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SOLICITUD SUBSIDIO DE SALUD
           A N E X O I I I de la Resol. 173/07

Lugar y fecha: …………………………………………………………………………………..
1.- DATOS DEL PROFESIONAL INTERVENIDO
Nombre y apellido: ......................................................................
Matrícula: ................................................................................. 
Tipo y nº de documento: .............................................................
Domicilio:...................................................................................
Teléfono:...................................................................................
Correo Electrónico:......................................................................

2.- DATOS DE LA INTERVENCION
Descripción de la intervención: .....................................................
Código de la intervención:............................................................
Fecha de realización de la intervención: ....../....../.......

3.- DATOS DEL PROFESIONAL INTERVINIENTE
Nombre y apellido: .......................................................................
Matrícula profesional: Especialidad:..................................................
Tipo y nº de documento:...............................................................
Dirección: Localidad .....................................................................
Teléfono: Correo electrónico: ........................................................
Firma y sello del profesional ..........................................................

4.- DATOS DEL ESTABLECIMIENTO ASISTENCIAL DONDE SE LLEVO A CABO LA INTERVENCION
Nombre:.....................................................................................
Dirección:...................................................................................
Teléfono/Fax: Correo electrónico:...................................................
5.- DOCUMENTACION MEDICA A ADJUNTAR A LA PRESENTE
Resumen historia clínica y Protocolo quirúrgico
Estudios previos y posteriores
Factura/s de pago
 

...........................................
Recepción Distrito



………………………………………...........
Firma y aclaración del profesional o apoderado



…………………………………………………………........
Tipo y Nº de documento
Prestaciones quirúrgicas en orden por capitulo 




Operaciones en el sistema Nervioso 
01 Mod Módulo D Neurocirugía. 10000
01 Mod Módulo C Neurocirugía. 9000
01 010303 Cx Nom Extirpación o ligadura de aneurismas o malformaciones arteriovenosas medulares. 5000
01 010206 Cx Nom Tratamiento quirurgico de los aneurismas y malformaciones arteriovenosas intracraneales aneurismas, malformaciones arteriovenosas, fistula carotidocavernosa-. 4000
01 010403 Cx Nom Neurotomía interm. Vestibular 4000
01 Mod Módulo A Neurocirugía 3000
01 010404 Cx Nom Intervenciones sobre nervios ópticos. 3000
01 NoN Abordaje Microquirúrgico con colocación de Marco Estereotáxico. 3000
01 010204 Cx Nom Lobectomia parcial o total por traumatismo o epilepsia. 3000
01 010210 Cx Nom Escision de lesion tumoral intracraneana -neoplasia benigna o maligna cualquiera fuera su ubicacion- con o sin lobectomia. 3000
01 010205 Cx Nom Tractotomía espinotalámica, trigeminal o mesencefálica. cingulectomías o similares. 3000
01 010201 Cx Nom Ventriculocisternostomías apertura de las láminas terminales ventriculocisterna magna y otras similares-. como única operación. 3000
01 NoN Radioterapia Externa con Localización Estereotáxica. 2500
01 NoN Tratamiento microquirúrgico de malformaciones vascular cervical. 2500
01 NoN Discectomia Neurovascular. 2500
01 010101 Cx Nom Tratamiento quirúrgico del meningocele 2500
01 NoN Tratamiento Microquirúrgico de Tumores Cerebrales. 2500
01 010213 Cx Nom Intervenciones estereotáxicas -por los diversos métodos-. 2500
01 010209 Cx Nom Reparación plástica de senos craneales y/o meninges. rinolicuorrea, otolicuorrea, neumocefalia, fístulas. -por craneotomía-. 2500
01 010304 Cx Nom Cordotomía espinotalámica. Cordotomía anterolateral, mielotomía comisural, cordotomía posterior. 2500
01 010401 Cx Nom Neurotomía o descompresión retrogaseriana trigeminal -por via temporal o posterior-. 2500

