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L egislacion Nacional

Decreto 1993/2011 MEDICINA PREPAGAReglaméntase laLey 26.682.VISTO laLey N°26.682 y el Decreto N°1991 de fecha
29 de noviembre de 2011, yCONSIDERANDO:Que por las normas  citadas se establecié el régimen de regulacién de las empresas
de medicina prepaga, entendiendo por €ellas atoda personafisica o juridica cuyo objeto consista en brindar prestaciones de
prevencién, proteccion, tratamiento y rehabilitacién de la salud humana alos usuarios, através de una modalidad de asociacion
voluntaria mediante sistemas de pagos de adhesion, regulando asimismo los planes de adhesién  voluntariay |os planes
superadores o complementarios por mayores servicios que comercialicen los Agentes del Seguro de Salud. Que asimismo se
incluyé en el régimen aludido alas cooperativas, mutuales, asociaciones civilesy fundaciones cuyo objeto total o parcia consista
en brindar prestaciones de prevencion, proteccion, tratamiento y rehabilitacion delasalud humanaalos usuarios, através de una
modalidad de asociacién voluntaria mediante  sistemas pagos de adhesién, ya sea en efectores propios o a través de terceros
vinculados o contratados al efecto, sea por contratacion individual o corporativa. Que, a tales efectos, la normativa mencionada
precedentemente fijalas pautas referidas alas prestaciones que se deben cubrir; modelos de contratosy sus aspectos legales;
aranceles alos prestadores y formas de pago como asi también  las obligaciones que competen alas partes involucradas y sanciones
aplicables por infraccionesalaley. Que el desenvolvimiento del marco normativo impuesto por laLey N°26.682 exige una
supervision eficiente y racionalizada, con una claraidentificacion de sus actores, objetivos, funciones y responsabilidades, que
tiendaalaunificacion dentro del SISTEMA NACIONAL DEL SEGURO DE SALUD. Quetal sentido corresponde en esta
instancia dictar las normas reglamentarias necesarias que permitan lainmediata puesta en funcionamiento de las previsiones
contenidas en laLey N°26.682 y en el Decreto N°1991 de fecha 29 de noviembre de 2011. Que han tomado laintervencion de su
competencialos Servicios Juridicosdel MINISTERIO DE SALUD y dela SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD.
Que la presente medida se dicta en uso de las facultades conferidas por el articulo 99, inciso 2, dela CONSTITUCION
NACIONAL. Por ello, LA PRESIDENTA DE LA NACION ARGENTINA DECRETA:Articulo 1°? Apruébase la
reglamentacion delaLey N926.682 que, como Anexo, forma parte del presente Decreto.Art. 2° ? Comuniquese, publiquese, désea
laDIRECCION NACIONAL DEL REGISTRO OFICIAL y archivese. ? FERNANDEZ DE KIRCHNER. ? Anibal D. Ferndndez. ?
AliciaM. Kirchner. ? Juan L. Manzur. ANEXO REGLAMENTACION DELA LEY N°26.682 ARTICULO 1°.- Quedan
expresamente incluidas en laLey N°26.682: a) Las Empresas de Medicina Prepaga definidas en el articulo 2°delalLey. b) Las
obras sociales comprendidas en €l articulo 1°delalLey N°23.660y las entidades adheridas o que en el futuro se adhieran como
agentes del seguroa  Sistema Nacional del Seguro de Salud regulado en la Ley N°23.661, por los planes de salud de adhesion
voluntariaindividuales o corporativos, superadores o complementarios por mayores servicios médicos que comercialicen. En todo
lo demas dichas entidades continuaran rigiéndose por |0s respectivos regimenes que las regulan. c¢) Las cooperativas, mutuales,
asociaciones civilesy fundaciones con los alcances establecidos en el segundo parrafo del articulo 1°delaLey. ARTICULO 2°.-
Sin reglamentar. ARTICULO 3°.- Las personas designadas como titulares, fundadores, directores, administradores, miembros de
los consgjos de vigilancia, sindicos, liquidadores o gerentes de |as entidades de la Ley N°26.682, previamente deberan suministrar
alaSUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD lasiguiente documentacion: &) Certificado emitido por lalnspeccion
General de Justicia (1.G.J.) que acredite no encontrarse comprendido por las inhabilidades e incompatibilidades previstas en el
articulo 264 de laLey N°19.550 (t.0. 1984) y sus modificatorias, de Sociedades Comerciales. b) Certificacion de antecedentes
emitida por el Registro de Juicios Universales. c) Acreditacion del domicilio real expedido por la Policiadelajurisdiccion de
residencia. d) Certificado de inhibicion general de bienes expedido por €l Registro dela Propiedad Inmueble con jurisdiccion en el
domicilio del interesado. €) Certificado de Antecedentes Penales emitido por el Registro Nacional de Reincidencia. ARTICULO
4°.- El MINISTERIO DE SALUD eslaAutoridad de Aplicacion delaLey N©26.682, através dela SUPERINTENDENCIA DE
SERVICIOS DE SALUD, organismo descentralizado de su jurisdiccién. ARTICULO 5°.- @) LaSUPERINTENDENCIA DE
SERVICIOS DE SALUD designara sindicos, auditoresy veedores, que tendran por cometido lafiscalizacién y control de los actos
de los 6rganosy funcionarios de |os sujetos indicados en el articulo 1° vinculados con el cumplimiento de las normasy
disposicionesdelaLey N°26.682 y deesta reglamentacion. Estas sindicaturas, auditorias y/o veedurias seran asignadas a cada
entidad en la oportunidad, condicionesy objetivos de supervisiony control  que para cada caso dispongala SUPERINTENDENCIA
DE SERVICIOS DE SALUD y podran ser individuales o colegiadas seglin lo establezcala SUPERINTENDENCIA DE
SERVICIOS DE SALUD vy, cadaunade ellas, podra abarcar a méas de una entidad. Su actuacion serarotativa con un maximo de
CUATRO (4) afios de funciones en unamismaentidad. Los sindicos, auditoresy veedores podran ser removidos por la
SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD vy percibirdn laremuneracion que lamisma determine, con cargo asu
presupuesto. La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD establecera las normas referidas alas atribucionesy
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funcionamiento de las sindicaturas, auditoriasy veedurias. b) 1. El Registro Nacional de los sujetos comprendidos en €l articulo 1°
de laLey, se denominara REGISTRO NACIONAL DE ENTIDADES DE MEDICINA PREPAGA (R.N.E.M.P). Deben
inscribirse en el Registro: i) Las empresas de medicina prepaga definidas en el articulo 2° delaLey; ii) Las obras sociaes
comprendidas en €l articulo 1° delalLey N°23.660, y |as entidades adheridas o que en el futuro se adhieran como Agentes del
Seguro al SISTEMA NACIONAL DEL SEGURO DE SALUD regulado en lalLey N°23.661, que comercialicen planes de salud de
adhesion voluntarios (individuales o corporativos), superadores y/o complementarios por mayores servicios médicos v iii) Las
cooperativas, mutuales, asociaciones civilesy fundaciones, con los alcances del segundo parrafo del articulo 1°delaley. 2. El
Padrén Nacional de Usuarios se creard con lainformacion proporcionada  por las entidades que obligatoriamente deben inscribirse
en el Registro Nacional de Entidades de Medicina Prepaga. El Padrén de Usuarios de cada entidad sera  exigido como recaudo
formal alos fines de obtener su inscripcién en el Registro. La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD estableceralas
caracteristicasque deberareunir el Padron de Usuariosy los datos de cada uno de los usuarios 'y los integrantes de sus respectivos
grupos familiares que se deberan consignar  en el padrén, procurando crear una base unificada de todos los beneficiarios  del
sistema de salud privada para que, cuidando la confidencialidad de los datos, sea utilizado por el sistema publico de salud afin de
identificar alas personas con padecimientosy las prestaciones alas que acceden (Resoluciéon ex MSyAS N©394/94, Ley N°15.465
?Régimen Legal de las Enfermedades de Notificacion Obligatoria? y Decreto N°3640/64). La SUPERINTENDENCIA DE
SERVICIOS DE SALUD determinara el sistemay periodicidad paralaactualizacién de los padrones con lainformacion de altasy
bajasque seproduzcan. c) A losfines de obtener lainscripcion en el Registro Nacional de Entidades de Medicina Prepaga,
aquellas entidades que obligatoriamente deben inscribirse  suministraran la siguiente informacién: 1. Padrén actualizado de
usuarios discriminando titulares, grupo familiar primario, personas acargo y personas comprendidas en €l articulo 14 inciso b) de
laLey. 2. Distribucion territorial por jurisdiccion de los usuarios de la cobertura prestacional brindada por laentidad. 3. Modelos
de contratos a suscribir con los usuarios, en todas las modalidades de contratacion y planes, en los términos del articulo 8° de la
Ley. 4. Composicion del patrimonio e inventario de los bienes. 5. Ultimos TRES (3) estados contables aprobados. 6. Cobertura
prestacional-médico-asistencial, Planes de extensidn de coberturas y programasy otras prestaciones. 7. Estatuto, Contrato Social
y/o Convenio de Adhesion al SistemadelalLey N°23.661 si correspondiere. 8. Estructura organico-funcional, y estructura de
gastos administrativos. Las entidades indicadas en el articulo 1°, inciso b) de la presente reglamentacion  deberan, ademés,
acreditar su inscripcion en el registro respectivo, como Obra Social (Ley N°23.660) o Agente del Seguro (Ley N°23.661), segin
corresponda. La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD fijara un plazo de hasta TREINTA (30) dias habiles
contados a partir de la fecha de la presentacién de la solicitud de inscripcion dentro del cual cada entidad debera completar la
informacion antes detallada. Durante ese lapso lainscripcion revestira el caracter de provisoria. Lainformacién suministrada
debera ser actualizada con la periodicidad que establezca |a SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOSDE SALUD. La
SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD podréadisponer la cancelacion dela inscripcion en el Registro Nacional de
Entidades de Medicina Prepagaa pedido de las mismas. También podra disponer cancelaciones cuando deriven de la aplicacién

del régimen sancionatorio dispuesto en €l articulo 24, inciso c) delalLey, previasustanciacion del respectivo sumario
administrativo. La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD determinaralas condiciones técnicas, de solvencia
financiera, de capacidad de gestion y prestacional, ademas de otros  recaudos formales, que seran exigibles alas entidades para su
inscripcion en el Registro previsto en el articulo 5°, inciso b) delaLey. d) LaSUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE
SALUD debera establecer los sistemas  de informacion y modelos informéticos y de gestion necesarios paralafiscalizacion delas
prestaciones del Programa Médico Obligatorio (PMO) y las del Sistema de Prestaciones Bésicas en Habilitacion y Rehabilitacion
Integral a Favor de las Personas con Discapacidad (Ley N°24.901) y de cualquier otra que se incorpore a contrato suscripto con
los usuarios bajo el modelo autorizado. Faclltase ala SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD para requerir toda
informacion necesariay hacer cumplir dicho requerimiento por parte de cualquierade las entidades fiscalizadas. €) La
SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD controlard el cumplimiento delos recaudos exigidos alas entidades para
obtener su inscripcién en el Registro Nacional de Entidades de Medicina Prepaga. En todos los casos lainscripcion  sera dispuesta
por acto del Superintendente de Servicios de Salud eimplicara |a autorizacion parafuncionar como Entidad de Medicina Prepaga,
debiendo dejarse constancia de tal implicancia en el respectivo acto resolutivo. Ninguna entidad sin autorizacion para funcionar
como Entidad de Medicina Prepaga, podra brindar prestaciones de prevencién, proteccion, tratamiento y rehabilitacion delasalud
humana alos usuarios, através de una modalidad de asociacion voluntaria mediante sistemas pagos de adhesién, ya seaen
efectores propios o através de terceros vinculados o contratados al efecto, sea por contratacion individual o corporativa. De
comprobarse fehacientemente el incumplimiento de esta disposicion, la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOSDE SALUD lo
pondra en conocimiento de las autoridades competentes'y procederd aformular ladenuncia pena s correspondiere. f) En
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oportunidad de solicitar su inscripcion en el Registro, las entidades incluidas en laley deberan presentar, parafiscalizaciony
autorizacion de la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD, los modelos de contratos a suscribir - con los usuarios,
en todas las modalidades de contratacién y planes, enlos términos del articulo 8° delalLey. LaSUPERINTENDENCIA DE
SERVICIOS DE SALUD resolvera dentro delos TREINTA (30) dias habiles inmediatos a su presentacion la aprobacion,
observaciones o rechazo de los model os contractuales referidos. Las entidades que pretendan efectuar modificaciones en los
modelos de contratos aprobados por la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD, deberan presentar previamente
ante dicho Organismo los cambios que intenten introducir, para su autorizacion. g) Las cuotas que deberén abonar 10s usuarios se
autorizaran conforme las pautas establecidas en el articulo 17 del presente. Las entidades que pretendan aumentar el monto de las
cuotas que abonan los usuarios, deberan presentar el requerimiento ala SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOSDE SALUD, la
gue lo elevaraa Ministro de Salud para su aprobacién, previo dictamen vinculante dela SECRETARIA DE COMERCIO
INTERIOR del MINISTERIO DE ECONOMIA Y FINANZAS PUBLICAS. Las entidades deberén, unavez autorizado dicho
aumento, informar alos usuarios |os incrementos que se registraran en el monto de las cuotas con unaantelacion  no inferior alos
TREINTA (30) dias habiles, contados a partir delafechaen que lanueva cuota comenzara aregir. Se entendera cumplimentado el
deber de informacion al que serefiere e presente apartado, con la notificacién incorporada en lafactura del mes precedente y/o
cartainformativa. h) LaSUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD procederaacircularizar, con una periodicidad no
mayor a un cuatrimestre €l listado de los efectores indicados en el articulo 5°, inciso h) delaLey, que sean consignados como
acreedores en los informes econdmico financieros que deben ser presentados por los sujetos comprendidos en €l articulo 1° de la
presente reglamentacion, a efectos de que exterioricen sus acreencias. La autoridad de aplicacion, con los resultados obtenidos,
procedera al relevamiento  de aquellas prestaciones impagas que invoquen y acrediten |os efectores mencionados. En caso de
detectarse crédito afavor de un efector publico se cursarareclamo al deudor, correspondiendo se resuelva la situacion dentro de un
plazo méximo de TREINTA (30) dias habiles desde €l reclamo. Laomision de la cancelacion  de las facturas adeudadas hara
pasible a deudor de laaplicacion de las sanciones previstas en laLey N°26.682. i) Aquellos sujetos del articulo 1° que revistan
forma societaria deberén presentar: Balance General de cierre de gjercicio con Dictamen de Contador Pdblico Independiente 'y
Estados Intermedios con Informe Profesional, alos CUATRO (4) y OCHO (8) meses del inicio del gercicio econémico. El resto
de los sujetos deberan presentar: un informe cuatrimestral que contenga losingresos percibidosy las erogaciones efectuadas y un
informe anual que dé cuenta de los bienes afectados ala actividad y de las deudas generadas por lamisma. En ambos casos
deberan acompafiar detalle pormenorizado de |os efectores médico  asistenciales que integren el pasivo de laentidad y los montos
adeudados. j) LaSUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD dictaralas normas que resulten pertinentes relacionadas
con lafacultad de impartir instrucciones, fijar criterios y sefialar los procedimientos que determinen las reglas aplicables ala
atencién al usuario, tramite de peticiones y reclamos por incumplimiento del servicio. k) LaSUPERINTENDENCIA DE
SERVICIOS DE SALUD dictaralas normas pertinentes afin de establecer el sistema de categorizacion y acreditacion de los
sujetos comprendidos en €l articulo 1° de la presente. 1) La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD dictaralas
normas complementarias pararequerir alos sujetos mencionados en el articulo 1° de la presente reglamentacion, |os datos
demogréficos, epidemiol égicosy estadisticos de prestaciones médicas realizadas por |0s prestadores contratados, como también
datos de los distintos planes de prevencién y deteccion de patologias de acuerdo con lanormativade realizacion y gjecucion de la
cobertura, dentro del marco tedricoy los objetivos generalesy especificos, con la definicion de poblacion bajo programa, asi como
de acciones y metas con las correspondientes eval uaciones programaticas. m) La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE
SALUD dictaralas normas necesariasa fin de decidir lareasignacion de los usuarios afectados en masa en aquellas  empresas con
programas y cuota equiparable alos de la entidad desaparecida, segln la categorizacion y acreditacion que a dicho efecto realicela
autoridad de aplicacion respecto de los sujetosincluidos en el articulo 1° de esta reglamentacién.  En dichos supuestos se deberan
respetar criterios de distribucién proporcional  seguin calculo actuarial y contar con el consentimiento del usuario. ARTICULO 6°.-
Los Ministros de Salud y de Economiay Finanzas Plblicas propondran al PODER EJECUTIVO NACIONAL para su designacion
los representantes de sus respectivas  jurisdicciones que integraran la Comision Permanente. EIl PODER EJECUTIVO NACIONAL,
asimismo, designara entre ellos al Presidente de la Comisién. La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD dictaralas
normas para la constitucién y funcionamiento de la Comisién Permanente. La Comisién Permanente elaborara su propio
reglamento de funcionamiento el que sera aprobado por la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD. Losintegrantes
de la Comision Permanente actuaran ?ad-honorem?. ARTICULO 7°.- Los sujetos comprendidos en el articulo 1°delaLey
N°26.682, deben cubrir como minimo en sus planes de cobertura médico asistencial €l Programa Meédico Obligatorio (P.M.0O.) en
vigencia. Estas entidades solo podran ofrecer planes de cobertura parcialesen los casos delosincisos a), b) y c) del articulo 7° de
laLey, de acuerdo con los requerimientos de la Autoridad de Aplicacion y las autoridades jurisdiccionales. En todos|os casos en
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los que los sujetos comprendidos en el articulo 1°de laLey se encuentren autorizados a of recer planes de coberturas parciales se
deberan explicitar claramente las prestaciones cubiertas y detallar pormenorizadamente |as excluidas de la cobertura, no pudiendo
hacer referencias genéricas respecto de enfermedades de escasa aparicion. En el caso de las Cooperativasy Mutuales que estén
prestando servicios de salud en cumplimiento de lanormativa vigentey bajo lasupervisién del INSTITUTO NACIONAL DE
ASOCIATIVISMO Y ECONOMIA SOCIAL podran continuar prestandolos, pero deberan inscribirse en el Registro Nacional de
Entidades de Medicina Prepaga. La Autoridad de Aplicacion alos fines de la autorizacion definitiva daraintervencion  vinculante
adicho Instituto, debiendo las entidades aludidas adaptar los planes en un plazo de hasta TREINTA (30) dias habiles a partir de su
inscripciény en laforma que determine la Autoridad de Aplicacion conjuntamente con €l mencionado organismo. ARTICULO
8°.- LaSUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD dictaralanormativa ala que deberan adecuarse los modelos de
contrato a suscribirse entre las entidades consignadas en el articulo 1° de la presente reglamentacion y 1os usuarios, como asi
también las modificaciones que se incorporen alos contratos vigentes. ARTICUL O 9°.- Extincion contractual por rescision o
resolucién: 1) RESCISION EFECTUADA POR LOS USUARIQOS: Los usuarios pueden rescindir en cual quier momento €l
contrato sin limitacién 'y sin penalidad alguna. Sin perjuicio de ello y aefectos de evitar €l gercicio abusivo de este derecho, €l
mismo podra ser gercido solamente unavez por afio. No podra supeditarse el gercicio de lafacultad de rescision contractual por
€l usuario alaprevia cancelacion de las sumas adeudadas a las entidades comprendidas en el articulo 1° de la presente
reglamentacion. 2) RESOLUCION EFECTUADA POR LAS ENTIDADES MENCIONADASEN EL ARTICULO 1°DE ESTA
REGLAMENTACION: a) Por faltade pago de TRES (3) cuotas integras y consecutivas: En este caso, seraobligacion dela
entidad notificar de inmediato la constitucién en mora intimando al usuario aregularizar el pago integro de las sumas adeudadas en
un plazo de DIEZ (10) dias habilesy, vencido este Ultimo, resolver el vinculo contractual, con lafinalidad de impedir el
devengamiento de nuevos periodos de facturacién. b) Por falsedad de la declaracién jurada: Para que la entidad pueda resolver
con justa causa el contrato celebrado, debera acreditarse que el usuario no  obré de buenafe en los términos del articulo 1198 del
CODIGO CIVIL. LaSUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD dictardlanormativa pertinente a fin de establecer las
caracteristicas que deberén contener las declaraciones juradasy el plazo por €l cua se podrainvocar lafalsedad. ARTICULO 10.-
L os periodos de acceso progresivo ala cobertura paralos contratos celebrados entre los usuarios y 10s sujetos comprendidos en €l
articulo 1° de la presente reglamentacion, solo podran establecerse para el acceso alas prestaciones sanitarias superadoras o
complementarias al Programa Médico Obligatorio (PMO) vigente. Los contratos deberan estar previamente aprobados por la
SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD. Los periodos de acceso progresivo en ningn caso podran  superar los
DOCE (12) meses corridos desde el comienzo de larelacion contractual. Cuando por modificacién de lo normado en el Programa
Médico Obligatorio (PMO) vigente, la prestacion médica carente complementaria o suplementariaingresare a un nuevo Programa
Médico Obligatorio aprobado y publicado por laautoridad sanitaria, dicha carencia quedara automaticamente anulada. La
SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD estableceray determinara las situaciones  de preexistencia que podrén ser de
carécter temporario, crénico o de alto costo que regiran paratodos |0s tipos de contratos entre las partes comprendidas  en el
presente decreto sin excepcion. Las de carécter temporario son aquellas que tienen tratamiento predecible con  altamédicaen
tiempo perentorio. Las de caréacter cronico son aquellas que con el nivel cientifico actual no se puede determinar una evolucion
clinica predecible ni tiempo perentorio de alta médica. Las de alto costo y bajaincidencia son aquellas en que €l tratamiento pone
en riesgo econdmico alas partes intervinientes. La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD autorizaralos valores
diferenciales paralas prestaciones de caracter temporario debidamente justificadosy la duracién del periodo de pago de la cuota
diferencial, que no podra ser mayor aTRES (3) afios consecutivos, a cabo de los cuales la cuota sera del valor normal del  plan
acordado. Asimismo la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD autorizaralos valores diferenciales paralas
patologias de carécter crénico y de alto costo. La Autoridad de Aplicacion establecerd |os plazos de preexistencia paralos casos de
patologias de caréacter temporario, crénico y alto costo. Vencidos los plazos estipulados por la SUPERINTENDENCIA DE
SERVICIOS DE SALUD, lasentidades mencionadas en la presente reglamentacion no podran acogerse alafalsedad de la
declaracién jurada por parte de los usuarios. ARTICULO 11.- Ademés de la edad, no podrén ser contemplados como supuestos de
rechazo de admision los establecidos en el articulo 1° delaLey N°23.592. ARTICULO 12.- Paralos supuestos previstos en la
primera parte del articulo 12 delaley, laAutoridad de Aplicacion definird unamatriz de calculo actuarial  de ajuste por riesgo
dentro delos NOVENTA (90) dias de laentradaen vigencia de la presente reglamentacion. Para aquellos casos contemplados en
la segunda parte de lanorma, la antigiiedad de DIEZ (10) afios debera ser en forma continua en la misma entidad comprendida en
los alcances de esta reglamentacién. En caso de producirse el supuesto previsto en articulo 5°, inciso m) delaLey N©26.682, los
usuarios conservaran la antigliedad que tuvieren hasta el momento de declararse la quiebra de laentidad la que se adicionaraala
nuevaentidad que seleasigne, alos fines establecidos en este articulo. ARTICULO 13.- En caso de muerte del titular, las
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entidades del articulo 1°de laLey N°26.682 deberan garantizar alos integrantes del grupo familiar primario la cobertura del
Programa Médico Obligatorio (PMO) durante un periodo de DOS  (2) meses, contados desde su fallecimiento, sin obligacion de
efectuar pago aguno. Unavez vencido dicho plazo, e conyuge supérstite, el descendiente de mayor edad o su representante legal,
o cualquier otro miembro del grupo familiar acargo, podrén optar por la continuidad, paralo cual cualquierade los mencionados
debera constituirse como titular del plan. ARTICULO 14.- Los sujetos mencionados en losincisos @) y b) del articulo 14 delalLey
N©26.682 ingresan a sistema en calidad de beneficiarios no titulares. Las entidades comprendidas en €l articulo 1° de laLey quedan
obligadas aadmitir laafiliacién de los beneficiarios contemplados en losincisos @) y b) junto con ladel beneficiario titular, de
conformidad con esta reglamentacion. Los hijos menores de VEINTIUN (21) afios que desarrollan una actividad profesional,
comercial o laboral y cesan en dicha actividad podran incorporarse como integrantes del grupo familiar primario a cargo del titular.
También podran incorporarse como integrantes del grupo familiar primario a cargo del titular los hijos incapacitados con
certificado de discapacidad vigente y acargo del afiliado titular, mayores de VEINTIUN (21) afios; los hijos del conyuge o del
conviviente; los menores cuyaguarday tutela haya sido acordada por autoridad judicial o administrativa o guardajudicia con
fines de adopcidn, que redinan los requisitos establecidos en el inciso a) del articulo 14 delaLey N°26.682. También podran
incorporarse como integrantes del grupo familiar primario acargo del titular los hermanos incapacitados del afiliado titular,
mayores de DIECIOCHO (18) afios, cuya curatela haya sido acordada por autoridad judicial, que redinan  los requisitos
establecidos en €l inciso a) del articulo 14 delaLey N°26.682. La convivenciaen union de hecho debera acreditarse conformela
documentacion o informacion sumaria pertinente expedida por la autoridad competente, segin lajurisdiccion. La
SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD podra autorizar, con losrequisitos  que ella establezca, lainclusion como
usuarios, de otros ascendientes o descendientes por consanguinidad del titular y que se encuentren a su cargo, en cuyo caso
autorizaralos valores diferenciales de | as cuotas por laincorporacién de dichas personas. ARTICULO 15.- El derecho de
antigtiedad reconocido en este articulo abarcaa grupo familiar inscripto y alos nuevos integrantes por nacimiento con Certificado
o Constancia de Nacimiento expedida por €l Registro Civil dela Jurisdiccion, o DNI, o testimonio de la sentencia de adopcion, una
vez adheridosen el plan del usuario titular. ARTICULO 16.- Los contratos vigentes de planes de prestaciones médicasala fecha
de publicacion de la presente reglamentacion, deberén ser gjustadosa  1os model os de contratacion que autorice la
SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOSDE SALUD en un plazo de SESENTA (60) dias. En ningln caso, € cumplimiento dela
presente disposicion, podra generar menoscabo en los derechos que pudieren haber adquirido los usuarios en virtud de relaciones
contractuales existentes al momento de entrada en vigenciade laLey N°26.682. ARTICULO 17.- LaSUPERINTENDENCIA DE
SERVICIOS DE SALUD implementara laestructura de costos que deberan presentar |as entidades, con los calcul os actuariales
necesarios, la verificacion fehaciente de incremento del costo de las prestaciones obligatorias, suplementariasy complementarias,
las nuevas tecnologias y reglamentaciones |egales que modifiquen o se introduzcan en el Programa Médico Obligatorio (PMO) en
vigencia, el incremento de costos de recursos humanosy cualquier otracircunstancia que la SUPERINTENDENCIA DE
SERVICIOS DE SALUD vy las entidades comprendidas en |a presente reglamentacion, consideren que incide sobre los costos de la
cuota delosplanesyaautorizados. La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD €elevarg, previo dictamen vinculante
dela SECRETARIA DE COMERCIO INTERIOR del MINISTERIO DE ECONOMIA Y FINANZAS PUBLICAS, € pedido de
autorizacion de incrementos de las cuotas de los planes  aprobados al Ministro de Salud para su aprobacion. El pago de |as cuotas
sera efectuado por los usuarios a través de red bancaria, en cuenta Unicay exclusiva habilitada Gnicamente paralarecepcion del
pago de dichos conceptos. Cada entidad debera denunciar ante la Autoridad de Aplicacion, los datos de la entidad bancariay de la
cuenta recaudadora. Las respectivas entidades bancarias deberan debitar autométicamente los importes correspondientes alos
articulos 24y 25 delaLey N°26.682, antes del giro ala cuentaindividual de cada entidad. Tales débitos seran acreditados por las
entidades bancarias en una cuenta especial a crearse por la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOSDE SALUD enel BANCO
DE LA NACION ARGENTINA. Ladiferenciacion de lacuota por plan'y por grupo etario solo podradarseal  momento del
ingreso del usuario a sistema. Unavez ingresado al sistema, la cuota solo podrd modificarse por [os aumentos expresamente
autorizados, con excepcion del régimen establecido para aquellos que alcancen los SESENTA Y CINCO (65) afios de edad y que
no cuenten con DIEZ (10) afios de antigliedad continua en la misma entidad comprendida en |os alcances de esta reglamentacion.
Larelacion de precio entre la primer franja etariay la Gltimano puede presentar unavariacion de mas de TRES (3) veces, siendo
gue laprimerafranjaserala menosonerosay laUltimalamas onerosa. ARTICULO 18.- Paralafijacién de los aranceles minimos
obligatorios setomard en consideracion el NOMENCLADOR DE PRESTACIONES DE SALUD DEL HOSPITAL PUBLICO
DE GESTION DESCENTRALIZADA. ARTICULO 19.- LaSUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD dictaralas
resoluciones pertinentes que fijen las pautas alas que deberén gjustarse los modelos de  contrato aimplementarse entre las
entidades del articulo 1°y los prestadores. ARTICULO 20.- Los Hospitales Plblicos de Gestion Descentralizada tienen el derecho
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y obligacion al cobro de prestaciones realizadas a los usuarios de las entidades  enunciadas en |a presente reglamentacion. A sus
efectos, deberan cumplir la normativa del HOSPITAL PUBLICO DE GESTION DESCENTRALIZADA vigente para€el cobro de
las prestaciones realizadas alos beneficiarios de las Leyes Nros. 23.660 y 23.661. En caso de no recibir €l pago en tiempo y forma,
los Hospitales Publicos de Gestion Descentralizada presentaran ante la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD la
documentacién pendiente de pago, alos fines que la Autoridad de  Aplicacién gestione el débito pertinente de la cuenta recaudadora
delaentidad, deconformidad a procedimiento que atal efecto sedicte. Lasituacidn de urgencia es aquella resultante de
accidentes personales o de  complicaciones en €l proceso gestacional. Lasituacion de emergenciaes el riesgo inmediato de vidao
delesionesirreparables parael usuario si no recibe atencién médicainmediata. ARTICULO 21.- LA SUPERINTENDENCIA DE
SERVICIOS DE SALUD dictaralasresoluciones pertinentes afin de establecer |as caracteristicas de las garantiasy avales que
deberan cumplimentar las Empresas de Medicina Prepaga. ARTICULO 22.- Los Agentes del Seguro de Salud enunciados en €l
articulo 22 de laLey deberan consignar en sus registros rubricados, en formadiscriminada del resto de las operaciones, los
movimientos patrimonialesy deingresosy egresos vinculados ala comercializacion de planes de adhesion voluntariao  planes
superadores 0 complementarios por mayores servicios. Asimismo en |os informes econémico-financieros requeridos en la
reglamentacion del articulo 5°, inciso i), deberan incluir un Estado de Situacion (Estado Patrimonial  y Estado de Recursosy
Gastos) especifico por las actividades mencionadas en el parrafo anterior. ARTICULO 23.- Los Agentes del Seguro de Salud
mencionados en € articulo 23 delaley sonlosincluidosen el inciso b) del articulo 1° de la presente reglamentacion. ARTICULO
24.- Se consideraran infracciones. a) Laviolacion de las disposiciones delaLey N°26.682 y de la presente reglamentacion, las
normas que establezca el MINISTERIO DE SALUD, y la Autoridad de Aplicacion. b) Faltade pago de los arancel es dispuestos. c)
Violaciones alas Leyes Nros. 24.240, 25.156 'y 23.592 y sus respectivas modificatorias, segun correspondiere. d) Faltade
cobertura sanitaria cientificamente determinada en tiempo y forma correspondiente a plan contratado. €) Laviolacién por parte de
los prestadores de las condiciones contenidas en  las contrataciones de los servicios. f) La negativa de las entidades comprendidas
en el articulo 2° delaLey N°26.682 a proporcionar la documentacion informativay demés elementos de juicio que laAutoridad
de Aplicacion através de sus funcionarios, auditores y/o sindicos requieraen el gercicio de sus funciones, derechosy atribuciones.
0) El incumplimiento de las directivas impartidas por las Autoridades de Aplicacion. h) Lano presentacion en tiempo y formade
los programas, presupuestos, balances 'y memorias generalesy copia de |os contratos celebrados, cartillasy cualquier otro tipo de
documentacién solicitada por la Autoridad de Aplicacion. i) Lafaltade pago ad HOSPITAL PUBLICO DE GESTION
DESCENTRALIZADA entiempo Yy forma. Las entidades comprendidas en la presente reglamentacion estaran obligadas a
brindar la prestacion de urgencia aun cuando esté en tramite el procedimiento sumarial sancionatorio en sede administrativa.
ARTICULO 25.- Recursos: EL MINISTERIO DE SALUD atravésdela SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD
dictara la normativa pertinente que establezca el monto que debera abonar cada entidad en concepto de matricula anual.
ARTICULO 26.- Derecho de los usuarios. @) El derecho alas prestaciones médicas comprende a las situaciones de urgencia 'y
emergencia definidas en el articulo 20 de la presente reglamentacion. b) A los efectos del mantenimiento de una adecuada calidad
de servicio todo tipo de modificacion posterior alaaprobacion de los respectivos planes por  |a SUPERINTENDENCIA DE
SERVICIOS DE SALUD, seaen estructura sanitaria, prestaciones y/o tecnologia sanitaria de aplicacion que fueraincluidaen los
planes de cobertura, debera ser notificada ala Autoridad de Aplicacién para su autorizacion, correspondiendo o no una
modificacion de cuota. Si por cualquier causa o razon se produce un cambio de prestador en lacartilla  contratada por plan, el
usuario tendra derecho a seguir siendo asistido en € prestador de origen de su tratamiento hasta el alta médica de la patologia
existente en el momento de producirse el cambio, sin costo adicional alguno. ARTICULO 27.- EIl CONSEJO PERMANENTE DE
CONCERTACION serapresidido por el Superintendente de Servicios de Salud. El CONSEJO PERMANENTE DE
CONCERTACION participara en la elaboracion de las normas  y procedimientos a que se gjustara |a prestacion de serviciosy las
modalidades y valoresretributivos. La SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD dictara el reglamento de
funcionamiento del citado Consegjo, € que preverala constitucién de subcomisionesy la participacion de la autoridad sanitaria
correspondiente. En los casos que el CONSEJO PERMANENTE DE CONCERTACION deba considerar aspectos relativos a
distintas ramas profesionalesy actividades de atencién delasalud podraintegrar, con voz pero sin voto, a correspondiente
representante para el tratamiento del tema. EIl CONSEJO PERMANENTE DE CONCERTACION funcionard como paritaria
periédicaa los efectos de la actualizacion de los valores retributivos. Cuando no se obtengan acuerdos el Superintendente de
Servicios de Salud actuara como instanciade conciliaciény, si subsistieraladiferencia, laudarael MINISTERIO DE SALUD.
ARTICULO 28.- Sinreglamentar. ARTICULO 29.- Sin reglamentar. ARTICULO 30.- Sin reglamentar.
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