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CLAUSULAS MINIMAS QUE DEBERAN CONTENER LOS CONTRATOS DE PLANES DE COBERTURA
INDIVIDUALES ENTRE ENTIDADES DE MEDICINA PREPAGA Y USUARIOS Y AGENTES DEL SEGURO
DE SALUD Y BENEFICIARIOS

1. AMBITO DE APLICACION: El presente contrato reviste caracter exclusivamente individual. No se
encuentra vinculado ni subordinado a contratos corporativos, empresariales o colectivos de cobertura médica.
En todos los casos, la relacion se establece de manera directa entre el usuario y la Entidad de Medicina
Prepaga o el beneficiario y el Agente del Seguro de Salud.

2. OBJETO: El presente contrato tiene por objeto el otorgamiento de prestaciones de prevencion, proteccion,
tratamiento y rehabilitaciéon de la salud humana a los usuarios o beneficiarios, mediante sistemas pagos de
adhesion, con o sin derivacion de aportes y contribuciones de los trabajadores en relacion de dependencia,
del Régimen Especial de la Seguridad Social para Empleados del Servicio Doméstico, o cotizaciones de los
beneficiarios adheridos al Régimen Simplificado de Pequefios Contribuyentes, ya sea en efectores propios o a
través de terceros vinculados o contratados al efecto, con los alcances y extension de cobertura previstos en
el plan contratado.

3. COBERTURA PRESTACIONAL: La cobertura prestacional contratada, sea su pago con o sin derivacion
de aportes y contribuciones o cotizaciones, incluye en su totalidad y sin excepcion el conjunto de prestaciones
basicas de prevencion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de la salud previsto en la normativa vigente,
asi como las prestaciones establecidas en el Sistema de Prestaciones Bésicas para Personas con
Discapacidad (Ley N° 24.901 y su normativa complementaria), y toda otra prestaciéon médico-asistencial
incorporada como obligatoria por leyes especiales o disposiciones de la autoridad competente.

Las prestaciones adicionales que la entidad ofrezca deberan constar de manera expresa en el contrato, con
indicacién de sus alcances y exclusiones. En caso de duda, se interpretara en el sentido mas favorable al



usuario o beneficiario.

4. CARENCIAS: El acceso a las prestaciones minimas obligatorias indicadas en la clausula de “COBERTURA
PRESTACIONAL" serd inmediato, sin periodos de carencia. Las prestaciones adicionales informadas en el
presente contrato podran estar sujetas a periodos de espera, que no podran superar los DOCE (12) meses.
En caso de duda, se aplicara siempre el plazo mas corto en favor del usuario o beneficiario.

Cuando una prestacion inicialmente considerada como adicional y sujeta a carencia fuese incorporada al
conjunto de prestaciones basicas obligatorias aprobado y publicado por la autoridad sanitaria competente, la
carencia quedara automaticamente anulada.

5. DECLARACION JURADA DE SALUD: El usuario o beneficiario suscribira junto con el presente contrato
una declaracion jurada de salud, destinada exclusivamente a informar eventuales enfermedades o situaciones
preexistentes al momento de la afiliacién. Dicha declaracién no podra utilizarse para restringir el acceso a las
prestaciones basicas obligatorias.

En caso de cambio de plan dentro de la misma Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud, o
de modificacion en la modalidad de adhesién (con o sin derivacion de aportes y contribuciones o
cotizaciones), no podra exigirse la suscripcién de una nueva declaracién jurada de salud.

6. PREEXISTENCIAS: Sdlo podran dar lugar al cobro de un valor diferencial las enfermedades preexistentes
declaradas por el usuario o beneficiario al momento de la afiliacion. Dicho valor debera contar con
autorizacion previa de la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD, de acuerdo con calculos
actuariales objetivos, razonables y uniformes para cada tipo de preexistencia.

Si la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD no se expidiera dentro del plazo establecido en el
articulo 10 del Decreto N° 1993/2011 y sus modificatorios, la Entidad de Medicina Prepaga o Agente del
Seguro de Salud podra aplicar un valor diferencial provisorio, el cual se mantendra vigente hasta que la
autoridad de aplicacion dicte resolucion definitiva.

En caso de que el valor diferencial autorizado por la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE
SALUD resulte inferior al aplicado provisoriamente, la Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de
Salud debera reintegrar al afiliado la diferencia cobrada en exceso, mediante acreditacion en la o las cuotas
subsiguientes.

7. PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS: La prescripcion de medicamentos debera ajustarse a lo previsto
en la Ley N° 25.649 de prescripcion por nombre genérico, en la Ley N° 27.553 sobre recetas electronicas o
digitales, en el Decreto N° 63/2024 que reglamentd sobre la prescripcion por nombre genérico y la receta
electronica, y en la Resolucién del MINISTERIO DE SALUD N° 2214/2025, que instituy6 el sistema de receta
electronica de alcance nacional, asi como en las normas reglamentarias que en el futuro se dicten en la
materia.

La Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud se encontrara exento de cubrir medicamentos
cuya prescripcion no se ajuste a las disposiciones mencionadas o que no se encuentren comprendidos en la
cobertura prestacional contratada.

8. PRESTACIONES DE EMERGENCIA: En caso de duda sobre los alcances de la cobertura del plan
contratado, el usuario o beneficiario tendra derecho a recibir las prestaciones médicas de urgencia y/o
emergencia, correspondiendo resolver luego si estas prestaciones se encontraban o no cubiertas.



9. DERECHO DE EQUIVALENCIA: Toda modificacion de la cartilla de prestadores debera garantizar al
usuario o beneficiario la equivalencia en la calidad, accesibilidad y complejidad de los servicios contratados,
de modo que no se produzca una disminucién en sus derechos ni un menoscabo en las condiciones de
cobertura.

En caso de que se excluya de la cartilla a un prestador con el cual el usuario o beneficiario hubiere iniciado un
tratamiento, éste tendra derecho a continuar con dicho profesional o institucion hasta el alta médica de la
patologia existente al momento de la exclusién, sin costo adicional.

10. FRANJAS ETARIAS: La Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud podra establecer
precios diferenciales de las cuotas segun franjas etarias, de conformidad con lo previsto en el articulo 17 de la
Ley N° 26.682 y el articulo 17 del Decreto N° 1993/2011 y sus modificatorios.

El valor de la ultima franja etaria no podra superar el triple del valor correspondiente a la primera franja etaria.
Los planes de cobertura para la dltima franja deberan estar disponibles sin limite de edad maxima, tanto para
la admisibilidad de nuevos usuarios o beneficiarios como para la permanencia de los existentes.

La definicion de las franjas etarias, los valores nominales y/o porcentajes aplicables, y la oportunidad de su
aplicacion deberan constar en forma expresa en el contrato y/o en un anexo firmado por el usuario o
beneficiario, o aceptado mediante medios electrénicos con validacion especifica en contrataciones no
presenciales, en tipografia y formato claramente legibles. En caso de omisidon, no podra aplicarse
diferenciacion de cuota por cambio de franja etaria.

11. AJUSTES DEL VALOR DE CUOTA: Las entidades comprendidas en el articulo 1° de la Ley N° 26.682
podran establecer libremente los valores de las cuotas de los planes de salud durante toda la vigencia del
contrato, conforme lo dispuesto en el articulo 17 del Decreto N° 1993/2011 y sus modificatorios.

Los aumentos en las cuotas podran aplicarse de manera variable, de acuerdo con las condiciones del plan
(con o sin copagos) y las zonas o regiones en las que se brinde la atencion médico-asistencial, en los
términos de la Resolucion de la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD N° 2155/2024, o la que
en el futuro la reemplace.

La Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud deberd comunicar a los usuarios o
beneficiarios, de manera clara y destacada, toda modificacién en el valor de las cuotas y/o copagos, indicando
el porcentaje de variacion aplicado y el nuevo valor de la cuota mensual, dentro de los CINCO (5) dias
posteriores a la publicacion del Gltimo indice de Precios al Consumidor (IPC) elaborado por el INSTITUTO
NACIONAL DE ESTADISTICA Y CENSOS (INDEC). Asimismo, los usuarios o beneficiarios deberan ser
notificados de los ajustes con una antelaciébn no menor a TREINTA (30) dias corridos previos al vencimiento
de la obligacién de pago.

12. FACTURA Y ESTADO DE CUENTA: LaEntidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de
Salud debera remitir mensualmente al afiliado la factura correspondiente, acompafiada de un Estado de
Cuenta estandarizado y transparente, que detalle de manera clara, comprensible y en lenguaje sencillo, como
minimo:

a) Costo base del plan contratado.

b) Costos adicionales por coberturas especificas.

c) Ajustes por edad o factores de riesgo.

d) Aportes, contribuciones, cotizaciones y/o capitas efectivamente percibidos.

e) Impuestos y/o tasas aplicables.



f) Subsidios percibidos del Fondo Solidario de Redistribucion (FSR).
g) Saldo inicial y final a favor del afiliado, en caso de existir.

El Estado de Cuenta debera reflejar mensualmente el saldo disponible del afiliado y permitir su utilizaciéon para
compensar cuotas futuras u otros conceptos facturables.

Cualquier modificacion en los conceptos facturados debera ser notificada al afiliado con una antelacion no
inferior a TREINTA (30) dias corridos, explicando de manera clara las razones de dicha modificacion.

13. APORTES Y CONTRIBUCIONES, COTIZACIONES, SUBSIDIOS: En los casos en que el acceso a
una Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud se realice mediante la derivacién de aportes
y contribuciones de los trabajadores en relacién de dependencia, del Régimen Especial de la Seguridad
Social para Empleados del Servicio Doméstico, o de las cotizaciones de los beneficiarios adheridos al
Régimen Simplificado para Pequefios Contribuyentes, dichos recursos, asi como los subsidios de la
seguridad social destinados a la salud, pertenecen al beneficiario, conforme a lo dispuesto en las Leyes N°
23.660 y N° 23.661, el Decreto N° 576/1993 y sus modificatorios, y deberan aplicarse en su exclusivo
beneficio.

Dichos recursos deberan reflejarse en la factura e imputarse para reducir el valor de la cuota del plan
prestacional. Cuando el monto de aportes y contribuciones, cotizaciones o subsidios percibidos supere el
valor de la cuota contratada, el excedente debera aplicarse a todos los conceptos facturables en los meses
subsiguientes.

El saldo resultante debera constar mensualmente en el Estado de Cuenta. En caso de rescisién del contrato
conforme al articulo 9° de la Ley N° 26.682, la Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud
debera reintegrar al afiliado titular el saldo disponible en su cuenta corriente, mediante el medio de pago que
éste indique.

14. PAGO DE LA CUOTA: El usuario o beneficiario tendra un plazo de al menos CINCO (5) dias corridos
posteriores al vencimiento para abonar la cuota sin recargos. Todo incremento debera notificarse con
TREINTA (30) dias de anticipacion, habilitando al usuario o beneficiario a rescindir sin penalidad.

15. GRUPO FAMILIAR: Podran incorporarse como integrantes del grupo familiar los comprendidos en el
articulo 14 de la Ley N° 26.682 y su reglamentacion, y el articulo 9° de la Ley N° 23.660 y su reglamentacion.

Quedan excluidos de esta incorporacién automatica otros parientes o personas que no estén expresamente
comprendidos en la normativa citada, quienes podran afiliarse mediante contratacién individual.

16. PROGRESIVIDAD DE LOS DERECHOS: Ninguna modificacidn contractual podra implicar reduccion de
derechos adquiridos.

17. CONTINUIDAD: Cuando, por cualquier circunstancia, se produzca una modificacion en la condicién de
afiliacion del usuario o beneficiario y/o en el tipo de cobertura contratada, éste tendra derecho a solicitar la
continuidad de su afiliacién en la misma Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud,
pudiendo optar por cualquiera de los planes que se encuentren comercializados al publico en general.

En todos los casos se conservara la antigledad adquirida y no podra exigirse valor diferencial alguno en
concepto de patologias preexistentes, salvo aquellas que hubieren sido declaradas al momento de la afiliacion
originaria, las que continuaran vigentes en toda su extension.



Si la normativa aplicable no indicase otro plazo, la solicitud de continuidad debera realizarse dentro de los
SESENTA (60) dias de conocido por el usuario o beneficiario el cambio en la condicion de afiliacion y/o tipo
de cobertura.

18. CAMBIOS DE PLAN: El usuario o beneficiario podra, en todo momento, solicitar el cambio de plan dentro
de los comercializados por la Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud al publico en
general, sin que ello implique una nueva afiliacion ni pueda exigirse al titular y/o a su grupo familiar valor
diferencial alguno en concepto de patologias preexistentes, salvo aquellas que hubieren sido declaradas al
momento de la afiliacién originaria, las que continuaran vigentes en toda su extension.

En el caso de cambio a un plan de mayor cobertura, la Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de
Salud podra establecer un periodo de permanencia minima en dicho plan, que deberd ser informado de
manera previa y clara al usuario o beneficiario, y que en ningln caso podra ser superior a DOCE (12) meses.

19. FALLECIMIENTO: El fallecimiento del titular no implica la caducidad de los derechos del grupo familiar
integrantes del contrato, conforme lo dispuesto en el articulo 13 de la Ley N° 26.682 y el inciso h) del articulo
10 de la Ley N° 23.660.

20. EXTINCION DEL CONTRATO POR VOLUNTAD DEL USUARIO: El usuario o beneficiario podra rescindir
en cualquier momento el presente contrato, sin limitacion ni penalidad alguna, debiendo comunicarlo
fehacientemente a la Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud con una antelacién no
menor a TREINTA (30) dias corridos. La comunicacion podra realizarse por medios electrénicos habilitados al
efecto o por cualquier otro medio fehaciente, y la entidad debera otorgar constancia inmediata de la
recepcion.

Durante el periodo de preaviso, la Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud mantendra
vigentes todas las prestaciones y coberturas contratadas.

El ejercicio del derecho de rescisibn no podra condicionarse a la cancelacion de sumas adeudadas. Sin
perjuicio de ello, en caso de que el usuario o beneficiario adeudara cuotas al momento de la rescision,
la Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud podra exigir su cancelacion como requisito
previo a una eventual reincorporacion del mismo usuario o beneficiario, o de su grupo familiar.

21. EXTINCION DEL CONTRATO POR DECISION DE LA ENTIDAD: La Entidad de Medicina Prepaga o
Agente del Seguro de Salud sélo podra resolver el presente contrato en los supuestos expresamente
previstos en la normativa vigente, a saber:

a) Falta de pago. Ante la falta de pago de TRES (3) cuotas integras y consecutivas, la Entidad de Medicina
Prepaga o Agente del Seguro de Salud debera intimar fehacientemente al usuario o beneficiario a regularizar
la deuda dentro de un plazo de DIEZ (10) dias héabiles. Vencido dicho plazo sin regularizacion podra
comunicar la resolucién del contrato, con el fin de impedir el devengamiento de nuevos periodos de
facturacion, conforme lo dispuesto en el articulo 9°, apartado 2°, inciso a) del Decreto N° 1993/2011 y el
articulo 10 de la Resolucion N° 163/2018-SSSALUD.

En ningln caso la Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud podra resolver el contrato si:
(i) no hubiera cursado la intimacion fehaciente indicada; (i) el afiliado regularizara la deuda dentro de los DIEZ
(10) dias de intimado; o (iii) aun vencido dicho plazo, el afiliado abonare las cuotas adeudadas antes de la
notificacién fehaciente de la resolucion. En todos los casos, el afiliado y su grupo familiar conservaran la



antigiiedad que posean.

b) Falsedad de la declaracion jurada de salud. La Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de
Salud podra resolver el contrato Unicamente si acreditara que el usuario o beneficiario no obr6 de buena fe,
en los términos del articulo 961 del Cddigo Civil y Comercial de la Nacion, al omitir dolosamente declarar una
enfermedad o situacion preexistente. La falta de acreditacion de la mala fe del usuario o beneficiario
determinara la ilegitimidad de la resolucién. En caso de grupo familiar, s6lo podra excluirse al integrante
respecto del cual se verificd el falseamiento, manteniéndose la afiliacion del resto y reduciéndose
proporcionalmente el valor de la cuota.

Fuera de estos supuestos, la Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud no podra disponer
la resolucion unilateral del contrato.

22. RECLAMOS: En caso de incumplimiento por parte de la Entidad de Medicina Prepaga o Agente del
Seguro de Salud a las obligaciones asumidas en el presente contrato, o bien ante conflictos de interpretacion
de sus alcances, el usuario o beneficiario podra plantear su denuncia ante la SUPERINTENDENCIA DE
SERVICIOS DE SALUD, conforme al Procedimiento General de Denuncias, Faltas Formales y Sanciones
aprobado por la Resolucion de la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD N° 951/2025, o la que
en el futuro la modifique y/o reemplace, ya sea en su sede central (Bartolomé Mitre 434, Ciudad Autonoma de
Buenos Aires), en cualquiera de sus Delegaciones provinciales, o a través de los canales electrénicos
habilitados.
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