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Company Entities Supported (Select all that apply) 
X Superior Vision Benefit Management 
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X Superior Vision of New Jersey, Inc.  
X Block Vision of Texas, Inc. d/b/a Superior Vision of Texas   
X Davis Vision 
(Collectively referred to as ‘Versant Health’ or ‘the Company’ 

 
 

SIGLAS o DEFINICIONES 

n/a    

 

PROPÓSITO 

Proporcionar los criterios de necesidad médica que respalden las indicaciones de los 
exámenes oftalmológicos médicos y de rutina. También se definen los códigos de 
procedimientos vigentes. 

POLÍTICA 

A. ANTECEDENTES 

 

Los exámenes oftalmológicos se dividen en dos grupos: 

1. Médicos - el examen oftalmológico se hace para definir el diagnóstico o el 
tratamiento de una enfermedad o lesión, o para mejorar la función de una parte del 
cuerpo con malformaciones. 
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2. De rutina y de la vista (Refractivo) – el examen de la vista se hace para detectar 
una posible enfermedad en un paciente saludable y sin historia de enfermedades 
oculares o quejas sobre su visión y para tratar las ametropías y dar lentes 
correctivos si es necesario. Si se necesita una evaluación y administración de 
seguimiento debido a una condición médica detectada, la visita y el tratamiento 
posteriores se clasifican como examen médico y se describen generalmente 
mediante el conjunto de códigos de evaluación y administración. 
 
 

B. Necesidad médica 

La necesidad médica de un examen de la vista puede determinarse a partir de la queja 
principal del paciente y el diagnóstico correspondiente. El motivo que se establece para la 
cita no es necesariamente el propósito del examen de la vista. Los demás diagnósticos, si 
hay alguno, son relevantes para determinar el nivel del servicio, pero no cambian el 
propósito del examen de la vista.   
 
La frecuencia de los exámenes oculares debe estar basada en la presencia de anomalías 
visuales y la probabilidad de desarrollar anomalías visuales. Es necesario que las personas 
con síntomas oculares se hagan un examen de inmediato. Las personas que no tienen 
síntomas, pero tienen alto riesgo de desarrollar anomalías oculares relacionadas con 
enfermedades sistémicas, como la diabetes mellitus y la hipertensión, o que tienen historia 
familiar de enfermedades oculares, necesitan hacerse exámenes de la vista completos 
periódicos para prevenir o minimizar la pérdida visual. Los adultos que no tienen síntomas y 
que tienen bajo riesgo deben hacerse un examen de la vista completo inicial y seguir un 
programa de evaluación periódica diseñado para detectar enfermedades oculares. 

C. Documentación 

La necesidad médica debe respaldarse con documentación adecuada y completa en la 
historia clínica del beneficiario que describa el procedimiento y su justificación médica, y, 
como mínimo, todos los siguientes artículos. Si se necesita una inspección posterior de la 
revisión médica, se espera que estos artículos estén disponibles para iniciar o continuar 
con los pagos. Para cualquier revisión retrospectiva, se necesita un informe operativo 
completo y/o un plan de atención. 

Cada página de la historia clínica debe ser legible e incluir información apropiada de 
identificación del paciente (p. ej., nombre completo, fechas de servicio). El autor debe 
autenticar los servicios prestados/solicitados. El método utilizado debe ser firma manuscrita 
o electrónica. No se aceptan firmas estampadas. 
 
La documentación necesaria para los exámenes de la vista incluye lo siguiente:  

 
1. Queja principal e historia: Las notas clínicas y la historia registrada reflejan la naturaleza 

de los problemas presentes y generan el proceso de diagnóstico diferencial.  

 

2. El examen ocular y las notas incluirán algunos o todos los siguientes elementos, 
dependiendo de la queja y la condición del paciente:  
 
a. agudeza visual (VA)  
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b. campo visual por confrontación (CVF) 
c. motilidad ocular (EOM)  
d. anejos oculares y párpados  
e. conjuntiva  
f. córnea  
g. cámara anterior 
h. pupilas 
i. iris  
j. cristalino  
k. presión intraocular (IOP)  
l. fondo del ojo (discos, retina, mácula, vasos, vítreo) incluyendo midriasis, según 

se indique. 
m. estado mental  
n. impresión y plan de tratamiento u otros servicios 

 
D. Información sobre el procedimiento 

1. CPT define los códigos 92004 y 92014 como "una o más visitas". Estos códigos de 
procedimiento describen un único servicio que no necesita hacerse en una sola 
sesión. Un examen integral puede extenderse por más de una sesión en un día 
(mañana y tarde) o en más de un día. En el caso de estas visitas, un reclamo más la 
historia clínica reflejarían que el examen se prolongó en el tiempo. El plazo debe ser 
corto, normalmente no más de uno o dos días, y se factura cuando se completa el 
servicio. Los exámenes que se extienden en más de una sesión no se aplican a los 
servicios de evaluación y tratamiento (EM) ni a los exámenes oftalmológicos 
intermedios. 

2. Los códigos de EM 92002 a 92014 forman parte de la lista de exámenes 
médicos y de rutina. La determinación de si son médicos o de rutina depende 
del diagnóstico. 

3. El examen de evaluación (99173) es un componente de los exámenes 
médicos y de rutina/vista y nunca es un servicio independiente cuando lo hace 
un oftalmólogo u optometrista. 
 

E. CPT Codes for Routine and Medical Exams  
 

Exámenes de refractivos de rutina 

92002 Servicios oftalmológicos: examen y evaluación médica con un 
programa de diagnóstico y tratamiento inicial; intermedio, paciente 
nuevo 

92004 Servicios oftalmológicos: examen y evaluación médica con un 
programa de diagnóstico y tratamiento inicial; completo, nuevo 
paciente, 1 o más visitas 

92012 Servicios oftalmológicos: examen y evaluación médica con un 
programa de diagnóstico y tratamiento inicial o que continúa; 
intermedio, paciente existente 
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92014 Servicios oftalmológicos: examen y evaluación médica con un 
programa de diagnóstico y tratamiento inicial o que continúa; 
completo, paciente existente, 1 o más visitas 

G0466 Visita a un FQHC, nuevo paciente (solo para los planes principales de 
Medicare) 

G0467 Visita a un FQHC, paciente existente (solo para los planes 
principales de Medicare) 

S0620 Examen oftalmológico de rutina, incluyendo la refracción; paciente nuevo 

S0621 Examen oftalmológico de rutina, incluyendo la refracción; paciente 
existente 

T1015 Visita en la clínica/consulta, todo incluido para uso en FQHC 

 

Exámenes médicos 

92002 Servicios oftalmológicos: examen y evaluación médica con un 
programa de diagnóstico y tratamiento inicial; intermedio, paciente 
nuevo 

92004 Servicios oftalmológicos: examen y evaluación médica con un 
programa de diagnóstico y tratamiento inicial; completo, nuevo 
paciente, 1 o más visitas 

92012 Servicios oftalmológicos: examen y evaluación médica con un 
programa de diagnóstico y tratamiento inicial o que continúa; 
intermedio, paciente existente 

92014 Servicios oftalmológicos: examen y evaluación médica con un 
programa de diagnóstico y tratamiento inicial o que continúa; 
completo, paciente existente, 1 o más visitas 

99202 Visita en el consultorio u otro tipo de visita ambulatoria para la 
evaluación y el tratamiento de un paciente nuevo, que requiere 
antecedentes o un examen médicamente apropiados y la toma de 
decisiones médicas directa. Cuando se utiliza el tiempo para la selección 
de códigos, se destinan 15 a 29 minutos del tiempo total en la fecha de 
la consulta. 

99203 Visita en el consultorio u otro tipo de visita ambulatoria para la 
evaluación y el tratamiento de un paciente nuevo, que requiere 
antecedentes o un examen médicamente apropiados y un bajo nivel de 
toma de decisiones médicas. Cuando se utiliza el tiempo para la 
selección de códigos, se destinan 30 a 44 minutos del tiempo total en 
la fecha de la consulta. 

99204 Visita en el consultorio u otro tipo de visita ambulatoria para la 
evaluación y el tratamiento de un paciente nuevo, que requiere 
antecedentes o un examen médicamente apropiados y un nivel 
moderado de toma de decisiones médicas. Cuando se utiliza el tiempo 
para la selección de códigos, se destinan 45 a 59 minutos del tiempo 
total en la fecha de la consulta. 
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99205 Visita en el consultorio u otro tipo de visita ambulatoria para la 
evaluación y el tratamiento de un paciente nuevo, que requiere 
antecedentes o un examen médicamente apropiados y un nivel alto de 
toma de decisiones médicas. Cuando se utiliza el tiempo para la 
selección de códigos, 60 a 74 minutos del tiempo total se destinan para 
la fecha de la consulta 

99211 Visita en el consultorio u otro tipo de visita ambulatoria para la 
evaluación y el tratamiento de un paciente existente, que puede no 
requerir la presencia de un médico o de otro profesional de atención 
médica cualificado. Con frecuencia, los problemas que se presentan son 
mínimos 

99212 Visita en el consultorio u otro tipo de visita ambulatoria para la 
evaluación y el tratamiento de un paciente existente, que requiere 
antecedentes o un examen médicamente apropiados y la toma de 
decisiones médicas directa. Cuando se utiliza el tiempo para la selección 
de códigos, se destinan 10 a 19 minutos del tiempo total en la fecha de 
la consulta. 

99213 Visita en el consultorio u otro tipo de visita ambulatoria para la 
evaluación y el tratamiento de un paciente existente, que requiere 
antecedentes o un examen médicamente apropiados y un nivel bajo de 
toma de decisiones médicas. Cuando se utiliza el tiempo para la 
selección de códigos, se destinan 20 a 29 minutos del tiempo total en la 
fecha de la consulta. 

99214 Visita en el consultorio u otro tipo de visita ambulatoria para la 
evaluación y el tratamiento de un paciente existente, que requiere 
antecedentes o un examen médicamente apropiados y un nivel 
moderado de toma de decisiones médicas. Cuando se utiliza el tiempo 
para la selección de códigos, se destinan 30 a 39 minutos del tiempo 
total en la fecha de la consulta. 

99215 Visita en el consultorio u otro tipo de visita ambulatoria para la 
evaluación y el tratamiento de un paciente existente, que requiere 
antecedentes o un examen médicamente apropiados y un nivel alto de 
toma de decisiones médicas. Cuando se utiliza el tiempo para la 
selección de códigos, se destinan 40 a 54 minutos del tiempo total en la 
fecha de la consulta. 

99221 Atención hospitalaria inicial, por día, para la evaluación y el tratamiento 
de un paciente, que requiere estos 3 componentes clave; los problemas 
que requieren hospitalización son de gravedad baja. Por lo general, se 
destinan 30 minutos al lado de la cama del paciente y en la planta o 
unidad del hospital 

99222 Atención hospitalaria inicial, por día, para la evaluación y el tratamiento 
de un paciente, que requiere estos 3 componentes clave; los problemas 
que requieren hospitalización son de gravedad moderada. Por lo 
general, se destinan 50 minutos al lado de la cama del paciente y en la 
planta o unidad del hospital 
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99223 Atención hospitalaria inicial, por día, para la evaluación y el tratamiento 
de un paciente, que requiere estos 3 componentes clave; los problemas 
que requieren hospitalización son de gravedad alta. Por lo general, se 
destinan 70 minutos al lado de la cama del paciente y en la planta o 
unidad del hospital 

99231 Atención hospitalaria posterior, por día, para la evaluación y el 
tratamiento de un paciente, que requiere al menos 2 de estos 3 
componentes clave; el paciente está estable, se está recuperando o está 
mejorando. Por lo general, se destinan 15 minutos al lado de la cama del 
paciente y en la planta o unidad del hospital 

99232 Atención hospitalaria posterior, por día, para la evaluación y el 
tratamiento de un paciente, que requiere al menos 2 de estos 
3 componentes clave; el paciente no responde adecuadamente al 
tratamiento o ha desarrollado una complicación menor. Por lo general, 
se destinan 25 minutos al lado de la cama del paciente y en la planta o 
unidad del hospital 

99233 Atención hospitalaria posterior, por día, para la evaluación y el 
tratamiento de un paciente, que requiere al menos 2 de estos 
3 componentes clave; el paciente está inestable o ha desarrollado una 
complicación importante o un nuevo problema significativo. Por lo 
general, se destinan 35 minutos al lado de la cama del paciente y en la 
planta o unidad del hospital 

99281 Visita al departamento de urgencias para la evaluación y el tratamiento 
de un paciente, que requiere estos 3 componentes clave; los problemas 
que presenta están autolimitados o son menores 

99282 Visita al departamento de urgencias para la evaluación y el tratamiento 
de un paciente, que requiere estos 3 componentes clave; los problemas 
que presenta son de gravedad baja a moderada 

99283 Visita al departamento de urgencias para la evaluación y el tratamiento 
de un paciente, que requiere estos 3 componentes clave; los problemas 
que presenta son de gravedad moderada 

99284 Visita al departamento de urgencias para la evaluación y el tratamiento 
de un paciente, que requiere estos 3 componentes clave; los problemas 
que presenta son de gravedad alta y requieren una evaluación urgente 
por parte del médico o de otros profesionales atención médica 
cualificados, pero no suponen una amenaza significativa inmediata para 
la vida o la función fisiológica 

99285 Visita al departamento de urgencias para la evaluación y el tratamiento 
de un paciente, que requiere estos 3 componentes clave. Por lo general, 
los problemas que presenta son de gravedad alta y suponen una 
amenaza significativa inmediata para la vida o la función fisiológica 

99304 Atención inicial en un centro de enfermería, por día, para la evaluación y 
el tratamiento de un paciente, que requiere estos 3 componentes clave. 
Por lo general, los problemas que requieren hospitalización son de 
gravedad baja. Se suelen destinar 25 minutos al lado de la cama y en la 
planta o unidad del centro del paciente 
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99305 Atención inicial en un centro de enfermería, por día, para la evaluación y 
el tratamiento de un paciente, que requiere estos 3 componentes clave; 
los problemas que requieren hospitalización son de gravedad moderada. 
Se suelen destinar 35 minutos al lado de la cama y en la planta o unidad 
del centro del paciente 

99306 Atención inicial en un centro de enfermería, por día, para la evaluación y 
el tratamiento de un paciente, que requiere estos 3 componentes clave; 
los problemas que requieren hospitalización son de gravedad alta. Se 
suelen destinar 45 minutos al lado de la cama y en la planta o unidad del 
centro del paciente 

99307 Atención posterior en un centro de enfermería, por día, para la 
evaluación y el tratamiento de un paciente, que requiere al menos 2 de 
estos 3 componentes clave; el paciente está estable, se está 
recuperando o está mejorando. Se suelen destinar 10 minutos al lado de 
la cama y en la planta o unidad del centro del paciente 

99308 Atención posterior en un centro de enfermería, por día, para la 
evaluación y el tratamiento de un paciente, que requiere al menos 2 de 
estos 3 componentes clave; el paciente no responde adecuadamente al 
tratamiento o ha desarrollado una complicación menor. Se suelen 
destinar 15 minutos al lado de la cama y en la planta o unidad del centro 
del paciente 

99309 Atención posterior en un centro de enfermería, por día, para la 
evaluación y el tratamiento de un paciente, que requiere al menos 2 de 
estos 3 componentes clave; el paciente está inestable o ha desarrollado 
una complicación importante o un nuevo problema significativo. Se 
suelen destinar 25 minutos al lado de la cama y en la planta o unidad del 
centro del paciente 

99310 Atención posterior en un centro de enfermería, por día, para la 
evaluación y el tratamiento de un paciente, que requiere al menos 2 de 
estos 3 componentes clave; el paciente puede estar inestable o puede 
haber desarrollado un problema nuevo e importante que requiere 
atención médica inmediata. Se suelen destinar 35 minutos al lado de la 
cama y en la planta o unidad del centro del paciente 

99324 Visita a domicilio o de reposo para la evaluación y el tratamiento de un 
nuevo paciente, que requiere estos 3 componentes clave; los problemas 
que presenta son de gravedad baja. Por lo general, se dedican 20 
minutos al paciente o a su familia o cuidador 

99325 Visita a domicilio o de reposo para la evaluación y el tratamiento de un 
nuevo paciente, que requiere estos 3 componentes clave; los problemas 
que presenta son de gravedad moderada. Por lo general, se dedican 30 
minutos al paciente o a su familia o cuidador 

99326 Visita a domicilio o de reposo para la evaluación y el tratamiento de un 
nuevo paciente, que requiere estos 3 componentes clave; los problemas 
que presenta son de gravedad moderada a alta. Por lo general, se 
dedican 45 minutos al paciente o a su familia o cuidador 
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99327 Visita a domicilio o de reposo para la evaluación y el tratamiento de un 
nuevo paciente, que requiere estos 3 componentes clave; los problemas 
que presenta son de gravedad alta. Por lo general, se dedican 60 
minutos al paciente o a su familia o cuidador 

99328 Visita a domicilio o de reposo para la evaluación y el tratamiento de un 
nuevo paciente, que requiere estos 3 componentes clave; el paciente 
está inestable o ha desarrollado un problema nuevo e importante que 
requiere atención médica inmediata. Por lo general, se dedican 75 
minutos al paciente o a su familia o cuidador 

99334 Visita a domicilio o de reposo para la evaluación y el tratamiento de un 
paciente existente, que requiere al menos 2 de estos 3 componentes 
clave; los problemas que presenta están autolimitados o son menores. 
Por lo general, se dedican 15 minutos al paciente o a su familia o 
cuidador 

99335 Visita a domicilio o de reposo para la evaluación y el tratamiento de un 
paciente existente, que requiere al menos 2 de estos 3 componentes 
clave; los problemas que presenta son de gravedad baja a moderada. 
Por lo general, se dedican 25 minutos al paciente o a su familia o 
cuidador 

99336 Visita a domicilio o de reposo para la evaluación y el tratamiento de un 
paciente existente, que requiere al menos 2 de estos 3 componentes 
clave; los problemas que presenta son de gravedad moderada a alta. 
Por lo general, se dedican 40 minutos al paciente o a su familia o 
cuidador 

99337 Visita a domicilio o de reposo para la evaluación y el tratamiento de un 
paciente existente, que requiere al menos 2 de estos 3 componentes 
clave; los problemas que presenta son de gravedad moderada a alta. El 
paciente puede estar inestable o puede haber desarrollado un problema 
nuevo e importante que requiere atención médica inmediata. Por lo 
general, se dedican 60 minutos al paciente o a su familia o cuidador 

99341 Visita a domicilio para la evaluación y el tratamiento de un nuevo 
paciente, que requiere estos 3 componentes clave; los problemas que 
presenta son de gravedad baja. Por lo general, se dedican 20 minutos a 
estar con el paciente o su familia 

99342 Visita a domicilio para la evaluación y el tratamiento de un nuevo 
paciente, que requiere estos 3 componentes clave; los problemas que 
presenta son de gravedad moderada. Por lo general, se dedican 30 
minutos a estar con el paciente o su familia 

99343 Visita a domicilio para la evaluación y el tratamiento de un nuevo 
paciente, que requiere estos 3 componentes clave; los problemas que 
presenta son de gravedad moderada a alta. Por lo general, se dedican 
45 minutos a estar con el paciente o su familia 

99344 Visita a domicilio para la evaluación y el tratamiento de un nuevo 
paciente, que requiere estos 3 componentes clave; los problemas que 
presenta son de gravedad alta. Por lo general, se dedican 60 minutos a 
estar con el paciente o su familia 
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99345 Visita a domicilio para la evaluación y el tratamiento de un nuevo 
paciente, que requiere estos 3 componentes clave; antecedentes 
completos; el paciente está inestable o ha desarrollado un problema 
nuevo e importante que requiere atención médica inmediata. Por lo 
general, se dedican 75 minutos a estar con el paciente o su familia 

99347 Visita a domicilio para la evaluación y el tratamiento de un paciente 
existente, que requiere al menos 2 de estos 3 componentes clave; los 
problemas que presenta están autolimitados o son menores. Por lo 
general, se dedican 15 minutos a estar con el paciente o su familia 

99348 Visita a domicilio para la evaluación y el tratamiento de un paciente 
existente, que requiere al menos 2 de estos 3 componentes clave; los 
problemas que presenta son de gravedad baja a moderada. Por lo 
general, se dedican 25 minutos a estar con el paciente o su familia 

99349 Visita a domicilio para la evaluación y el tratamiento de un paciente 
existente, que requiere al menos 2 de estos 3 componentes clave; los 
problemas que presenta son de gravedad moderada a alta. Por lo 
general, se dedican 40 minutos a estar con el paciente o su familia 

99350 Visita a domicilio para la evaluación y el tratamiento de un paciente 
existente, que requiere al menos 2 de estos 3 componentes clave; el 
paciente puede estar inestable o puede haber desarrollado un problema 
nuevo e importante que requiere atención médica inmediata. Por lo 
general, se dedican 60 minutos a estar con el paciente o su familia 

G0466 Visita a un centro médico federalmente calificado (FQHC), nuevo 
paciente (solo se puede usar con Medicare como servicio principal) 

G0467 Visita a un FQHC, paciente existente (solo se puede usar con Medicare 
como servicio principal) 

T1015 Visita en la clínica/consulta, todo incluido para uso en FQHC 

 
 

Modificadores válidos 

24 Servicio de evaluación y tratamiento no relacionado por el mismo médico u otro 
profesional de atención médica cualificado durante un período posoperatorio 

25 Servicio de evaluación y tratamiento significativo e identificable por separado por 
el mismo médico u otro profesional de atención médica cualificado el mismo día 
del procedimiento u otro servicio 

57 Decisión para la cirugía. Se debe usar en un servicio de evaluación y 
tratamiento que haya generado la decisión inicial de hacer una cirugía 

 
 

Modificadores no válidos 

TC Se usa cuando el médico hace la prueba pero no la interpretación 

26 Se usa para indicar que el componente profesional del servicio facturado 
era "solo interpretación" 

58 Se planificó un procedimiento o servicio durante el período posoperatorio de 
forma anticipada en el momento del procedimiento original 
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78 Regreso no planificado al quirófano por el mismo médico después del 
procedimiento inicial para un procedimiento relacionado durante el período 
posoperatorio 

79 Procedimiento o servicio no relacionado por el mismo médico durante el 
período posoperatorio 

 
 
 

EXENCIÓN DE RESPONSABILIDAD Y DERECHOS DE PROPIEDAD INTELECTUAL 

Esta política se ofrece solo con fines informativos y no constituye un consejo médico. Versant 
Health, Inc. y sus filiales (la “Compañía”) no proporcionan servicios de atención médica y no 
pueden garantizar resultados ni desenlaces. Los médicos de cabecera únicamente son 
responsables de determinar qué servicios o tratamientos les proporcionan a sus pacientes. Los 
pacientes (miembros) siempre deben consultar con su médico antes de tomar decisiones sobre 
atención médica. 

Sujeto a las leyes vigentes, el cumplimiento de esta Política de cobertura no es una garantía de 
cobertura ni de pago. La cobertura se basa en los términos de un documento del plan de 
cobertura en particular de una persona, que es probable que no cubra los servicios ni 
procedimientos tratados en esta Política de cobertura. Los términos del plan de cobertura 
específica de la persona siempre son determinantes.  
 
Se hizo todo lo posible para asegurarse de que la información de esta política de cobertura sea 
precisa y completa; sin embargo, la Compañía no garantiza que no haya errores en esta política 
o que la visualización de este archivo en un sitio web no tenga errores. La compañía y sus 
empleados no son responsables de los errores, las omisiones ni de otras imprecisiones en la 
información, el producto o los procesos divulgados en este documento. Ni la Compañía ni los 
empleados manifiestan que el uso de dicha información, producto o procesos no infringirá los 
derechos de propiedad privada. En ningún caso la Compañía será responsable de los daños 
directos, indirectos, especiales, incidentales o resultantes que surjan del uso de dicha 
información, producto o proceso. 
 
DECLARACIÓN DE DERECHOS DE PROPIEDAD INTELECTUAL DE LA COMPAÑÍA Excepto 
por los derechos de autor que se describen a continuación, esta política clínica es confidencial y 
patentada, y ninguna parte de esta política clínica puede copiarse, usarse o distribuirse sin que 
Versant Health o sus afiliados correspondientes expresen su aprobación previa por escrito. 
 
DECLARACIÓN DE DERECHOS DE PROPIEDAD INTELECTUAL DE LA AMA Derechos de 
propiedad intelectual 2002-2024 de CPT solamente, American Medical Association. Todos los 
derechos reservados. CPT es una marca registrada de la American Medical Association. El 
complemento de regulaciones para adquisiciones federales (FARS)/complemento de 
regulaciones para adquisiciones federales para Defensa (DFARS) se aplican al uso del 
gobierno. Las listas de honorarios, las unidades de valor relativo, los factores de conversión o 
los componentes relacionados no los asigna la AMA ni forman parte de CPT, y la AMA no 
recomienda su uso. La AMA no ejerce directa ni indirectamente la medicina ni dispensa 
servicios médicos. La AMA no asume ninguna responsabilidad por los datos contenidos o no en 
este documento. 
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POLÍTICAS RELACIONADAS 

1336 Telemedicina 

 

 

ANTECEDENTES DE DOCUMENTOS 

Fecha de 
aprobación 

Revisión 
Fecha de entrada 

en vigencia 

02/06/2018 Política inicial 02/06/2018 

12/12/2018 Revisión con modificaciones técnicas/administrativas 12/12/2018 

03/13/2019 Actualización de bibliografía 03/13/2019 

12/18/2019 Actualización del formato; códigos de diagnóstico y 
de EM de exámenes oftalmológicos ampliados y 
clasificados como códigos de rutina y médicos. 
Criterios sin cambios 

01/01/2020 

10/29/2020 Revisión anual; no hay cambios de criterio. 03/01/2021 

04/07/2021 Revisión anticipada; eliminación del código 99201 de 
los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid 
(CMS) 

07/01/2021 

07/11/2021 Exclusión explícita del examen de detección como 
servicio facturable el mismo día que un examen 
oftalmológico de rutina o médico 

11/01/2021 

04/06/2022 Revisión anual; no hay cambios de criterio. 05/01/2022 

04/12/2023 Revisión anual; no hay cambios de criterio. 06/01/2023 

 04/03/2024 

 

Se aclara que el estado de un examen de la vista de 
rutina o médico se determina por la queja principal 
del paciente; se aclara que el examen del fondo de 
ojo se incluye en el examen de la vista cuando está 
indicado y no es un componente obligatorio. 

 06/01/2024 
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