MEDICINA PREPAGA

Decreto 1993/2011

Reglaméntase la Ley 26.682.

VISTO la Ley N°26.682 y el Decreto N°1991 de fe2Bale noviembre de 2011, y
CONSIDERANDO:

Que por las normas citadas seestablecio el régimeegulacion de las empresas de
medicinaprepaga, entendiendo por ellas a toda pefésica o juridica cuyoobjeto consista
en brindar prestaciones de prevencion, proteccaarhiento y rehabilitacion de la salud
humana a los usuarios, através de una modalidadabéacion voluntaria mediante
sistemas depagos de adhesion, regulando asimisnpdaloes de adhesion voluntariay los
planes superadores o complementarios por mayangsies quecomercialicen los Agentes
del Seguro de Salud.

Que asimismo se incluyo en el régimen aludido adaperativas,mutuales, asociaciones
civiles y fundaciones cuyo objeto total oparciaigista en brindar prestaciones de
prevencién, proteccién,tratamiento y rehabilitadgi@la salud humana a los usuarios,
através de una modalidad de asociacién voluntagidiante sistemaspagos de adhesién, ya
sea en efectores propios o a través de terceragatus o contratados al efecto, sea por
contratacion individual ocorporativa.

Que, a tales efectos, la normativa mencionada geatemente fija laspautas referidas a las
prestaciones que se deben cubrir; modelos decosityaus aspectos legales; aranceles a
los prestadores y formasde pago como asi tamlsérblagaciones que competen a las
partesinvolucradas y sanciones aplicables pordainaes a la ley.

Que el desenvolvimiento del marco normativo impuesir la LeyN°26.682 exige una
supervision eficiente y racionalizada, con unaaitintificacion de sus actores, objetivos,
funciones yresponsabilidades, que tienda a laaaibn dentro del SISTEMANACIONAL
DEL SEGURO DE SALUD.

Que tal sentido corresponde en esta instanciar dastaormasreglamentarias necesarias
gue permitan la inmediata puesta enfuncionamieatagiprevisiones contenidas en la Ley
N°26.682 y en elDecreto N°1991 de fecha 29 de ndwie de 2011.

Que han tomado la intervencion de su competensi&doviciosJuridicos del
MINISTERIO DE SALUD y de la SUPERINTENDENCIA DE SERCIOSDE SALUD.

Que la presente medida se dicta en uso de lagddeslconferidas por el articulo 99, inciso
2, de la CONSTITUCION NACIONAL.

Por ello,



LA PRESIDENTA DE LA NACION ARGENTINA
DECRETA:

Articulo 1° - Apruébase la reglamentacion de la Né6.682 que, como Anexo, forma
parte del presente Decreto.

Art. 2° - Comuniquese,publiquese, dése a la DIREGINACIONAL DEL REGISTRO
OFICIAL yarchivese. - FERNANDEZ DE KIRCHNER. - ArdbD. Fernandez. - Alicia
M.Kirchner. - Juan L. Manzur.

ANEXO

REGLAMENTACION DE LA LEY N°26.682

ARTICULO 1°.- Quedan expresamente incluidas erefalN°26.682:

a) Las Empresas de Medicina Prepaga definidas ami@llo 2° de la Ley.

b) Las obras sociales comprendidas en el articulte 1a Ley N°23.660y las entidades
adheridas o que en el futuro se adhieran como esgitseguro al Sistema Nacional del
Seguro de Salud regulado en la LeyN°23.661, papllo®es de salud de adhesion
voluntaria individuales ocorporativos, superadaresmplementarios por mayores
serviciosmédicos que comercialicen. En todo lo dediéhas entidadescontinuaran
rigiéndose por los respectivos regimenes que (agae.

c) Las cooperativas, mutuales, asociaciones ciyifeadaciones conlos alcances
establecidos en el segundo parrafo del articutte18L ey.

ARTICULO 2°.- Sin reglamentar.

ARTICULO 3°.- Las personas designadas como titaldtedadores,directores,
administradores, miembros de los consejos de wigiggsindicos, liquidadores o gerentes
de las entidades de la Ley N°26.682,previamenterdalsuministrar a la
SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DESALUD la siguierdecumentacion:

a) Certificado emitido por la Inspeccion Generaldsticia (1.G.J.)que acredite no
encontrarse comprendido por las inhabilidades enpedibilidades previstas en el articulo
264 de la Ley N°19.550(t.0. 1984) y sus modifidagrde Sociedades Comerciales.

b) Certificacion de antecedentes emitida por eligtegde Juicios Universales.

c) Acreditacion del domicilio real expedido poalicia de la jurisdiccion de residencia.

d) Certificado de inhibicién general de bienes ebghe por el Registrode la Propiedad
Inmueble con jurisdiccion en el domicilio delintea€elo.



e) Certificado de Antecedentes Penales emitidepRegistro Nacional de Reincidencia.

ARTICULO 4°.- El MINISTERIO DE SALUD es la Autoridade Aplicacion dela Ley
N°26.682, a través de la SUPERINTENDENCIA DE SERMIS DE SALUD,organismo
descentralizado de su jurisdiccion.

ARTICULO 5°.-

a) La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD desagé sindicos,auditores y
veedores, que tendran por cometido la fiscalizago@mtrol de los actos de los érganos y
funcionarios de los sujetosindicados en el artiédleinculados con el cumplimiento de
lasnormas y disposiciones de la Ley N°26.682 ystie reglamentacion.Estas sindicaturas,
auditorias y/o veedurias seran asignadas a cadae et la oportunidad, condiciones y
objetivos de supervision ycontrol que para cada déponga la SUPERINTENDENCIA
DE SERVICIOS DESALUD y podran ser individuales degadas segun lo establezca
laSUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD vy, cadaaude ellas, podraabarcar
a mas de una entidad. Su actuacion serd rotativarcsmaximode CUATRO (4) afios de
funciones en una misma entidad. Los sindicos,aneditp veedores podran ser removidos
por la SUPERINTENDENCIA DESERVICIOS DE SALUD y péitan la remuneracion
gue la misma determine,con cargo a su presupuss®UPERINTENDENCIA DE
SERVICIOS DE SALUDestablecera las normas referadis atribuciones y
funcionamiento delas sindicaturas, auditorias yludas.

b) 1. El Registro Nacional de los sujetos compréosiien el articulo1° de la Ley, se
denominara REGISTRO NACIONAL DE ENTIDADES DE MEDIRAPREPAGA
(R.N.E.M.P).

Deben inscribirse en el Registro: i) Las empresasiedicina prepagadefinidas en el
articulo 2° de la Ley; ii) Las obras socialescomgi@as en el articulo 1° de la Ley
N°23.660, y las entidadesadheridas o que en ebfgiadhieran como Agentes del Seguro
alSISTEMA NACIONAL DEL SEGURO DE SALUD regulado émLey N°23.661,
guecomercialicen planes de salud de adhesion \aslast(individuales ocorporativos),
superadores y/o complementarios por mayores sesvigdicos Y iii) Las cooperativas,
mutuales, asociaciones civiles yfundaciones, ceralcances del segundo parrafo del
articulo 1° de laLey.

2. El Padrén Nacional de Usuarios se creara coridemacionproporcionada por las
entidades que obligatoriamente deben inscribirsé®egistro Nacional de Entidades de
Medicina Prepaga. El Padron deUsuarios de cadadaeinsiera exigido como recaudo
formal a los finesde obtener su inscripcion enedigtro.

La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD establezdascaracteristicas que
deberé reunir el Padrén de Usuarios y los datosddeeno de los usuarios y los integrantes
de sus respectivos gruposfamiliares que se deber@ignar en el padron, procurando
crear unabase unificada de todos los beneficidebsistema de salud privadapara que,
cuidando la confidencialidad de los datos, se&atlb porel sistema publico de salud a fin
de identificar a las personas conpadecimientos prestaciones a las que acceden



(Resolucion ex MSyASN©394/94, Ley N°15.465 "Régirhegal de las Enfermedades
deNotificacion Obligatoria” y Decreto N°3640/64).

La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD determiazel sistema
yperiodicidad para la actualizacion de los padrawmesla informacionde altas y bajas que
se produzcan.

c) A los fines de obtener la inscripcion en el RegiNacional deEntidades de Medicina
Prepaga, aquellas entidades que obligatoriamergadebcribirse suministraran la
siguiente informacion:

1. Padrén actualizado de usuarios discriminandtatis, grupofamiliar primario, personas
a cargo y personas comprendidas en elarticulocigoi) de la Ley.

2. Distribucién territorial por jurisdiccion de lesuarios de la cobertura prestacional
brindada por la entidad.

3. Modelos de contratos a suscribir con los ussaen todas lasmodalidades de
contratacion y planes, en los términos del artigatte la Ley.

4. Composicién del patrimonio e inventario de lenbs.
5. Ultimos TRES (3) estados contables aprobados.

6. Cobertura prestacional-médico-asistencial, Rlaeeextension de coberturas y
programas y otras prestaciones.

7. Estatuto, Contrato Social y/o Convenio de Adbresil Sistema de la Ley N°23.661 si
correspondiere.

8. Estructura organico-funcional, y estructura dstgsadministrativos. Las entidades
indicadas en el articulo 1°, inciso b)de la preseaglamentacion deberan, ademas,
acreditar su inscripcidénen el registro respectbamo Obra Social (Ley N°23.660) o
Agente delSeguro (Ley N°23.661), segun corresponda.

La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD fijara ytazo de
hastaTREINTA (30) dias habiles contados a partindecha de lapresentacion de la
solicitud de inscripcion dentro del cual cadaemtidabera completar la informacion antes
detallada. Durante eselapso la inscripcion re\éesticaracter de provisoria.

La informacion suministrada debera ser actualizadala periodicidad que establezca la
SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD.

La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD podra pganer la cancelacionde
la inscripcion en el Registro Nacional de Entidadie$ledicinaPrepaga a pedido de las
mismas. También podra disponer cancelacionescuderideen de la aplicacion del régimen



sancionatorio dispuesto enel articulo 24, incisdecla Ley, previa sustanciacion
delrespectivo sumario administrativo.

La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD determiadas
condicionestécnicas, de solvencia financiera, gaddad de gestion yprestacional, ademas
de otros recaudos formales, que seran exigiblesalégdades para su inscripcion en el
Registro previsto en elarticulo 5°, inciso b) deds.

d) La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD debegstablecer lossistemas
de informacion y modelos informaticos y de gestiénesariospara la fiscalizacion de las
prestaciones del Programa MédicoObligatorio (PM@sydel Sistema de Prestaciones
Béasicas enHabilitacion y Rehabilitacion Integr&eavor de las Personas conDiscapacidad
(Ley N°24.901) y de cualquier otra que se incor@decentrato suscripto con los usuarios
bajo el modelo autorizado.

Facultase a la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE $A) para requerirtoda
informacién necesaria y hacer cumplir dicho requennto porparte de cualquiera de las
entidades fiscalizadas.

e) La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD conftrma el cumplimientode
los recaudos exigidos a las entidades para obsenescripcion enel Registro Nacional de
Entidades de Medicina Prepaga. En todos loscasnsdapcion sera dispuesta por acto del
Superintendente deServicios de Salud e implicaaatiarizacion para funcionar
comoEntidad de Medicina Prepaga, debiendo dejarsgtancia de talimplicancia en el
respectivo acto resolutivo.

Ninguna entidad sin autorizacion para funcionar@&ntidad deMedicina Prepaga, podra
brindar prestaciones de prevencién, proteccidajmanto y rehabilitacion de la salud
humana a los usuarios, através de una modalidadadéacion voluntaria mediante
sistemaspagos de adhesion, ya sea en efectoresgpoap traves de tercerosvinculados o
contratados al efecto, sea por contratacion indalidcorporativa. De comprobarse
fehacientemente el incumplimiento de estadispasié®®SUPERINTENDENCIA DE
SERVICIOS DE SALUD lo pondra enconocimiento dedatoridades competentes y
procedera a formular ladenuncia penal si correspond

f) En oportunidad de solicitar su inscripcion efRepistro, lasentidades incluidas en la ley
deberan presentar, para fiscalizacion yautorizad@la SUPERINTENDENCIA DE
SERVICIOS DE SALUD, los modelosde contratos a shsaron los usuarios, en todas las
modalidades decontratacion y planes, en los tésmdebarticulo 8° de la Ley.
LaSUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD resolveténtro de los
TREINTA(30) dias habiles inmediatos a su preseéiala aprobacion,observaciones o
rechazo de los modelos contractuales referidos.

Las entidades que pretendan efectuar modificacienéss modelos decontratos aprobados
por la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD,debkarpresentar

previamente ante dicho Organismo los cambios certien introducir, para su

autorizacion.



g) Las cuotas que deberan abonar los usuariog@gzavan conforme las pautas
establecidas en el articulo 17 del presente.

Las entidades que pretendan aumentar el monts adeiddas que abonanlos usuarios,
deberan presentar el requerimiento a la SUPERINTENDIADE SERVICIOS DE
SALUD, la que lo elevaréa al Ministro de Salud pswaprobacion, previo dictamen
vinculante de la SECRETARIA DE COMERCIOINTERIOR d@¢INISTERIO DE
ECONOMIA Y FINANZAS PUBLICAS.

Las entidades deberan, una vez autorizado dichemtominformar a losusuarios los
incrementos que se registraran en el monto dai@sscon una antelacion no inferior a los
TREINTA (30) dias habiles,contados a partir deelzhf en que la nueva cuota comenzara a
regir.Se entendera cumplimentado el deber de irgoidn al que se refiere elpresente
apartado, con la notificacion incorporada en léui@cdelmes precedente y/o carta
informativa.

h) La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD proead a circularizar,con
una periodicidad no mayor a un cuatrimestre eddistde losefectores indicados en el
articulo 5°, inciso h) de la Ley, que seanconsigaadmo acreedores en los informes
economico financieros quedeben ser presentaddegsujetos comprendidos en el
articulo 1° dela presente reglamentacion, a efelgt@pie exterioricen susacreencias.

La autoridad de aplicacion, con los resultadosrofites, procedera alrelevamiento de
aquellas prestaciones impagas que invoquen y éenéa efectores mencionados.

En caso de detectarse credito a favor de un efpatiico se cursarareclamo al deudor,
correspondiendo se resuelva la situacion dentro giazo maximo de TREINTA (30) dias
habiles desde el reclamo. Laomision de la candeiade las facturas adeudadas hara
pasible aldeudor de la aplicacion de las sancipresstas en la Ley N°26.682.

i) Aquellos sujetos del articulo 1° que revistamfa societariadeberan presentar: Balance
General de cierre de ejercicio con Dictamende GmtRUblico Independiente y Estados
Intermedios con InformeProfesional, a los CUATROYOCHO (8) meses del inicio del
ejercicioeconoémico.

El resto de los sujetos deberan presentar: unnmi@@uatrimestral quecontenga los ingresos
percibidos y las erogaciones efectuadas y uninfameal que dé cuenta de los bienes
afectados a la actividad y delas deudas generadda misma.

En ambos casos deberan acompafiar detalle pormesimde los efectoresmédico
asistenciales que integren el pasivo de la engydad montosadeudados.

j) La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD dictatas normas queresulten
pertinentes relacionadas con la facultad de imp@strucciones, fijar criterios y sefialar los
procedimientos quedeterminen las reglas aplicablastencion al usuario, tramite
depeticiones y reclamos por incumplimiento del iseyy



k) La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD dictatas normaspertinentes
a fin de establecer el sistema de categorizaciéreglidacion de los sujetos comprendidos
en el articulo 1° de lapresente.

I) La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD dictatas
normascomplementarias para requerir a los sujedmeionados en el articulo1° de la
presente reglamentacion, los datos demogréaficagepologicos y estadisticos de
prestaciones médicas realizadas porlos prestadonéstados, como también datos de los
distintos planesde prevencion y deteccion de pgiasode acuerdo con la normativa
derealizacion y ejecucion de la cobertura, dergtordarco tedrico y losobjetivos generales
y especificos, con la definicién de poblacion beggpama, asi como de acciones y metas
con las correspondientesevaluaciones programaticas.

m) La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD dicéalas normasnecesarias

a fin de decidir la reasignacion de los usuariestatiosen masa en aquellas empresas con
programas y cuota equiparable a los dela entidsapdeecida, segun la categorizacion y
acreditacion que adicho efecto realice la autor@tadplicacion respecto de los
sujetosincluidos en el articulo 1° de esta reglaaogin. En dichos supuestosse deberan
respetar criterios de distribucion proporcionallseglculo actuarial y contar con el
consentimiento del usuario.

ARTICULO 6°.- Los Ministros de Salud y de EconomiBinanzas Publicaspropondran al
PODER EJECUTIVO NACIONAL para su designacion losesgntantes de sus
respectivas jurisdicciones que integraran laComiBiérmanente. El PODER EJECUTIVO
NACIONAL, asimismo, designaraentre ellos al Presidele la Comision.

La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD dictaraésl normas para la
constitucion y funcionamiento de la Comision Peremde.

La Comision Permanente elaborara su propio reglantenfuncionamientoel que sera
aprobado por la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DEL®AD.

Los integrantes de la Comision Permanente acttiackhonorem”.

ARTICULO 7°.- Los sujetos comprendidos en el attd? de la LeyN°26.682, deben
cubrir como minimo en sus planes de cobertura roasdistencial el Programa Médico
Obligatorio (P.M.0.) en vigencia.

Estas entidades solo podran ofrecer planes detocd@arciales enlos casos de los incisos
a), b) y c) del articulo 7° de la Ley, deacuerdo los requerimientos de la Autoridad de
Aplicacién y lasautoridades jurisdiccionales.

En todos los casos en los que los sujetos comptenén el articulo1® de la Ley se
encuentren autorizados a ofrecer planes de cobsparrciales se deberan explicitar
claramente las prestaciones cubiertas ydetallangorizadamente las excluidas de la



cobertura, no pudiendohacer referencias genésgecto de enfermedades de
escasaaparicion.

En el caso de las Cooperativas y Mutuales que eséstando serviciosde salud en
cumplimiento de la normativa vigente y bajo la su@ndel INSTITUTO NACIONAL

DE ASOCIATIVISMO Y ECONOMIA SOCIAL podrancontinugrestandolos, pero
deberéan inscribirse en el RegistroNacional de Bdid de Medicina Prepaga. La
Autoridad de Aplicacion alos fines de la autoripacilefinitiva dara intervencion
vinculante adicho Instituto, debiendo las entidaaladidas adaptar los planes enun plazo
de hasta TREINTA (30) dias habiles a partir densaripciony en la forma que determine
la Autoridad de Aplicacion conjuntamentecon el menado organismo.

ARTICULO 8°.- La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DEASUD dictara
lanormativa a la que deberan adecuarse los modelosntrato asuscribirse entre las
entidades consignadas en el articulo 1° de lapeesegiamentacion y los usuarios, como
asi también lasmodificaciones que se incorpor@s adntratos vigentes.

ARTICULO 9°.- Extincidn contractual por rescisiémasolucion:
1) RESCISION EFECTUADA POR LOS USUARIOS:

Los usuarios pueden rescindir en cualquier momentontrato sinlimitacion y sin
penalidad alguna. Sin perjuicio de ello y a efed®avitar el ejercicio abusivo de este
derecho, el mismo podra serejercido solamente en@or afio. No podré supeditarse el
ejerciciode la facultad de rescision contractualgdaisuario a la previacancelacion de las
sumas adeudadas a las entidades comprendidastécukddl® de la presente
reglamentacion.

2) RESOLUCION EFECTUADA POR LAS ENTIDADES MENCIONAAS EN EL
ARTICULO 1° DE ESTA REGLAMENTACION:

a) Por falta de pago de TRES (3) cuotas integcamygecutivas: Eneste caso, sera
obligacion de la entidad notificar de inmediatmlastitucion en mora intimando al usuario
a regularizar el pago integrode las sumas adeu@adas plazo de DIEZ (10) dias héabiles
y, vencidoeste ultimo, resolver el vinculo contwattcon la finalidad deimpedir el
devengamiento de nuevos periodos de facturacion.

b) Por falsedad de la declaracion jurada: Pardageetidad puedaresolver con justa causa
el contrato celebrado, deberd acreditarse quealiosuw obré de buena fe en los términos
del articulo 1198 delCODIGO CIVIL.

La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD dictaré hormativapertinente a
fin de establecer las caracteristicas que deberdtermerlas declaraciones juradas y el plazo
por el cual se podra invocar lafalsedad.



ARTICULO 10.- Los periodos de acceso progresiva @bertura para loscontratos
celebrados entre los usuarios y los sujetos cordjates enel articulo 1° de la presente
reglamentacion, sélo podran establecersepara ebaeclas prestaciones sanitarias
superadoras ocomplementarias al Programa Médidgaddtiio (PMO) vigente.

Los contratos deberan estar previamente aprobandaRJPERINTENDENCIA DE
SERVICIOS DE SALUD. Los periodos de accesoprogmesivningun caso podran
superar los DOCE (12) meses corridosdesde el camiga la relacion contractual.

Cuando por modificacién de lo normado en el Progradico Obligatorio(PMO)

vigente, la prestacion médica carente complementatiplementaria ingresare a un nuevo
Programa Médico Obligatorio aprobadoy publicadolp@utoridad sanitaria, dicha
carencia quedardautomaticamente anulada.

La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD establete determinara
lassituaciones de preexistencia que podran seardeter temporario,crénico o de alto
costo que regiran para todos los tipos de congatoslas partes comprendidas en el
presente decreto sin excepcion.

Las de caracter temporario son aquellas que tigatamiento predecible con alta médica
en tiempo perentorio.

Las de caracter cronico son aquellas que con el aientifico actualno se puede
determinar una evolucion clinica predecible ni peperentorio de alta médica.

Las de alto costo y baja incidencia son aquellaguerel tratamiento pone en riesgo
econdmico a las partes intervinientes.

La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD autoriZalos
valoresdiferenciales para las prestaciones deteat@&mporario debidamentejustificados y
la duracién del periodo de pago de la cuota difgéaégque no podra ser mayor a TRES (3)
afos consecutivos, al cabo de loscuales la cudgialsévalor normal del plan acordado.

Asimismo la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUdtorizara losvalores
diferenciales para las patologias de caracter@vonide altocosto.

La Autoridad de Aplicacion establecera los plaz@gikexistencia paralos casos de
patologias de caracter temporario, crénico y agiaVencidos los plazos estipulados por
la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DESALUD, las erdites mencionadas en la
presente reglamentacion nopodran acogerse a ¢aléalgle la declaracion jurada por parte
de losusuarios.

ARTICULO 11.- Ademas de la edad, no podran seraraptados comosupuestos de
rechazo de admision los establecidos en el artficutiela Ley N°23.592.



ARTICULO 12.- Para los supuestos previstos enilagna parte delarticulo 12 de la Ley,
la Autoridad de Aplicacion definira una matrizdécc#o actuarial de ajuste por riesgo
dentro de los NOVENTA (90)dias de la entrada eenigp de la presente reglamentacion.

Para aquellos casos contemplados en la segunéadedd norma, laantigiiedad de DIEZ
(10) anos deberéa ser en forma continua en la mistdae comprendida en los alcances de
esta reglamentacion.

En caso de producirse el supuesto previsto erubrtsé, inciso m) dela Ley N°26.682, los
usuarios conservaran la antigiedad que tuvieremledstomento de declararse la quiebra
de la entidad la que seadicionara a la nueva ehtjda se le asigne, a los finesestablecidos
en este articulo.

ARTICULO 13.- En caso de muerte del titular, latidades del articulo1® de la Ley
N°26.682 deberan garantizar a los integrantesrdpb@amiliar primario la cobertura del
Programa Médico Obligatorio (PMO)durante un peridddOS (2) meses, contados
desde su fallecimiento,sin obligacion de efectwayopalguno. Una vez vencido dicho
plazo, elcdnyuge supérstite, el descendiente demnemad o su representantelegal, o
cualquier otro miembro del grupo familiar a carngodranoptar por la continuidad, para lo
cual cualquiera de los mencionadosdebera consgtaomo titular del plan.

ARTICULO 14.- Los sujetos mencionados en los irgigpy b) delarticulo 14 de la Ley
N°26.682 ingresan al sistema en calidad debenedisiao titulares.

Las entidades comprendidas en el articulo 1° Heyajuedan obligadasa admitir la
afiliacion de los beneficiarios contemplados efnicisos a) y b) junto con la del
beneficiario titular, de conformidadcon esta regtatacion.

Los hijos menores de VEINTIUN (21) afios que dedamaina actividadprofesional,
comercial o laboral y cesan en dicha actividad @oidcorporarse como integrantes del
grupo familiar primario a cargo deltitular. Tambigodran incorporarse como integrantes
del grupofamiliar primario a cargo del titular loigos incapacitados concertificado de
discapacidad vigente y a cargo del afiliado titntayores de VEINTIUN (21) afios; los
hijos del conyuge o del conviviente;los menoresaaglyarda y tutela haya sido acordada
por autoridadjudicial o administrativa o guardaigiad con fines de adopcién, queretnan
los requisitos establecidos en el inciso a) détw@d 14 dela Ley N°26.682.

También podran incorporarse como integrantes dglogfamiliarprimario a cargo del
titular los hermanos incapacitados del afiliadtditumayores de DIECIOCHO (18) afios,
cuya curatela haya sidoacordada por autoridadigidgue rednan los requisitos
establecidosen el inciso a) del articulo 14 dechaN°26.682.

La convivencia en union de hecho deberéa acreditars®rme ladocumentaciéon o
informacién sumaria pertinente expedida por ladddorcompetente, segun la jurisdiccion.



La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD podré artitar, con

losrequisitos que ella establezca, la inclusion@asuarios, de otrosascendientes o
descendientes por consanguinidad del titular ysg@®cuentren a su cargo, en cuyo caso
autorizara los valoresdiferenciales de las cuadasapincorporacion de dichas personas.

ARTICULO 15.- El derecho de antigliedad reconocideste articuloabarca al grupo
familiar inscripto y a los nuevos integrantes peiméento con Certificado o Constancia de
Nacimiento expedida por elRegistro Civil de la Sdigcion, o DNI, o testimonio de la
sentenciade adopcion, una vez adheridos en ebtplamsuario titular.

ARTICULO 16.- Los contratos vigentes de planes @staciones médicasa la fecha de
publicacion de la presente reglamentacion, detsrgajustados a los modelos de
contratacion que autorice laSUPERINTENDENCIA DE SEROS DE SALUD en un
plazo de SESENTA (60)dias. En ningun caso, el cinmahto de la presente disposicion,
podragenerar menoscabo en los derechos que putiEvenadquirido losusuarios en
virtud de relaciones contractuales existentes ahemio deentrada en vigencia de la Ley
N©°26.682.

ARTICULO 17.- La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DEASUD implementara
laestructura de costos que deberan presentartidadas, con loscélculos actuariales
necesarios, la verificacion fehaciente deincremdet@osto de las prestaciones
obligatorias, suplementarias ycomplementariasyleyvas tecnologias y reglamentaciones
legales quemodifiquen o se introduzcan en el Progislédico Obligatorio (PMO)
envigencia, el incremento de costos de recursosihasny cualquier otracircunstancia que
la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD y lasetdides comprendidas en
la presente reglamentacion, consideren queincioles $0s costos de la cuota de los planes
ya autorizados.

La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD elevapagvio
dictamenvinculante de la SECRETARIA DE COMERCIO BRIOR del MINISTERIO
DEECONOMIA Y FINANZAS PUBLICAS, el pedido de autadcion de incrementosde
las cuotas de los planes aprobados al Ministroatied$ara suaprobacion.

El pago de las cuotas sera efectuado por los wsuatravés de redbancaria, en cuenta
Unica y exclusiva habilitada unicamente para lgreiéa del pago de dichos conceptos.
Cada entidad debera denunciarante la Autoridadplieakion, los datos de la entidad
bancaria y dela cuenta recaudadora. Las respeetiv@mdes bancarias deberandebitar
automaticamente los importes correspondientes arfizsllos24 y 25 de la Ley N°26.682,
antes del giro a la cuenta individual decada edtidiales débitos seran acreditados por las
entidadesbancarias en una cuenta especial a cpearigeSUPERINTENDENCIA
DESERVICIOS DE SALUD en el BANCO DE LA NACION ARGENNA.

La diferenciacion de la cuota por plan y por grefario sélo podradarse al momento del
ingreso del usuario al sistema. Una vez ingresagisi@ma, la cuota solo podra modificarse
por los aumentosexpresamente autorizados, con@goael régimen establecido
paraaquellos que alcancen los SESENTA Y CINCO 66y de edad y que nocuenten con



DIEZ (10) afios de antigiiedad continua en la mismidadcomprendida en los alcances de
esta reglamentacion.

La relacién de precio entre la primer franja etgrda Gltima nopuede presentar una
variacion de mas de TRES (3) veces, siendo quirap franja sera la menos onerosa y la
dltima la mas onerosa.

ARTICULO 18.- Para la fijacion de los arancelesimivs obligatorios setomara en
consideracion el NOMENCLADOR DE PRESTACIONES DE 3Ab DELHOSPITAL
PUBLICO DE GESTION DESCENTRALIZADA. ARTICULO

19.- La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD dict las
resolucionespertinentes que fijen las pautas quasieberan ajustarse losmodelos de
contrato a implementarse entre las entidades tielir 1°y los prestadores.

ARTICULO 20.- Los Hospitales Publicos de Gestidrs@mtralizada tienenel derecho y
obligacion al cobro de prestaciones realizadasuaslearios de las entidades enunciadas en
la presente reglamentacion. Asus efectos, debearaplc la normativa del HOSPITAL
PUBLICO DEGESTION DESCENTRALIZADA vigente para elwro de las
prestacionesrealizadas a los beneficiarios dedgsd Nros. 23.660 y 23.661. Encaso de no
recibir el pago en tiempo y forma, los HospitaléblRosde Gestion Descentralizada
presentaran ante la SUPERINTENDENCIA DESERVICIOS$H.UD la

documentacion pendiente de pago, a los fines quétaridad de Aplicacion gestione el
débito pertinente de la cuentarecaudadora deildaehtde conformidad al procedimiento
gue a talefecto se dicte.

La situacion de urgencia es aquella resultantedédentes personales o de complicaciones
en el proceso gestacional.

La situacion de emergencia es el riesgo inmediatadh o de lesionesirreparables para el
usuario si no recibe atencién médica inmediata.

ARTICULO 21.- LA SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DEAR UD dictara
lasresoluciones pertinentes a fin de establecealasteristicas de lasgarantias y avales
gue deberan cumplimentar las Empresas de Medi@paBa.

ARTICULO 22.- Los Agentes del Seguro de Salud eradus en el articulo22 de la Ley
deberan consignar en sus registros rubricadogreratliscriminada del resto de las
operaciones, los movimientospatrimoniales y degsgs y egresos vinculados a la
comercializacionde planes de adhesién voluntapiimes superadores o
complementariospor mayores servicios.

Asimismo en los informes econdmico-financieros exglos en lareglamentacion del
articulo 5°, inciso i), deberan incluir un Estaé@&duacion (Estado Patrimonial y Estado de
Recursos y Gastos) especificopor las actividadesioeadas en el parrafo anterior.



ARTICULO 23.- Los Agentes del Seguro de Salud namaxilos en elarticulo 23 de la Ley
son los incluidos en el inciso b) del articulo 1fdpresente reglamentacion.

ARTICULO 24.- Se consideraran infracciones:

a) La violacion de las disposiciones de la Ley N88B y de lapresente reglamentacion, las
normas que establezca el MINISTERIO DESALUD, y ladgkidad de Aplicacion.

b) Falta de pago de los aranceles dispuestos.

c) Violaciones a las Leyes Nros. 24.240, 25.158.%22 y sus respectivas modificatorias,
segun correspondiere.

d) Falta de cobertura sanitaria cientificamenterdeéhada en tiempo y forma
correspondiente al plan contratado.

e) La violacion por parte de los prestadores dedasliciones contenidas en las
contrataciones de los servicios.

f) La negativa de las entidades comprendidas artiello 2° de laLey N°26.682 a
proporcionar la documentacion informativa y demgseintos de juicio que la Autoridad
de Aplicacion a través de susfuncionarios, auditgfe sindicos requiera en el ejercicio de
susfunciones, derechos y atribuciones.

g) El incumplimiento de las directivas impartidas [as Autoridades de Aplicacion.

h) La no presentacion en tiempo y forma de lospamogs, presupuestos,balances y
memorias generales y copia de los contratos celebseartillas y cualquier otro tipo de
documentacion solicitada por laAutoridad de Apliéac

i) La falta de pago al HOSPITAL PUBLICO DE GESTI@MESCENTRALIZADA en
tiempo y forma.

Las entidades comprendidas en la presente reglaoi@mtestaranobligadas a brindar la
prestacién de urgencia aun cuando esté entranpteetdimiento sumarial sancionatorio
en sede administrativa.

ARTICULO 25.- Recursos:
EL MINISTERIO DE SALUD a través de la SUPERINTENDEM DE SERVICIOS
DESALUD dictara la normativa pertinente que estatdesl monto quedebera abonar cada

entidad en concepto de matricula anual.

ARTICULO 26.- Derecho de los usuarios:



a) El derecho a las prestaciones médicas compeeladesituaciones deurgencia y
emergencia definidas en el articulo 20 de la pteseglamentacion.

b) A los efectos del mantenimiento de una adecualiidad de serviciotodo tipo de
modificacion posterior a la aprobacion de los respesplanes por la
SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD, sea en asturasanitaria,
prestaciones y/o tecnologia sanitaria de aplicagi@iuera incluida en los planes de
cobertura, debera ser notificada a laAutoridad plecAcion para su autorizacion,
correspondiendo o no unamodificacion de cuota.

Si por cualquier causa o razon se produce un cadebwestador en lacartilla contratada
por plan, el usuario tendra derecho a seguir sesistado en el prestador de origen de su
tratamiento hasta el altamédica de la patologistenie en el momento de producirse el
cambio,sin costo adicional alguno.

ARTICULO 27.- EI CONSEJO PERMANENTE DE CONCERTACIGHdra presidido por
el Superintendente de Servicios de Salud.

El CONSEJO PERMANENTE DE CONCERTACION participaréla elaboracion delas
normas y procedimientos a que se ajustara la préstdeservicios y las modalidades y
valores retributivos.

La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD dictarreglamento
defuncionamiento del citado Consejo, el que prelzecénstitucion desubcomisiones y la
participacion de la autoridad sanitariacorrespartdie

En los casos que el CONSEJO PERMANENTE DE CONCERDACdeba
consideraraspectos relativos a distintas ramasgimfales y actividades deatencion de la
salud podré integrar, con voz pero sin voto, aggpondiente representante para el
tratamiento del tema.

El CONSEJO PERMANENTE DE CONCERTACION funcionardarmoparitariaperiédica

a los efectos de la actualizacion de los valorebreivos. Cuando no se obtengan acuerdos
el Superintendente deServicios de Salud actuaré awstancia de conciliacion vy,
sisubsistiera la diferencia, laudara el MINISTERD@ SALUD.

ARTICULO 28.- Sin reglamentar.

ARTICULO 29.- Sin reglamentar.

ARTICULO 30.- Sin reglamentar.



