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REGLAMENTACION DE LOS PLANES DE COBERTURA PARCIAL

1. CONSIDERACIONES GENERALES

Los Planes de Cobertura Parcial (PCP) deberan ajustarse a las normas y principios de la Ley N° 26.682 y su
reglamentacion que resulten razonablemente aplicables de acuerdo a las caracteristicas del plan de que se
trate, asi como al presente Reglamento.

No se podrén derivar aportes de la Seguridad Social a un plan de cobertura parcial. Asimismo,queda
expresamente establecido que no sera de aplicacion el procedimiento establecido en el articulo 5°, inc. m, de
la Ley N° 26.682 a los planes de cobertura parcial.

En caso de que el usuario titular y/o cualquiera de los integrantes del grupo familiar desee contratar un plan

de cobertura integral en la misma entidad u otro plan de cobertura parcial, no podrd requerirse valor
adicional alguno por situaciones preexistentes cuando la cobertura de las mismas se encontrase
contemplada dentro del plan de cobertura parcial contratado previamente.

1.1. REQUISITOS GENERALES DE LOS PLANES DE COBERTURA PARCIAL
Los planes de cobertura parcial, en todos los casos, deberan cumplir los siguientes requisitos:

a. no incluir periodos de carencia o espera superiores a los DOCE (12) meses corridos desde el
comienzo de la relacion contractual para ninguna de las prestaciones cubiertas;

b. brindar cobertura integra e ilimitada respecto de toda complicacion, efecto adverso, agravamiento de
enfermedad, etc. que derive o sea consecuencia de practicas, procedimientos, intervenciones o
cualquier otra prestacion cubierta dentro del plan;

c. la declaracion jurada de salud que los pacientes suscriban al momento de la afiliacion s6lo podra
contemplar como preexistencia patologias o situaciones cuya prestacion o tratamiento se encuentre



contemplada dentro la cobertura que el plan abarcard. A los efectos de poder cobrar valores
adicionales por preexistencia, deberan dar cumplimiento a lo previsto en el articulo 10 de la Ley N°
26.682 y su reglamentacion.

1.2. REQUISITOS ESPECIFICOS

1.2.1. PLANES DE COBERTURA PARCIAL PARA SERVICIOS DE EMERGENCIAS MEDICAS
Y TRASLADOS:

Los planes de cobertura parcial de servicios de emergencias médicas y trasladossanitarios de personas en
los términos del articulo 7°, inciso b, de la Ley N° 26.682, a excepcion de lo previsto en los requisitos
generales, deberan ajustarse a los siguientes requisitos especificos:

a. no podran incluir periodos de carencia o espera;

b. no requeriran la suscripcién previa de una declaracion jurada de salud ni podran solicitar la
autorizacion de incrementos adicionales al valor de la cuota por la existencia de patologias o
situaciones preexistentes;

c. podran incluir servicios de atencion médica ambulatoria por demanda espontanea.

1.2.2. PLAN PARCIAL PARA ENTIDADES QUE ACTUAN EN UNICA LOCALIDAD Y CON
PADRON DE USUARIOS INFERIOR A CINCO MIL (5.000)

Las Entidades de Medicina Prepaga (EMP) registradas que desarrollen su actividad en una Unica localidad
y posean un padron de usuarios inferior a CINCO MIL (5.000) podran brindar planes de cobertura parcial
en los términos del articulo 7°, inciso c, de la Ley N° 26.682, siempre que respeten lo previsto en los
requisitos generales y se ajusten a las siguientes pautas:

a. desarrollar su actividad en una Unica localidad;

b. en caso de alcanzarse el tope maximo de CINCO MIL (5.000) usuarios, deberan abstenerse de
comercializar nuevos planes o bien ofrecer a los potenciales nuevos usuarios planes de cobertura total
u otros tipos de planes de cobertura parcial regulados en los incisos a y b del articulo 7° de la Ley N°
26.682, en la Disposicion N° 900/2019 de la GERENCIA DE CONTROL PRESTACIONAL o en
futuras normas que pudieren autorizarlo.

2. PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO

2.1. PROCEDIMIENTO PARA TRAMITAR LAS SOLICITUDES DE REGISTRO DE PLANES DE
COBERTURA PARCIAL.

Una vez presentado el FORMULARIO DE DECLARACION JURADA PARA EL REGISTRO DE
PLANES DE COBERTURA PARCIAL por la entidad solicitante a los fines de comercializar planes de
cobertura parcial con la documentacion que lo sustente, la SUBGERENCIA DE EVALUACION DE
COSTOS de la GERENCIA DE GESTION ESTRATEGICA otorgara una constancia de recepcion,
evaluaré las presentaciones recibidas y verificard que cumplan formalmente con la informacion requerida.

Si las mismas no cumplieran formalmente con lo requerido, ordenard a la entidad presentante las
adecuaciones correspondientes en un plazo no mayor a DIEZ (10) dias. Cuando las presentaciones cumplan
formalmente con lo requerido, remitira las mismas a la GERENCIA DE CONTROL PRESTACIONAL.

Una vez recibida la presentacion en la GERENCIA DE CONTROL PRESTACIONAL, dicha éarea
procedera a registrar el plan de cobertura parcial, previa emision del acto administrativo correspondiente.



Sin perjuicio de ello, la GERENCIA DE CONTROL PRESTACIONAL podra en todo momento revisar los
planes registrados, ordenar las auditorias pertinentes, disponer la adecuacién de los planes a las pautas
legales establecidas en cada caso e iniciar los procesos sumariales que resulten procedentes. En caso de
recibirse reclamos por parte de los usuarios procedera en la forma indicada con relacion a los extremos que
resulten objeto de reclamo.

Cumplido el plazo de NOVENTA (90) dias previsto en el articulo 2° de la presente Resolucion, no podran
continuar comercializandose aquellos planes que no hayan sido presentados para su registro en los términos
de la misma, sin perjuicio de los derechos adquiridos que le asistan a quienes se hayan afiliado previamente
a dicha fecha.

El incumplimiento de lo previsto en el parrafo anterior implicara la obligatoriedad de pleno derecho de la
entidad de cubrir al titular del plan y su grupo familiar la totalidad de las prestaciones incluidas en el Plan
Médico Obligatorio (PMO), con el mismo valor de cuota que venian pagando.

2.2. PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO RESPECTO DE NUEVOS TIPOS DE PLANES DE
COBERTURA PARCIAL

Las Entidades de Medicina Prepaga (EMP) registradas que deseen brindar nuevos tipos de planes de
cobertura parcial no incluidos en el articulo 7° de la Ley N° 26.682 ni en la Disposicion N° 900/2019 de la
GERENCIA DE CONTROL PRESTACIONAL, deberan someter la propuesta a consideracion de la
Comision Permanente prevista en el articulo 6° de la Ley N° 26.682 en los términos del articulo 7°, segundo
parrafo, del Decreto N° 1993/2011 (cfr. Decreto N° 66/2019).

A tal efecto, deberan ingresar la presentacion por ante la GERENCIA DE GESTION ESTRATEGICA.

A los efectos del parrafo anterior, deberd realizarse una presentacion individual por cada tipo de plan que
deseen someter a consideracion y detallar, en cada una de tales presentaciones, contenido y alcance general
del tipo de plan de cobertura parcial que se desea autorizar.

Recibida la propuesta, la GERENCIA DE GESTION ESTRATEGICA realizara un analisis preliminar y
podra desestimar sin mas tramite las propuestas que resulten manifiestamente improcedentes. Si se hubiere
propuesto un mismo tipo de plan por méas de una Entidad de Medicina Prepaga (EMP), se podran analizar y
remitir en forma conjunta tales presentaciones.

Si a criterio de la GERENCIA DE GESTION ESTRATEGICA la propuesta tuviera posibilidades de ser
admitida como nuevo tipo de plan de cobertura parcial distinto de los previstos en los incisos a, b y ¢ del
articulo 7° de la Ley N° 26.682 y en la Disposicion N° 900/2019 de la GERENCIA DE CONTROL
PRESTACIONAL, elevara la presentacion al Presidente de la Comision Permanente, para consideracion de
la misma.

Recibida la propuesta, la Comisién Permanente prevista en el articulo 6° de la Ley N°26.682 debera
analizarla y emitir DOS (2) informes:

a. un informe de viabilidad, pertinencia y conveniencia desde el punto de vista sanitario prestacional;
b. un informe de viabilidad, pertinencia y conveniencia desde el punto de vista economico financiero,
de Defensa de los Derechos de los Usuarios y Consumidores y de Defensa de la Competencia;

La Comision podra requerir informacion adicional a la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE
SALUD, a la Entidad de Medicina Prepaga (EMP) proponente o a otros organismos, si lo considerase
conveniente, a los efectos de emitir tales informes.

En funcion de lo que surja de los informes del parrafo anterior, la Comision emitird una opinién respecto



de la procedencia de proponer la autorizacién del tipo de plan a la SUPERINTENDENCIA DE
SERVICIOS DE SALUD en los términos del articulo 7°, segundo parrafo, del Decreto N° 1993/2011 (cfr.
Decreto N° 66/2019).

Junto con la propuesta, se deberan acompafiar los informes mencionados anteriormente para conocimiento y
consideracion de la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD.

Recibida la propuesta por parte de la Comisiébn Permanente, la GERENCIA DE CONTROL
PRESTACIONAL se expedira sobre la autorizacién del tipo de plan.

De considerarlo procedente, autorizara el tipo de plan de cobertura parcial propuesto. Una vez autorizado
un tipo de plan de cobertura parcial, el mismo gozara de los mismos alcances que aquellos contemplados en
los incisos a, b y ¢ del articulo 7° de la Ley N° 26.682 y debera ajustarse a las reglas generales de la Ley y
su reglamentacion en la medida que resulten aplicables y conducentes a la naturaleza del tipo de plan en
cuestion.

Sin perjuicio de la autorizacion del tipo de plan de cobertura parcial, para poder comercializar un plande
tales caracteristicas, todas las entidades, incluso aquella que hubiera propuesto el tipo de plan analizado,
deberdn previamente registrar el mismo de acuerdo con lo previsto en el apartado 2.1 de la presente
reglamentacion.

Un mismo tipo de plan de cobertura parcial solo podra ser elevado una Unica vez a la Comision, sin
perjuicio de que se hubiese presentado por mas de una Entidad de Medicina Prepaga (EMP).

Si la Comision hubiere desaconsejado la autorizacion del tipo de plan propuesto, no volveraa considerar
dicho tipo de plan aunque sea presentado por otra Entidad de Medicina Prepaga (EMP). La GERENCIA
DE GESTION ESTRATEGICA se abstendra de remitir para consideracion de la Comision Permanente
tipos de planes de cobertura parcial que ya hayan sido considerados o estén siendo considerados por la
Comision.
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