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Descripcion de los Servicios
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ASISTENCIA AMBULATORIA

Cod.

Servicio

Descripcion

11

Medicina General

12 visita o consulta de un médico general

12

Revision Medicina General

Visita o consulta de seguimiento de un médico general

13

Asistencia domiciliaria médica

Incluye:

- Visita médica

- Traslado hasta 10 km 1+V desde el lugar de ubicacion
del centro asistencial o consulta médica hasta el
domicilio del paciente

- Medicacion de urgencias, inyectables, extracciones y
curas.

No incluye:

- El exceso de kilometraje a partir del kilbmetro 10, se
podra facturar a razén de 0,25 €/Km

- En los servicios realizados de lunes a viernes a partir de
las 20’00 horas, en sabados y domingos o festivos se
podra facturar un plus de festividad y nocturnidad de 15
€ por visita

14

Cura pequefia

- Herida menor de 7 centimetros o Quemadura menor a
la palma de la mano GRADOS 1-2
- Incluye el material utilizado en la cura.

15

Cura mediana

- Herida mayor de 7 centimetros y menor o igual a 15 cm
0 Quemadura mayor que la palma de la mano y menor
del 18% de la superficie corporal Grado 1-2 o
Quemadura menor que la palma de la mano Grado 3

- Incluye el material utilizado en la cura.

16

Cura grande

- Herida mayor de 15 centimetros o Quemadura mayor
qgue la palma de la mano Grado 3 0 Quemadura mayor
del 18% de la superficie corporal Grado 1-2

- Incluye el material utilizado en la cura.

17

Asistencia domiciliaria enfermeria

Incluye:
- Visita de enfermeria

- Traslado hasta 10 km I+V desde el lugar de ubicacion
del centro asistencial o consulta médica hasta el
domicilio del paciente.

- Medicacion pautada por facultativo, via oral, inyectables,
extracciones y curas

No incluye:
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ASISTENCIA AMBULATORIA

Cod. Servicio Descripcion
- El exceso de kilometraje a partir del kilometro 10, se
podra facturar a razén de 0,25 €/Km
- En los servicios realizados de lunes a viernes a partir de
las 20’00 horas, en sabados y domingos o festivos se
podra facturar un plus de festividad y nocturnidad de 15
€ por visita
18 Yeso pequefio y/o inmovilizacién Antebrazo o menor
19 Yeso mediano y/o inmovilizacion Botin o brazo
110 Yeso grande y/o inmovilizacion Cruropédico
Incluye acto de administracion y medicamento
11 Inyectable (analgésicos, antinflamatorios,...,)
112 Vacuna Hepatitis A Incluye acto de administracion y dosis
113 Vacuna Antitetanica Incluye acto de administracion y dosis
114 Extracciones de sangre
Forfait urgencias contingencia
115 profesional (sélo se aplicard a la = Incluye:
12, Visita)
- Honorarios médicos (Facultativos, incluidos

especialistas, enfermeros y auxiliares)

- Rayos X (indistintamente nimero y tamafio)

- Analitica béasica (Hemograma y recuento, bioquimica
bésica y urianalisis)

- Curas (pequefia, mediana o grande)

- Yesos - Inmovilizaciones - vendajes (pequefio, mediano
o grande)

- Medicacion de urgencias

- Inyectables (Analgésicos y antinflamatorios)

- Vacuna Antitetanica (12 dosis)

No incluye:

- Pruebas diagnésticas; Ecografias, Resonancia, Tac,...

- Medicacion NO de urgencia

- Material de Ortopedia.
Debera solicitarse para la dispensacion de los productos
de ortopedia autorizacion a umivale, a excepcion de los
siguientes productos o similares que se podran
dispensar sin la correspondiente autorizacion:
« Bastén inglés

Cabestrillo inmovilizador de hombro

Codera o cincha de epicondilitis

Collarin cervical

Cuello - pufio

Faja neopreno

Mufiequera con o sin férula palmar

Mufiequera de neopreno de soporte pulgar

Ortesis clavicular

Rodillera (excepto con

autorizacion)

« Tobillera (excepto reforzada que requerird autorizacion).

estabilizador que requerira

Observacién

Se podra facturar otro forfait distinto, por asistencias
debidas a la misma patologia a partir de los “21 dias
naturales” a contar desde la fecha de la asistencia (fin de
tratamiento) inclusive. Asistencias anteriores o iguales al
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ASISTENCIA AMBULATORIA

Cod.

Servicio

Descripcion

dia “21” pasara a corresponderse con un forfait proceso
cerrado contingencia profesional.

116

Forfait Proceso Cerrado
contingencia  profesional:  se
aplicard a procesos con mas de
una visita

Incluye:

- Honorarios médicos, (Facultativos, enfermeros vy
auxiliares), de todas las visitas del proceso.

- Rayos X (indistintamente nimero y tamafio).

- Analitica basica (Hemograma y recuento, bioquimica
basica y uriandlisis).

- Curas (pequefia, mediana o grande).

- Yesos - Inmovilizaciones - vendajes (pequefio, mediano
o grande).

- Medicacion administrada en consulta

- Inyectables (Analgésicos y antinflamatorios).

- Vacunacion Antitetanica (3 dosis).

No incluye:
- Pruebas diagndésticas; Ecografias, Resonancia, Tac,...
- Medicacion NO de urgencia

- Visitas especialistas.

- Material de Ortopedia.
Deberé solicitarse para la dispensacion de los productos
de ortopedia autorizacion a umivale, a excepcion de los
siguientes productos o similares que se podran
dispensar sin la correspondiente autorizacion:
« Bastén inglés

Cabestrillo inmovilizador de hombro

Codera o cincha de epicondilitis

Collarin cervical

Cuello — pufio

Faja neopreno

Mufiequera con o sin férula palmar

Mufiequera de neopreno de soporte pulgar

Ortesis clavicular

Rodillera (excepto con estabilizador que requerird

autorizacion)

« Tobillera (excepto reforzada que requerira autorizacion).

Observacion

Se podra facturar otro forfait distinto por asistencias
debidas a la misma patologia a partir de los “21 dias
naturales” a contar desde la Ultima visita (fin de
tratamiento) inclusive. Asistencias anteriores o iguales al
dia “21” corresponden al mismo forfait.

118

Vacuna Hepatitis B

Incluye acto de administracion y dosis
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Descripcion de los Servicios

ESPECIALIDADES

Cod. Servicio Descripcion

201 Hematologia

202 Revision Hematologia

203 Alergologia

204 Revision Alergologia

205 Anestesiologia y Reanimacion

206 Cardiologia

207 Revisién Cardiologica

208 C!rugl’g General y Aparato
Digestivo

209 Revision . Cirggia General vy
Aparato Digestivo

210 Cirugia Maxilofacial

211 Revisién Cirugia Maxilofacial

212 Cirugia plastica y Reparadora

213 Revision  Cirugia plastica vy
Reparadora

214 Cirugia Toréacica

215 Revisién Cirugia Torécica

216 Angiologia y Cirugia Vascular

217 Revision Angiologia y Cirugia
Vascular

218 Dafio Cerebral

219 Revisién Dafio Cerebral

220 Dermatologia

221 Revision Dermatologia

222 Digestivo

223 Revisién Digestivo

224 Endocrinologia y nutricion

295 rITuet\:llillgrr: endocrinologia y

226 Foniatria

227 Revision Foniatria

228 Ginecologia

229 Revision Ginecologia

230 Logopedia

231 Revisiéon Logopedia

232 Medicina interna

233 Revision Medicina Interna

234 Medicina interna hospitalaria

235 Revigién _ medicina interna Pre(_:io por dia (pon independencia de las visitas que se
hospitalaria realicen en un dia)

236 Médico Rehabilitador

237 Revisién Médico Rehabilitador

238 Nefrologia
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ESPECIALIDADES

Cod. Servicio Descripcion
239 Revision Nefrologia
240 Neumologia
241 Revision Neumologia
242 Neurocirugia
243 Revisién Neurocirugia
244 Neurofisiologia
245 Neurologia
246 Revision Neurologia
247 Neuropsicologia
248 Revision Neuropsicologia
249 Odontologia
250 Revision Odontologia
251 Oftalmologia
252 Revision Oftalmoldgica
253 Otorrinolaringologia
254 Revisién Otorrinolaringologia
255 Podologia
256 Revision Podologia
Incluye:
- Consulta de psicologia
- Kilometraje hasta 10 km. I+V desde el lugar de
ubicacién de la consulta médica del especialista en el
caso de desplazamiento hasta el lugar del accidente
grave o0 de dimensiones consideradas, centro
hospitalario donde se encuentre el paciente, domicilio
257 Psicologia del paciente en el caso de necesidad debido a su
estado o juzgado en caso de asistencia a juicio cuando
sea solicitado por umivale.
No incluye:
- El exceso de kilometraje a partir del kilémetro 10, se
podra facturar a razén de 0,25 €/Km.
- Plus de desplazamiento de 15 €/dia.
- Plus por asistencia a juicio de 50 €/dia.
Incluye:
- Consulta de psiquiatria
- Kilometraje hasta 10 km. I+V desde el lugar de
ubicacién de la consulta médica del especialista en el
caso de desplazamiento hasta el lugar del accidente
grave o de dimensiones consideradas, centro
hospitalario donde se encuentre el paciente, domicilio
259 Psiquiatria del paciente en el caso de necesidad debido a su
estado o juzgado en caso de asistencia a juicio cuando
sea solicitado por umivale.
No incluye:
- El exceso de kilometraje a partir del kilémetro 10, se
podra facturar a razén de 0,25 €/Km.
- Plus de desplazamiento de 15 €/dia
- Plus por asistencia a juicio de 50 €/dia.
261 Radiodiagnéstico
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ESPECIALIDADES

Cod. Servicio Descripcion
262 Reumatologia
263 Revision Reumatologia
264 Traun]a_tologla y cirugia
ortopédica
Revisién Traumatolégica y cirugia
265 o
ortopédica
266 Unidad de Mano clj visita o consulta de un médico especialista en unidad
€ mano
L, . Visita o0 consulta de seguimiento de un médico
267 Revision Unidad De Mano especialista en unidad de mano
12 visita 0 consulta de un médico especialista en unidad
268 Unidad del Dolor del dolor (No incluye: Estancia hospitalaria vy
neuroestimulador) (Incluye: parches de Qutenza)
Visita o0 consulta de seguimiento de un médico
. . especialista en unidad del dolor (No incluye: Estancia
269 Revision Unidad del Dolor hospitalaria y neuroestimulador) (Incluye: parches de
Qutenza)
270 Urologia
271 Revision Urologia
. ., 12 visita, visita o consulta de seguimiento de un médico
2r2 Unidad Lesion Medular especialista en unidad de lesion medular
13visita, visita o consulta de seguimiento de un médico
273 Unidad de suefio especialista en unidad de suefio (Incluye: ingreso
hospitalario y monitorizacion durante suefio)
274 Optometria
275 Revisién Optometria
278 Otoneurologia
279 Revisidn Otoneurologia
281 Cirugia Cardiovascular
282 Revision Cirugia Cardiovascular
2441 Revision Neurofisiologia
283 Medicina Deportiva
284 Revision Medicina Deportiva
285 Oncologia Médica
286 Revisidon Oncologia Médica
287 Oncologia Radioterapica
288 Revision Oncologia Radioterapica
289 Medicina Nuclear
290 Revisién Medicina Nuclear
291 Medicina Intensiva
292 Revision Medicina Intensiva
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Cod.

Servicio

Descripcion

Todas las pruebas diagndsticas incluyen original del resultado + una posible
copia si se precisa por umivale

31 Rayos X Digital Soporte CD) Incluye todos los disparos
32 Rayos _X ;;equeﬁo (Hasta 2
proyecciones .
o Rayos X pequefio ( Mas de 2 (18 x 24) Dedos, rétula, huesos nasales, etc..
proyecciones)
34 Rayos X mediano (Hasta 2
proyecciones) (24 x 30) mufieca, codo, tobillo, pie, columna cervical,
35 Rayos X mediano ( Mas de 2 : etc..
proyecciones)
36 Rayos _X )grande (Hasta 2
proyecciones .
. Rayos X grande ( Mas de 2 (35 x 43) Dorsal, lumbar, cadera, pelvis, torax, etc..
proyecciones)
38 Rayos X (Telemetria 30 x 90) (. (30 x 90) Raquis completo - miembros inferiores

Hasta 2 proyecciones)

completos

Todos los Rayos X incluiran informe si se solicita por parte de umivale

39 Resonancia

310 Resonancia doble

311 Resonancia con contraste Incluye la medicacion

312 Resonancia doble con contraste Incluye la medicacion

313 Resonancia abierta

314 Resonancia abierta doble

315 Resonancia abierta con contraste | Incluye la medicacion

316 Resonancia abierta doble con Incluye la medicacion
contraste

317 Artroresonancia

318 Angio Resonancia

319 Colangioresonancia

320 Tac

321 Tac doble

322 Tac con contraste Incluye la medicacion

323 Tac doble con contraste Incluye la medicacion

324 Angio Tac

325 Artrotac

326 TC-TCAR

327 Ecografia muscular o tendinosa

328 Ecografia abdominal

329 Ecografia ginecoldgica

330 Ecodoppler

331 Mamografia

332 Artrografia
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Cod. Servicio Descripcion
333 Angiografia
334 Termografia
335 Gasometria
336 Posturografia dinamica
337 gi?;;ﬁz?géca Basica  Miembros Incluye movilidad + Fuerza
338 :Br»]i?erzgfjlsnica Basica  Miembros Incluye movilidad + Fuerza
339 :ﬁ%ﬂgfﬁ:ica Completa Miembros Incluye movilidad + Fuerza + Marcha
340 CB:ieorr:/}ﬁglé\nica Completa Columna Incluye movilidad + Fuerza + Equilibrio
341 E:j(:nnz)zcramca Completa Columna Incluve:
- Inclinometria
- EMG de superficie
- Valoracién Isocinéticos lumbares o Aplicacion lumbar
IBV
- Complemento: Valoracion Isocinéticos Lumbares
342 Polisomnografia
343 Flujometria
344 Prueba de difusién pulmonar
345 Puncion Capilar
346 Biopsia
347 Pruebas de alergia
348 Cultivo
349 Gammagrafia osea
351 Pet
352 Densitometria osea
353 Spect
354 Citologia
355 Pielografia
32451 Electroencefalograma
32201 Pruebas epicutaneas
32701 Urografia
32702 Estudio urodinamico
32703 Uretro-Cistografia
32401 Broncoscopia
32402 Espirometria
32403 Prueba broncodilatadora
Siempre y cuando precise anestesia para la realizacién
32221 Gastroscopia de la prueba, se facturara también el importe ofertado en
honorarios anestesista.
Siempre y cuando precise anestesia para la realizacién
32222 Colonoscopia de la prueba, se facturara también el importe ofertado en

honorarios anestesista.
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Cod. Servicio Descripcion
32223 Enema opaco

32491 Tac Dentascan

32492 Ortopantomografia

32441 Electromiografia Incluye neurografia
32442 Electromiografia doble Incluye neurografia
32443 Potenciales evocados

32061 Ecocardiograma

32062 Electrocardiograma

32063 Ergometria

32064 Holter

32065 | Coronariografia

32066 Ergogasometria Ergometria con control de gases
32511 | Angiografia fluorescencia (AFG)

32536 | Videonistagmografia

32512 '(I'gg_(r))graﬂa Coherencia Optica

32513 Paquimetria

32514 | Campimetria

32515 Recuento endotelial

32516 Retinografia

32517 Electroretinograma

32518 | Topografia Ocular

32519 GDx (Analizador Fibras Opticas)
325110 | Gonioscopia
325111 | Autofluorescencia retiniana

32531 Audiometria

32532 Impedanciometria

32533 Laringoestroboscopia

32534 Rinofibrolaringoscopia

32535 cpétrf;Linizadas vestbulares

32537 Electronistagmografia

32781 Prueba de impulso cefalico (VHIT)

356 Contrastes
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ANALITICAS Y ANALISIS

Cod.

Servicio

Descripcion

El licitador indicara el precio de cada uno de los conceptos que componen cada
tipo de analitica. La suma de los importes de los conceptos coincidira con el
precio ofertado para el licitador para cada tipo de analitica (cédigos de servicio

del 41 al 48 y del 491 al 495).
Todos los tipos de analiticas incluyen larecogida de la muestra por parte del
licitador, cuando la extraccion se realiza en centro propio de umivale

47 Analitica Protocolo Punturas
48 Analitica Seguimiento Protocolo = Incluye paciente FUENTE y RECEPTOR
Punturas
TRATAMIENTOS
Cod. Servicio Descripcion
61 Ozonoterapia
62 Cémara Hiperbarica
63 Fotocoagulacién
64 Panfotocoagulacion
Incluye extraccion, analitica, procesado hasta un maximo
65 Factores de crecimiento (PRP) de dos ,2 infiltraciones. _Sl gl ac:t,o se realiza en quiréfano
se podra facturar la hospitalizacion correspondiente a una
1Q grupo 0 de Traumatologia.
Incluye:
- Honorarios Médicos: Honorarios de especialista y
66 Infiltracion Epidural ayudantia si precisa.
- Hospitalizacién: Derechos de Quir6fano, medicacion,
fungibles y estancia del paciente.
Infiltracion (Antinflamatorio
67 Lo e
corticoide y anestésico)
68 Infiltracion (Acido Hialurénico)
69 Ondas de choque (litotricia) Incluye honorz_irlos médicos, primera consulta, ecografia y
hasta tres sesiones de ondas
610 Lente Terapéutica
611 Oxigenoterapia (dia)
Sinoviortesis radioisotépica con
612 .
Ytrio
619 Artrocentesis (Puncién

evacuadora)

10/14



https://miempresa.com/

1 ioy, Activa
umlvale} suiia ' “' Mutua

Descripcion de los Servicios

Cuando coincidan dos 0 mas actos terapéuticos en una misma intervencion se
factura el 100% del mas complejo y un maximo de un 50% del segundo y un 25%
del resto.

Todos los tratamientos

INCLUYEN: Honorarios Médicos:

- Todos los honorarios de Especialistas Cirujanos y
Médico ayudante quirdrgico cuando lo haya, asi como
el seguimiento por parte del facultativo de la
evolucion del paciente hasta el alta hospitalaria
incluyendo la retirada de puntos.

Hospitalizacion:

- Derechos de Quiréfano,

- Anestesia y sala de reanimacion.

- Medicacion, gases, material y fungibles de quir6fano y
planta de hospitalizacién.

- Amplificador de RX, monitorizacién, Derechos de
Artroscopio, aparataje quirdargico, analisis clinicos, Rayos
X, farmacia, instrumentista, preoperatorio (incluye, ECG,
Rx de torax, analitica y visita preanestesia) y equipos.

- Estancia Hospitalaria y hosteleria del paciente.

Todas los tratamientos NO
INCLUYEN:

- Material de osteosintesis e implantes, medicacion y
material que no sea habitual en quiréfano o en planta,

- Anatomia patoldgica, Pruebas cruzadas y Transfusiones,

- Otras pruebas diagndsticas.
(Todos estos gastos seran facturados por el Centro
Hospitalario donde se realiza la Intervencién
Quirdrgica, con un maximo de un 5% por gastos de
gestion si fueran precisos)

613 | Tratamiento del Dolor Grupo |
614 Tratamiento del Dolor Grupo |

615  Tratamiento del Dolor Grupo Il

Tratamiento del Dolor Grupo
v

617 Tratamiento del Dolor Grupo V

Tratamiento del Dolor Grupo
VI

616

618

11/14


https://miempresa.com/
http://www.cgcom.es/sites/default/files/nomenclator.pdf

umivale

suiriia

intermutual

J

E
*

EXCELENCIA
INNOVACION
SOSTENIBIUDAD

Descripcion de los Servicios

REHABILITACION

Cod. Servicio Descripcion
Rehabilitacion bésica realizada a un Unico paciente en un
dia, con independencia del tipo y nimero de técnicas

7 Fisioterapia (sesi6n) utilizadas en dicha sesion, salvo las indicadas como
especificas (EPI, puncion seca, radiofrecuencia, traccion,
ondas de choque...)

72 Osteopatia (sesién) La realizada a un Unico paciente en un dia, con
independencia del tipo y nimero de técnicas utilizadas en
dicha sesion

73 Rehabilitacion deportiva

74 Neurorehabilitacién (sesion)

La realizada a un Unico paciente en un dia, con

independencia del tipo y nimero de técnicas utilizadas en

dicha sesion

Incluye:

- Sesion

- Traslado hasta 10 km 1+V desde el lugar de ubicacion

75 Fisioterapia domiciliaria (sesién) d(_al centro asistencial hasta el domicilio del paciente
P No incluye:

- El exceso de kilometraje a partir del kilometro 10, se
podra facturar a razén de 0,25 €/Km

- En los servicios realizados de lunes a viernes a partir de
las 20’00 horas, en sabados y domingos o festivos se
podra facturar un plus de festividad y nocturnidad de 15
€ por sesion

76 Rehabilitacion vestibular (sesion)

Rehabilitaciéon foniatria -

77 . L
logopedia (sesién)

78 Rehabilitacion respiratoria
(sesion)

79 Rehabilitacion Cardiaca (sesion) ]c[i);?ceg]o, control y seguimiento de planes de entrenamiento

710 Rehabilitacion vestibular | La realizada a un Unico paciente en un dia, con
domiciliaria (sesién) independencia del tipo y nimero de técnicas utilizadas en

711 Rehabilitacion foniatria - | dicha sesion
logopedia domiciliaria (sesién) Incluye:

712 Rehabilitacion respiratoria | - Sesion L
domiciliaria (sesion) - Traslado hasta 10 km [+V desde el lugar de ubicacion
Rehabilitacion Cardiaca del centro asistencial hasta el domicilio del paciente

3 Yomiciliaria (sesién) No incluye:

Neurorehabilitacion  domiciliaria | - E! exceso de kilometraje a partir del kilbmetro 10, se

714 (sesion) podra facturar a razén de 0,25 €/Km

- En los servicios realizados de lunes a viernes a partir de

715 Terapia ocupacional domiciliaria las 20’00 horas, en sabados y domingos o festivos se
(sesibn) podra facturar un plus de festividad y nocturnidad de 15

€ por sesién

716 Terapia ocupacional (sesion)
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REHABILITACION

Cod. Servicio Descripcion
Sesion basica habitual mas cualquiera de las especificas
717 Rehabilitacion bésica + especifica (EPI, puncién seca, radiofrecuencia, traccion, ondas de
choque...)
Rehablll_ta}mon con,EPI Rehabilitacion especifica usando la técnica de la
718 (Electrolisis Percutanea o . .
; Electrolisis Percutanea Intratisular
Intratisular)
719 Rehabilitacion con Puncion seca Rehabilitacion espeuﬂca;{:g;do la técnica de puncion
720 Rehabilitacion con Rehabilitacion especifica usando la técnica de
Radiofrecuencia radiofrecuencia
721 Rehabilitacion de Traccion Rehabilitacion especifica usando la técnica de traccion
792 Rehabilitacion con Ondas de Rehabilitacion especifica usando la técnica de Ondas de
choque choque
ESTANCIAS HOSPITALARIAS
Cod. Servicio Descripcion
Incluye:
- Alojamiento, hosteleria del paciente y todo tipo de
81 Estancia Hospitalaria x dia atenciones que precise el enfermo facilitado por servicio
médico de guardia permanente, personal de enfermeria y
auxiliares. Medicacion y material fungible de uso habitual.
Incluye:
- Asistencia por personal médico, enfermeria y personal
de apoyo a disposicion las 24 horas del dia. Material
82 Estancia UCI / Reanimacion x dia | fungible de uso habitual, inyectables, monitorizacion,
medicacién, medida de mantenimiento vital (respiracion
asistida y nutricion parenteral) y analiticas.
Incluye:
- Estancia hospitalaria, medida de mantenimiento vital
(Respiracion asistida y nutricion parenteral), hosteleria del
paciente, cuidados de enfermeria, inyectables, material y
fungible de wuso habitual, material de ortopedia,
tratamiento con toxina botulinica vy fisioterapia.
Incluye también honorarios médicos, rehabilitacion
) multidisciplinar  (neurélogo, neuropsicélogo, logopeda,
83 FORFAIT DIA de ESTANCIA | terapeuta ocupacional, nutricionista, trabajador social y
Dafio Cerebral - Medular orientacion familiar), medicacién, radiologia, ecografia,
electroencefalograma, electrocardiograma, laboratorio
clinico e informe completo con los resultados de las
pruebas y valoracion del Servicio de Dafio Cerebral.
No incluye:
-TAC, resonancias magnéticas y hemodialisis.
-Protesis internas, implantes quirGrgicos, material de
osteosintesis.
-Prétesis externas y material de ortopedia a medida
INTERVENCIONES QUIRURGICAS (1Q’s)
Cod. Servicio Descripcion

Cuando coincidan dos 0 mas intervenciones en un mismo acto quirurgico se
factura el 100% de la mas complejay un maximo de un 50% de la segunda
intervencion y un 25% del resto de intervenciones.
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Descripcion de los Servicios
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Todas las IQ’s INCLUYEN: Honorarios Médicos:

- Todos los honorarios de Especialistas Cirujanos y
Médico ayudante quirdrgico cuando lo haya, asi como
el seguimiento por parte del facultativo de la
evolucion del paciente hasta el alta hospitalaria,
incluyendo la retirada de puntos.

Honorarios Anestesista:

- Sélo estan incluidos en aquellas intervenciones

quirdrgicas en las gue se indica el servicio

Hospitalizacion:

- Derechos de Quiréfano,

- Anestesia y sala de reanimacion.

- Medicacion, gases, material y fungibles de quir6fano y
planta de hospitalizacion.

- Amplificador de RX, monitorizacién, Derechos de
Artroscopio, aparataje quirargico, andlisis clinicos, Rayos
X, farmacia, instrumentista, preoperatorio (incluye, ECG,
Rx de torax, analitica y visita preanestesia) y equipos.

- Estancia Hospitalaria y hosteleria del paciente.

Todas las IQ’'s NO INCLUYEN:

- Material de osteosintesis e implantes, medicacion y
material que no sea habitual en quir6fano o en planta,

- Anatomia patolégica, Pruebas cruzadas y Transfusiones,
- Otras pruebas diagndsticas.

(Todos estos gastos seran facturados por el Centro
Hospitalario donde se realiza la Intervencién
Quirdrgica, con un maximo de un 5% por gastos de
gestion si fueran precisos)
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