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DERECHO DE 
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6 SUBGERENCIA DE SALUD BIENESTAR Y DEPORTES
(…)

6.3 LABORATORIOS
(…)

6.3.8 LABORATORIO CLINICO

6.3.8.1 HEMATOLOGÍA
a) GRUPO SANGUÍNEO Y FACTOR RH REQUISITOS PARA TODOS LOS CASOS: 9.50S/  

- Exhibir Documento de Identidad: DNI, Carnet de Extranjería y/o Pasaporte.
b) HEMOGLOBINA HEMATOCRITO (HB-HTO) - Exhibir Orden de Análisis expedida. 13.00S/  

- Pago por derecho de servicio.
c) HEMOGLOBINA GLICOSILADA - Acudir en ayunas. 29.50S/  

d) HEMOGRAMA 15.00S/  

e) MALARIA GOTA GRUESA 7.40S/  

f) RECUENTO DE PLAQUETAS 8.00S/  

g) RETICULOSITOS 6.30S/  

h) TIEMPO DE COAGULACIÓN Y SANGRÍA 12.00S/  

i) TIEMPO DE PROTROMBINA 14.10S/  

j) TIEMPO DE TROMBINA-TT 21.30S/  

k) VELOCIDAD DE SEDIMENTACIÓN GLOBULAR (VSG) 6.00S/  

6.3.8.2 BIOQUÍMICA

a) ÁCIDO FÓLICO 51.60S/  

b) ÁCIDO ÚRICO 8.00S/  

c) AMILASAS 11.60S/  

d) BILIRRUBINAS TOTALES Y FRACCIONADAS 12.30S/  

e) CALCIO SÉRICO 10.00S/  

f) COLESTEROL TOTAL 8.30S/  

g) CREATININA 9.50S/  

h) CREATININA SÉRICA 7.60S/  

i) CREATININA EN ORINA 24 HORAS 9.10S/  

j) CREATININA EN ORINA SIMPLE 9.40S/  

k) DESHIDROGENASA LÁCTICA (DHL) 12.00S/  

l) ELECTROLITOS (Na, K, Cl) 35.50S/  

m) FOSFATASA ALCALINA 8.50S/  

n) FÓSFORO 10.50S/  

ñ) GAMMA GLUTAMIL TRANSPEPTIDASA 11.60S/  

o) GLUCOSA 10.50S/  

p) GLUCOSA BASAL Y PP 12.30S/  

q) GLUCOSA TOLERANCIA 1 HORA 21.50S/  

r) HCG SUB UNIDAD BETA 27.30S/  

s) HDL COLESTEROL 8.60S/  

t) HIERRO SÉRICO 13.60S/  

u) ÍNDICE DE SATURACIÓN DE TRANSFERRINA 30.60S/  

v) LDL COLESTEROL 8.60S/  

w) LIPASA 18.60S/  

x) MAGNESIO 10.00S/  

y) MICROALBUMINURIA ORINA SIMPLE 18.80S/  
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z) PCR ULTRASENSIBLE 19.90S/  

aa) PERFIL HEPÁTICO 45.00S/  

ab) PERFIL LIPÍDICO COMPLETO (COLESTEROL TOTAL, HDL, LDL, TG) 42.00S/  

ac) PROTEINAS TOTALES Y FRACCIONADAS 10.00S/  

ad) PROTEINURIA 9.30S/  

ae) TRANSAMINASA OXALACÉTICA 9.00S/  

af) TRANSAMINASA PIRÚVICA 9.00S/  

ag) TRANSFERRINA (T.I.B.C.) 18.60S/  

ah) TRIGLICÉRIDOS 9.30S/  

ai) T3 26.60S/  

aj) T3 LIBRE 25.60S/  

ak) T4 25.00S/  

al) T4 LIBRE 27.00S/  

am) TROPONINA I 45.00S/  

an) TSH ULTRASENSIBLE 30.10S/  

añ) ÚREA 8.00S/  

ao) VITAMINA B12 48.30S/  

ap) VITAMINA D (25-HIDROXIVITAMINA D) 269.60S/  

6.3.8.3 INMUNOLOGIA

a) AGLUTINACIONES (Antígenos Febriles) 20.00S/  

b) AGLUTINACIONES (LÁMINA) 9.30S/  

c) ANTIESTREPTOLISINA 15.00S/  

d) DESPISTAJE DEL SIDA (ELISA) 31.10S/  

e) FACTOR REUMATOIDEO 13.00S/  

f) FERRITINA SÉRICA 42.00S/  

g) Prueba de Antígeno para descarte de COVID-19 REQUISITOS PARA TODOS LOS CASOS
a) Vecino - Exhibir DNI GRATUITO

 - Pago por derecho de trámite

EN CASO DE SER VECINO
b) Particular - Exhibir Declaración Jurada de Impuesto Predial (PU) 101.06S/  

del año correspondiente o el último recibo de servicio (luz, 
agua o teléfono) que lo acredite como contribuyente del distrito.

Nota:
* La prueba de antígeno para descarte Covid -19 tiene

vigencia de una (1) semana.

h) HEPATITIS "B" (HBsAg) 45.00S/  

i) HEPATITIS B CORE IgM 25.60S/  

j) HIV ANTÍGENO - ANTICUERPO 26.20S/  

k) PROTEINA C REACTIVA 13.00S/  

l) PSA PANEL COMPLETO 39.00S/  

m) RPR 10.30S/  

6.3.8.4 PARASITOLOGIA
a) CONCENTRADO PARASITOLÓGICO 25.00S/  

b) EXAMEN DIRECTO GRAM 7.50S/  

c) PARÁSITO DIRECTO 10.50S/  
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d) PARASITOLÓGICO SIMPLE 6.00S/  

e) PARASITOLÓGICO SERIADO - TRES MUESTRAS 15.00S/  

f) REACCIÓN INFLAMATORIA 10.00S/  

g) ROTAVIRUS 13.00S/  

h) TEST DE GRAHAM 6.70S/  

6.3.8.5 MICROBIOLOGIA
a) COPROCULTIVO 25.20S/  

b) CULTIVO SECRECIÓN 18.90S/  

c) EXAMEN COMPLETO DE ORINA 13.00S/  

d) EXAMEN DIRECTO DE SECRECIÓN 12.00S/  

e) ORINA COMPLETA 8.50S/  

f) THEVENON 6.00S/  

g) UROCULTIVO 23.30S/  

6.3.8.6 PAQUETES
a) PAQUETE DE LABORATORIO PARA NIÑO
(Hemograma, Examen de Orina Completo, Parasitológico x 3, Test de Graham) 40.00S/  

b) PAQUETE DE LABORATORIO PARA ADULTO 
(Hemograma Completo, Examen de Orina Completo, Glucosa,
Urea, Creatinina, Perfil de Lípidos, Perfil hepático) 140.00S/  

c) PAQUETE DE LABORATORIO PARA ADULTO MAYOR
(Hemograma Completo, Examen de Orina Completo, Glucosa, Urea, Creatinina, Perfil de 
Lípidos, Ácido Úrico, Proteínas totales, Factor Reumatoide) 120.00S/  

Informes  : Tlf. 513-9000 Anx. 4002 y 4102

Dirección : Paul Harris 205

Horario    : Lunes a Viernes, 8.00 am - 1:00 pm y 2:00 pm - 4:00 pm 

6.3.9 ODONTOLOGÍA

6.3.9.1. CONSULTA DENTAL REQUISITOS PARA TODOS LOS CASOS: 10.00S/  
- Exhibir Documento de Identidad: DNI, Carnet de Extranjería y/o Pasaporte.

6.3.9.2. OBTURACIÓN - Pago por derecho de servicio.

a) OBTURACIÓN SIMPLE En caso de Infantes: 40.30S/  
- Exhibir Documento de Identidad o Acta de Nacimiento de menor y deben

b) OBTURACIÓN COMPUESTA estar acompañados de padre o apoderado. 50.10S/  

c) OBTURACIÓN CON IONÓMERO DE VIDRIO 48.60S/  

6.3.9.3. EXODONCIA

a) EXODONCIA SIMPLE 38.60S/  

b) EXODONCIA COMPLEJA 51.60S/  

c) EXODONCIA DE TERCER MOLAR SEMI IMPACTADA 134.00S/  

d) SUTURA 33.50S/  

6.3.9.4. ENDODONCIA

a) ENDODONCIA EN MOLARES 263.60S/  

b) ENDODONCIA EN PREMOLARES 195.00S/  

6.3.9.5. PERNO

a) PERNO FIBRA DE VIDRIO 125.10S/  

b) PERNO COLADO 99.10S/  

6.3.9.6. PRÓTESIS FIJA

a) PRÓTESIS TOTAL INFERIOR 480.00S/  

b) PRÓTESIS TOTAL SUPERIOR 480.00S/  

6.3.9.7. CORONAS

a) CORONA DE PORCELANA PURA (POR PIEZA) 449.80S/  
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b) CORONA DE METAL PORCELANA 331.80S/  

6.3.9.8. PRÓTESIS PARCIAL

a) PRÓTESIS PARCIAL DE ACRÍLICO 290.60S/  

b) PRÓTESIS PARCIAL FLEXIBLE 613.30S/  

6.3.9.9. MODELO DE ESTUDIO 40.60S/  

6.3.9.10. BLANQUEAMIENTO

a) BLANQUEAMIENTO CON FÉRULAS 255.30S/  

b) BLANQUEAMIENTO CON LUZ HALÓGENA 344.00S/  

6.3.9.11. FLUORIZACIÓN POR ARCADA 31.30S/  

6.3.9.12. PROFILAXIS 50.30S/  

6.3.9.13. DESTARTAJE SUPERIOR O INFERIOR 48.00S/  

6.3.9.14. RADIOGRAFÍA PERIAPICAL 18.80S/  

6.3.9.15. MANTENEDOR DE ESPACIO (BANDA ANSA) 127.00S/  

6.3.9.16. FÉRULA MIORELAJANTE 224.60S/  

Informes : Tlf. 513-9000 Anx. 4015 - 4016
Dirección : Paul Harris 205
Horario : Lunes a Viernes, 8.00 am - 1:00 pm y 2:00 pm - 4:00 pm 


