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Dictamen de las comisiones
Honorable Cámara:

Las comisiones de Acción Social y Salud Pública
y de Legislación General han considerado los pro-
yectos de ley de la señora diputada Rosso y otros
señores diputados, y de la señora diputada Ríos y
otros señores diputados, ambos sobre marco regu-
latorio de las entidades de medicina prepaga, y ha-
biendo tenido a la vista los proyectos de ley del
señor diputado Pérez Martínez (3.590-D.-05), del se-
ñor diputado Bonasso (6.597-D.-05), del señor di-
putado Atanasof (2.104-D.-06) y de la señora dipu-
tada Leyba de Martí (6.467-D.-06) todos sobre el
mismo tema; y, por las razones expuestas en el in-
forme que se acompaña y las que dará el miembro
informante, aconsejan la sanción del siguiente

PROYECTO DE LEY

El Senado y Cámara de Diputados,…

MARCO REGULATORIO PARA EMPRESAS
DE MEDICINA PREPAGA

CAPÍTULO I
Disposiciones generales

Artículo 1º – Objeto. La presente ley tiene por ob-
jeto establecer la regulación de las empresas o enti-
dades de medicina prepaga, las que en adelante se
denominan empresas de medicina prepaga (EMP).

Art. 2º – Alcance. Se consideran Empresas de
Medicina Prepaga toda persona física o jurídica,
cualquiera sea el tipo, forma y denominación que

adopten cuyo objeto consista en brindar preven-
ción, protección, tratamiento y rehabilitación de la
salud humana, odontológicas y/o farmacéuticas a
los usuarios, a través de una modalidad de asocia-
ción voluntaria mediante sistemas pagos de adhe-
sión, ya sea en efectores propios o a través de ter-
ceros vinculados y/o contratados al efecto, sea por
contratación individual o corporativa.

Quedan incluidos los Agentes del Seguro de la Sa-
lud (ASS) contemplados en las leyes 23.660 y  23.661,
que comercialicen sistemas de adhesión voluntaria, los
que son fiscalizados y regulados por la presente ley.

Art. 3º – Autoridad de aplicación. Es autoridad
de aplicación de la presente ley la Superintendencia
de Servicios de Salud, organismo del Ministerio de
Salud, y la autoridad de aplicación de la ley 24.240
en lo que respecta a la relación de consumo.

CAPÍTULO II
De las prestaciones

Art. 4º – Obligación. Las empresas de medicina
prepaga deben cubrir, como mínimo, en sus planes
de cobertura médico-asistencial el Programa Médi-
co Obligatorio (PMO) conforme a lo establecido por
las leyes 24.754 y 24.901. Sólo se admiten planes de
coberturas parciales en las empresas de medicina
prepaga de servicios odontológicos exclusivamen-
te, o servicios de emergencias médicas y traslados
en ambulancia, internación domiciliaria y las empre-
sas de medicina prepaga de alcance local y con un
padrón de usuarios inferior a cinco mil, los que son
reglamentados por la autoridad de aplicación.

CAPÍTULO III
De la autoridad de aplicación

Art. 5º – Objetivos y funciones. Son objetivos y
funciones de la Superintendencia de Servicios de
Salud:
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a) Fiscalizar el cumplimiento de la presente ley
y sus reglamentaciones en coordinación
con las autoridades sanitarias de cada ju-
risdicción;

b) Crear y mantener actualizado el Registro Na-
cional de Empresas de Medicina Prepaga;

c) Determinar las condiciones técnicas, de sol-
vencia financiera, de capacidad de gestión
y prestacional, así como los recaudos for-
males exigibles a las entidades para su ins-
cripción en el registro previsto en el inciso
anterior, garantizando la libre competencia y
el acceso al mercado, de modo de no gene-
rar perjuicios para el interés económico ge-
neral;

d) Fiscalizar el cumplimiento, por parte de
las empresas de medicina prepaga, de los
programas prestacionales con base en el
programa médico obligatorio incorporados
en los contratos suscriptos por los usua-
rios;

e) Implementar los mecanismos necesarios en
cada jurisdicción, para garantizar la dispo-
nibilidad de información actualizada y nece-
saria para que las personas puedan consul-
tar y decidir sobre las entidades inscriptas
en el Registro, sus condiciones y planes
de los servicios brindados por cada una de
ellas, como así también sobre aspectos re-
feridos a su efectivo cumplimiento;

f) Disponer de los mecanismos necesarios en
cada jurisdicción para recibir los reclamos
efectuados por usuarios y prestadores del
sistema, referidos a condiciones de atención,
funcionamiento de los servicios, incumpli-
mientos y todo otro similar, actuando por
procedimientos sumarios y en procura de
conciliar los diferendos;

g) Establecer un sistema de categorización y
acreditación de Empresas de Medicina
Prepaga así como los establecimientos y
prestadores propios o contratados;

h) Requerir la información epidemiológica que
las entidades están obligadas a brindar, y
que resulten necesarias para el cumplimien-
to de los planes y/o programas previstos por
la autoridad sanitaria;

i ) Transferir en caso de quiebra, cierre o cesa-
ción de actividades de una empresa de me-
dicina prepaga, debidamente inscripta en el
registro, la cobertura de salud de sus usua-
rios a otras empresas inscriptas en el Regis-
tro con modalidad de cobertura de salud si-
milar a la que el usuario celebró por contrato
en la EMP de origen.

Art. 6º – Funciones de la autoridad de aplica-
ción de la ley 24.240. La autoridad de aplicación
de la ley 24.240 tiene a su cargo las funciones rela-

tivas a la defensa de los usuarios en la relación de
consumo.

Art. 7º – Comisión permanente. Créase una co-
misión permanente entre la Superintendencia de Ser-
vicios de Salud y la Secretaría de Comercio Interior
del Ministerio de Economía y Producción, la que es-
tará compuesta por seis miembros, que tiene como
objetivo la articulación de las funciones estableci-
das en los artículos anteriores.

CAPÍTULO IV
De los contratos

Art. 8º – Duración. Rescisión. Los contratos en-
tre las empresas de medicina prepaga y los usua-
rios tienen un plazo mínimo de duración de un (1)
año. Se renovarán automáticamente, salvo negati-
va expresa del usuario, que deberá manifestarla
treinta (30) días antes del vencimiento del plazo con-
tractual.

Los usuarios pueden rescindir en cualquier mo-
mento el contrato celebrado, sin limitación y sin pe-
nalidad alguna, debiendo notificar fehacientemente
esta decisión a la otra parte con treinta días de an-
ticipación. Las empresas de medicina prepaga sólo
pueden rescindir el contrato con el usuario cuando
incurra, como mínimo, en la falta de pago de tres (3)
cuotas consecutivas. Transcurrido dicho lapso, y
previo a la rescisión, las empresas de medicina
prepaga deben comunicar en forma fehaciente al
usuario la constitución en mora intimando a la re-
gularización dentro del término de diez (10) días.

Art. 9º – Carencias. Los períodos de carencias
son establecidos por la Superintendencia de Servi-
cios de Salud y son los que rigen para todos los
tipos de contratos entre usuarios y empresas de
medicina prepaga sin excepción.

Art. 10. – Declaración jurada. Las enfermedades
preexistentes solamente pueden establecerse a par-
tir de la declaración jurada del usuario, y no pue-
den determinar criterios de discriminación o selec-
ción adversa. El falseamiento de la declaración
jurada puede acarrear la rescisión del contrato. Para
ello la Superintendencia de Servicios de Salud debe
establecer las características y tipos de enfermeda-
des para ser consideradas como preexistentes, la
base de cálculos actuariales para la composición de
la cuota del individuo en caso de padecimiento o
antecedente de alguna de las mismas.

Art. 11. – Selección adversa. La edad no puede
ser tomada como criterio de selección adversa. La
Superintendencia de Servicios de Salud debe para
el caso de las personas mayores de sesenta y cin-
co (65) años, definir los porcentajes de aumento de
costos según riesgo para los distintos rangos
etarios.

Aquellos usuarios mayores a sesenta y cinco (65)
años que tengan una antigüedad mayor a diez (10)
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años en algunas de las Empresas de Medicina
Prepaga inscriptas en el registro de la Superin-
tendencia de Servicios de Salud, no pueden sufrir
aumento de la cuota en razón de su edad.

Art. 12. – Cuotas. Las cuotas mensuales y sus mo-
dificaciones deben ser aprobadas por la Comisión Per-
manente, la que debe establecer las variables corres-
pondientes a las estructuras de costos y sus
variaciones cuantitativas según planes y programas.

Art. 13. – Muerte del usuario. La muerte del usua-
rio titular no implica la caducidad de los derechos
de su grupo familiar, integrantes del contrato.

Art. 14. – Cobertura de los niños. El niño desde
su concepción y las personas cuya guarda haya
sido otorgada con fines de adopción desde la res-
pectiva resolución judicial, quedan adheridos al plan
del titular, salvo expresa manifestación en contrario
del mismo, quedando exentos de enfermedades
preexistentes y períodos de carencia.

Art. 15. – Contratación corporativa. El usuario
que hubiera pertenecido a una empresa de medici-
na prepaga por contratación grupal o corporativa y
hubiera cesado su vínculo con la empresa que rea-
lizó el contrato con la empresa de medicina prepaga,
debe ser admitido, si lo solicita, en alguno de los
planes de la empresa de medicina prepaga recono-
ciéndose la antigüedad, teniendo un plazo de 60 días
desde el cese de la relación laboral hasta la futura
contratación.

Art. 16.– Contratos vigentes. La entrada en vi-
gor de la presente no puede generar ningún tipo de
menoscabo a la situación de los usuarios con con-
tratos vigentes, amparados hasta la presente en la
ley 24.754.

CAPÍTULO V
De las obligaciones

Art. 17. – Hospitales públicos. Los servicios pres-
tados, con o sin convenio previo, por hospitales
públicos a usuarios de las empresas de medicina
prepaga, deben ser abonados por las mismas, en un
plazo no mayor a treinta (30) días, contados a partir
del momento de brindada la prestación, conforme
al valor y modalidad fijada por la Superintendencia
de Servicios de Salud. En caso de rechazo o mora,
puede requerirse la intervención de la autoridad de
aplicación para resolución de la divergencia.

Art. 18. – Capital mínimo. Las empresas de me-
dicina prepaga que actúen como entidades de co-
bertura para la atención de la salud deben consti-
tuir y mantener un capital mínimo, que es fijado por
la autoridad de aplicación. Los agentes de seguro
de salud se rigen, en este aspecto, por las resolu-
ciones que emanen de la autoridad de aplicación.

Art. 19. – Reserva técnica. Las empresas de me-
dicina prepaga autorizadas en el registro deben
constituir y mantener una reserva técnica equiva-
lente al cincuenta por ciento (50 %) del promedio de
la facturación mensual de los últimos doce (12) me-

ses medidos al último cierre de ejercicio contable.
Para el caso de Entidades que se inicien en la activi-
dad y hasta la primera publicación de los Estados
Contables, deben tomar para la constitución de la
reserva técnica el 50 % de la facturación al cierre de
cada mes.

La mencionada reserva técnica debe estar consti-
tuida por instrumentos financieros de inmediata rea-
lización. Su constitución está destinada a garantizar
la continuidad de cobertura para el caso de que se
acrediten circunstancias que interfieran la misma.

El Ministerio de Salud como autoridad de aplica-
ción puede objetar las inversiones que se apliquen
a la constitución de la reserva técnica y el capital
mínimo, cuando éstas no reúnan los requisitos de
liquidez, rentabilidad y garantía, o cuyo precio de
incorporación al activo fuera ostensiblemente ma-
yor al de realización.

Los agentes de seguro de salud se rigen, en este
aspecto, por las resoluciones que emanen de la au-
toridad de aplicación.

Art. 20. – Agentes del seguro de salud. Los agen-
tes del seguro que comercialicen sistemas de adhe-
sión voluntaria deben llevar un sistema de informa-
ción patrimonial y contable de registros claramente
diferenciados con el fin de ser fiscalizados y con-
trolados en forma diferenciada con respecto a las
contribuciones, aportes y recursos de otra natura-
leza previstos por las leyes 23.660 y 23.661.

CAPÍTULO VI
De las sanciones

Art. 21. – Sanciones. Toda infracción a lo esta-
blecido en la presente ley será reprimida por la au-
toridad de aplicación con las siguientes sanciones:

a) Apercibimiento;
b) Multa, cuyo valor máximo no podrá superar

la reserva técnica estipulada;
c) Cancelación de la inscripción en el registro.

Esta sanción sólo puede ser aplicada en
caso de gravedad extrema y reincidencia.

Para la determinación del monto y la naturaleza
de las penalidades, se debe tener en cuenta la gra-
vedad y la reiteración de las infracciones.

Toda sanción puede ser recurrida por vía de ape-
lación ante la Cámara Nacional de Apelaciones en lo
Federal y Contencioso Administrativo o ante las Cá-
maras Federales de Apelaciones competentes, según
el asiento de la autoridad que dictó la sanción.

CAPÍTULO VII
De los recursos

Art. 22. – Los recursos de la Superintendencia de
Servicios de Salud, con relación a la presente ley,
están constituidos por:
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a) Una matrícula anual a abonar por cada enti-
dad, cuyo monto será fijado por la reglamen-
tación;

b) Las multas a abonar por las entidades de co-
bertura para la atención de la salud a la au-
toridad de aplicación;

c) Las donaciones, legados y subsidios que
reciba;

d) Todo otro ingreso compatible con su natu-
raleza y fines.

CAPÍTULO VIII
Disposiciones especiales

Art. 23. – Orden público. La presente ley es de
orden público, rige en todo el territorio nacional y
entrará en vigencia a partir de su publicación en el
Boletín Oficial.

Art. 24. – Reglamentación. El Poder Ejecutivo
debe reglamentar la presente ley dentro de los ciento
veinte (120) días a partir de su publicación.

Art. 25. – Las entidades de medicina prepaga ten-
drán un plazo de 180 días a partir de la publicación
de la presente para la adaptación al presente marco
normativo.

Art. 26. – Comuníquese al Poder Ejecutivo.
Sala de las comisiones, 14 de noviembre de 2006.

Juan H. Sylvestre Begnis. – Ana M.
Monayar. – Graciela Z. Rosso. – Juan
J. Alvarez. – Mario A. Santander. –
María A. Torrontegui. – Graciela
Camaño. – Susana M. Canela. – María
A. Carmona. – Luis Cigogna. – Stella
M. Córdoba. – Jorge C. Daud. – Marta
S. De Brasi. – Guillermo De la Barrera.
– Susana E. Díaz. – Eduardo Galantini.
– Eva García Moreno. – Nancy
González. – Griselda N. Herrera. –
Miguel A. Iturrieta. – Jorge A. Landau.
– Juliana I. Marino. – Olinda
Montenegro. – Marta L. Osorio. –
Rosario M. Romero. – Gladys B. Soto.

En disidencia parcial:
Alberto Beccani. – Elisa Carrió. –

Leonardo A. Gorbacz. – Laura Sesma.
– María F. Ríos.

FUNDAMENTOS DE LA DISIDENCIA
DEL SEÑOR DIPUTADO GORBACZ

Y DE LA SEÑORA DIPUTADA MARIA RIOS

Señor presidente:
Acompañamos el dictamen de la Comisión de Sa-

lud en base al expediente 4.381-D.-06 de la diputa-
da Rosso, ya que compartimos la importancia de
avanzar en la regulación de las empresas de medici-
na prepaga, resguardando los principios básicos de

derecho a la salud y a la información para el con-
junto de la población.

Consideramos la necesidad de regular las activida-
des de las entidades de medicina prepaga (EMP),
como parte de la responsabilidad indelegable del Es-
tado de garantizar el derecho a la salud, en todos los
ámbitos y con las diferentes modalidades con que se
presten los servicios de cuidado de la salud.

En este marco, el Estado debe garantizar la salud
como un bien de interés superior a la disputa de inte-
reses sectoriales que pueden distorsionar la relación
entre las necesidades legítimas de atención de salud
y las respuestas básicamente mercantilistas.

Desde esta perspectiva, la opción de algunos ciu-
dadanos de contratar servicios de medicina prepaga
y la responsabilidad del Estado de garantizar el ade-
cuado funcionamiento de los mismos, no exime al
Estado de garantizar el derecho a la salud para to-
dos los ciudadanos, a través de efectores públicos
estatales y de la seguridad social.

Por tanto, planteamos que la regulación de las
EMP debe tener un carácter progresivo, es decir,
resguardar los derechos ya consolidados desde la
legislación vigente y la jurisprudencia de los últi-
mos años, y avanzar en la regulación de los aspec-
tos más propensos a equívocos y abusos, en una
relación contractual donde la asimetría del conoci-
miento y del poder económico es evidente para to-
dos los actores del sistema.

En el mismo sentido entendemos que la regula-
ción de las EMP no debe avanzar sobre la regula-
ción de los otros sectores de servicios de salud, ya
sean los establecimientos público-estatales como las
instituciones de la seguridad social, a riesgo de de-
teriorar aun más los principios de igualdad y soli-
daridad que les dieron origen.

Por ello, planteamos nuestra disidencia en rela-
ción a los siguientes puntos:

1. Sujetos comprendidos:

La ley que regule las EMP no debe incluir la re-
gulación de otros subsectores, como sería el caso
de la seguridad social, a través de los planes de
adherentes, dado el carácter distintivo de estas ins-
tituciones en su historia y en su concepción.

En el marco de las leyes 23.660 y 23.661, enten-
demos que el concepto de beneficiario adherente
procuraba hacer extensiva la cobertura del benefi-
ciario titular de la obra social, a otros integrantes
de su familia y/o convivientes en el hogar, desde
una lógica de solidaridad compartida con el conjun-
to de los beneficiarios de las obras sociales nacio-
nales.

Sin embargo, en el marco de las políticas neoli-
berales de las décadas siguientes, amparados en las
normativas de desregulación de la seguridad social,
la oferta de planes de adherentes para personas no
relacionadas directamente con el titular de la obra
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social y las propuestas de planes superadores o
“cobertura plus” para los titulares propiamente se
multiplicaron, dando lugar a una lógica diferente a
la solidaria que le daba origen. Se introduce así una
lógica mercantilizadora y estratificadora de los be-
neficiarios según su capacidad de pago y no sus
necesidades.

Esta situación altamente irregular, entendemos
debe ser rectificada a partir de una revisión integral
de las normativas reguladoras de la seguridad so-
cial y no a partir de su inclusión en la regulación de
las EMP. Aun acordando en lo imperioso de revisar
la normativa vigente, incluir los beneficiarios
adherentes de los agentes del seguro de salud en
la regulación de las EMP podría terminar legitiman-
do la irregular situación que es imprescindible de-
nunciar y modificar.

2. Autoridad de aplicación - Comisión
de usuarios

En base a los considerandos antes presentados,
consideramos que la autoridad de aplicación de la
presente ley debe ser diferente a la responsable de
la seguridad social, asimilando el concepto de ser-
vicios de salud de las obras sociales y las EMP,
desdibujando las lógicas diferentes que le dieron
origen y que entendemos deben resguardarse.

Por este motivo, consideramos necesario que la
instancia de regulación sea dependiente del Minis-
terio de Salud, pero a su vez, diferente de la
Superintendencia de Servicios de Salud. Propone-
mos la creación del Instituto Nacional de Regula-
ción de las EMP, bajo la dependencia del Ministe-
rio de Salud de la Nación.

Asimismo proponemos la conformación de una
comisión de usuarios de EMP, integrada por las
asociaciones de usuarios y consumidores debida-
mente registradas en la Subsecretaría de Derechos
del Consumidor y Defensa de la Competencia de la
Nación, que intervenga como asesora de la autori-
dad de aplicación en todos aquellos asuntos don-
de se encuentren afectados los derechos de los
usuarios.

3. Cobertura integral de salud - Fondo
compensador de prestaciones

Como planteamos anteriormente, consideramos
que una nueva regulación de las EMP debe tener
un carácter progresivo, es decir, resguardar los de-
rechos ya consolidados en la legislación vigente y
la jurisprudencia de los últimos años, avanzando so-
bre los aspectos más propensos a equívocos y abu-
sos, en una relación contractual donde la asimetría
del conocimiento y del poder económico es eviden-
te para todos los actores del sistema.

Las organizaciones de Defensa de Derechos del
Consumidor informan que dentro de las quejas/de-
nuncias/reclamos más frecuentes de los usuarios

de las EMP se encuentra la falta de. cumplimiento
de la ley que establece la obligatoriedad de cober-
tura del PMO. Lo cual es un testimonio de la insta-
lación de la cobertura integral en salud como un
derecho del que los usuarios se han apropiado y
vienen exigiendo con el respaldo de la legislación
vigente.

Entendemos que la incorporación de planes con
coberturas parciales responde más a los intereses de
las empresas y no a los intereses de los usuarios.

En este tema también se suele argumentar que la
exigencia de brindar cobertura integral versus co-
berturas parciales en salud contribuye a una mayor
concentración del mercado de EMP. Entendemos
que en este punto debe ser exigible el cumplimien-
to de la legislación antimonopolio y los principios
de defensa de la competencia, sin perjuicio de res-
guardar los derechos de los usuarios actualmente
vigentes.

Es diferente a proponer opciones de EMP para
“pobres” que defraudan su legítima expectativa de
recibir una atención más accesible y calificada de
su salud, y que suelen dejar al descubierto los pro-
blemas de mayor gravedad que pueden presentar-
se en la vida.

Proponemos como estrategia la constitución de
un fondo compensador de prestaciones de EMP, fi-
nanciado con un porcentaje de la facturación de
las EMP, para atender aquellos problemas de salud/
enfermedad de alto costo y baja incidencia, preser-
vando el derecho de los usuarios a la cobertura in-
tegral en salud.

Ponemos a consideración de los señores diputa-
dos los puntos reseñados en nuestra disidencia par-
cial con el dictamen de la Comisión de Salud para la
regulación de las entidades de medicina prepaga.

María F. Ríos. – Leonardo A. Gorbacz.

INFORME

Honorable Cámara:

Las comisiones de Acción Social y Salud Pública
y de Legislación General han considerado los pro-
yectos de ley de la señora diputada Rosso y otros
señores diputados, y de la señora diputada Ríos
y otros señores diputados, ambos sobre marco
regulatorio de las entidades de medicina prepaga, y
habiendo tenido a la vista los proyectos de ley
del señor diputado Pérez Martínez (expediente
3.590-D.-05), del señor diputado Bonasso (expedien-
te 6.597-D.-05), del señor diputado Atanasof (expe-
diente 2.104-D.-06) y de la señora diputada Leyba
de Martí (6.467-D.-06) todos sobre el mismo tema.
Luego de su análisis han resuelto despacharlo fa-
vorablemente, aunque unificándolos en un solo dic-
tamen.

Juan H. Sylvestre Begnis.
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ANTECEDENTES
1

PROYECTO DE LEY

El Senado y Cámara de Diputados, ...

MARCO REGULATORIO PARA EMPRESAS
DE MEDICINA PREPAGA

Artículo 1º – Queda comprendida en el marco de
la presente ley toda persona jurídica cuyo objeto
social consiste en brindar prestaciones médicas,
odontológicas y/o farmacéuticas al usuario a tra-
vés de una modalidad de asociación voluntaria y
mediante el pago de una cuota, ya sea en efectores
propios o a través de terceros vinculados o con-
tratados al efecto, sea por contrato individual o
grupal.

A los efectos de esta ley, los sujetos serán deno-
minados “empresas de medicina prepaga” (EMP).

Los agentes del seguro (ASS) de las leyes 23.660
y 23.661, que comercialicen sistemas de adhesión
voluntaria, serán fiscalizados y regulados por la pre-
sente ley.

Art. 2º – Las empresas de medicina prepaga y los
agentes del seguro que comercialicen sistemas de
adhesión voluntaria deben cubrir, en sus planes de
cobertura médico asistencial el Programa Médico
Obligatorio (PMO) conforme lo establecido por las
leyes 24.754 y 24901. Sólo se admitirán coberturas
parciales en los casos de emergencias y odontolo-
gía que serán reglamentadas por la autoridad de apli-
cación.

Art. 3º – Los agentes del seguro que comerciali-
cen sistemas de adhesión voluntaria deben llevar
un sistema de información patrimonial y contable
de registros claramente diferenciados con el fin de
ser fiscalizados y controlados en forma diferencia-
da con respecto a las contribuciones, aportes y re-
cursos de otra naturaleza previstos por las leyes
23.660 y 23.661.

Art. 4º – La autoridad de aplicación de la presen-
te ley es la Superintendencia de Servicios de Salud
(SSSalud), dentro de la órbita del Ministerio de Sa-
lud y la Subsecretaría de Defensa al Consumidor
(SSDC) dependiente de la Secretaría de Comercio
Interior del Ministerio de Economía y Producción.

Art. 5º – Son funciones de la Superintendencia
de Servicios de Salud (SSSalud):

a) Dictar las normativas complementarias ne-
cesarias a fin de cumplimentar los objetivos
de esta ley;

b) Fiscalizar el cumplimiento de la presente ley
y sus reglamentaciones en coordinación con
las autoridades sanitarias de cada jurisdic-
ción;

c) Crear y mantener actualizado el Registro Na-
cional de Empresas de Medicina Prepaga y

de los Agentes del Seguro que comerciali-
cen sistemas de adhesión voluntaria;

d) Determinar las condiciones técnicas, de sol-
vencia financiera, de capacidad de gestión
y prestacional, así como los recaudos for-
males exigibles a las entidades para su ins-
cripción en el registro previsto en el inciso
anterior, garantizando la libre competencia y
el acceso al mercado, de modo de no gene-
rar perjuicios para el interés económico ge-
neral;

e) Observar el cumplimiento, por parte de las
empresas de medicina prepaga y de los agen-
tes del seguro que comercialicen sistemas
de atención voluntaria, de los programas
prestacionales con base en el programa mé-
dico obligatorio incorporados en los contra-
tos suscritos por los usuarios;

f) Implementar los mecanismos necesarios en
cada jurisdicción, para garantizar la dispo-
nibilidad de información actualizada y nece-
saria para que las personas puedan consul-
tar y decidir sobre las entidades inscriptas
en el registro, sus condiciones y planes de
los servicios brindados por cada una ellas,
como así también sobre aspectos referidos
a su efectivo cumplimiento;

g) Disponer de los mecanismos necesarios en
cada jurisdicción para recibir los reclamos
efectuados por usuarios y prestadores del
sistema, referidos a condiciones de atención,
funcionamiento de los servicios, incumpli-
mientos y todo otro similar, actuando por
procedimientos sumarios y en procura de
conciliar los diferendos;

h) Establecer un sistema de categorización y
acreditación de empresas de medicina
prepaga y de los agentes del seguro que co-
mercialicen sistemas de atención voluntaria,
así como los establecimientos y prestadores
propios o contratados;

i ) Aplicar el régimen disciplinario a que se re-
fiere el artículo 21 y dar a publicidad las san-
ciones aplicadas que se encuentren firmes;

j) Administrar los recursos destinados al cum-
plimiento de la presente ley;

k ) Requerir la información epidemiológica que
las entidades estarán obligadas a brindar, y
que resulten necesarias para el cumplimien-
to de los planes y/o programas previstos por
la autoridad sanitaria;

l ) Toda otra función que se derive de la apli-
cación del presente dispositivo legal y que
propenda al estricto cumplimiento de los
presupuestos aquí contenidos.

Art. 6º – La Subsecretaría de Defensa del Consu-
midor tendrá a su cargo las funciones relativas a la
defensa de los usuarios en la relación de consumo
establecidas en la ley 24.240.
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Art. 7º – Créase una comisión permanente entre
la Superintendencia de Servicios de Salud y la Sub-
secretaría de Defensa del Consumidor, que tendrá
como objetivo la articulación de las funciones esta-
blecidas en los artículos anteriores.

Art. 8º – Sólo se admitirán dos tipos de con-
tratos:

a) Contrato de cobertura prepaga: con plazo
resolutorio salvo lo dispuesto en el artículo
13, incierto y a favor del usuario, en los tér-
minos de los artículos 568 y 570 del Código
Civil;

b) Contrato temporal de cobertura prepaga:
con plazo resolutorio, cierto y a favor de
ambas partes, por una máximo de un año,
en los términos de los artículos 567 y 570
del Código Civil. Será prorrogable por una
sola vez, por el término de un año, de co-
mún acuerdo.

El usuario deberá notificar en forma fehaciente con
treinta (30) días de antelación a la entidad su expre-
sión de voluntad de resolución contractual. Las
EMP tendrán la misma carga en el caso del inciso
b).

Los contratos del inciso b) que no sean resuel-
tos por las partes antes del vencimiento del plazo o
de su prórroga, serán considerados en forma auto-
mática a partir de allí, como de cobertura prepaga,
aplicándose las estipulaciones de la sección prime-
ra - parte segunda, título XVII, del Código Civil. Di-
cha novación se encuentra prohibida para los de
cobertura prepaga.

Art. 9º – Los períodos de carencias serán esta-
blecidos por la SSSalud en la reglamentación de la
presente y serán los que rijan para todos los tipos
de contratos entre usuarios y empresas de medici-
na prepaga y de los agentes del seguro que comer-
cialicen modalidades de adhesión voluntaria, sin ex-
cepción.

Art. 10. – Las enfermedades preexistentes sola-
mente podrán establecerse a partir de la declaración
jurada del usuario, y no podrán determinar criterios
de discriminación o selección adversa. El falseamien-
to de la declaración jurada podrá acarrear la resci-
sión del contrato. Para ello la SSSalud establecerá
en la reglamentación de la presente: las característi-
cas y tipos de enfermedades para ser consideradas
como preexistentes, la base de cálculos actuariales
para la composición de la cuota del individuo en
caso de padecimiento o antecedente de alguna de
las mismas.

Art. 11. – La edad no podrá ser tomada como cri-
terio de selección adversa. Para ello la SSSalud de-
berá para el caso de las personas mayores de se-
senta y cinco (65) años definir los porcentajes de
aumento de costos según riesgo para los distintos
rangos etarios.

Aquellos usuarios mayores a sesenta y cinco (65)
años que tengan una antigüedad mayor a diez (10)
años en algunas de las EMP o agentes del seguro
que comercialicen modalidades de adhesión volun-
taria inscriptas en el registro de la SSSalud, no po-
drán sufrir aumento de la cuota.

Art. 12. – Las cuotas y sus modificaciones debe-
rán ser aprobadas por la comisión permanente, para
lo cuál se deberá establecer las variables correspon-
dientes a las estructuras de costos y sus variacio-
nes cuantitativas según planes y programas.

Art. 13. – La muerte del usuario titular no implica
la caducidad de los derechos de su grupo familiar,
integrantes del contrato.

Art. 14. – El niño después de un año de nacido y
las personas cuya guarda haya sido otorgada con
fines de adopción desde la respectiva resolución ju-
dicial, quedan adheridos al plan del titular, salvo ex-
presa manifestación en contrario del mismo, que-
dando exentos de enfermedades preexistentes y
períodos de carencia.

Art. 15. – El usuario que hubiera pertenecido a
una EMP por contratación grupal o corporativa y
hubiera cesado su vínculo con la empresa que rea-
lizó el contrato con la EMP, podrá ser admitido, si
lo solicita, en alguno de los planes de la EMP reco-
nociéndose la antigüedad, teniendo un plazo de 60
días desde el cese hasta la futura contratación.

Art. 16. – Los servicios prestados, con o sin con-
venio previo, por hospitales públicos a usuarios de
las empresas de medicina prepaga, deberán ser abo-
nados por las mismas, en un plazo no mayor a treinta
(30) días, contados a partir del momento de brinda-
da la prestación, conforme al valor y modalidad fi-
jada por la Superintendencia de Servicios de Salud.
En caso de rechazo o mora, podrá requerirse la in-
tervención de la autoridad de aplicación para reso-
lución de la divergencia.

Art. 17. – En caso de quiebra, cierre o cesación
de actividades de una empresa de medicina prepaga
debidamente inscripta en el Registro, la Superinten-
dencia de Servicios de Salud deberá transferir la co-
bertura de salud de sus usuarios a otras empresas
inscriptas en el registro con modalidad de cobertu-
ra de salud similar a la que el usuario celebró por
contrato en la EMP de origen.

Art. 18. – La entrada en vigor de la presente no
podrá generar ningún tipo de menoscabo a la si-
tuación de los usuarios con contratos vigentes, am-
parados hasta la presente en la ley 24.754.

Art. 19. – Las personas jurídicas privadas que ac-
túen como entidades de cobertura para la atención
de la salud deben constituir y mantener un capital
mínimo, que será fijado por la autoridad de aplica-
ción.

Art. 20. – Las entidades privadas autorizadas en
el registro deben constituir y mantener una reserva
técnica equivalente al cincuenta por ciento (50 %)
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del promedio de la facturación mensual de los últi-
mos doce (12) meses medidos al último cierre de ejer-
cicio contable. Para el caso de entidades que se ini-
cien en la actividad y hasta la primera publicación
de los estados contables, deberán tomar para la
constitución de la reserva técnica, el 50 % de la fac-
turación al cierre de cada mes.

La mencionada reserva técnica deberá estar cons-
tituida por instrumentos financieros de inmediata
realización. Su constitución está destinada a garan-
tizar la continuidad de cobertura para el caso de que
se acrediten circunstancias que interfieran la misma.

La Superintendencia de Servicios de Salud podrá
objetar las inversiones que se apliquen a la constitu-
ción de la reserva técnica y el capital mínimo, cuan-
do éstas no reúnan los requisitos de liquidez, renta-
bilidad y garantía, o cuyo precio de incorporación al
activo fuera ostensiblemente mayor al de realización.

Art. 21. – Toda infracción a lo establecido en la
presente ley será reprimida por la autoridad de apli-
cación con las siguientes sanciones:

a) Apercibimiento;
b) Multa, cuyo valor máximo no podrá superar

la reserva técnica estipulada;
c) Cancelación de la inscripción en el registro.

Esta sanción sólo podrá ser aplicada a las
entidades, en caso de gravedad extrema y
reincidencia.

Para la determinación del monto y la naturaleza
de las penalidades, se deberá tener en cuenta la gra-
vedad y la reiteración de las infracciones. Las san-
ciones se aplicarán con independencia de la respon-
sabilidad penal o civil que pudiere corresponder.

Art. 22. – Toda resolución condenatoria podrá
ser recurrida por vía de apelación ante la Cámara
Nacional de Apelaciones en lo Contencioso Admi-
nistrativo Federal o ante las cámaras federales de
apelaciones competentes, según el asiento de la au-
toridad que dictó la condena.

Art. 23. – Los miembros titulares de los órganos
de administración y fiscalización de las entidades
comprendidas en esta ley responderán civil, penal
y económicamente según la naturaleza jurídica de
la entidad de que se trate.

Art. 24. – Los recursos de la Superintendencia de
Servicios de Salud con relación a la presente ley,
estarán constituidos por:

a) Una matrícula anual a abonar por cada enti-
dad, cuyo monto será fijado por la reglamen-
tación;

b) Las multas a abonar por las entidades de co-
bertura para la atención de la salud a la au-
toridad de aplicación;

c) Las donaciones, legados y subsidios que
reciba;

d) Todo otro ingreso compatible con su natu-
raleza y fines.

Art. 25. – La presente ley es de orden público, rige
en todo el territorio nacional y entrará en vigencia
a partir de los 180 días de su publicación en el Bo-
letín Oficial. El Poder Ejecutivo debe reglamentar la
presente ley dentro de los ciento veinte (120) días
a partir de su publicación.

Art. 26. – Comuníquese al Poder Ejecutivo.
Graciela Z. Rosso. –  Nora N. César.

– Diana B. Conti. – Patricia Vaca
Narvaja.

2
PROYECTO DE LEY

El Senado y Cámara de Diputados,…

REGIMEN NACIONAL DE REGULACION
CON ENTIDADES DE MEDICINA PREPAGA

Artículo 1º – Objetivo de la ley. Créase el régimen
nacional de regulación de las entidades que brin-
den servicios de atención a los procesos salud/en-
fermedad a través de la modalidad de contratos pri-
vados de salud prepagados -en adelante llamadas
Entidades de Medicina Prepaga (EMP)- ya sea me-
diante planes individuales o corporativos.

El presente régimen regula los servicios brinda-
dos por las entidades, sin perjuicio de su sujeción
a las leyes y demás normas complementarias a las
que están sometidas por su naturaleza jurídica.

Art. 2º – Entidades comprendidas. Sólo están au-
torizadas a brindar los servicios de atención a los
procesos de salud/enfermedad a que se refiere el
artículo anterior las siguientes entidades o perso-
nas jurídicas:

a) Las sociedades comerciales de cualquier na-
turaleza;

b) Las sociedades cooperativas y mutuales;
c) Las fundaciones y asociaciones civiles sin

fines de lucro;
d) Las asociaciones y entidades profesionales

con personería jurídica a excepción de las
que regulan la matrícula.

Art. 3º – Autoridad de aplicación. La autoridad
de aplicación de la presente ley el Ministerio de
Salud y Ambiente de la Nación es el Instituto Na-
cional de Regulación de Entidades de Medicina
Prepaga, que actúa como contralor de las EMP, asu-
miendo el rol establecido por la ley 24.240 y sin per-
juicio de las competencias establecidas por la ley
25.156.

Se establece un plazo de noventa (90) días a par-
tir de la sanción de la presente para la creación de
dicho instituto.

Art. 4º – Facultades de la autoridad de aplica-
ción. Son facultades del Instituto de Regulación de
las EMP:
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a) Establecer las normas adecuadas para la ha-
bilitación y desenvolvimiento de las EMP
inscriptas en el registro;

b) Hacer cumplir la presente ley, la ley 24.754,
la ley 24.240 en lo que resulta pertinente, y
el conjunto de normas existentes y a crear-
se que tengan como objetivo la prestación
sanitaria proporcionada por las entidades de
medicina prepaga;

c) Instrumentar el Registro Unico de Entidades
de Medicina Prepaga y determinar los crite-
rios de funcionamiento del mismo;

d) Fijar y controlar los requisitos técnicos y de
solvencia financiera de las empresas para
acceder a su inscripción en el Registro Uni-
co de EMP.

e) Autorizar y fiscalizar los contratos que ce-
lebren las EMP y los usuarios en todas las
modalidades de contratación y planes;

f) Autorizar y fiscalizar la modificación de los
valores de las cuotas propuestos por las EMP,

g) Controlar la solvencia y calidad científica de
las diferentes modalidades prestacionales y
arbitrar sobre la procedencia de las prácticas
asistenciales en situaciones de conflicto;

h) Administrar el Fondo Compensador de Pres-
taciones a crearse por la presente ley;

i ) Establecer un régimen de sanciones por in-
cumplimiento de las pautas reguladas en la
presente ley;

j) Sancionar a las EMP reguladas por la pre-
sente ley conforme los tipos infractivos de
que se traten;

k ) Controlar las pautas publicitarias de los pla-
nes prestacionales que ofrezcan las entida-
des aquí reguladas, conforme lo dispuesto
en la ley 22.802, los artículos 4º y 19 de la
ley 24.240 y normas concordantes en la ma-
teria;

1) Instrumentar el funcionamiento de la comi-
sión de usuarios de EMP;

m) Requerir a las EMP, en forma de declaración
jurada, la información detallada en el artícu-
lo 6º, inciso e) de la presente ley;

n) Fiscalizar el pago de las prestaciones reali-
zadas por los hospitales públicos de acuer-
do a los valores establecidos por el nomen-
clador nacional.

Art. 5º – De los recursos para financiar el Insti-
tuto de Regulación de EMP. Los recursos del Ins-
tituto Nacional de Regulación de Entidades de Me-
dicina Prepaga en relación a la presente ley, están
constituidos por:

a) Asignación presupuestaria;
b) Una matrícula anual a abonar por cada EMP,

cuyo monto será fijado por reglamentación;

c) Los montos correspondientes a las multas
a abonar por las EMP sancionadas por la
autoridad de aplicación;

d) Las donaciones, legados y subsidios que
reciba;

e) Todo otro ingreso compatible con su natu-
raleza y fines.

Art. 6º – De las obligaciones de las Entidades
de Medicina Prepaga. Son obligaciones de las en-
tidades reguladas por esta ley:

a) La cobertura integral de promoción, preven-
ción, atención, recuperación y rehabilitación
de la salud/enfermedad a través de planes
ofrecidos;

b) La existencia de una red prestacional ade-
cuada a los servicios ofrecidos;

c) El pago por las prestaciones brindadas a sus
asociados en los hospitales públicos,

d) La inscripción en el registro de EMP,
e) Brindar la información estadística requerida

por el Instituto de Regulación de EMP;
f) Mantener las reservas financieras exigidas

por la autoridad de aplicación.

Art. 7º – De los planes asistenciales. Los planes
asistenciales que ofrezcan las EMP deben asegurar
a los beneficiarios cobertura integral de promoción,
prevención, atención, recuperación y rehabilitación
de la salud/enfermedad.

Esta cobertura integral debe incluir como mínimo
el cumplimiento del Programa Médico Obligatorio
(PMO) y/o el plan que lo sustituya o lo complemente.

En relación a la cobertura de medicamentos rigen
las mismas normas establecidas por el PMO y/o el
plan que lo sustituya o lo complemente, exigiendo
el cumplimiento de la ley 25.649 que establece la
obligatoriedad de prescripción de medicamentos por
nombre genérico.

Se autorizan los planes asistenciales específicos
para prestaciones odontológicas y empresas de
emergencias médicas y traslados en ambulancias.

Quedan prohibidos los planes asistenciales con
cobertura parcial por niveles de complejidad y/o
franjas etarias.

Art. 8º – De la red prestacional. Las EMP deben
brindar una red prestacional con profesionales de
las distintas disciplinas involucradas en la atención
integral de salud/enfermedad, con instituciones de
diferentes niveles de complejidad y con la adecua-
da distribución geográfica en todas las jurisdiccio-
nes donde ofrezcan sus servicios, a fin de garanti-
zar la cobertura ofrecida.

Art. 9º – Prestaciones brindadas por hospitales
públicos. Aunque no mediare convenio previo, las
EMP deben abonar al hospital y/u otros efectores
del sector público, nacional, provincial y/o munici-
pal, las prestaciones efectuadas a sus asociados.
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Las mismas deben contar con la correspondiente
validación, a excepción de los casos de urgencia en
que se procede a la atención del paciente teniendo
un plazo de (3) tres días para dicha validación. En
caso de rechazo controvertido, puede requerirse la
intervención del Instituto Nacional de Regulación
de EMP para resolución de la divergencia.

Art. 10. – De la inscripción en el registro obli-
gatorio. Las EMP están obligadas a inscribirse en
el Registro de Entidades de Medicina Prepaga, que
a tal efecto deberá instrumentar el Instituto Nacio-
nal de Regulación de EMP. Es requisito ineludible
de las EMP el previo registro aludido en este artí-
culo a los fines de su actuación como EMP.
Establécese el plazo de noventa (90) días desde el
dictado de la presente norma para que las entida-
des aquí reguladas acrediten su inscripción en di-
cho registro, bajo apercibimiento de cancelación
de la autorización para operar en el ámbito de refe-
rencia.

Art. 11. – De la obligación de brindar informa-
ción prestacional y económico-financiera. Las
EMP deben presentar cuatrimestralmente al Institu-
to Nacional de Regulación de EMP un documento
que, bajo declaración jurada, contenga la siguiente
información:

– Padrón de beneficiarios actualizado.
– Información epidemiológica.
– Información prestacional.
– Estado contable actualizado.
– Estado de sus reservas técnicas.
La falta de presentación en tiempo y forma es cau-

sal de revocación para funcionar por parte de la au-
toridad de aplicación. Se suspende la inscripción de
la entidad en el registro respectivo y su reins-
cripción puede realizarse una vez cumplimentados
los requisitos para lo que deben otorgarse plazos
reglamentarios cuando medien motivos debidamente
definidos y justificados.

Deben asegurarse los mecanismos de secreto y
confidencialidad de los datos aportados por parte
de los funcionarios y autoridad de aplicación.

Art. 12. – De las reservas financieras. A los fines
de garantizar la solvencia técnico-financiera, las en-
tidades EMP reguladas por la presente ley deben
mantener una reserva técnica equivalente a la fac-
turación de los últimos doce meses anteriores a la
presentación aludida en el artículo precedente, de-
terminable por el mecanismo que instrumenta a di-
chos efectos el Instituto Nacional de Regulación de
EMP. La autoridad de aplicación puede instrumentar
mecanismos alternativos de reserva financiera para
las entidades cooperativas y mutuales.

Art. 13. – De las formas de los contratos. Los con-
tratos deben ser redactados por escrito, en idioma
castellano, y deben contener como mínimo las si-
guientes cláusulas:

a) Lugar y fecha de la firma del mismo;
b) Nombre, documento y domicilio del contra-

tante;
c) Nombre, domicilio y número de registro na-

cional de entidad prestadora;
d) Período de vigencia del contrato, el que no

podrá ser menor de doce meses, con una
cláusula de renovación automática, a menos
que el afiliado manifieste su intención de re-
nunciar al mismo;

e) Detalle del tipo de plan que se contrate, in-
cluyendo las prestaciones médico-asis-
tenciales, cartilla de profesionales e institu-
ciones;

f) Causales y plazos de suspensión de cober-
tura al usuario;

g) Causales y plazos para la solicitud de licen-
cias por parte del usuario,

h) Condiciones de acceso a los servicios;
i ) Condiciones de notificación a 1os usuarios

de los valores de las cuotas;
j) Obligación de notificación a los usuarios,

con sesenta días de anticipación, la modifi-
cación del valor de las cuotas básicas y/o
aranceles.

Art. 14. – De las cláusulas prohibidas. A partir
del dictado de la presente, son nulas de nulidad ab-
soluta las cláusulas contractuales que:

a) Otorguen a las EMP la facultad de modifi-
car unilateralmente el contrato, excepto que
dichas modificaciones se hallen expresamen-
te previstas en el mismo. Los cambios plan-
teados sólo podrán obedecer a causas fun-
dadas en incorporación de servicios,
tecnologías o prestaciones, debiendo el
contrato contener los criterios y/o pará-
metros objetivos dentro de los cuales pue-
dan efectuarse las modificaciones. Dichos
cambios no pueden afectar el equilibrio en
la relación entre las partes, ni significar un
demérito en la calidad de las prestaciones
para el usuario.

b) Autoricen a la EMP a rescindir sin causa el
contrato, sin que medie incumplimiento del
usuario;

c) Restrinjan la elección del usuario de profe-
sionales, idóneos o instituciones dentro de
las opciones que ofrezca cada plan
prestacional;

d) Limiten la información que las EMP deben
proporcionar a sus usuarios en todo lo re-
ferido a la prestación del servicio, o lo ha-
gan de modo defectuoso o ambiguo;

e) Dispongan en forma unilateral cambios en
los planes asistenciales, o reserven la facul-
tad de las EMP de no prestar servicios por
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razones de edad, tipo de enfermedad y, en
definitiva, por cualquier motivo que implique
una discriminación al usuario;

f) Liberen de responsabilidad a las EMP por
cualquier contingencia derivada del contrato;

g) Establezcan los llamados “períodos de ca-
rencia” que impidan a los usuarios acceder
a los servicios o planes ofertados por las
EMP;

h) Consideren al silencio o falta de respues-
ta a los requerimientos o propuestas efec-
tuadas al usuario como aceptación de las
mismas.

Art. 15. – De las sanciones. Toda infracción a las
normas previstas en esta ley por parte de las EMP
será reprimida por la autoridad de aplicación con
las siguientes sanciones, las que pueden ser acu-
mulativas:

a) Apercibimiento;
b) Multa, cuyo valor máximo no podrá superar

el equivalente a 500 cuotas mensuales pro-
medio de afiliación;

c) Cancelación de la inscripción en el registro.
Esta sanción sólo podrá ser aplicada a las
EMP en caso de reincidencia.

Para la determinación del monto y la naturaleza
de las penalidades, se deberá tener en cuenta la gra-
vedad y la reiteración de las infracciones.

Las sanciones enumeradas no excluyen otras
sanciones civiles o penales que pudieran correspon-
der de acuerdo a la magnitud y reincidencia de la
falta cometida.

Art. 16. – De la rescisión del contrato. El afilia-
do puede optar por la rescisión del contrato en cual-
quier momento, previo aviso con 30 días de antici-
pación, sin que ello implique penalidad o sanción
alguna.

Las EMP sólo pueden rescindir el contrato ante
la conducta dolosa del afiliado debidamente docu-
mentada y/o ante la falta de pago de tres períodos
consecutivos de la cuota básica y de otras deudas
contraídas con la entidad. Se debe notificar al afi-
liado con treinta días de anticipación como mínimo
a la denuncia del contrato, a los fines de que efec-
túe el descargo que considere pertinente.

Las cláusulas de rescisión deben estar clara-
mente especificadas y en los contratos de adhe-
sión y en los reglamentos, los cuales deben ser

apro-bados por el Instituto Nacional de Regulación
de EMP.

Art. 17. – De los precios de los planes. Los pre-
cios de los planes los fijan libremente las EMP pre-
via presentación de una nota técnica actuarial ante
el Instituto Nacional de Regulación de EMP que de-
fina el costo de los planes que se ofrecen.

Se pueden establecer precios diferenciales según
seis franjas etarias con intervalos de 10 años, a ex-
cepción de la primera, de 0 a 18 años, con una va-
riación máxima de tres veces entre el precio de la
primera y la última franja.

Está prohibida la variación de precios para usua-
rios de más de 60 años con más de 10 años de con-
tinuidad en el plan.

Art. 18. – Del Fondo Compensador de Presta-
ciones. Créase el Fondo Compensador de Presta-
ciones, que tiene como objetivo atender aquellos
problemas de salud/enfermedad de baja incidencia
y alto costo que estén a cargo de las EMP. El mis-
mo se financiará con una tasa anual del 5% de la
facturación neta de las empresas reguladas y las
multas que aplique por sanciones el Instituto Na-
cional de Regulación de EMP.

Art. 19. – De la Comisión de Usuarios. Créase la
Comisión de Usuarios de EMP, que funciona en el
ámbito del Instituto Nacional de Regulación de las
EMP. El mismo está integrado por las asociaciones
de usuarios y consumidores debidamente registra-
das por ante la Subsecretaría de Derechos del Con-
sumidor y Defensa de la Competencia de la Nación
y tiene como función velar por los intereses de los
usuarios de los servicios que brindan las empresas
prepagas de salud. El Instituto Nacional de Regula-
ción de EMP debe solicitar los dictámenes pertinen-
tes, como paso previo a expedirse en todos aque-
llos asuntos donde se encuentren afectados los
derechos de los usuarios de servicios de medicina
prepaga aquí regulados.

Art. 20. – La presente ley es de orden público y
debe ser reglamentada por el Poder Ejecutivo na-
cional dentro de los noventa días de su publicación.

Art. 21. – Comuníquese al Poder Ejecutivo.

María F. Ríos. – Delia B. Bisutti. –
Eduardo A. Di Pollina. – Leonardo
A. Gorbacz. – Eduardo G. Macaluse. –
Marta O. Maffei. – Elsa S. Quiroz. –
Carlos A. Raimundi. – Marcela V.
Rodríguez. – Alicia E. Tate.


