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ARANCEL NO
BENEFICIARIOS 2025

RESOLUCION EXENTA N°3127- 24 DE ABRIL 2025

UNIDAD DE COSTOS Y COMERCIALIZACION
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curico RESOLUCION EXENTA N°3127
& 24 DE ABRIL 2025

Establece el Arancel de Prestaciones de Salud para No Beneficiarios de la Ley N°
18.469, Atencion Médica Ambulatoria, Urgencia y Hospitalizados, segun el siguie

detalle:
I. CONSULTAS
“coweo | DEscRecoN | VAR
101001 Atencion Médica Electiva o de Urgencia S  45.000
101307 Consulta Médica de Especialidad en Medicina Interna S
101209 Consulta Médica de Especialidad en Neurologia Adultos S
101201 Consulta Médica de Especialidad en Dermatologia S
101312 Consulta Médica de Especialidad en Cirugia General S
101311 Consulta Médica Especialidad Urologia S
101204 Consulta Médica Especialidad Oftalmologia S
101205 Consulta Médica Especialidad Otorrinolaringologia S
101310 Consulta Médica de Especialidad en Traumatologia y Ortopedia S
101309 Consulta Médica de Especialidad en Pediatria S
101317 Consulta Médica de Especialidad en Cirugia Pediatrica S
101308 Consulta Médica de Especialidad en Obstetricia y Ginecologia S

UNIDAD DE COSTOS Y COMERCIALIZACION
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101300
101007

101008
101009

101010

101300
0102005
0102008
0102009
0102010
0601101
0601105
0602001

I. CONSULTAS

cODIGO DESCRIPCION

Consulta Médica otras Especialidades

Atencion Médicas R.N. En sala de Partos o Pabellon Quirirgico s/d
Reanimacion Cardiorrespiratoria.
Visita por Médico Tratante a enfermo hospitalizado

Visita por Médico, Interconsultas R. (o en Junta Médica c/u) a enfermo
hospitalizado R.
Atencion Medica diaria a enfermo hospitalizado

Consulta médica otras especialidades
Consulta por fonoaudiologo

Consulta o control por enfermera

Consulta o control por matrona

Consulta o control por nutricionista
Evaluacion Kinesiologica Integral

Atencion Kinesioldgica Integral Ambulatoria
Atencion integral de terapia ocupacional

UNIDAD DE COSTOS Y COMERCIALIZACION

VALOR

42.000
52.000

38.000
47.000

S
s
s
s
S  38.000
S 42.000
S 17.000
S 17.000
S 17.000
S 517.000
S 20.000
S 540.000
S 520.000
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IIl. HOSPITALIZACION

CcODIGO DESCRIPCION VALOR

0201001
0201002

0201401
0201402
0201201
0201301

0201403
0201404
0201203
0201303
0201302

0200006
0201407
0202008

Dia Cama de Hospitalizacion Integral Cuidados Basicos. (sala 1 cama) S 241.000
Dia Cama de Hospitalizacion Integral Cuidados Basicos. (sala 2 o0 mas S 175.000
camas)

Dia Cama de Hospitalizacion Integral Obstetricia (sala 1 cama) S 241.000
Dia Cama de Hospitalizacion Integral Obstetricia (sala 2 o mas camas) S 175.000
Dia cama, Hospitalizacion Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) S 795.000
Dia cama, Hospitalizacion Unidad de Paciente Adulto en Unidad de S 593.000
tratamiento

Intermedio

Dia cama, Hospitalizacion Sala Cuna S 200.000
Dia cama, Hospitalizacion Incubadora S 280.000
Dia cama hospitalizacion neonatal en unidad de tratamiento intensivo S 730.000
Dia cama hospitalizacion neonatal en unidad de tratamiento intermedio S  419.000
Dia Cama Hospitalizacion Integral Pediatrica en Unidad de Tratamiento S 510.000
Intermedio

(U.T.D)

Dia Cama de Hospitalizacion Psiquiatria S 317.000
Dia Cama de Hospitalizacion Integral de Observacion - Ambulatorio S 92.000

Dia Cama Paciente Isapre y Particular que se atiende en Modalidad 88.000

Institucional

UNIDAD DE COSTOS Y COMERCIALIZACION
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cODIGO DESCRIPCION VALOR

2401037-1 Traslado a Santiago Tipo 1 ida y vuelta (incluye Auxiliar Paramédico) S 500.000
2401037-2 Traslado en ambulancia a Santiago Tipo 2 ida y vuelta (incluye Auxiliar S 650.000
Paramédico y
Enfermera o Matrona)

2401037-3 Traslado a Santiago Alta complejidad ida y vuelta S 800.000
2401061 Traslado Tipo 1 por cada kildbmetro (incluye Auxiliar Paramédico) S 1.200
2401062 Traslado en ambulancia Tipo 2 por cada kildometro (incluye Auxiliar S 1.500

Paramédico vy

Enfermera o Matrona)
2401063 Traslado a Santiago Alta complejidad por cada kilometro S 1.900
2401070 Traslado en ambulancia dentro del radio urbano S 30.000
2401071 Por cada kilometro adicional S 5.000
2401072 Traslado en ambulancia (movil 1) dentro del radio urbano ida y vuelta S 50.000
2401073 Traslado en Ambulancia (Mavil 2) dentro radio urbano ida y vuelta S 100.000

OBSERVACIONES (TEM IlI:

a) Para traslados Tipo 1y 2: determinar el trayecto de ida (Km) y multiplicar dichos kilometros por $5.000.-
ej.: Traslado de 50 km. Multiplicar 50 km x $5.000 = $ 250.000.-

b) El servicio de ambulancia se realizara a pacientes particulares con el siguiente requisito: “SOLICITUD DE TRASLADO
MEDICO TRATANTE".

c)  Como radio urbano se considerara los siguientes limites:
NORTE: Sector Sarmiento hasta villa Primavera.
NORPONIENTE: Sector Santa Fé, incluida Villa las Vertientes ubicada en ruta J-60.
PONIENTE: Por camino a Tutuquen hasta calle Lago Calafquen.
SURPONIENTE: Hasta limite Aguas Negras (poblaciéon Santos Martinez, Hasta calle San Pedro de
SUR: Hasta limite de la ciudad con Estero Guaiquillo.
NORESTE: Sector Avenida Espafia, Camino a zapallar hasta interseccion con ruta J-611.
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cODIGO HORARIO HABIL HORARIO INHABIL

IV. VALOR DERECHO A PABELLON

$  65.000 S  97.500
S  79.000 $  118.500
S 149.000 S 223.500
$  210.000 $  315.000
$  291.000 S 436.500
S 394.000 $  591.000
S 480.000 $ 720.000
$  511.000 S 766.500
$  657.000 $  985.500
$  651.000 $  976.500
S  744.000 $1.116.000
$  950.000 $ 1.425.000
$ 1.099.000 $ 1.648.500
$ 1.241.000 $ 1.861.500

UNIDAD DE COSTOS Y COMERCIALIZACIO
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V. LIPOSUCCION

CcODIGO DESCRIPCION VALOR HORARIO VALOR HORARIO
HABIL INHABIL

1505069-7 Liposuccion alta complejidad (3 zonas) S 885.000 $1.327.500
1505068-6 Liposuccion mediana complejidad (2 zonas) S 571.000 S 856.500
1505067-5 Liposuccion baja complejidad (1 zona) S 490.000 S 735.000

OBSERVACIONES [TEM IV Y V:

Se incluye, en el valor de derecho a Pabellon, todo aquel insumo y elemento utilizado y/o necesario para e
procedimiento quirdrgico, siempre que sea contemplado en la norma técnico administrativas para la aplicacién
arancel del régimen de prestaciones de Salud del Libro Il DFL N°1 del 2005, del Ministerio de Salud Modalidad
Eleccién o bien el documento que lo venga a reemplazar. Todo insumo y elemento que se encuentra fuera d
normas técnico administrativas para la aplicacion del arancel de régimen de prestaciones de salud Libro |l del DFL
del Ministerio de Salud Modalidad Libre Elecciéon o bien el documento que lo venga a reemplazar (Ej.: Protesis e
insumos traumatolégicos), seran cobrados por separado del derecho a pabellon de acuerdo al arancel vigente en el
momento y establecido por la institucion.
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& V1. EXAMENES

CODIGO DESCRIPCION VALOR

0801001 Citodiagnostico corriente, exfoliativa (Papanicolau y similares) (por cada 6rgano) S 18.000
0801002 Citologia aspirativa (por puncion); por cada 6rgano S 25.800
0801003 Estudio histopatoldgico con microscopia electrénica (por cada 6rgano) S 73.300
0801004 Estudio histopatoldgico con técnicas de inmunohistoquimica o S 67.700
inmunofluorescencia
(por cada anticuerpo investigado)
0801005 Estudio histopatoldgico con técnicas histoquimicas, niveles, decalcificacion (por S 58.200
cada lamina)
0801006 Estudio histopatoldgico de biopsia contemporanea (rapida) a intervenciones S 81.200
quirdrgicas (por cada érgano) (no incluye biopsia diferida)
0801007 Estudio histopatoldgico con tincion corriente de biopsia diferida con estudio ) 69.600
seriado
(minimo 10 muestras) de un o6rgano o parte de él (no incluye estudio con técnica
habitual de otros érganos incluidos en la muestra)
0801008 Estudio histopatologico de biopsia diferida (por cada muestra y/o tejido), (incluye S 38.200
hasta 3 Laminas)
0801009 Necropsia de adulto o nifio, con estudio histopatolégico corriente S 219.500
0801010 Necropsia de feto o recién nacido, con estudio histopatologico corriente. S 174.800
302046 Gases y equilibrio acido base en sangre (incluye: pH, 02, CO2, exceso de base y S 11.500

bicarbonato), todos o cada uno de los parametros

UNIDAD DE COSTOS Y COMERCIALIZACION



%f VIl. PROCEDIMIENTOS DETALLADOS POR CODIGO

Derecho a pabellon se adicionara segun el recinto donde sea realizada la prestacion, es decir, Pabellon o
Procedimiento (norma Técnica Fonasa Numeral 26). De no existir codigo de pabellon se considerara el
menor complejidad.

CcODIGO DESCRIPCION VALOR

1901026 Peritoneo dialisis continua en paciente crénico (adulto o nifos) $1.212.600
(tratamiento mensual)
1901029 Hemodialisis con bicarbonato con insumos (tratamiento mensual) $ 1.497.000

1901028 Hemodialisis con bicarbonato con insumos (por sesion) S 125.000

UNIDAD DE COSTOS Y COMERCIALIZACIO
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” : PORCENTAJE DE
CODIGO DENOMINACION RECARGO SOBRE NIVEL
2 FONASA ARANCEL MLE

Grupo 03 Examenes de laboratorio 100%

Grupo 04 Imagenologia 100%
Grupo 06 Kinesiologia, Medicina Fisica y Rehabilitacion 100%
Grupo 07 Transfusion y Banco de Sangre 100%
Grupo 09 Psiquiatria y Psicologia Clinica 100%
Grupo 11 Neurologia y Neurocirugia 100%
Grupo 12 Oftalmologia 100%
Grupo 13 Otorrinolaringologia 100%
Grupo 14 Cirugia de Cabeza y Cuello 100%
Grupo 15 Cirugia Plastica y Reparadora 100%
Grupo 16 Dermatologia y Tegumentos 100%
Grupo 17 Cardiologia, Cirugia Cardiovascular y de Térax Neumologia 100%
Grupo 18 Gastroenterologia 100%
Grupo 19 Urdloga y Nefrologia 100%
Grupo 20 Ginecologia y Obstetricia 100%
Grupo 21 Ortopedia y Traumatologia 100%
Grupo 22 Anestesia 100%

Grupo 23 Pago asociado de Emergencia 100%

De no existir MLE nivel 2, aplicar MLE nivel 1

UNIDAD DE COSTOS Y COMERCIALIZACION
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¢ IX. CURACIONES Y EXTRACCION DE PUNTOS
cODIGO DESCRIPCION VALOR HORARIO VALOR HORARIO
HABIL |NHAB|L
106002  Curacidn simple 14.000 21.000
102905  Curacién Mayor $ 528.000 $ 42.000
102910  Extracciéon de puntos S 9.000 S 13.500

X. BOTON GASTRICO

CODIGO DESCRIPCION VALOR HORARIO VALOR HORARIO
HABIL INHABIL

1801045 Instalacion Boton Gastrico 255.000 382.500

UNIDAD DE COSTOS Y COMERCIALIZACIO
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“j XI. COBRO PABELLON INSTITUCIONAL PACIENTE NO
BENEFICIARIO FONASA

a) Para obtener este valor se aplicara la siguiente formula:

(Sumatoria de Total Honorario Quirurgico Nivel 2 + Anestesista Nivel 2) * 2 + Codigo adicional derecho

b) Ejemplo procedimiento Quirdrgico: Apendicectomia Cédigo 1802053-7
(($236.640 + $78.610) * 2) + $480.000 = $1.110.140.-

Valor a cobrar = $1.110.140.-

¢) Para efectos de célculo de estos Pabellones, se aplicara, de igual manera, horario habil e inhabil, segun corre

UNIDAD DE COSTOS Y COMERCIALIZACIO
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<& Xll. OBSERVACIONES GENERALES

1. En el caso de no existir informacion de valores en la columna nivel 2 del arancel Fonasa
debera proceder a utilizar el valor de la columna Nivel 1 multiplicado por 2 del arancel ante
mencionado.

2. Para efectos del presente Arancel, se considerara lo siguiente:

“Horario habil”: periodo de tiempo que se extiende desde las 08:00 a 20:00 hrs. de lunes
viernes, y sabado de 08:00 a 13:00 hrs, segun Articulo |, letra K de Resolucién Exenta N°277, d
de mayo del 2011, del Ministerio de Salud, que establece normas técnico administrativas para la
aplicaciéon del arancel de régimen de prestaciones de salud del Libro Il del DLF N°1.

UNIDAD DE COSTOS Y COMERCIALIZACIO
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1. CONSULTAS Y ATENCION ODONTOLOGICA

CcODIGO DENOMINACION VALOR

2701101
2701102
2701103
2701104
2701105
2701106
2701107
2701108
2701109
2701110
2701113
2701115

Xll. ARANCEL ODONTOLOGICO

Consulta especialidad Periodoncia $42.000
Consulta especialidad Cirugia y Traumatologia Buco Maxilofacial $42.000
Consulta especialidad Endodoncia $42.000
Consulta especialidad Ilmagenologia Oral y Maxilofacial $42.000
Consulta especialidad Implantologia Buco Maxilofacial $42.000
Consulta especialidad Odontopediatria $42.000
Consulta especialidad Ortodoncia y Ortopedia Dento Maxilofacial $42.000
Consulta especialidad Patologia Oral y Maxilofacial $42.000
Consulta especialidad Rehabilitacion Oral $42.000
Consulta especialidad Trastornos Temporomandibulares y Dolor Orofacial $42.000
Consulta o control por Odontoélgo General $31.000
Consulta de urgencia odontoldgica $40.000

/

UNIDAD DE COSTOS Y COMERCIALIZACION
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Xll. ARANCEL ODONTOLOGICO

2. EXAMENES IMAGENOLOGICOS

cODIGO DENOMINACION

2702101
2702102
2702103
2702104
2702105
2702106
2702107
2702108
2702109
2702110
2702111
2702112
2702113

2702114
2702115
2702116
2702117

Radiografia Retroalveolar Unitaria Adulto (por placa)
Radiografia Retroalveolar Unitaria Nifio (por placa)

Radiografia Bite Wing Adulto (por placa)

Radiografia Bite-Wing Nifo (por placa)

Radiografia extraoral (por placa)

Radiografia oclusal (por placa)

Sialografia (cada lado) (incluye el proc.)

Telerradiografia

Radiografia panoramica u ortopantomografia

Radiografia de ATM Bilateral en Boca Cerrada y Boca Abierta
Tomografia Computacional Maxilo Facial Cone Beam Zona Dentaria
Tomografia Computacional Maxilo Facial Cone Beam Unimaxilar

Tomografia Computada Cone Beam Bimaxilar, Maxilo Facial, Craneo
Completo, Sialo Tc Cone Beam
Tomografia Computada de Cuello Suprahioideo con contraste

Sialo Tomografia Computada
Resonancia Magnética de Cuello Suprahioideo
Estudio de Localizacion Maxilofacial

UNIDAD DE COSTOS Y COMERCIALIZACION

VALOR

10.500
12.000
13.000
14.000
17.000
17.000
143.000
25.000
48.000
29.000
62.000
88.000
$117.000
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$200.000
$ 60.000
$ 60.000
$ 17.000
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2703101
2703102
2703103
2703104
2703105
2703106
2703107
2703108
2703110
2703111
2703112
2703113
2703114
2703115
2703116

Xll. ARANCEL ODONTOLOGICO

3. ODONTOLOGIA GENERAL: ACTIVIDADES PREVENTIVAS Y RECUPERATIVAS

cODIGO DENOMINACION

Aplicacion de sellantes

Desgastes selectivos

Destartraje y pulido coronario
Mantenedores de espacio
Pulpotomia

Aplicacion topica de fluoruros
Exodoncia simple diente permanente
Exodoncia diente primario
Obturacion composite

Obturacion Vidrio lonémero
Profilaxis Dental

Acceso Cavitario

Ferulizacion por grupo
Recubrimiento Directo

Pulpectomia (por odontologo general)

UNIDAD DE COSTOS Y COMERCIALIZACION

VALOR

$ 31.000
$ 26.000
$ 37.000
$ 83.000
$ 93.000
$ 47.000
$ 60.000
$ 50.000
$ 45.000
$ 50.000
$ 40.000
$ 31.000
$199.000
$ 60.000
$ 60.000
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4. ESPECIALIDADES

cODIGO DENOMINACION VALOR

2704001 Obturacion lnlay metal (incluye materiales no preciosos, no incluye oro) S 91.000
2704002 Dispositivo Interoclusal $ 77.000
2704003 Protesis de restitucion (fase clinica) $152.000
2704004 Prétesis metalica $299.000
2704005 Prétesis de restitucion (fase laboratorio) S 84.000
2704006 Reparacion compuesta de protesis S 34.000
2704007 Reparacion corona S 26.000
2704008 Reparacion o reajuste protesis S 24.000
2704009 Restitucion por corona (combinada) $217.000
2704010 Restitucion por corona provisoria § 77.000
2704011 Tratamiento ortodoncia con aparatologia removible (incluye aparato)(afno 1) S 471.000
2704012 Tratamiento ortodoncia con aparatologia fija (incluye aparato) (afo 1) $ 733.000
2704013 Tratamiento ortodoncia con aparatologia fija (incluye aparato) (afo 2) $ 733.000
2704014 Endodoncia Multirradicular $ 220.000

2704015 Endodoncia birradicular $ 199.000

UNIDAD DE COSTOS Y COMERCIALIZACION
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2704029
2704030

2704022
2704023
2704024
2704025
2704026
2704027-1
2704028

Xll. ARANCEL ODONTOLOGICO

4. ESPECIALIDADES

cODIGO DENOMINACION

2704016
2704017
2704018
2704019
2704020
2704021

Endodoncia unirradicular

Destartraje Subgingival y Pulido Radicular
Sedacion inhalatoria con 6xido nitroso

Corona Metalica Preformada en diente temporal
Sialometria

Inyeccion Intralesional de Medicamentos en el territorio de la Mucosa
Oral
Tratamiento No Quirlrgico de Obstruccion Glandula Salival

Cateterismo de Conducto Excretor Glandula Salival en Adultos (c/u)
Cateterismo de Conducto Excretor Glandula Salival en Niflos (c/u)
Instilacion de Glandula Salival (c/u) (Procedimiento)

Infiltracion de la Articulacion Temporomandibular, por sesion
Reduccion de Luxacion Discal de la Articulacion Témporomandibular

Tratamiento de Ronquido Primario y Saos (Dispositivos de Avance
Mandibular)
Reparacion o reajuste de Dispositivo Interoclusal

Artrocentesis temporomandibular unilateral

UNIDAD DE COSTOS Y COMERCIALIZACION

VALOR

S
S
S
5
S

S

$110.000
$117.000
$ 117.000
$120.000
$ 132.000

5
S

$178.000

$ 241.000

31.000
21.000
99.000
42.000
18.000

20.000

92.000

81.000
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2705001-3
2705002
2705003-5
2705004-6
2705005-6
2705006-6
2705007-3
2705008-6
2705009-3
2705010-3
2705011-6
2705012-6
2705013-3

5. CIRUGIAS

CcODIGO DENOMINACION

Xll. ARANCEL ODONTOLOGICO

Cirugia bucal

Cirugia de enfermedad periodontal (por grupo)
Corticotomia

Disyuncion palatina quirdrgica

Extirpacion de pseudoquistes, quistes y tumores
Glosectomfas

Implante endodontico intradseo

Implantes subperidsticos

Exodoncia de dientes retenidos

Exodoncia de tercer molar con osteotomia
Injertos en boca

Elevacion de piso delseno maxilar

Plastia de fistula salival

UNIDAD DE COSTOS Y COMERCIALIZACION

VALOR

S 48.000
S 51.000
$ 280.000
$521.000
$ 393.000
$ 602.000
$ 159.000
$ 605.000
$129.000
S 99.000
$521.000
$ 455.000
$ 181.000

/
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5. CIRUGIAS

Xll. ARANCEL ODONTOLOGICO

CcODIGO DENOMINACION VALOR

2705014-2
2705015-5

2705016-3
2705017-3
2705018-4
2705019-4
2705020-3
2705021-6
2705022-6
2705023-3
2705024-4
2705025-5
2705026-5

Preparacion quirurgica de los maxilares con fines protésicos $ 120.000
Profundizacién de vestibulo o reconstruccion de rebordes, con o sin $ 576.000
injerto

Reimplante y trasplante dentario $ 130.000
Remocion de cuerpo extrano y secuestrectomia $ 130.000
Sutura completa de herida mayor $ 247.000
Sutura completa de herida menor $215.000
Sutura simple de herida $ 130.000
Tratamiento quirdrgico fracturas maxilar superior $ 689.000
Tratamiento quirdrgico de fracturas en maxilar inferior $ 689.000
Tratamiento de traumatismo dento alveolar simple $ 130.000
Tratamiento de traumatismo dento alveolar complejo $ 238.000
Implante oseointegrado $ 147.000
Pilar Protésico sobre implantes S 67.000

7

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE CURICO

UNIDAD DE COSTOS Y COMERCIALIZACION
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