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s BUENOS AIRES

RESOL UCION 8538/2010
INSTITUTO OBRA MEDICO ASISTENCIAL (IOMA)

Cobertura de Fertilizacion Asistida por parte del
IOMA.
Del: 30/12/2010; Boletin Oficial 03/10/2011

VISTO € expediente N° 2914 - 5863/10 iniciado por la DIRECCION GENERAL DE
PRESTACIONES caratulado: ELEVA PROPUESTA DE IMPLEMENTACION DE LA
COBERTURA EN FERTILIZACION ASISTIDA PARA AFILIADOS DE IOMA, y
CONSIDERANDO:

Que la Direccion General de Prestaciones elevd una propuesta de implementacion de la
metodol ogia de ingreso de afiliados de esta Obra Social a las prestaciones de Fertilizacion
Asistida en las distintas I nstituciones habilitadas paratal fin;

Que en el marco propuesto la referida Direccion General entiende resultaria conveniente su
puesta en vigencia a partir del dia 03 de enero de 2011;

Que la misma Area proyect6 |os Anexos (compuestos por tres capitulos) en el marco de la
referida propuesta, en los que se contemplan las normas operativas, los criterios de
inclusion paralos afiliados, las modalidades prestacionales contempladas, y los requisitos a
cumplir por los Centros que brinden la prestacion;

Que la presente propuesta encuentra sustento en 1o normado por la Ley N° 14.208 de la
Provincia de Buenos Aires y su Decreto Reglamentario N° 2980 que reconoce a la
Infertilidad Humana como una enfermedad y obliga a IOMA a incorporar dentro de sus
prestaciones, la cobertura médico integral en Fertilizacion Asistida para sus afiliados;

Que laDireccién General de Administracion no formulé objecion alguna a respecto;

Que la Direccién de Relaciones Juridicas consideré que no encontraba objeciones u
observaciones que formular desde e punto de vista de su competencia para que €l
Honorable Directorio analizara las presentes actuaciones y dispusiera laimplementacion de
la cobertura de Fertilizacion Asistida para afiliados del IOMA.

Que & Honorable Directorio del Instituto, EN PLENO, en su reunion del dia 29 de
diciembre de 2010, segin consta en Acta N° 52 RESOLVIO la implementacion de la
cobertura de Fertilizacion Asistida, aprobandose al mismo tiempo € dictado de un acto
administrativo con los alcances consignados en el proyecto elaborado por la Direccion
Genera de Prestaciones, delegando en el Director de Auditoriay Fiscalizacién Médica de
Establecimientos Asistenciales la facultad de autorizar o denegar en forma fundada dichas
practicas;

Por €llo,

EL HONORABLE DIRECTORIO DEL INSTITUTO DE OBRA MEDICO
ASISTENCIAL DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES, RESUEL VE:

Articulo 1° Aprobar la cobertura de Fertilizacion Asistida por parte del IOMA en virtud de
los considerandos que anteceden.

Art. 2° Aprobar las modaidades de implementacion de la cobertura de Fertilizacion
Asistida, asi como los alcances, criterios de inclusion y requisitos para los afiliados
aspirantes ala prestacion, tal como lucen en el Anexo 1de la presente.

Art. 3% Aprobar los requisitos que deberdn cumplimentar las Instituciones para adherirse a
lared de Prestadores de Fertilizacion Asistida de IOMA, consignados en el Anexo 2 Inc. A
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y que forma parte integrante de la presente.

Art. 4° Reconocer las inclusiones y exclusiones de los médulos y practicas consignados en
el Anexo 2 Inc. B y que forma parte de la presente, de conformidad con los considerandos
citados anteriormente.

Art. 6% Aprobar las Normas de facturacion para los establecimientos que brindan la
prestacion reconocidas en el Anexo 3, y que forma parte integrante de |a presente.

Art. 7° Delegar en e Director de la Direccion de Auditoria y Fiscalizacion Medica de
Establecimientos Asistenciales, la facultad de autorizar o denegar en forma fundada dichas
préacticas, conforme los considerandos de la presente.

Art. 8% Registrese. Comuniquese ala Direccion General de Prestaciones, Direccion General
de Regionalizaciéon y por su intermedio a las Direcciones Regionales y Delegaciones del
Instituto, Direccion de Auditoriay Fiscalizacion Médica de Establecimientos Asistenciales,
Comision de Prestaciones del Honorable Directorio, y Mesa General de Entradas, Salida 'y
Archivo. Publiquese. Tomen conocimiento las demas Direcciones del Instituto que tuvieron
injerenciaen el presente. Cumplido, archivese.-

Antonio La Scaleia

ANEXQOS

COBERTURA DE FERTILIZACION ASISTIDA PARA AFILIADOS DEL IOMA
ANEXO 1. ALCANCES Y REQUISITOS

1.A. Descripcion

1.B. Criterios de inclusion

1.C. Exclusiones

1.D. Documentacion necesaria

1.E. Declaracion Jurada

1.F. Circuitos administrativos

ANEXO 2. PRESTADORES

2.A. Requisitos

2.B. Médulos prestacionales

Modulo de Baja Compl gjidad

Modulos de Alta Compl gjidad

Exclusiones de los médulos

Cancelaciones del tratamiento

ANEXO 3. NORMAS DE FACTURACION

ANEXO 1. ALCANCESY REQUISITOS

1. A. DESCRIPCION

Se define como Fertilizacion Asistida o Reproducciéon Asistida, al conjunto de acciones
diagnosticas y terapéuticas destinadas a lograr un embarazo en paregjas estériles cuando no
es posible la correccion de la causa de fondo somética o fisiol égica de esterilidad

En su mayoria estas précticas implican la estimulacion ovarica seguida de la extraccion y
aislamiento de un ovocito.

Las técnicas empleadas en este sentido se dividen en procedimientos de alta y de baga
complejidad.

Procedimientos de baja complejidad:

a) Inseminacion Artificial

Consiste en la introduccion del semen en la cavidad uterina de la paciente con la finalidad
de conseguir la gestacion. Lainseminacion artificial consta de tres pasos:

Estimulacién hormonal del ovario.

Preparacion del semen, seleccionando y concentrando |os espermatozoides moviles.
Inseminacion de lamujer.

Procedimientos de ata complejidad:

a) Fertilizacion In Vitro. (FIV)

Consiste en la extraccion del ovocito para ser fecundado fuera del organismo femenino con
espermatozoides previamente obtenidos del hombre, y su posterior implantacién en €l Gtero



femenino. LaFIV consta de |os siguientes pasos:

Estimulacion ovarica

Preparacion del semen.

Aspiracion folicular por puncién bajo control ecografico.

Cultivo de los ovocitos.

Procedimiento de fertilizacion colocando los ovocitos junto a los espermatozoides
seleccionados (FIV)

Control de lafertilizacion y crecimiento embrionario.

Transferencia embrionaria bajo control ecogréfico.

b) Inyeccion Intracitoplasmatica de espermatozoides. (ICSI)

Se trata del mismo procedimiento con los mismos pasos solo que la fertilizacion del 6vulo
con |os espermatozoides se realiza mediante inyeccion

Intracitoplasmatica (Micropipeta), reservada para aquellos casos de gametos masculinos
con trastornos de movilidad o azoospermia.

1.B CRITERIOS DE INCLUSION PARA LOS AFILIADOS.

La atencion en Fertilizacion Asistida Homdloga esté dirigida a las pargjas de afiliados de
IOMA con diagnostico de Infertilidad, y tiene como objetivo principal brindar la cobertura
necesaria que permita la concepcion de un hijo bioldgico dentro de la pareja constituida.
LaLey Provincia de Fertilizacion Asistida N° 11.028 y su Decreto Reglamentario 2980 asi
como la presente Resolucion, entienden por Homoéloga a toda técnica de Fertilizacion
Asistida que emplee gametas solo provenientes de ambos miembros de la pargja, por 1o
tanto no se podrén ingresar solicitudes de cobertura que no cumplan con la inclusiones
emanadas de dicha Ley.

a) Seran beneficiarios de la cobertura las pargjas en las cuales la edad de la mujer este entre
los 30 y los 40 afios inclusive.

b) Los afiliados aspirantes a la cobertura deberan arribar a Centro de Fertilizacion con el
diagnostico de la causa de infertilidad.

) Se priorizaralacoberturaalas pargjas que no tengan hijos previos en comin.

d) Ambos miembros de |la pareja deben estar vivos.

€) Tanto las pargjas constituidas en matrimonio como las pargjas de convivientes, deberan
demostrar dicha unién por un periodo minimo de 1 (un) afio.

f) En el caso de las pargjas donde solo un integrante de la misma es afiliado al IOMA, se
cubriran las practicas diagndsticas y terapéuticas de Fertilizacion Asistida sdlo a afiliado a
esta Obra Social.

0) Los afiliados voluntarios, podran acceder a la cobertura de Fertilizacion Asistida a partir
delos 2 (dos) afios de su ingreso ala Obra Social.

h) Dado que la Infertilidad Humana es considerada por la OMS y por la Provincia de
Buenos Aires como una enfermedad, este IOMA reconoce la misma como preexistencia 'y
no incorporara como afiliados voluntarios a los pacientes que al momento de solicitar la
afiliacion, presenten dicho diagndstico.

i) Solo se cubriran los tratamientos realizados en los Centros acreditados por este IOMA
dentro del Registro de Prestadores de Fertilizacion Asistida, y a los valores que resuelva el
Directorio del Instituto.

J) En @ caso de efectores publicos, el IOMA cubrira el tratamiento solo en aguellos Centros
designados por el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires.

1.C EXCLUSIONES

No seran incorporados a la cobertura de Fertilizacion Asistida, los afiliados con alguna de
|as siguientes condiciones.

a) Enfermedad crénica de lamujer que pueda agravarse con el embarazo.

b) Enfermedad de trasmision vertical en etapa aguda o activa de alguno de los integrantes
delaparga

¢) Solicitudes de donacién de gametas (Ovul os 0 espermatozoides) o de embriones.

d) Inseminacion con semen heterdlogo, entendiéndose por semen heterdlogo a aguél
proveniente de un hombre que no sea € integrante de la pareja.

€) Criopreservacion de embriones.



f) Utilizacion de Gtero de otra persona

g) Coberturade PGD (Diagnostico Genético Preimplantatorio)

h) Seleccion embrionaria.

i) EI IOMA no otorgara cobertura a aquellos afiliados que habiéndosel e autorizado précticas
de Fertilizacion Asistida con anterioridad, hayan completado los topes prestacionales
contemplados por |a presente normativa.

j) No se reconocerd ningun tratamiento por la via del reintegro. La cobertura en
Fertilizacion Asistida exige la evaluacion previa'y su autorizacion por parte de la auditoria
médica especidlizada de IOMA. Tampoco se efectuaran reintegros ni reconocimiento
alguno por tratamientos realizados en establecimientos o consultorios fuera de los efectores
acreditados por la Obra Social.

1.D DOCUMENTACION NECESARIA

A) Documentacion filiatoria que aportara el afiliado.

1. Carnet de IOMA, ultimo recibo de sueldo, o constancia de pago de la afiliacion
voluntaria.

2. Fotocopia de DNI de ambos miembros de la pareja.

3. Declaracion Jurada firmada por ambos miembros de |a pareja donde conste:

La convivencia por un periodo de 1 (uno) afio como minimo,

Si tiene hijos con la actual o con anteriores pargjasy cuantos.

4. En caso de que un miembro de la pareja no sea afiliado de IOMA, debera adjuntarse:

a) Fotocopia de la libreta de matrimonio.

b) Si no estén casados, Informacién sumaria del Poder Judicial con dos testigos que avale la
convivencia de 1 afio (uno) como minimo.

¢) Factura de tres servicios publicos a nombre del afiliado con el mismo domicilio que €
del DNI.

B) Documentacion Médica que debera adjuntar el Centro

1. Indicacion médica del Modulo de IOMA de Alta o de Baja complejidad y €l protocolo de
medicacién elegido parala paciente.

2. Estudios complementarios que demuestren el diagndstico previo de Infertilidad y su
causa anatémica o fisiologica tales como: Dosajes hormonales, Histerosalpingografia, y
Espermograma

3. El afiliado debera concurrir al Centro con la historia clinica del médico de cabecera (no
especialista en Medicina Reproductiva) que acredite presencia o ausencia de enfermedades
agudas o cronicas previasy €l tratamiento recibido de las mismas. Dicha historia clinica la
adjuntara el establecimiento ala solicitud de la prestacion.

1.E. DECLARACION JURADA PARA AFILIADOS DE IOMA CON SOLICITUD DE
FERTILIZACION ASISTIDA

Por medio de |la presente declaro:

Estar conviviendo actualmente con mi pareja desde hace méas de 1 (uno) afio.

SI NO

Poseo hijos con mi actual o con anteriores parejas.

SI NO CANTIDAD

Asimismo declaro cumplir con los restantes requisitos e inclusiones contempladas por
IOMA paralaacceder ala cobertura de Fertilizacion Asistida.

APELLIDOY NOMBRE DE LA MUJER:

DNI:

FIRMA

APELLIDO Y NOMBRE DEL HOMBRE:

DNI:

FIRMA

Todas las solicitudes de inclusion a la cobertura serédn evaluadas por la Direccion de
Auditoria y Fiscalizacion Médica de Establecimientos Asistenciales y la Subdireccion
Técnico Cientifica de Farmacia y Biogquimica dependiente de la Direccion Genera de
Prestaciones del IOMA.

1.F CIRCUITOS ADMINISTRATIVOS



1. El Afiliado con los estudios bésicos de infertilidad indicados por su ginecologo y
realizados en |os efectores de lared de IOMA, concurriraa centro Prestador.

2. El Centro Prestador analizara la documentacion y extendera la indicacion del médulo de
Fertilizacion Asistida que considere necesario. Con éstos el Afiliado concurrird a la
Delegacion de IOMA.

3. La Delegacion de IOMA recibira la documentacion personal mas la documentacion
médica extendida por el Centro y enunciadas en €l Inciso anterior, efectuara el control de
esa documentacion, y de estar completa, tomara € tramite y lo elevara a IOMA Sede
Central, Direccion de Auditoria M édica de Establecimientos Asistenciales.

4. La Auditoria Central de IOMA evaluaré la documentacion médica, analizara la solicitud
y autorizard, denegara o solicitard, de ser necesario, algunainformacion adicional a Centro.
En aquellos casos de excepcion en que la auditoria requiera una segunda opinidn ya sea por
aspectos médicos o juridicos de una solicitud, la misma sera elevada a consideracion del
Honorable Directorio de IOMA.

5. El Afiliado retirara de la Delegacion la autorizacion de la préctica y concurrira con la
misma a Centro, € cua extenderd a afiliado las recetas correspondientes a maodulo
autorizado por IOMA. El afiliado con las recetas concurrird ala Delegacion para solicitar la
medicacion por Sistema Meppes.

6. La Subdireccion de Farmacias autorizard por Sistema Meppes e protocolo
correspondiente, y comunicara la autorizacion ala Delegacion, para que € afiliado concurra
alaFarmaciaaencargar el producto.

7. Una vez brindada la prestacion, el Centro presentard la facturacion ante IOMA Sede
Central, Direccion de Auditoriay Fiscalizacion de Establecimientos Asistenciales junto con
la documentacion avalatoria enunciada en el Anexo 3.
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ANEXO 2: PRESTADORES

2. A REQUISITOS

Estatuto Social, y Acta de Asamblea donde conste designacion de autoridades, indicando la
calidad de Presidente y/o representante legal de la Institucion. De designarse un apoderado
este debera acreditar tal representacion con el respectivo poder.

Personeria Juridica (Inscripcion en la Inspeccion General de Justicia y/o Direccion
Provincial de Personas Juridicas de la Provincia de Buenos Aires)

Estatuto Ingtitucional en el que debera consignarse como objeto la atencion referente a
Fertilizacion Asistida.

Congtitucion de domicilio dentro de la jurisdiccién de la Provincia de Buenos Aires o
Ciudad Autonoma de Buenos Aires con Escritura de dominio a nombre de la Institucion o
Contrato de Alquiler o Comodato, que acredite el caracter legal en que se ocupa €l
inmueble; y las actividades que en é se desarrollan.

Habilitacion del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires como Clinica
Monovalente categoria 2 especializada en Obstetricia y Ginecologia, o habilitacion del
organismo que corresponda en el caso de Centros de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Constancia de Inscripcion del Centro en la AFIP, indicando Razon Social, N° de CUIT (con
vigencia), Ingresos Brutos y Ganancias.

Certificado de libre deuda del Registro de Deudores Morosos de la Provincia de Buenos
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Aires.

Seguro de responsabilidad institucional del Centro.

Seguro de responsabilidad médica del profesional responsable.

Nomina del personal del establecimiento: médicos (con indicacion de matricula, titulo
profesional, y certificado de colegiacion, las especialidades deben ser reconocidas y
actualizadas por entidad acreditada a tal fin) enfermeros, técnicos, auxiliares y
administrativos, con indicacion de su nombre, apellido, profesion y DNI.

Inscripcion como generador de residuos patogénicos y contrato con e servicio de
recoleccién de |los mismos.

Certificado de habilitacion emitido por Bomberos o certificado expedido por profesional
ingeniero en seguridad e higiene matriculado.

Toda documentacion debe ser presentada en original o firmada como copia fiel. Ademas €l
establecimiento debe contar con un sistema de informacion que garantice:

El registro de pacientes, patologias, estadisticas de intercurrencias y complicaciones y
requerimientos de derivaciones e interconsultas.

Confeccidn de historia clinica Unica de cada paciente con descripcién detallada del mismo'y
evolucion de los profesional es actuantes.

2. B MODULOS PRESTACIONALES

Baja complgjidad:

MODULO 1: 11U (Inseminacion Intrautering)

Alta complgjidad:

MODULO 2: FIV (Fertilizacion In Vitro) 6 ICSI (Inyeccion Intracitoplasmética de
espermatozoides)

BAJA COMPLEJDAD

MODULO 1. INSEMINACION ARTIFICIAL INTRAUTERINA

La autorizacion de los médulos de baja complgjidad contempla hasta un maximo de 2 (dos)
intentos en total por cobertura, con un periodo no menor de un mes entre cada uno.

Solo se contemplan 4 (cuatro) intentos por total de cobertura en los casos de Esterilidad sin
causa aparente, donde se podréan realizar 2 (dos) intentos de baja complejidad y 2 (dos) de
alta complgidad.

La complgjidad de los M 6dul os autorizados quedard a criterio de la auditoria médica segin
la causa de esterilidad, condiciones clinicas y antecedentes de la paciente Por gemplo la
Esterilidad sin causa aparente y e Factor masculino leve recibiran en todos los casos,
coberturainicia solo através de modulos de baja complejidad. Etapas del Médulo:

a) Estimulacion ovarica controlada.

b) Preparacion del semen.

¢) Inseminacion intrauterina.

Inclusiones:

Honorarios médicos.

Précticas

Monitoreo folicular por ECO endovaginal

Dosges hormonales (Estradiol)

Mejorado y cultivo de espermatozoides

Materiales descartables

Procedimiento de Inyeccion intrauterina

Utilizacion de aparatologia del Centro (ECO, Endoscopias, laboratorio, material
descartable, medios de cultivo)

Procedimientos y/o préacticas especificas que sean necesarias agregar al médulo.

Estudios y seguimiento de la paciente hasta el diagndstico del embarazo por imégenes y
dosajes hormonales o la certificacion del tratamiento fallido.

MODULO 1

Honorarios médicos $ 1.000,00

Gastos en précticas $ 532,84

Valor total del Médulo $ 1.532,84



FROTOCOLO PARA BAJA COMPLEJIDAD

NOWMBRE I T 1
COMERCIAL I:Ahl'l'. PRESENTACION DROGA LABORAT |

BC Toosfana 1 | cajs 50 mg comp s 20 Clomifeng Faming

Ml emopur & | pmpolias | 75 Ulfcoampx 1 + soiv HIW¥S altamente pund. | Feming
Pragni 2 | ampolas | 5000 Ul feo amp + solw. HCS uri e Orgenan

ALTA COMPLEJDAD

La autorizacion de los modulos de alta complegjidad contempla hasta un maximo de 2 (dos)
intentos en total por cobertura, sin que supere 1 (uno) intento por afo. SOlo se reserva a
consideracion del Directorio de IOMA, un tercer intento, para aquellos casos especificos
gue la auditoriamédica asi |o disponga.

Por gjemplo las pargjas con diagndstico de Factor tuboperitoneal grave, factor masculino
grave, o falla ovérica recibiran en todos los casos, cobertura a través de médulos de ata
complejidad.

MODULO 2. FERTILIZACION ASISTIDA (FIV 61CSl)

Etapas del Modulo:

a) Estimulacion ovarica controlada.

b) Preparacion del semen.

c) Aspiracion folicular por puncion bajo control ecogréfico.

d) Cultivo de los ovocitos.

€) Procedimiento de fertilizacion (FIV o ICSI)

f) Control de lafertilizacion y crecimiento embrionario.

g) Transferencia embrionaria bajo control ecogréfico.

Inclusiones

Honorarios médicos.

Practicas.

Monitoreo de la estimulacion ovarica controlada con ECO endovaginal.

Dosajes hormonales (Estradiol)

Mejorado y cultivo de espermatozoides.

Swim Up. Percoll

Laboratorio de gametas y embriones

Materiales descartables y medios de cultivo.

Aspiracion folicular ovérica con puncién ECO transvaginal bajo anestesia.

Clasificacion y mantenimiento de embriones

Proced. de FIV 6 ICSI (transferencia intrauterina ecoguiada de embriones)

Practicas anestésicas

Control de lafertilizacidn y crecimiento embrionario

Utilizacion de aparatologia (ECO, Endoscopias, |aboratorio, material descartable, medios
de cultivo)

Procedimientos y/o practicas especificas que sean necesarias agregar a modulo.

Anestesia.

Estudios y seguimiento de la paciente hasta el diagnéstico del embarazo por imagenes y
dosajes hormonales o la certificacion del tratamiento fallido.

MODULO2ABCD

Honorarios médicos $ 3.000,00 $ 3.000,00 $ 3.000,00 $ 3.000,00

Gasto en précticas $ 8.447,55 $ 8.337,85 $ 9.338,54 $9.072,23

Valor total del Modulo $11.447,55 $11.337,85 $ 12.338,54 $12.072,23

Al valor del Médulo de Fertilizacion Asistida que se utilice, se le restara en la facturacion $
376,38 en concepto de Medicacion de Fase L Gtea.
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PROTOCOLOS PARA ALTA COMPLEJIDAD

KIT | comeReiaL | CANT PRESENTACION DROGA LAEORATORIO
Gonal 300 3 | ampollas 300 ULD.S ml amp. FSH recombinante Merck Serono
A tridrel 1 | ampolla 250 meg foo amp x 1 + solv. HCG alta Merck Seronc
Cetotride 3 |ampollas | 0.25 mg feoamp k1 Cetrorelis | Merck Serono
Puregan 300 3 | cartuchos | 300 UI/D3E mlcart ¥ 1+ ag. | FSH recombinante Organan
B Puregan 50 2| carfuchos | 50 Ulamp w1 FEH recomblmants CHganan
Fregnyl 2 | ampollas 5000 Ul foo amp. + sobv. HCG urinaria Organon
| Orgalulran 3 | ampollas 0,25 mg jer x 1 Ganirelx Organon
Meriopur 1| caja 5 Ul oo amp. x 10 + saly, HME altarmente puril. | Feming
Menopur 1 | caja TE Ul feoamp x5+ soby, HM= altamente punf. | Feming
C | Menepur 3 | eajas PE Ul feo amp . 1 + salv. HMG altarnente purf. | Fering
Gonacor 2 | ampollas S5.000 Ul feo amp ® 1 HC & urinaria Feming
| | Drgalutran 3 |ampollas | 025mgjer x 1 Ganirelix | Crganon
Lifecel 18 | ampollas faUlamp x 1 FsH + LH Banctan
D | Dinaron 2 |ampollas 5000 Ul amp x 1 HCG urinaria Barxtan
| Crgalutran 3 | ampollas 025mgjer x 1 Ganirali Crganan
| MANEJO DE LA FASE LUTEA
NOMERE CANT PRESENTACISN DROGA LABORATORIO
COMERCIAL
Utrogesiran [ Cajas 100 mg caps x 30 Frogesterona Ferring

200 mg /dia durante 3 meses, se mterrumpe =i el dosaje del dia 15 posterior a la transferancia da resultado negativo

EXCLUSIONES DE LOS MODULOS
1. Medicacion para estimulacion ovérica.
2. Pruebas bésicas para el diagnostico de infertilidad

Las pargjas aspirantes a recibir prestaciones en Fertilizacion Asistida deberan obtener
previamente el diagnéstico de la causa de infertilidad antes de concurrir a centro Prestador.
Para ello su médico ginecdlogo le extendera las 6rdenes de précticas bésicas para €l
diagnostico de infertilidad. La realizacion de estas préacticas diagnosticas estara a cargo de

los laboratorios y demas ef ectores pertenecientes alared prestadora de IOMA.

DIAGNOSTICO BASICO

Papanicolau.

Colposcopia

ECO ginecoldgica

ECO mamaria

Histerosalpingografia

Dosgje hormonal bésico del 3° diadel ciclo
FSH, LH

Estradiol

Prolactina

TSH, T4 libre

DHEA -S

Testosterona libre

Insulinemia

Dosaje hormonal bésico del dia21 0 22 del ciclo
Progesterona sérica

Serologia

VDRL

CitomegalovirusigM y por Ilg G

Hepatitis B por Antigeno Sy Anticuerpos Anti core
Hepatitis C

HIV por ELISA

Toxoplasmosis por HAI

Enfermedad de Chagas por |nmunofluorescencia
Rubeolapor IgM y por Ig G

Cultivo deflujo vaginal y endocervica para:
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Aerobios, Anaerobios, Clamydia, Micoplasma, Ureaplasma

Espermograma béasico

3. Précticas de diagnostico especifico

Estas pruebas estédn destinadas a aquellas parejas que, con las pruebas basicas con las que
concurre e Afiliado a Centro, no puede establecerse el diagnéstico de la causa de
infertilidad o bien e Centro requiere una mayor precision en e mismo. De ser necesaria
alguna de estas pruebas, las mismas se redlizardn en el Centro de Fertilizacion Asistida 'y
serén facturadas luego de maneraindividual segun la siguiente tabla de valores.
Espermograma especifico $ 390,00

Espermocultivo $ 75,00

Test de Kruger $ 55,00

Anticuerpos anti espermatozoides $ 120,00

ECO ginecol dgica con conteo de foliculos antrales $ 143,00

4. Laparoscopia o histeroscopia:

En caso de necesitarlas € afiliado, éstas forman parte de las practicas conveniadas de la
Obra Social, tanto en sus modalidades diagnosticas como terapéuticas. Los afiliados de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires podran realizarlas en los Establecimientos de 2° Nivel
de esa ciudad que poseen convenio con IOMA.

5. Procedimientos de obtencion de muestra de semen

En aquellas parejas con un factor masculino tal que se requiera de una obtencion de muestra
de semen se autorizara la préctica de obtencion de esta muestra por TESE (Testicular Sperm
Extraction) o PESA (Punction Epididimal Sperm Aspiration) a traveés de un tramite de
excepcion.

6. Primera consulta ginecoldgica

En e caso de aguellas pacientes que concurran a Centro sin e diagnéstico previo de
Infertilidad, el Centro podra efectuar esa primera consulta ginecologica y facturarla segun
valores de consultalOMA, Cat. C, $ 68,71 (sesentay ocho pesos con setentay un centavos)

CANCELACIONESDEL TRATAMIENTO

En las pacientes donde, por los estudios previos, se sospeche que puede evolucionar hacia
un fallo en su intento de Fertilizacion Asistida, el Centro podra cancelar el tratamiento. En
este caso el establecimiento debera facturar solo una fraccion del modulo autorizado y
adjuntar los informes que avalen tal cancelacion. El porcentaje del médulo a facturar
dependera del momento del tratamiento en que se efectud la cancelacion.

MOMENTO DE LA CANCELACION por ciento A FACTURAR

1 No selogro desarrollo de foliculos 30 por ciento

2 Durante la puncion no se obtuvieron vulos 60 por ciento

3 No selogré desarrollo embrionario 90 por ciento

ANEXO 3

NORMAS DE FACTURACION

) NORMAS

El Prestador debera presentar factura B 6 C, por triplicado, a nombre del IOMA, con
indicacion del domicilio, localidad, N° de CUIT y su calidad ante el 1VA (exento)

Ademas € Prestador debera confeccionar una factura por cada categoria afiliatoria
(aefiliados voluntarios individuales, afiliados voluntarios colectivos, o afiliados obligatorios)
con monto final en cada una, por triplicado y firmada por el representante legal del mismo:
Afiliados Obligatorios: €l N° de carnet del IOMA comienza con unacifra.

Afiliados Voluntarios individuales: el N° de carnet del IOMA comienza con unaletra, de la
A alaJdinclusive.

Afiliados Voluntarios colectivos. el N° de carnet del IOMA comienza con unaletra, delaK
alaZinclusive.

Cada factura contendra todos |os modulos brindados a estos afiliados en el transcurso de
solo un mes calendario de cobertura. No se podran volcar a una misma factura modulos
brindados en distintos meses calendario.

Acompafando a cada factura, el Prestador deberd enviar:



Hoja de resumen mensual por cada facturay por triplicado donde constar& nombre de cada
paciente, N° de Afiliado, modulo facturado, y total general.

Conformidad firmada por el afiliado o familiar responsable debidamente identificado
(firma, aclaracion y N° de Documento, y relacion filial)

Fotocopia de Historia Clinica completa con firma de |os profesional es actuantes.

Informe de evolucién y actividad especifica desarrollada correspondiente al médulo
facturado.

Consentimiento informado que firmé €l afiliado a concurrir a Centro antes de comenzar
con €l tratamiento.

1) PLAZOS Y CIRCUITOS DE FACTURACION

La documentacion sera presentada del 1 al 10 de cada mes, y a mes vencido de la prestacion
brindada, en Mesa General de Entradas y Archivo del IOMA considerandose en caso de
feriado € Ultimo dia h&bil anterior a la finalizacidn de dicho plazo, debiendo facturar mes
calendario en cada prestacion.

El IOMA abonara las practicas de Fertilizacion Asistida brindadas por el Prestador a sus
Afiliados en un plazo de 30 dias, contados a partir de la fecha de presentacion de la
facturacién, siempre gue la misma cumplimente las hormas consignadas en este anexo.

La presentacién de la facturacién con posterioridad a los plazos establecidos sera
considerada como ingresada el dia primero del mesinmediato subsiguiente.

Toda facturacion de facturacion que no cumpla con los requisitos enunciados sera devuelta
alos efectos de cumplimentar con la totalidad de los mismos.

I11) REFACTURACIONES

Cuando del proceso de control de la facturacion presentada surjan descuentos a practicar
sobre la misma, el IOMA comunicara a Prestador el correspondiente débito al cancelar el
pago, quedando a su disposicion y a partir del tal momento el detalle de los débitos
efectuados.

Si el Prestador no compartiere e motivo del débito efectuado por € IOMA, podra presentar
dentro de los 90 (noventa) dias posteriores a cobro de la factura, un pedido de
reconsideracion fundamentado, que se formulard en una nueva factura emitida segun las
presentes normas y adjuntando la documentacion respaldatoria que certifique dicha
reconsideracion es decir:

Nuevafactura

Pedido de reconsideracion.

Copiade laplanillade certificacion del débito realizado.

Copia del guste de facturacion realizado por la auditoria.

No se podra agrupar en una sola factura € pedido de reconsideracién de varias notas de
débito que correspondan a distintos remitos, sino que se emitird una factura por cada remito
gue haya sido objeto de gjuste por parte del IOMA.
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