percutánea, los honorarios del equipo quirúrgico son independientes del arancel correspondiente al uso del aparato y el material específico necesarios para esta vía de abordaje. La estimación de éstos será motivo de negociación entre Federación Médica y ……………………….
5-  La cirugía de urgencia nocturna (se entiende por nocturna, aquella comprendida ente las 21:00 horas y las 07:00 horas) o la efectuada en días feriados, sábados después de las 13:OO horas y domingos, tendrá un adicional de un 20% del honorario quirúrgico habitual, las operaciones realizadas en pacientes con obesidad extrema (más de 40 de Índice de Masa Corporal), y en áreas con secuelas de radioterapia en cirugías de cabeza y cuello.

6- Las operaciones múltiples efectuadas en un mismo acto quirúrgico en el mismo paciente se facturarán al 100% la de mayor valor y las restantes al 50% cuando se empleó la misma vía de abordaje quirúrgico, y al 75% cuando fueron efectuadas por distintas vías de abordaje.

7- En el postoperatorio, excepto el día de la operación, el cirujano podrá facturar una visita médica por día hasta el alta de internación. Excepto en aquellas cirugías en las que, por complejidad o circunstancias no contempladas en este nomenclador, se acuerde pactar con el cirujano honorarios que excedan los aquí previstos.

8- Se adicionara el veinte (20) por ciento por comorbilidades: edad >65 años, obesidad IMC >40(IMC=peso/estatura ), oncológico; este o no irradiado.

9- Queda establecida como única forma de facturación la elevación de los honorarios del Cirujano y los ayudantes a través del Colegio Médico que corresponda. Se deja expresa constancia de no autorizar el pago de los honorarios del cirujano o de los ayudantes a instituciones privadas (Ej.: Sanatorios, clínicas, o cualquier otro tipo de administradora de salud).
10- La visita médica al paciente internado durante el postoperatorio tendrá un valor de 1 Unidad Quirúrgica. Salvo esta circunstancia, la visita al enfermo internado (como interconsulta) tendrá un valor de 2 Unidades Quirúrgicas. Debe ser expresamente solicitada por el médico tratante y constar en la historia clínica la evaluación realizada por el cirujano interconsultado. Se abonará 1 (una) interconsulta por paciente internado.

11- La consulta médica en el consultorio se define como la entrevista entre el médico y paciente, efectuada en horario habitual de atención del profesional y destinada a efectuar acciones diagnósticas, terapéuticas o de control. Incluye anamnesis, examen clínico y curaciones habituales en el post operatorio y excluye procedimientos especializados complementarios de diagnóstico y tratamiento. Su valor será el vigente con el Colegio Médico que corresponda.

12- Las cirugías comprendidas en el capítulo 13 tendrán aplicación de este nomenclador cuando sean realizadas por Cirujanos Certificados.

13- En las cirugías videolaparoscópicas se incluirá 1(un) ayudante. Si el Cirujano considera necesario un ayudante más, deberá ser autorizado por FMRN-IPROSS previo análisis de Auditoria Médica. En estas cirugías se facturará el Uso de equipo de cirugía laparoscópica, vigente en los convenios con cada Colegio Médico. Si el equipo es propiedad de la entidad sanatorial donde se realiza la cirugía, este código será facturado por la entidad y no se abonará con los honorarios del equipo quirúrgico. 

14- A partir del 1 de abril 2012,  se ha incluido  al NQ la especialidad de Ginecología como así también, normas operativas que deberán respetan los profesionales incluidos en esta especialidad.

a) En la ligadura tubaria, se reconocerán honorarios al 100%, independientemente de la cesárea la que se reconocerá también el 100%  la  cirugía.

b) Histeroscopia diagnostica y quirúrgica, no corresponde facturar las 15 unidades (adicional).En el NQ, está incluido el uso del equipo.

c) Embarazos múltiples: Se abonara al medico especialista en obstetricia, los honorarios medico correspondientes a la atención del parto o cesárea por cada uno al cien (100) por ciento de los recién nacidos( ej.: cesárea con 2 recién nacidos, corresponden a abonar honorarios médicos del obstetra: 110403x2 al 100%).

15- Se establece que, la atención del parto normal (110401), se abonara al especialista, a un valor diferencial, tal lo evaluado con los especialistas en la provincia(nivel 4)

16- Queda notificado que;  se continúa trabajando con el resto de las especialidades, que no figuran en el Nomenclador Quirúrgico, para luego incorporase  al mismo.

SE FIJA VALOR DE UNIDAD QUIRURGICA    
	Niveles
	Unidades Quirúrgicas

	1
	5

	2
	10

	3
	20

	4
	30

	5
	60

	6
	90

	7
	120

	Adicional(*)
	15


Adicional (*): Se adiciona al valor del código del N quirúrgico, 15 unidades quirúrgicas, para las cirugías LAPAROSCOPICAS(colecistectomía, toracoscopia, Apendicetomía, laparoscopia diagnostica, hernio plastia).
[image: image1]
NOMENCLADOR TRAUMATOLOGIA y ORTOPEDIA

NORMAS GENERALES

Introducción

Desde octubre del 2005, donde fuese aprobado por Asamblea de la Federación Argentina Asociaciones Regionales de Ortopedia y Traumatología para el Ejercicio Profesional (FAAOTEP) y posteriormente avalado por la Asociación Argentina de Ortopedia y Traumatología (AAOT), el Nomenclador Único Nacional de Ortopedia y Traumatología de la República Argentina (NUM), es una herramienta Científica y Económica, con características dinámicas de cobertura en todo el territorio nacional. Se compone de un listado de prácticas, divididas por regiones del cuerpo a la cual corresponde la práctica.

Descripción del código

Utilizando las bondades de la codificación alfanumérica, que permite mayores posibilidades por posición, se utilizan;

Las dos primeras letras indican región del cuerpo a la que corresponde la práctica.

Las dos siguientes indican la complejidad.

Las dos últimas posiciones corresponden al nº de orden de la grilla.

Ejemplo: MS miembro superior

Cxx -complejidad

01 - orden 1 código

Los valores de honorarios para cirujanos y ayudantes son fijados por convenios entre las asociaciones regionales y Obras Sociales I aseguradores de Riesgos de Trabajo.

Los Especialistas de Ortopedia y Traumatología, Socios de los Colegios Médicos, han aprobado el siguiente nomenclador, en Abril de 2013.-

Consideraciones Generales:

Considerando que la adecuada remuneración de las prácticas médicas es primordial en la organización de un Sistema de Salud, y en comunión con la intención de diversas asociaciones médicas científicas y gremiales que nuclean la organización y facturación de los profesionales médicos y quienes con un gran esfuerzo están trabajando en pos de actualizar la nomenclatura de las prácticas médicas de la especialidad, es que desarrollamos el Nomenclador de Ortopedia y Traumatología, el cual avala todo acuerdo que fije valores progresivos según la categorización de los profesionales, con el objetivo de actualizar y valorizar las prácticas quirúrgicas, ambulatorias y con internación y poder así realizar un reconocimiento económico acorde a su jerarquización.

Toda inclusión o exclusión de prácticas de este nomenclador, cambio de nivel y/o revalorizaciones de la consulta y unidad quirúrgica, será motivo de negociación entre los profesionales prestadores,

los colegios que los representan y la entidad financiadora.

Especificaciones:

Se establece un orden en función del área o región correspondiente, dada la prevalencia de tratamientos quirúrgicos diferenciales de acuerdo al área o región comprometida.

Las áreas o regiones son:

MS: Miembro Superior

PTP: Pierna, Tobillo y Pie

RO: Rodilla

PCM: Pelvis, Cadera y Muslo

CO: Columna Vertebral

Y están estandarizadas mediante un nivel ascendente de honorarios médicos del 1 al 10 para cada práctica quirúrgica por medio de “UNIDADES QUIRÚRGICAS” (UQ), tomando en cuenta su complejidad, la capacitación acreditada para efectuarla correctamente y el riesgo que conlleva su realización.

Se fijará un valor de la Unidad Quirúrgica, el cual será la variable de negociación.

NORMAS PRIMARIAS

1. COMPLEJIDADES:

a) Se puede facturar una sola complejidad por intervención (excepción, ver norma nº 2)

b) En caso de existir prácticas múltiples por la misma vía, inherentes a la misma patología, no especificadas en el Nomenclador, se facturarán complejidades separadas.

c) En caso de no existir alguna práctica en una región, se debe homologar a una similar existente en otra región.

2. INTERVENCIONES MULTIPLES YIO SIMULTÁNEAS:

a) Cuando se practiquen intervenciones múltiples (diferentes vías por diferentes patologías no especificadas en el Nomenclador) -ya sean cirugías simultáneas (diferentes equipos quirúrgicos) o sucesivas (por el mismo equipo quirúrgico), sean homo o bilateral- se facturará complejidades por separado y el 100 % de cada una.

b) Las patologías que deben realizarse por doble vía (no especificadas en el Nomenclador), y en el mismo tiempo quirúrgico, se aplicará un 50% sobre el valor de la complejidad correspondiente.

c) Las patologías que deban realizarse por doble vía (no especificadas en el Nomenclador), en diferentes actos quirúrgicos, se facturará el 100% del código que corresponda en cada acto quirúrgico.

d) Cuando se deba realizar tratamiento a dos patologías diferentes, o sea que no tengan relación entre sí, no especificadas en el Nomenclador, por la misma vía de abordaje, en el mismo acto

quirúrgico, se deberá agregar un 50% al código de mayor valor.

3. REINTERVENCIONES: En las revisiones de cualquier recidiva o complicación de cualquier patología y/o complejidad (no especificadas en el Nomenclador), se aplicará un 30% sobre el valor de la complejidad original.

NORMAS SECUNDARIAS

1. EDADES EXTREMAS: En las cirugías realizadas en pacientes de hasta 5 años o mayores de 65 años, se facturará un 20 % sobre la complejidad correspondiente.

2. En caso de realizar prácticas (consideradas de guardia y no programadas) en HORARIO NOCTURNO, FIN DE SEMANA YIO FERIADO, se agregará al código un 20 % más, que se sumará al anterior.

Se considera HORARIO NOCTURNO de 21 hs. a las 07 hs.; FIN DE SEMANA, desde el SABADO a las 12 hs. hasta el LUNES a las 07 hs.; FERIADOS, desde las 07 hs. de ese día hasta las 07 hs. del día siguiente.

3. Las prácticas realizadas de EMERGENCIA, aún en días y horarios hábiles, sufrirán un recargo del 20% sobre el código correspondiente. Esto no podrá ser aplicado en caso de corresponder la aplicación de la Norma N°2 de estas Normas Secundarias, o sea, que no puede haber sumatoria. Tampoco puede haber sumatoria con la Norma Secundaria N°1.

Se considera CIRUGIA DE EMERGENCIA, la que debe realizarse en forma inmediata al ingreso del paciente y que, por su severidad, no puede ser postergada, ya que su no realización pone en riesgo la vida del paciente, la viabilidad o función de un miembro.

AYUDANTES: Las complejidades del 1al 4 llevan un (1) ayudante. La complejidad 5, en adelante, llevan dos (2) ayudantes. Cada uno de los ayudantes cobrará el 25 % del valor del honorario del especialista.

En caso de requerir un 3° ayudante, el cirujano debe solicitarlo a la Obra Social o Prepaga, expresamente, junto con los motivos por los cuales fue solicitado. Sus honorarios serán los mismos que los del resto. Salvo en urgencia.

GASTOS

Toda práctica realizada en consultorio privado, los honorarios y gastos serán facturados por el profesional médico, y todas aquellas que se realicen en consultorio de clínica o sanatorio, honorarios serán facturados por el profesional médico y los gastos por la institución correspondiente.

Gastos: serán facturados por la Institución donde se realice la práctica a valores de convenio vigente.

USO DE FTV. Todas aquellas intervenciones que se requiera exposición a rayos se sumará 5 (cinco) Unidades Quirúrgicas. La utilización del mismo deberá, para su facturación, contar con documentación respaldatoria (impresión) o aclaración en parte quirúrgico (en caso de no contar con la impresión de los mismos)

INJERTOS: En los casos que se requiera toma de injerto óseo autólogo en el mismo acto

Quirúrgico se sumará un 20% sobre la complejidad correspondiente, cuando no esté incluido en el nomenclador traumatológico.

USO DE EQUIPO: Para aquellas prácticas que requiera el uso de equipo (artroscopia, microcirugía y cirugía percutánea y otros) se sumará el valor de uso de equipo SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO: Excepto el día de la operación, el cirujano podrá facturar una visita médica por día hasta el alta.

INSTRUMENTAL y/o IMPLANTES

a- Fracturas envejecidas: Se aplicará un recargo por retraso de la provisión de material de la siguiente manera:

20% de 10 a 15 días de retraso.

30% de 15 a 20 días de retraso.

100% más de 20 días de retraso.

b- Se considera tiempo transcurrido del Ítem a- desde la solicitud del implante hasta la provisión del mismo.

c- El listado de firmas de proveedores de implantes e instrumental será aprobado en reunión ampliada de los Traumatólogos adherentes de este Nomenclador
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