CONTRATO DE GESTION

En la ciudad de Montevideo, el «fecha» del afio dos mil once, por una parte: la JUNTA
NACIONAL DE SALUD (en adelante JNS) representada para este acto por el Dr. Luis
Enriqgue Gallo en su calidad de Presidente y por otra parte «Institucion» “«sigla»” (en
adelante "el prestador”) representado en este acto por «Sr» «nombre», C.I. «Cl», cuya
calidad acredita con el respectivo poder notarial y cuya vigencia declara mantener, con
domicilio especial para todos los efectos de este Acuerdo en Avenida 18 de Julio 1892
Oficina 109 de esta ciudad y «domicilio», respectivamente, convienen en celebrar el

presente contrato a tenor de las clausulas que siguen:

DISPOSICIONES GENERALES

Primera - Objeto. EIl presente contrato tiene por objeto establecer las obligaciones que en
materia asistencial, de gestion y de financiamiento asumen las partes en el marco de los
principios rectores y objetivos del Sistema Nacional Integrado de Salud, de conformidad
con lo dispuesto por la Ley No. 18.211 de 5 de diciembre de 2007, y su reglamentacion,
con sujecién a las reglas que particularmente rigen a cada prestador.

Segunda - Plazo. 1. El contrato tendra una duracion de tres afios y sera prorrogable por
plazos sucesivos de un afio, salvo que una parte comunique a la otra, en forma
fehaciente, su voluntad de no renovarlo con una antelacion minima de ciento veinte dias
previos al vencimiento del plazo original o al de la renovacion.

2. En caso de no renovacion o de no existir acuerdo para la firma de un nuevo contrato,
ambas partes se comprometen a iniciar un proceso de transicion, tendiente a garantizar la
continuidad de la cobertura integral de salud a los usuarios/as del prestador, el que se
prolongara hasta que los mismos se trasladen a otro prestador. La JNS implementara las
medidas necesarias para la asignacion de los usuarios amparados por el Seguro Nacional
de Salud.

Tercera - Modificaciones. En cualquier momento, durante la vigencia del contrato,
podran introducirse modificaciones al mismo, con el acuerdo de ambas partes. Dichas

modificaciones deberan constar por escrito.



Cuarta - Rescision unilateral. La JNS podra rescindir unilateralmente este contrato, sin
necesidad de preaviso alguno, cuando la reiteracion de incumplimientos de las
obligaciones del prestador ponga en riesgo la salud o seguridad de sus usuarios/as, de
conformidad con la normativa vigente.

Quinta - Continuidad de la atencion. En caso de rescision unilateral del contrato, asi
como cuando el prestador interrumpa las prestaciones que estaba obligado a brindar a
sus usuarios/as por causas que le sean imputables, comprobadas conforme a reglas de
derecho, la JNS implementard inmediatamente las medidas tendientes a garantizar la
continuidad de la atencion integral de salud a los usuarios del prestador amparados por el
Sistema Nacional Integrado de Salud

Sexta - Resolucion de controversias. 1. Las partes procuraran resolver de comun
acuerdo las diferencias de cualquier naturaleza que puedan plantearse entre ellas durante
la ejecucion de este contrato.

2. En caso de no lograrlo, las mismas seran sometidas a un mediador designado de
comun acuerdo.

3. Si tampoco se alcanza acuerdo en cuanto a la designacién del mediador o solucion de

la controversia, la cuestion se sustanciara a través del proceso ordinario.

PRESTACIONES

Séptima - Alcance. El prestador proporcionara a sus usuarios/as del Sistema Nacional
Integrado de Salud, con derecho a cobertura integral de salud, las prestaciones
incluidas en el PIAS y sus modificativos y en los programas integrales de observancia
obligatoria aprobados y/o a aprobarse por el Ministerio de Salud Pdublica, dentro del
marco de la legislacion vigente, sin perjuicio de lo dispuesto por el articulo 47 de la Ley
No. 18.211 de 5 diciembre de 2007 y de las reglas particulares de cada prestador. Forma
parte del presente contrato los Anexos IV y V referentes a Procedimientos en materia de
modificaciones al PIAS y al FTM.

Octava - Contratos con terceros. 1. El prestador podra brindar las prestaciones a que

refiere la clausula séptima de este contrato, por si o através de terceros.



2. Los contratos que firmen en este sentido, deberan estar autorizados por la JNS en
los términos del articulo 41 de la Ley No. 18.211.

3. Sin perjuicio de los contratos que celebre con terceros, el prestador continuara siendo
responsable ante la JNS por el cumplimiento de todas las obligaciones asumidas en este
contrato y las que pongan a su cargo las disposiciones legales y reglamentarias
aplicables.

Novena - Certificaciones. 1. Los usuarios/as del SNS en situacion de enfermedad que
conlleve impedimento a término para cumplir con su labor habitual, deberan requerir a
su prestador le extienda y comunique al Banco de Prevision Social la certificacion médica
qgue asi lo acredite.- La misma debera ser realizada por el médico actuante e ingresada
por la Institucion en los términos y condiciones establecidos en la resolucion de la JNS
No. 48 de 7 de julio de 2010, debiendo cumplirse la comunicacion al Banco de Prevision
Social en el término de 48 horas contadas a partir de la consulta médica, aplicando el
formato y los medios de remision electrénica de datos compatibles que ponga a
disposicion este organismo.-

2. De igual manera las usuarias amparadas por el Decreto Ley No. 15.084 de 28 de
noviembre de 1980 requeriran de su prestador la acreditacién de su licencia maternal por
el periodo que corresponda, la que sera realizada y comunicada en los mismos términos
y condiciones que las de enfermedad.

Décima - Incapacidad y estudios complementarios. 1. En caso de que un usuario/a
del Sistema Nacional Integrado de Salud gestione ante el Banco de Prevision Social una
solicitud de subsidio por discapacidad transitoria o jubilacion por incapacidad laboral, el
prestador del cual es usuario el solicitante para dictaminar sobre la existencia y el grado
de la misma, debera realizar los estudios diagndsticos que requieran los médicos de
dicho organismo debidamente justificados, siempre que estén incluidos en los programas
integrales a que refiere la clausula séptima de este contrato.

Décima Primera - Internacion por afecciones psiquic  as. 1. En los casos de usuarios/as
a que refiere el inciso segundo del articulo 48 de la Ley No. 18.211 de 5 de diciembre de
2007, que tengan afecciones psiquicas cuya entidad requiera internacién a juicio del
médico tratante, el prestador se hara cargo del total de la facturacién presentada por la
clinica psiquiatrica habilitada o en proceso de habilitacion por el Ministerio de Salud
Pulblica en la que se encuentren internados.

2. La correspondiente a los primeros 30 dias sera a cargo del prestador.



3. Los periodos de internacion posteriores, de cargo del usuario/a, le seran reembolsados
por el Banco de Previsidon Social por un plazo que no exceda el del amparo del beneficio
del seguro de enfermedad, de conformidad con la Resolucion No. 1438/982 de la ex
Direccion General de Seguridad Social (hoy Banco de Prevision Social) de 19 de julio de
1982, modificada por el literal e) del articulo 9 del Decreto No. 103/986 de 13 de febrero
de 1986 y recogida por el inciso segundo del articulo 48 de la Ley No. 18.211.

4. Estos conceptos se facturaran mensualmente y en forma discriminada, debiendo
contener la informaciéon que a tal efecto defina el Banco de Prevision Social. De la
presente obligacion, se encuentra exonerada la Administracion de los Servicios de Salud
del Estado (ASSE).

5. Las instituciones llevaran el computo de los dias de internacién y comunicaran al BPS
el cumplimiento de los 30 dias referidos, acompafando la documentacion solicitada por
dicha institucion.

Duodécima - Beneficios extraordinarios. 1. En caso de que el prestador hubiera
concedido beneficios especiales en materia de tasas moderadoras a integrantes de
determinados colectivos con anterioridad a su ingreso al Seguro Nacional de Salud,
debera mantenerlos durante la vigencia de este contrato.

2. Todos los beneficios de cualquier naturaleza que se confieran al momento de la
afiliacion, deberan mantenerse mientras dure el vinculo entre las partes, a excepcion de
aguellos beneficios concedidos segun corresponda a la edad del afiliado. Los mismos
deberan ser debidamente documentados en el Contrato de afiliacion o Documento de

Ingreso como asociado.

USUARIOS

Décima Tercera — Usuarios/as del Sistema Nacional | ntegrado de Salud . Las
obligaciones que este contrato pone a cargo del prestador, refieren a todos los usuarios/as
del Sistema Nacional Integrado de Salud inscriptos en sus padrones, excepto cuando a
texto expreso se establezca que su alcance es soélo para los beneficiarios del Seguro
Nacional de Salud

Décima Cuarta - Beneficiarios del Seguro Nacional d e Salud. 1. La existencia del
derecho al amparo del Seguro Nacional de Salud, tanto para la inscripcién voluntaria como

para la asignacion de oficio de usuarios/as a los padrones del prestador, sera determinada



conforme a los procesos que la JNS acuerde con el Banco de Prevision Social, en el
marco de la competencia que en materia de administracion de las contribuciones
especiales de seguridad social que constituyen los recursos del Fondo Nacional de
Salud, concede este organismo el articulo 57 de la Ley No. 18.211 de 5 de diciembre de
2007 y su reglamentacion.

2. El uso de los sistemas de informacion que el Banco de Prevision Social ponga a
disposicion del prestador a dichos fines, estara sujeto a los términos de responsabilidad
y comunicacion de usuarios que establezca este organismo, los que seran suscriptos por
representante del prestador debidamente acreditado.

3. El prestador no podra rechazar a ningan usuario/a amparado por el Seguro Nacional de
Salud, que haya sido habilitado como lo dispone el presente articulo, salvo el régimen de
excepcion previsto en el art. 22 de la Ley 18.211 y en lo dispuesto en la clausula décima
séptima nral. 2 de este contrato.

4. Los usuarios/as se encuentran sometidos al régimen de expulsién establecido en el
Decreto No. 457/988 de 12 de julio de 1988, en la redaccion dada en los articulos 134 a
185 del Titulo IV Capitulo | del Decreto No. 455/001 de 22 de noviembre de 2001, por el
Decreto 15/2010 del 18 de enero del 2010 y demas normas vigentes en la materia.
Décima Quinta - Baja de la cobertura del Seguro Nac ional de Salud . La pérdida de los
atributos que confieren la condicion de usuario/a tendrd como efecto la baja de la
cobertura con cargo al Seguro Nacional de Salud.

Dicha baja operara al dia siguiente del Gltimo dia del mes correspondiente a la referida
pérdida, conforme a los procesos de liquidacion y cierre acordados entre la JNS y el
Banco de Prevision Social

Décima Sexta - Continuidad de la cobertura del Sist ema Nacional Integrado de
Salud. 1. Si los usuarios/as que pierdan el amparo del Seguro Nacional de Salud optan
por continuar inscriptos en el padron del prestador que tenian hasta entonces, pagandole
directamente por la atencion integral que reciban y en las mismas condiciones que los
afiliados individuales, el prestador no podra rechazarlos, a menos que se rija en el caso el
sistema de libre contratacion.

2. El prestador se obliga a otorgar a los usuarios/as comprendidos en el parrafo anterior,
un plazo de 30 (treinta) dias calendario, para hacer uso de la opcién prevista en el articulo
65 de la Ley No. 18.211 de 5 de diciembre de 2007, contados a partir de la fecha en que
el Banco de Previsidon Social notifique la baja respectiva



3. El pago de la cuota exigida por el prestador a sus usuarios/as no amparados por el
Seguro Nacional de Salud sera considerado como manifestacion de voluntad de continuar
inscripto en los padrones del mismo

4. Si los usuarios/as no hacen la opcién dentro del plazo indicado y siempre que no
hayan utilizado durante el mismo los servicios del prestador, éste no podra reclamarles
pago alguno.

Décima Séptima - Afiliacion por nacimiento. 1. El prestador esta obligado a inscribir en
sus padrones a los hijos/as recién nacidos/as de sus usuarios/as amparados por el
Seguro Nacional de Salud, y a brindarles atencion integral de salud desde el momento del
nacimiento de los mismos, sin perjuicio del derecho que confiere a los padres el articulo 19
del Decreto No. 2/008 de 11 de enero de 2008.

2. Cuando el recién nacido hubiera perdido la cobertura a cargo del Seguro Nacional
de Salud, o no le corresponda por ser la madre una beneficiaria a cargo de otro
beneficiario del Seguro Nacional de Salud, la JNS dispondra que el Banco de Prevision
Social pague al prestador la cuota salud pertinente por la atencion del mismo hasta el
altimo dia del segundo mes posterior al del parto. A partir de ese momento, si los padres
resuelven mantener a sus hijos en sus padrones pagando por la atencion integral de
salud que reciban y en las mismas condiciones que los afiliados individuales, el prestador
no podra rechazarlos.

Cuando el prestador se encuentre incluido en el articulo 22 de la Ley No. 18.211 del 5 de
diciembre de 2007, no podra rechazar la afiliacion de usuarios del Sistema Nacional de
Salud y/o beneficiarios del Seguro Nacional de Salud, recién nacidos (NV) en dichas
instituciones.

Décima Octava — Afiliacion al SNIS. 1. El prestador recepcionara las solicitudes de
registro en sus padrones de usuarios del Sistema Nacional Integrado de Salud solamente
en sus sedes primarias o secundarias o de conformidad con mecanismos autorizados por
el Ministerio de Salud Publica. A tales efectos la documentacién exigible sera el
Documento de Identidad de quien solicita la Afiliacion y en el caso de las personas a
quienes beneficiarios del Seguro Nacional de Salud concedan el amparo del mismo de
conformidad con las disposiciones legales y reglamentarias aplicables, también se exigira
la documentacion que acredite el vinculo. ElI Contrato de Afiliacion o Documento de
ingreso como asociado, sera proporcionado por el MSP.

2. La afiliacion y/o Ingreso debera contar con firma y sello del funcionario que realiza la



misma y firma y contrafirma del beneficiario. Tratandose de menores de edad o de
personas con discapacidad se aplicara lo dispuesto por el Decreto No. 518/009 de 9 de
noviembre de 2009 y/o sus modificativas.

3. De toda la documentacion que presente el usuario/a al prestador, vinculada al acto de
inscripcion en sus padrones, incluidas las declaraciones exigibles, la constancia de
afiliacion debidamente firmada y el Contrato de Afiliacion, quedara copia en poder del
prestador receptor, quien adoptard las previsiones que correspondan tendientes a
mantener su integridad, cotejo y eventual exhibicion ante el Ministerio de Salud Publica, la
JNS, el Banco de Previsién Social o la autoridad judicial que lo requiera, dentro de los
margenes legales vigentes y respecto de las normas que especialmente tutelan las
garantias individuales. Dicha documentacion debera mantenerse por un plazo maximo de
5 afios, a partir de finalizado el vinculo con el usuario/a.

4. La Afiliacién y los cambios de un prestador a otro deberan ser realizados directamente
por el interesado/a, a excepcion de situaciones de manifiesta imposibilidad por parte de
éste/a, lo que debera acreditarse fehacientemente.

5. Cuando se trate de contratos o documentos de afiliacion firmados por beneficiarios del
Seguro Nacional de Salud con prestadores incluidos en el articulo 22 de la Ley No. 18.211
de 5 de diciembre de 2007, debera constar en dicho documento o en documento adjunto,
a texto expreso, la especificacion de que las prestaciones brindadas por estas instituciones
se realizan bajo el régimen de libre contratacion, detallando con claridad su alcance en
relacion al usuario.

Décima Novena - Intermediacion lucrativa . La intermediacién lucrativa, debidamente
constatada, constituira incumplimiento del contrato, sin perjuicio de las consecuencias
previstas en el régimen legal vigente en la materia.

Vigésima - Inscripciones irregulares. 1. En caso de comprobarse la existencia de
inscripciones irregulares de beneficiarios/as del Seguro Nacional de Salud en el padron de
usuarios de las que resultare responsabilidad del prestador, la JNS determinara la nulidad
de las mismas y dispondra que el Banco de Prevision Social deduzca de los pagos de
cuotas salud que correspondan al mismo el monto de las que hubiera percibido
indebidamente.

2. En caso de inscripciones irregulares de las que resultare responsabilidad del usuario/a

y/o de un tercero, el prestador hara valer el procedimiento que entienda del caso.

3. Se entiende por inscripcion irregular aquella que no cumpla con los requisitos de



documentacion, tramite y habilitacién establecidos en el presente contrato, asi como en las
disposiciones legales y reglamentarias aplicables.

Vigésima Primera - Actualizacion de datos de usuari  os/as. 1. El prestador mantendra
actualizada la informacion de sus usuarios/as, 10s que seran responsables de suministrar
los cambios que se operen. La informacion sera comunicada mensualmente al Ministerio
de Salud Publica a través del sistema informatico RUCAF (Registro Unico de Cobertura de
Asistencia Formal), aplicacion a la cual se accede via Internet.

2. A los actuales campos obligatorios (documento de identidad, fecha de nacimiento, sexo,
primer nombre, primer apellido, pais y departamento de la direccién) se sumara el de
“localidad” de la direccion, segun la codificacion del Instituto Nacional de Estadistica, que
pasara a ser obligatorio a partir del 1 de Julio de 2012.

3. Los datos personales de los usuarios/as seran protegidos de conformidad con la Ley
No. 18.331 de 18 de agosto de 2008 y su reglamentacion.

Vigésima Segunda - Fallecimiento de usuarios/as . El prestador se obliga a informar al
Banco de Prevision Social dentro de los cinco dias habiles de conocido el deceso y por el
canal de comunicacion que dicho organismo defina, el fallecimiento de sus usuarios/as
amparados/as por el SNS que acontezcan en sus instalaciones y fuera de ellas, cuando
el deceso sea constatado por médicos que actlen por cuenta y orden del prestador o que
presten servicios al mismo. En caso de fallecimiento del usuario/a, el prestador tendra
derecho a cobrar la cuota salud correspondiente a éste/a hasta el mes de la fecha de

fallecimiento.

PRECIO Y FORMA DE PAGO POR USUARIOS DEL SEGURO NACI ONAL DE
SALUD

Vigésima Tercera - Cuota salud . 1. El prestador tiene derecho al cobro mensual de una
cuota salud por cada persona amparada por el Seguro Nacional de Salud que esté
inscripta en sus padrones de usuarios/as.

2. Dicha cuota tendra un componente capita, referido al precio que se pagara por la
atencion integral de salud brindada, segun grupos poblacionales determinados, y un
componente meta, vinculado al cumplimiento de metas asistenciales, cuyo valor promedio

total no podra superar el 10% del valor de la cuota salud promedio ponderada del SNS.



3. La cuota salud seré fijada y ajustada por el Poder Ejecutivo de conformidad con lo
dispuesto en el articulo 55 de la Ley No. 18.211 de 5 de diciembre de 2007.

4. La estructura relativa por edad y sexo del componente cépita es la siguiente:

EDAD HOMBRES | MUJERES
<1 6,456 5,515
l1a4 1,890 1,781
5al14 1,120 1,011
15s19 1,086 1,433
20 a 44 1,00 2,113
45 a 64 2,058 2,516
65a74 3,955 3,440
>75 5,208 4,297

Esta estructura se mantendra incambiada durante la vigencia del presente contrato. No
obstante, en caso de introducirse modificaciones en el PIAS que justifiquen un ajuste de la

misma, se seguiran a tales efectos los procedimientos previstos en el Anexo PIAS.

El valor de la capita base (hombre de 20 a 44 afios) es de $ 574.4 y se reajustara de

acuerdo a lo previsto en la clausula 24°

5. Tratandose de seguros integrales, regira el procedimiento previsto por el articulo 22 de
la citada Ley, y demas normas aplicables contenidas en el Decreto No. 2/008 de 11 de
enero de 2008.

6. Las formas de pago relacionadas con el ingreso al Seguro Nacional de Salud de los
jubilados y pensionistas definidos en el articulo 1 de la Ley No0.18.731 y las obligaciones
de las partes vinculadas a dichos ingresos, se especifican en el anexo VII, que forma parte
de este contrato, dandose por cumplido lo preceptuado por el articulo 7° de la Ley
No0.18.731.-

Vigésima Cuarta — Paramétrica, estructura y actuali  zacion. El componente cépita y el

componente metas, asi como las cuotas individuales y de afiliaciones colectivas de las



Instituciones de Asistencia Médica Colectiva, se ajustaran semestralmente de forma de
reflejar la variacion de precios del sector, de conformidad a la estructura paramétrica y
criterios de actualizacion, que figuran en el Anexo Il de este contrato y forma parte del
mismo, sin perjuicio de lo establecido en la parte final de dicho anexo.

Vigésima Quinta — Tasas moderadoras y sustitutivo de Tasas Moderadora s a
Pasivos. 1. Las tasas moderadoras y los sustitutivos de tasas moderadoras, se ajustaran
en cada oportunidad en que lo hagan las capitas y las cuotas de acuerdo con la formula
paramétrica prevista en el Anexo Il. Para aquellas tasas cuyos valores se ubiquen entre $
600 (pesos uruguayos seiscientos) y $ 800 (pesos uruguayos ochocientos) se podra
aplicar un ajuste de hasta el 75% del que corresponda por paramétrica, sin que esto
conlleve ninguna compensacion. El regulador podra establecer topes o ajustes de menor
magnitud para aquellas tasas cuyos valores se ubiquen por encima de $ 800.- (pesos
uruguayos ochocientos), sin que esto conlleve ninguna compensacion. En los restantes
casos en que se aplique reduccién o eliminacién de tasas moderadoras, se procedera a
compensar ingresos a través del incremento de capitas y/o cuotas en el porcentaje que
corresponda para todo el sector. EIl MSP y el MEF presentaran a la JNS un informe técnico
con los calculos que justifiqguen el monto de la compensacion. De verificarse un incremento
significativo en los 12 meses posteriores en la tasa de utilizacion, se considerara dicho
impacto en futuros ajustes.

2. La JNS dispondra que el BPS pague mensualmente al prestador un sustitutivo de
ordenes y tickets equivalente a $ 128,23 (Ciento veintiocho pesos con veintitrés
centésimos), cuyo valor se ajustara segun lo determine el Poder Ejecutivo de conformidad
con la normativa vigente, por sus usuarios/as jubilados incluidos en lo dispuesto por los
articulos 186 y 187 de la Ley No. 16.713 de 3 de setiembre de 1995, en la redaccion
dada por la Ley No. 16.759 de 4 de julio de 1996, y 62 y 63 de la Ley No. 18.211 de 5
de diciembre de 2007, que sean beneficiarios del Seguro Nacional de Salud.

3. Dicho pago dara derecho a los beneficiarios a recibir del prestador, abonando cuando
corresponda solamente el aporte a la Caja de Jubilaciones y Pensiones de Profesionales
Universitarios:

1) Tres 6rdenes a consulta médica (dos a consultorio y una a domicilio, siendo esta ultima
canjeable por otra orden a consultorio), mensual.

2) Dos medios tickets de medicamentos o analisis clinicos mensuales.

3) Una rutina basica semestral, una radiografia y un ECG anual.



Las 6rdenes a consulta médica y los medios tickets no utilizados seran acumulables,
pudiendo el usuario hacer uso de ellos dentro de los doce meses siguientes al mes en el
que fueron generados

4) La rutina basica comprende: hemograma completo, glicemia, creatinina, colesterol total
y HDL y examen de orina

4. La presente disposicion no aplicard a los contratos celebrados con los seguros
integrales ni con ASSE.

Vigésima Sexta - Forma de pago . 1. La JNS dispondra que el Banco de Previsién Social
liquide y pague mensualmente al prestador, hasta el dia 25 de cada mes y en una sola
partida, el monto total de las cuotas salud de cierre al 10 de ese mes, asi como la
reliquidacion de meses anteriores y cuando corresponda, los sustitutivos de tasas
moderadoras por sus usuarios/as amparados por el Seguro Nacional de Salud

2. En su caso, la JNS dispondra que el Banco de Prevision Social retenga del pago
referido los montos que correspondan a deducciones del componente meta de la cuota
salud y a sanciones que hubiera aplicado al prestador

3. Tratdndose de contratos con seguros integrales, la JNS dispondra que el Banco de
Prevision Social liquide y pague al prestador, dentro de los primeros 15 (quince) dias de
cada mes, la suma que por sus usuarios amparados por el Seguro Nacional de Salud
resulte de la aplicacion de lo dispuesto por los articulos 22 de la Ley No. 18.211 de 5 de
diciembre de 2007 y 29 del Decreto No. 2/008 de 11 de enero de 2008. La liquidacion
tomara en cuenta las cuotas salud de cierre al 10 (diez) del segundo mes anterior al mes
de pago y las reliquidaciones que correspondan a esa fecha.

4. En todos los casos la efectividad del pago estara sujeta al cumplimiento de las
obligaciones del prestador para con el SINADI, y otras cuyo control sea competencia del
Banco de Prevision Social.

Vigésima Séptima - Facturacion y ajustes de diferen  cias. 1. La factura por el monto
global a que refiere la clausula anterior recibira tramite normal de pago, siendo las
diferencias en mas o en menos objeto de conciliacion y facturacion separada.

2. A tales efectos, el prestador debera presentar la factura en la forma y condiciones
exigidas por la JNS en acuerdo con el Banco de Prevision Social hasta el tercer dia
habil posterior a la fecha de entrega del padron de la emision.

3. Las diferencias que pudieran existir respecto a la cantidad de usuarios/as o

caracteristicas de los mismos asociadas a la cuota salud, seran resueltas de comuin



acuerdo entre el Banco de Prevision Social y el prestador. De no lograrse dicha
conciliacion, el Banco de Prevision Social dard cuenta de la situacion a la JNS, quien

adoptara resolucion definitiva al respecto.

CAMBIO DE MODELO ASISTENCIAL

Vigésima Octava - Metas asistenciales. 1. El cobro del componente meta de la cuota
salud esta condicionado al cumplimiento de las obligaciones por parte de prestador y se
determinara de acuerdo al nivel de cumplimiento de las respectivas metas.

2. La JNS evaluara dicho cumplimiento y en base a los resultados obtenidos determinara
el monto a pagar al prestador en la orden de pago posterior a su resolucion, sin perjuicio
del resultado de las auditorias que luego se practiquen. En caso de haber obtenido
parcialmente los respectivos indicadores de las metas o submetas, el prestador tendra
derecho a percibir un pago proporcional por dicho resultado parcial, de manera tal que
pueda cobrar de toda meta o submeta lo efectivamente logrado por sobre la linea de base,
aun cuando no haya obtenido en su totalidad la meta o submeta establecida, de acuerdo a
los instructivos de metas asistenciales.

3. Las metas asistenciales seran establecidas por el MSP y la JNS teniendo en cuenta las
prioridades asistenciales y escuchando a los grupos técnicos convocados a tal fin de
acuerdo a lo establecido en el Anexo Il del presente contrato que forma parte del mismo.
Vigésima Novena - Equipo de salud del primer nivel . Médico de Referencia . 1. Con
el propésito de avanzar en el cambio de modelo asistencial, el prestador implementara
lineas de accion con incentivos adecuados para establecer un proceso de atencion
basado en un vinculo longitudinal a lo largo del tiempo con un Equipo de Salud del
Primer Nivel de Atencién y un médico de referencia.

2. El prestador desarrollara estrategias para que este equipo tenga la mayor capacidad
resolutiva respecto de los problemas de salud que atienda en el primer nivel.

3. Asimismo el prestador impulsara estrategias para derivar al médico de Referencia toda
vez que el usuario/a consulte en la emergencia y/o luego del alta de internacién, junto a
la informacién correspondiente.

4. Se debera fomentar que la atencién domiciliaria se realice con el Médico de Referencia.

5. El nombre del Médico de Referencia debe estar incluido de forma visible y legible en



la Historia Clinica del usuario/a asi como en los sistemas de agendas informaticas, para lo
cual el prestador tendra plazo hasta el 30 de Abril de 2012.

Trigésima - Problemas de salud prevalentes . 1. Los prestadores presentaran los
programas especificos tendientes a lograr una adecuada identificacion de las
necesidades de salud de sus usuarios/as y la implementacién de respuestas de atencion
integral a los problemas que se detecten. La JNS controlara los procesos que desarrolle el
prestador.

2. El prestador debera implementar actividades de prevencion secundaria vinculadas a la
enfermedad hipertensiva, diabetes y patologias oncoldgicas, en especial cancer de mama,
cuello uterino y colon.

3. Los prestadores deberan disponer de un sistema de informacion electronica, destinado
a la identificacion de los usuarios/as que presenten algunos de los factores de riesgo o
enfermedades prevalentes, conformando una base de datos que facilite el plan de
seguimiento segun corresponda en cada caso, que implemente la referencia especifica a
un equipo de salud del primer nivel de atencion y que realice los registros asistenciales
en forma adecuada para cada usuario/as. El MSP proporcionara el programa para dicha
base de datos. En caso de que la institucidon cuente con su propio programa este debera
ser interoperable con el programa del MSP. EI MSP controlara el diligente cumplimiento de
los procesos por parte de las instituciones.

Trigésima Primera - Deshabituacion tabaquica. 1. El prestador asumird las
prestaciones obligatorias en materia de control del consumo de tabaco, en concordancia
con lo establecido en el articulo 45 de la Ley No. 18.211 de 5 de diciembre de 2007,
articulo 10 de la Ley No. 18.256 de 6 de marzo de 2008 y articulo 13 del Decreto No.
284/08 de 9 de junio de 2008 en base a las recomendaciones contenidas en la Guia
Nacional para el Abordaje del Tabaquismo.

2. De acuerdo a estas obligaciones se dejara constancia en la Historia Clinica de la
pesquisa realizada sobre la condicibn de fumador del usuario, y de la intervencion
realizada por el médico. De constatarse la condicion de fumador se debera ofrecer
tratamiento de cesacion de tabaquismo.

3. El Prestador debera disponer de servicios de cesacion de tabaquismo, lo cual
podrd implementar mediante complementacibn con base territorial con otros
prestadores publicos o privados.

Trigésima Segunda - Patologias psiquiatricas cronic as. El prestador brindara a los



menores de 18 afios amparados por el Seguro Nacional de Salud toda la atencién, no
rigiendo el limite de 30 dias de internacion.

Trigésima Tercera - Controles de Salud . Carné de Salud . 1. A los efectos del control
de la salud de sus usuarios/as, asi como para la prevencién y detecciébn precoz de
enfermedades, el prestador se obliga a proporcionar a los/as mismos/as:

1l-a. Carné de salud cada dos afios a los que lo soliciten, que sera gratuito para todos
aguellos a los que les sea exigible por sus actividades laborales y que tengan
realizadas en la institucion en los ultimos 12 (doce) meses consultas con meédico
general, incluyendo rutinas de control con el alcance que establecen los Decreto No.
651/990 de 18 de diciembre de 1990 y Decreto No. 571/007 de 2 de enero de 2007.
En los demas casos, el otorgamiento del carné de salud habilitara el cobro de la tasa
moderadora que autorice el Poder Ejecutivo

En todos los casos, el usuario/a debera pagar el aporte a la Caja de Jubilaciones y
Pensiones de Profesionales Universitarios.

1-b. A cualquier edad del usuario/a, el control de salud por parte del médico de referencia
sera funcional al examen clinico y paraclinico solicitado para la realizacion de ejercicios
fisicos, recreacion y deportes y se expedira la constancia correspondiente segun se trate
de actividades federadas o no-federadas. Esto se refiere sélo a la denominada Ficha
Médica Deportiva convencional.

2. El prestador no esta obligado a realizar examenes especiales para monitorear la
evolucion fisiolégica del usuario/a en los casos correspondientes al alto rendimiento
competitivo. En el caso de deportes clasificados como de Alto Riesgo, el prestador
realizara los estudios clinicos y paraclinico solicitados, a través del formato administrativo
(6rdenes y tiques) que ofrece a cualquier usuario/a que los requiera por ésta u otra causa
indicada por el médico tratante.

Trigésima Cuarta - Complementacion de servicios y a cciones de salud. 1. Se
entiende por complementacion de servicios y acciones de salud, la instalacion y/o
coordinacion en territorio, con caracter permanente, de servicios y acciones en salud a
partir de recursos humanos y/o materiales pertenecientes a las instituciones que
acuerden y presten atencion a la poblacién usuaria de ellas o al conjunto de los
habitantes de la localidad/territorio segun se defina.

2. La JNS fomentara la celebracién de acuerdos y convenios entre prestadores con el

objeto de implementar actividades complementadas en el territorio y racionalizar los



recursos disponibles. Cuando estos ya existan en el territorio, estimulara su utilizacion en
forma coordinada.

3. Los Consejos Asesores Honorarios Departamentales y Locales seran un ambito
relevante desde donde se promovera la complementacion entre prestadores, priorizando
las acciones de promocién y prevencién primaria y secundaria, asi como la
complementacion asistencial.

4. El prestador participara y fomentara estas acciones colectivas con otros prestadores
sobre la poblacion del area de influencia de cada Consejo Asesor Honorario donde tenga

usuarios/as afiliados/as.

CALIDAD DE LA ATENCION

Trigésima Quinta - Capacitacion de recursos humanos . 1. El prestador incorporara
actividades de capacitacion permanente en la gestion clinica y administrativa, como
estrategia para mejorar la calidad de la atencion.

2. Dichas actividades incluirdn aspectos vinculados con los Determinantes Sociales en
Salud, Derechos del Usuario/a y Contenidos de la Reforma de la Salud.

3. El prestador establecera ambitos de analisis con la participacion de los
trabajadores vinculados a la salud laboral y medio ambiente de trabajo, segun lo
establecido en el Grupo 15 del Consejo de Salarios.

4. El prestador enviara a la JNS los Programas de capacitacion y la instrumentacion de
actividades. Publicara en sus medios electronicos de comunicacion dichos planes y
actividades.

Trigésima Sexta - Guias de practica clinica . 1. El prestador debera asegurar la difusion
y controlar la aplicacion por parte de su personal, particularmente el afectado al primer
nivel de atencion, de las guias institucionales de practica clinica para el manejo
diagnostico y terapéutico de hipertension arterial, diabetes, canceres de mama, cuello
uterino y colon y deshabituacion tabaquica.

2. Estas deberan estar disponibles en los consultorios y ser difundidas peridédicamente
mediante la capacitacion, actividades grupales, carteleria y folleteria interna enviando a la
JNS esta informacion.

Trigésima Séptima - Historias Clinicas . 1. Cada prestador contara con un Comité de



Auditoria de Historias Clinicas, el cual propondra a la Direccion Técnica mejoras
cualitativas y cuantitativas para asegurar el uso correcto y oportuno de la misma. En los
90 dias posteriores a la firma del contrato el prestador debera enviar los nombres de los
integrantes del Comité

2. La Historia Clinica serd unificada. Se promoverad su informatizacion, segun Decreto
No. 396/003. Estas deberan adecuarse a las directrices de estandares e interoperabilidad
que genere el M.S.P.

3. La Historia Clinica SIP Decreto No. 419/90 sera llenada en forma completa, tanto la de
embarazada como la correspondiente a recién nacido, utilizando el formato suministrado
por el M.S.P., se llenara en tiempo real y sera enviando al M.S.P.

Trigésima Octava - Habilitaciones . El prestador estara obligado a mantener vigentes las
habilitaciones que exige la autoridad sanitaria, conforme al plan de habilitaciones
presentado a la JNS y aprobado por ésta.

Trigésima Novena - Calidad de la atencién y segurid ad del paciente. 1. Con el fin
de asegurar la mayor calidad en la atencion y la seguridad del paciente el prestador debe
implementar los Comités que a continuacion se detallan, constituidos en la forma y con los
cometidos que determine la normativa aplicable, los cuales tendran caracter preceptivo.

A- Comité de Sequridad del Paciente y Prevencién del Error en Medicina (Co.Se.Pa.).

Ordenanza No. 481/2008. Establece la constitucion de las Co.Se.Pa. Institucionales. La
Direccion General de la Salud, evaluara el cumplimiento de los cometidos de la Comision
a partir del nimero de historias clinicas auditadas cada afio y de los informes que
produzca a su respecto, los cuales deberan incluir conclusiones y recomendaciones. Los
informes seran elevados a la JNS.

B- Comité de Infecciones Hospitalarias. Decreto No. 436/97 del 11 de noviembre de 1997,

constituird la base para la conformacién de la Unidad de Epidemiologia del Servicio,
amplidndose su integracion para dar cumplimiento a los demé&s cometidos.

La informacion requerida, se registrara en un plan mensual de vigilancia de infecciones
hospitalarias y sera enviada en los plazos establecidos al Ministerio de Salud Publica.
En caso de infecciones hospitalarias que se presenten en forma de brote o como casos
inusitados, el prestador debera comunicar por la misma via en forma inmediata.

C- Comité de Gestion de Residuos Sanitarios. Decreto No. 586/2009 articulo 6. Se debera

informar al Ministerio de Salud Publica en un plazo de 30 dias a partir de la firma del

presente contrato: nombre de sus integrantes, frecuencia de reuniones, y toda informacion



relevante a juicio del prestador.

D- Estrategia de Cirugia Segura. El prestador se compromete a implementar la Lista de

Verificacion de seguridad en Cirugia, promovidas por el MSP y OPS.

ACCESO A LOS SERVICIOS

Cuadragésima - Tiempos de espera . El prestador se obliga a dar cumplimiento a lo
dispuesto en el Decreto No. 359/007 del 28 de setiembre de 2007 y a las demas normas
referidas a tiempos de espera que establezca el Ministerio de Salud Publica.
Cuadragésima Primera - Horarios de atencion del pri.  mer nivel . 1. El horario de
disponibilidad de la consulta de medicina general, pediatria, de los servicios de apoyo
administrativos y para la realizacion de examenes paraclinicos, serd de 8.00 a 20.00
horas, de lunes a viernes y de 8.00 a 14.00 horas en dias sabado.

2. Estas obligaciones seran exigibles en la sede principal, promoviéndose su extension
a las sedes secundarias u otros Servicios del Prestador, que podra cumplirlas mediante
acuerdos de complementaciébn con base territorial con otros prestadores publicos o
privados.

Cuadragésima Segunda - Coordinacion de consultas . 1. El prestador debera ofrecer a
sus usuarios/as la posibilidad de coordinar telefonicamente la concurrencia a consultorio
para todo tipo de consultas. Esta facilidad debera estar disponible como minimo en los
mismos horarios que se definen para el primer nivel de atencién.

2. El prestador podra ofrecer otros canales de comunicacion adicionales, pero ello no lo
libera de la facilidad mediante el servicio telefonico.

3. El prestador se compromete a garantizar un adecuado nivel de accesibilidad a la
coordinacion de consultas.

Cuadragésima Tercera - Gratuidad de controles oblig  atorios . Para los/las menores
de 18 arfos, estara exento de pago de tasas moderadoras el acceso al primer nivel de
atencion a los efectos de controles periddicos previstos en los Programas Nacionales de
Salud de la Nifiez y Salud de la Adolescencia. Comprendera las consultas con pediatra,
médico de familia, odontdlogo, oftalmdlogo y ginecélogo, segun se detalla en el Anexo |

que forma parte de este contrato.



INFORMACION REQUERIDA Y CONTROL

Cuadragésima Cuarta - SINADI 1. EIl prestador esta obligado a entregar la informacion
solicitada por el SINADI de acuerdo a lo establecido en el articulo 542 de la Ley
N0.18.719, asi como toda informacién solicitada por la JUNASA de conformidad con el
Decreto No. 47/010 y/o la normativa vigente.

2. La omision en el envio de la informacion, asi como el envio de la misma fuera de
los plazos establecidos, o la constatacion de errores u omisiones, dard lugar a la
aplicacion de las sanciones establecidas en el articulo No. 543 de la Ley No. 18.719, asi
como en la normativa correspondiente.

Cuadragésima Quinta - Director/a Técnico El prestador esta obligado a informar y
mantener actualizado el nombre y datos curriculares de su Director/a Técnico, quien
sera el responsable de todos los aspectos Técnicos del contrato ante la JNS, conforme a
lo dispuesto por el articulo 13 de la Ley No. 18.211 de 5 de diciembre de 2007.
Cuadragésima Sexta - Estados Contables 1. El prestador debera presentar ante el
Ministerio de Salud Publica sus estados contables anuales auditados dentro de los 90
(noventa) dias siguientes al cierre de cada ejercicio, a excepcion de ASSE quién
presentara un plan de adecuacion que la JNS debera aprobar.

2. A partir del ejercicio en curso a la firma de este contrato, el prestador debera adaptar la
presentacion de esa informacién a los formatos establecidos por el Ministerio de Salud
Publica.

Cuadragésima Seéptima - Publicacion de estados conta  bles. La publicacion de los
estados contables de acuerdo a lo dispuesto por los Decretos No. 95/001 de 20 de marzo
de 2001 y No. 320/003 de 18 de setiembre de 2003, en el marco de los ambitos
reglamentarios citados, debera ser efectivizada dentro de los 30 (treinta) dias de
realizado el visado por parte del Ministerio de Salud Publica.

Cuadragésima Octava - Empresas auditoras 1.  El prestador debera comunicar a la JNS,
antes de la fecha de cierre del ejercicio de cada afio, los datos identificatorios de la
empresa auditora, a excepciéon de ASSE en virtud de lo expresado en la clausula 46
numeral 1

2. En aquellos casos que lo entienda necesario, la JNS podra determinar el cambio de
empresa auditora para el siguiente ejercicio. Esta disposicion no aplicara en el caso de

empresas auditoras registradas ante el Banco Central del Uruguay.



Cuadragésima Novena - Cesion de derechos  El prestador debera presentar ante el
SINADI en forma trimestral informacion detallada de las cesiones de derechos de cobro
de cuotas salud que haya realizado y puesto en conocimiento de la JNS, que debera
aprobar antes de su efectivizacion.

Quincuagésima - Codificacion de egresos 1. El prestador debe entregar al MSP, con el
formato y frecuencia que determinen las disposiciones aplicables, la siguiente informacion
sobre el egreso hospitalario de pacientes inscriptos en sus padrones: edad y sexo de la
persona, fecha de ingreso y egreso, dias de internacion, condiciones al egreso y cédigo
correspondiente a la décima revisién de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10)

2. En el caso de los egresos hospitalarios codificados dentro del capitulo XIX (S00 - T98)
de la CIE-10: “Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causas
externas”, se debe agregar una segunda codificacién utilizando el capitulo XX (V01-Y98)
“Causas externas de morbilidad y de mortalidad”.

3. En el caso de los egresos que requirieron procedimientos quirdrgicos, se debe enviar el
procedimiento quirargico codificado de acuerdo al cddigo de procedimiento de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, Novena Revision, Modificacién Clinica (CIE-
9-CM).

4. Estos requisitos seran obligatorios y se enviaran anualmente una vez cerrado el ciclo
cronoldgico (31 de diciembre), dentro de los tres meses subsiguientes.

Quincuagésima Primera — Conformacion de la Unidad d e Epidemiologia dentro de
las Instituciones de Salud. 1. El prestador debera crear una Unidad de Epidemiologia
dentro de la Institucion, integrada por un equipo técnico que sera responsable de realizar
las notificaciones de las enfermedades y eventos sanitarios de notificacion obligatoria, las
Infecciones intrahospitalarias, las Infecciones Respiratorias Agudas Graves (IRAG), la
codificacion de egresos por CIE-10 y todos los demas eventos que se definan como de
caracter obligatorio, en la forma y plazos establecidos en los Decretos No. 64/004 de 18 de
febrero de 2004 y complementarios: Decretos No. 169/004 del 20 de mayo de 2004,
No. 348/004 del 18 de setiembre de 2004, Ordenanza Ministerial No. 821 de 24 de
diciembre de 2008 y Decreto No. 210/011 de 13 de junio de 2011.

2. La integracion de la Unidad de Epidemiologia, dependera de la complejidad y tamafo
de cada Institucion.

3. El prestador deberd cumplir con lo dispuesto por el Decreto No. 436/997 de 11 de



noviembre de 1997, respecto de la conformacion del Comité de Infecciones Hospitalarias.
A tal efecto, completara adecuadamente la informacion requerida, la registrara en un plan
mensual de vigilancia de infecciones hospitalarias y la enviara regularmente en los plazos
establecidos (al menos cuatro veces al afio) al Ministerio de Salud Publica.

En caso de infecciones hospitalarias que se presenten en forma de brote o como casos
inusitados, el prestador debera comunicar en forma inmediata.

Quincuagésima Segunda - Inspecciones. 1. La JNS tiene la potestad de realizar las
inspecciones necesarias a los efectos de controlar el cumplimiento de las obligaciones a
cargo del prestador.

2. En caso de constatar incumplimientos cuyo control sea de su competencia, y luego de
determinarlos por acto administrativo firme de acuerdo a lo dispuesto en el art. 28 lit.E de
la ley 18.211 y sus modificativas, la JNS aplicara las sanciones correspondientes.

3. De incumplimientos cuyo control sea competencia de otras dependencias del Estado, la
JNS dara cuenta a las autoridades respectivas.

4. El prestador otorgara las mayores facilidades para la realizacion de las inspecciones,
las cuales no podran obstaculizar el normal funcionamiento de sus instalaciones ni

demorar o entorpecer la asistencia diagndstica o terapéutica a los usuarios/as.

PARTICIPACION DE USUARIOS/AS Y TRABAJADORES/AS

Quincuagésima Tercera - Consejos Consultivos y Ases  ores. 1. En cumplimiento de lo
dispuesto por el Decreto No. 269/008 de 2 de junio de 2008, el prestador proporcionara en
tiempo y forma a su Consejo Consultivo y Asesor la informacién a que refiere el articulo 3°
del mismo.

2. Cuando el prestador hubiere hecho uso de la opcion prevista en el articulo 12 del
referido Decreto, proporcionard igual informacidbn a los representantes de los
trabajadores/as y los usuarios que integren sus 6rganos de gobierno.

3. El prestador entregara a la JNS informacion actualizada sobre la integracion y
funcionamiento del mencionado Consejo, que la JNS valorara, pudiendo solicitar las Actas
de las Sesiones de los Consejos Consultivos.

4. Lo dispuesto precedentemente no aplica a la Administracion de los Servicios de Salud
del Estado, la que establecera las instancias de participacion que establece la Ley

No. 18.161, dentro de los 180 dias de firmado este Contrato, ni a los Seguros Integrales.



5. Los Seguros Integrales deberan proporcionar a las organizaciones de trabajadores de la
institucion de que se trate la informacion a que refiere el articulo 3o. del Decreto
No. 269/008 de 2 de junio de 2008, siempre que no colida con su estructura particular de

funcionamiento.

INFORMACION Y ATENCION AL USUARIO/A

Quincuagésima Cuarta - Oficinas de atencidén al usua rio/a. 1. El prestador mantendra
debidamente instaladas y en funcionamiento oficinas de Atencién al Usuario/a, buzones y
programa para el procesamiento de insatisfacciones, correctamente instalado en los
sectores que el MSP considere necesario en cada sede principal.

2. En el caso de locales descentralizados o sedes secundarias, se mantendri la
obligatoriedad de contar con buzones y programa para el procesamiento de
insatisfacciones en los sectores que correspondiere.

3. En todos los casos las oficinas y buzones, segun corresponda, estaran ubicados en
lugares destacados y de facil acceso y contaran con carteles de sefalizacion e indicacion
de las gestiones que se pueden realizar alli. Las oficinas de atencién al usuario atenderan
de lunes a viernes de 8 a 20 horas.

4. Los prestadores deberan cumplir con los Decretos Nos. 395/002 y 15/006 y
disposiciones vigentes. EI M.S.P., establecerq la reglamentacion respectiva a los
procedimientos, tiempos de respuesta y Auditoria.

5. Pondran en conocimiento de las gestiones referidas anteriormente al Consejo
Consultivo y Asesor de la Institucion, a través de sus representes en el mismo o, en su
caso, a sus representantes en los érganos de gobierno de dicha Institucién.
Quincuagésima Quinta - Comunicaciéon . En cada uno de los locales de atencién, sean
de caracter administrativo o asistencial, el prestador dispondra de una o mas carteleras
para uso exclusivo de la informacion a divulgar por la JNS o el Ministerio de Salud Publica
en relacion al contrato y/o para otras campafias publicitarias que con caracter oficial
disponga el Ministerio de Salud Publica. En todos los casos, dichas carteleras estaran
ubicadas en lugares destacados y de facil acceso y contaran con carteles de sefializacion.
2. En el caso de contarse con televisores en salas de espera u otros lugares con
presencia de usuarios/as, el prestador difundira informacion a los efectos de comunicar

los derechos de los usuarios/as 0 aquellas acciones que promuevan el cambio de modelo



asistencial.

Quincuagésima Sexta - Cartilla de derechos y debere s de los usuarios/as

1. Al momento del registro en su padron, el prestador entregara al usuario/a y/o grupo
familiar la cartilla de derechos y deberes de los usuarios/as.

2. La misma deberd ser presentada en diferente formato atendiendo a que el mismo sea
aguel que pueda garantizar de la mejor manera la lectura y el uso continuado de dicha
cartilla teniendo en cuenta factores como la edad, el acceso a medio electronico, etc. Al
30 de junio de 2012 todos/as los/as usuarios/as y/o grupo familiar deberan contar con la
cartilla emanada de la Ordenanza Ministerial No. 761 de 21 de diciembre de 2010.

3. De futuro al producirse actualizaciones de la misma el prestador tendra un afio para
distribuirla entre sus afiliados/as.

4. En todos los casos el prestador debera tener comprobante de que el afiliado/a
(debidamente identificado) recibid la cartilla y mantener dicho comprobante a disposicion
del MSP.

Quincuagésima Séptima - Publicacion de precios. 1. El prestador colocara a la vista de
sus usuarios/as en cada uno de los locales de atencion, como minimo en los lugares de
cobro, el listado de precios de las tasas moderadoras que esté autorizado a percibir.

2. De igual forma informara los precios de las prestaciones no incluidas en los programas
integrales de salud aprobados por el Ministerio de Salud Publica.

3. En todos los casos, dicha informacion estara ubicada en lugares destacados y de facil
acceso y contara con carteles de sefializacion.

Quincuagésima Octava - Profesionales. El prestador debera definir, en funcion de su
régimen institucional y organizacional, quienes son los/as profesionales y técnicos/as
responsables de cada unidad asistencial, cuyos nombres figuraran en las carteleras
institucionales, folleteria y pagina Web institucional destinada a los usuarios.
Quincuagésima Novena - Comunicacion en soporte elec  trénico. 1. El prestador
contara con medios electrénicos de informacion actualizada, donde conste como minimo
la siguiente informacion: nombre, teléfono, horarios de atencidn, cartelera de servicios,
formas de acceso a los mismos, nédmina de profesionales, director/a técnico y precios de
tasas moderadoras, cuando corresponda.

2. La lista de profesionales, horarios de atencién y precios de tasas moderadoras también

debera estar disponible para los usuarios en forma impresa, tanto en sede principal como



en locales descentralizados

Sexagésima - Contenido de la publicidad y comunicac  ion. Los diferentes medios de
comunicacion que debera poner el prestador al servicio de los/as usuarios/as aseguraran
informacion fluida y actualizada de acuerdo a la normativa vigente.

Sexagésima Primera - Satisfaccién del usuario/a. 1. A los efectos de medir el nivel de
satisfaccion del usuario/a con los servicios, el prestador realizara a su cargo al menos
una encuesta por afo, que lo indague en base a los siguientes indicadores como minimo:
respeto en el trato, facilidades de acceso, cumplimiento de los tiempos de espera,
puntualidad de profesionales y técnicos, calidad de la atencion, alcance y veracidad de la
informacion a disposicion. La JNS establecera los términos de referencia de dichas
encuestas en relacion a criterios de homogeneidad y metodologia empleada.

2. El prestador debera elevar a la INS en un plazo de 90 dias de obtenidos los resultados
de la Encuesta las acciones emprendidas a los efectos modificar los aspectos negativos

gue eventualmente surjan de las mismas.

SANCIONES

Sexagésima Segunda - Determinacion de incumplimient  os. 1. Los incumplimientos de
las obligaciones que este contrato y las disposiciones legales y reglamentarias aplicables
ponen a cargo del prestador, seran determinados por acto administrativo firme, de acuerdo
a lo previsto en el articulo 28 literal E de la Ley No. 18.211 de 5 de diciembre de 2007 y
sus modificativas, previo el cumplimiento de los principios y normas del debido
procedimiento administrativo.

2. Los incumplimientos asi determinados, daran lugar a las sanciones previstas en la
normativa vigente.

Sexagésima Tercera - Mora. La mora se producira de pleno derecho, sin necesidad de
interpelacién judicial o extrajudicial alguna, por el mero vencimiento de los plazos o por
la realizacion u omision de cualquier acto o hecho que se traduzca en hacer o no hacer

algo, contrario a lo estipulado



DISPOSICIONES FINALES

Sexagésima Cuarta - Referente del contrato. 1.  El prestador designara a la persona
referente del contrato ante la JNS, de quien informara y mantendra actualizados sus datos
personales, curriculares y de contacto, oficiando la designada de enlace para todos los
aspectos referidos a las comunicaciones entre las partes.

Sexagésima quinta. _Este contrato serd elevado al Poder Ejecutivo a los efectos de su
reglamentacion de acuerdo al articulo 15 de la Ley No. 18.211. El mismo entrara en
vigencia a partir de la fecha en que la JNS comunique a cada prestador la aprobacion por
el referido Decreto.

Las partes manifiestan que a partir de dicho momento, dejara de tener efecto el contrato
de gestion anteriormente suscrito entre las partes .

2. En prueba de conformidad con este contrato, que se celebra al amparo de lo dispuesto
en los articulos 15, 28 y 29 de la Ley No. 18.211 de 5 de diciembre de 2007, ambas
partes otorgan y firman tres ejemplares de un mismo tenor en el lugar y fecha indicado al
inicio y solicitan al escribano del Ministerio de Salud Publica que

certifiqgue sus firmas.



ANEXO |
GRATUIDAD DE CONTROLES OBLIGATORIOS
Frecuencia de controles en salud en menores de 18 afos, de acuerdo a pautas de los
programas nacionales de salud: de la nifiez, adolescente, de mujer y género, bucal y
ocular.
Pediatra (en el Caso del control de Nifio sano, la Consulta puede ser realizada por:

Médico General (0 médico de familia), Odontologo, G inecdlogo u Oftalmologo.

EDAD CONTROLES CONTROLES |CONTROLES | CONTROLES CONTROLES

Menos 1 mes 2
1 mes a
1 ano

1 ano

2 anos
3 anos
4 anos
5 anos
6 anos
7 anos
8 anos
9 afnos
10 anos
11 anos
12 anos
13 anos
14 anos
15 anos 1
16 anos
17 anos 1
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-
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En el caso de embarazo normal los controles segun pauta son:
Mensualmente hasta la semana 32
Quincenalmente hasta la semana 36

Semanalmente hasta el parto.



ANEXO I

PARAMETRICA DE AJUSTE DE PRECIOS

Estructura y actualizacién

La estructura paramétrica en base a la cual se ajustan los precios de las cuotas
individuales y colectivas de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva, asi como el
componente capita de la Cuota Salud que paga el FONASA a los prestadores integrales,
se establecera segun los siguientes criterios:

En el mes de julio de cada afio, en base a los Estados de Resultados de las IAMC
correspondientes al ejercicio cerrado en setiembre del afio anterior, se seleccionaran las
seis instituciones con mayor peso relativo del rubro remuneraciones.

Para las instituciones seleccionadas se calcula el promedio ponderado de la

participacion de cada uno de los rubros de egresos que componen la paramétrica:

Remuneraciones médicas
Remuneraciones no médicas
Medicamentos

Servicios de salud contratados +
Honorarios Profesionales

Mantenimiento y Funcionamiento

Materiales y Suministros

El rubro remuneraciones se subdivide a su vez en “Remuneraciones Médicas” y

“Remuneraciones no médicas”.

» “Remuneraciones médicas” comprende los siguientes rubros del Estado de
Resultados dentro del Costo de los Servicios Prestados:
- Direccidon y Gerencias Técnicas
- Rem. Fijas Anestésico Quirargicos
- Rem. Variables Anestésico Quirurgicos
- Rem. Fijas No Anestésico Quirargicos
- Rem. Variables No Anestésico Quirurgicos

- Cargas Sociales Direccion y Gerencias Técnicas



- Cargas Sociales Personal Médico
» “Remuneraciones no meédicas” comprende los siguientes rubros del Estado de

Resultados dentro del Costo de los Servicios Prestados:

- Rem. Fijas Técnicos No Médicos

- Rem. Variables Técnicos No Médicos

- Personal de Enfermeria

- Personal Administrativo

- Personal de Servicios y Oficios

- Retiros de Personal Incentivados

- Cargas Sociales Personal Técnico No Médico

- Cargas Sociales Otro Personal Asistencial

- Aporte Patronal Fondos de Retiro (Personal Asistencial)

- Seguro por Accidentes Laborales (B.S.E.)

También comprende el Total de Remuneraciones y Cargas Sociales  dentro de
los Gastos de Administracion y Ventas.

= Medicamentos : total de “Consumo de medicamentos”

= Servicios de Salud Contratados + Honorarios Profesi onales:
- Total de “Servicios de Salud Contratados”
- Total de “Honorarios Profesionales” dentro de Costo de los Servicios

Prestados.

= Mantenimiento y funcionamiento

Dentro de Costo de los Servicios Prestados:

- Gastos de funcionamiento
- Gastos de mantenimiento
- Amortizaciones

Dentro de Gastos de Administracion y Ventas:

- Arrendamientos



- Gastos de funcionamiento

- Gastos de mantenimiento

- Amortizaciones

- Impuestos Tasas y Contribuciones

- Otros Gastos de Administracion y Ventas

» Materiales y Suministros
“Consumo de Materiales y Suministros” dentro de Costo de los Servicios Prestados

De acuerdo a estos criterios la estructura parameétrica vigente es:

Rubros Indices considerados Parameétrica

Salarios Médicos Consejo de Salarios 27.69%
Salarios No Médicos Consejo de Salarios 37.09%
Medicamentos IPC Prod Med y Farm 8.79%
Serv salud contratados + honorarios prof. IPC Serv Médicos 10.61%
Mantenimiento y Funcionamiento IPC 10.62%
Materiales y Suministros* TC (75%)** 3.90%
IPC (25%) 1.30%

100.00%

Criterios para la actualizacion de precios

Los indices de precios que se utilizardn para la actualizacién semestral del valor de

las cuotas seran los siguientes:

Remuneraciones médicas Consejo de Salarios
Remuneraciones no médicas Consejo de Salarios
Medicamentos IPC Productos Medicinales y Farmacéuticos

Servicios de salud contratados y

Honorarios Profesionales IPC Servicios Médicos

Mantenimiento y Funcionamiento

IPC

Materiales y Suministros (75%)

Tipo de Cambio

Materiales y Suministros (25%)

IPC

Materiales y Suministros: se considera 75% a ajustar por TC; ddlar billete

interbancario venta, promedio del mes.




En funcién de la informacion disponible, para el ajuste de enero de cada afio se
considerara la variacion de precios del semestre junio — noviembre (del afio anterior), y
para el ajuste de julio, la variacion del semestre diciembre (del afio anterior) — mayo (de

ese afio)?.

Se establecen las siquientes excepciones a lo previ sto en la clausula 24° para el

ajuste de capitas y cuotas:

En enero de 2012 el ajuste sera 1,25 puntos porcentuales superior al correspondiente por

aplicacion de la presente formula paramétrica.

En enero de 2013 el ajuste sera 0,35 puntos porcentuales inferior al que resulte de la

paramétrica.

En julio de 2013 al ajuste sera 0,30 puntos porcentuales inferior al que resulte de la

paramétrica.

En el primer trimestre de 2014 se constituira un grupo de trabajo que analizara la situacion
econdémica y financiera del sistema en su conjunto, asi como la proyecciéon de mejora de
ingresos derivada de la transicion prevista en la Ley No0.18.731 de 7 de enero de 2011. En
funcién de los resultados de dichos estudios, el Poder Ejecutivo podra realizar en los
siguientes ajustes variaciones inferiores a las que resulten de la paramétrica, por hasta 0,6
puntos porcentuales como maximo, siempre que los resultados econémicos del sistema
IAMC, considerando el impacto de dicho ajuste, no resulten inferiores a 0,5% de los
ingresos operativos netos, en base a los resultados econdmicos del ejercicio ajustados por
inflacion del sistema en su conjunto, al 30 de setiembre de 2013. A efectos del céalculo del
0,5% establecido no se computara el impacto de la sobre cuota de inversion ni en los
resultados ni en los ingresos. Dicho grupo de trabajo estard constituido por siete
miembros: dos en representacion del MSP, dos en representacion del MEF y tres en

representacion de las IAMC (dos por Montevideo y uno por el Interior).

! Es decir, la variacién que surge de comparar los precios de noviembre con los de mayo, ambos del afio
anterior.

2 Es decir, la variacion que surge de comparar los precios de mayo de ese afio con los de noviembre del
afio anterior.



ANEXO Il
METAS ASISTENCIALES

Con el objetivo de impulsar un modelo de atencion integral preventivo y promotor
de la salud de los habitantes, a partir de acciones de promocién, proteccion, diagnostico
precoz, tratamiento oportuno, recuperacion, rehabilitacion, por el que los usuarios pasan a
ser el centro del sistema, las metas asistenciales son un instrumento que coadyuvan al
cambio del modelo asistencial y posibilitan el desarrollo de las condiciones adecuadas
para consolidar el mismo, en el marco de la reforma sanitaria y como forma de garantizar
el bienestar en salud de la poblacion.

Las metas asistenciales son un instrumento novedoso en nuestro medio para
incentivar a nivel de las instituciones el desempefio por resultados, generando premios y
castigos de acuerdo a los mismos. Dicho desempefio institucional se alinea a las
prioridades que demande el SNIS, para una adecuada gobernanza del modelo de
atencion.

Permiten condicionar e impulsar una practica asistencial y de gestion a la interna de
las instituciones enmarcada en la estrategia nacional de desarrollo del modelo de atencion,
que conlleve el fortalecimiento de la Atencion Primaria en Salud y del consecuente primer
nivel de atencién, asi como a la garantia de calidad de las prestaciones.

Los programas nacionales del MSP vehiculizan a través de las metas asistenciales
aspectos clave, de consenso nacional e internacional, para una atencion de calidad y costo
efectiva en respuesta a los problemas de salud —enfermedad demandantes.

Se Involucra ademas a las instituciones a ser parte del cambio del modelo,
asumiendo un compromiso de ejecucion y evaluacion de las politicas impartidas.

Es asi que las metas asistenciales en el marco de la reforma, priorizan ejes
tematicos que van desde la reorientacion estructural y funcional de los servicios de salud y
consolidacion de practicas de sus equipos humanos, a la fomentacion de una cultura de
prevencion y promocién en salud de trabajadores y usuarios.

Las mismas se deben basar en evidencia epidemioldgica con fundamento cientifico
localmente aplicable y sustentabilidad para su instrumentacion.

Estas deberan ser estables en el tiempo para posibilitar su comparacion a lo largo
del mismo. Siempre ayudan a los procesos de mejora en la gestion que es otro de los

pilares del Sistema. Asimismo constituiran instrumentos para orientar a los prestadores



hacia la mejora de gestion.

La informacién para la evaluacion del comportamiento de los prestadores en la
calidad de los servicios, genera condiciones adecuadas para la eleccion informada de los
usuarios.

Toda nueva meta asistencial o adicional el prestador tendra la opcién de cumplir a
partir de su creacion. Sera previamente informada a éste por parte de la Junta Nacional de
Salud y debera tener financiacion propia.

En los casos de cumplimiento parcial de los respectivos indicadores el prestador
tendra derecho a percibir un pago proporcional por dicho cumplimiento, de acuerdo a los
criterios establecidos en los instructivos de metas asistenciales.

En aguellas metas, en que su cumplimiento dependa de factores independientes a
las acciones realizadas por el prestador, se tomara en cuenta en la evaluacion de dicho

cumplimiento la aplicacion de los protocolos de actuacion establecidos por la JUNASA.

COMISION ASESORA

Cada vez que la JNS resuelva revisar y/o analizar las metas asistenciales existentes
o las que se proyecten para el futuro, convocard a la Comision Asesora de Metas
Asistenciales.

Dicha Comision se integrara de la siguiente forma: cinco representantes del
Ministerio de Salud Publica, tres de los cuales perteneceran a la DIGESNIS, uno de los
representante del MSP la presidira, tres representantes de las Instituciones de Asistencia
Médica, (dos designados por las Instituciones con sede principal en Montevideo y uno
designado por las instituciones del Interior) y un representante de ASSE. Cada titular

debera tener su respectivo alterno.

La Comision tendré los siguientes cometidos y atribuciones:
Revisar, analizar y proponer recomendaciones y asesorar en el tema de Metas

Asistenciales que la JNS le encomiende.

MECANISMOS DE CONSULTA
En el entendido que la formulacion de las Metas Asistenciales, asi como su



implantacion debe ser realizada teniendo en cuenta la opinion de los prestadores de

servicios de salud, se establecen los siguientes mecanismos de consulta:

v' Convocatoria a los equipos técnicos de los prestadores con la finalidad de analizar
técnicamente el proceso de desarrollo y aplicacion de la meta asistenciales. Primera
consulta.

v" Dentro de un plazo de 30 dias (treinta dias) corridos contados a partir del dia siguiente
a dicha convocatoria, se recepcionara en el Departamento de Metas Asistenciales de
la DIGESNIS las observaciones y/o comentarios.

v' Analizado el resultado de la consulta, por el Equipo de Metas Asistenciales y de existir
observaciones fundadas, se convocara nuevamente a los equipos técnicos para
analizar las observaciones realizadas en un plazo no mayor a 15 dias (quince dias)
corridos, de finalizado el plazo de primera consulta.

v' Una vez finalizado el analisis y en un plazo no mayor a 15 (quince dias) corridos, el
Departamento de Metas Asistenciales de la DIGESNIS elevara a la JNS todos los

elementos del proceso de analisis y discusion para su consideracion.

Asimismo, cuando la Junta Nacional de Salud identifique la conveniencia de
introducir una nueva meta, o de modificar o eliminar una ya existente, dicha decision
debera ser comunicada formalmente a las instituciones por la JNS, a efectos de iniciar el
proceso de modificacion.

A tales efectos la JNS entregara a las instituciones el informe conteniendo el
analisis técnico que sustente la modificacion planteada, el que sera puesto en consulta con
todas las Instituciones, las cuales dispondran de un plazo de treinta dias para formular
observaciones y comentarios.

En el caso que la decision sea continuar con la propuesta, las autoridades publicas
elaboraran un primer anteproyecto normativo que comprenda el detalle de las
modificaciones planteadas y, cuando corresponda, los medios de financiamiento previstos.

Dicho anteproyecto sera puesto a consideracion de la Comisién Asesora y de la
totalidad de las instituciones, las que dispondran de un plazo de treinta dias desde la
entrega formal del anteproyecto para formular las observaciones que el mismo les

merezca.



ANEXO IV:
PROCESO DE MODIFICACION DEL PIAS

1.- Cuando el MSP identifique la conveniencia de introducir una nueva prestacion, o de
modificar o eliminar una prestacion ya existente, dicha decision debera ser comunicada
formalmente a las instituciones por la Junta Nacional de Salud, a efectos de iniciar el

proceso de modificacion.

El andlisis técnico debera incluir los siguientes puntos:

a) Revision de la evidencia cientifica disponible que avale la eficacia y efectividad de la
practica

b) Necesidad o beneficio potencial de normatizar su uso o restringirlo a poblaciones
definidas y, en caso afirmativo, elaboracién de protocolos o GPC.

c) Analisis de la disponibilidad de la tecnologia y los recursos humanos y materiales
necesarios en Uruguay Yy factibilidad de hacerla accesible con una distribucion
adecuada.

d) Cobertura potencial en cuanto a la capacidad de alcanzar todos los posibles
beneficiarios de acuerdo a criterios de equidad

e) Estudios de costos, de impacto econdmico en las instituciones y, si fuera necesario,
de ajuste del financiamiento, elaborados por la Divisidn Economia de la Salud

de la DIGESNIS del MSP y por el Ministerio de Economia y Finanzas.

. El informe conteniendo el andlisis técnico sera puesto en consulta con todas las
Instituciones, las cuales dispondran un plazo de treinta dias para formular

observaciones y comentarios.

. En el caso que la decision sea continuar con la propuesta, las autoridades publicas
elaboraran un primer anteproyecto normativo que comprenda el detalle de las
prestaciones a introducir y, cuando corresponda, los medios de financiamiento
previstos.

Las instituciones dispondran de un plazo de quince dias desde la entrega formal del
anteproyecto para formular las observaciones que el mismo les merezca, pudiendo

solicitar una sesiéon de discusion.



4. Cumplida las etapas precedentes, cuyos resultados constituiran la motivacion del acto
administrativo, las autoridades adoptaran la resolucién correspondiente, la que debera
contener el detalle del disefio adoptado y, cuando corresponda, los mecanismos de

financiacion, asi como las modalidades de monitoreo (asistencia y financiero).



1.

ANEXO V:
PROCEDIMIENTO PARA MODIFICACION DEL FORMULARIO TERA PEUTICO DE
MEDICAMENTOS — FTM-

Las solicitudes de incorporacion o baja de medicamentos del FTM se recibiran en el

MSP y seran evaluadas por el equipo de la Divisiéon Evaluacion Sanitaria.

Cuando un medicamento sea considerado efectivo frente a otras alternativas
terapéuticas, en base a estudios de efectividad clinica y evaluacibn econémica, se
evaluara su incorporacion al FTM y sus fuentes de financiamiento en el marco de la
Comision Asesora del Formulario Terapéutico Nacional, y en base a los informes de la
Divisiébn Evaluacion Sanitaria de DIGESA vy la Division Economia de la Salud de la
DIGESNIS del MSP y del Ministerio de Economia y Finanzas. En el caso de la
incorporacion de medicamentos de alto costo, se estara a lo dispuesto en el Decreto
N° 4/010 de 7 de enero de 2010.

El informe que sustente la propuesta de modificacion del FTM sera puesto a
disposicion de los prestadores integrales, los cuales dispondran un plazo de treinta

dias para formular observaciones y comentarios.

La Comision Asesora del Formulario Terapéutico Nacional evaluara las
observaciones y comentarios de los prestadores y elabora el informe final que sera

elevado al Ministro de Salud Publica.



ANEXO VI

CONTRATO DE INGRESO AL SISTEMA NACIONAL INTEGRADO D E SALUD

| | | FECHA DE SOLICITUD
PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE ‘ ‘ DA MES  ARO
SEXO EDAD LUGAR DE NAC. CEDULA DE IDENTIDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
DOMICILIO
DEPTO. CIUDAD/LOCOALID. COMPLEJO HABITACIONAL.
CALLE. 1Tz - p— BIS - PISO. -~ APTQ. - TORRE -rrrw-r+ BLOCK rrrreer MANZANA ------- SOl p—
ST Yolom— ENTRE. y ACLARACION.
E-MALL. @ Q[0 [0] 3 e mmm— L0 (o] Vo] /I —————————
TIPO DE REGISTRO: PARTICULAR Fo.Na.Sa. ACTIVO PASIVO
VIA DE INGRESO: SEDE PROMOCION. MONTEVIDEO. INTERIOR.
TIPO DE INGRESO: COMUN. PRENATAL", EMBARAZADA.S__NO__ TIEMPO DE EMBARAZO MESES.
* PRENATAL: IDENTIFICACION DE LA MADRE. | \ -
NOMBRE y ]
APELLIDO CEDULA DE IDENTIDAD
SERVICIOS COMPLEMENTARIOS: PREVISIONAL, HABIT. INDIV. SERV. EMERGENCIA SERV. ODONTOLOGICO
OPCION, OPCION, OPCION, OPCION, OPCION, OPCION,
FIRMA DEL SOLICITANTE. FIRMA DEL FUNCIONARIO.
ACLARACION DE FIRMA. ACLARACION DE FIRMA. FICHA DEL FUNCIONARIO

SERA RESPONSABILIDAD DEL USUARIO MANTENER ACTUALIZADA LA INFORMACION DEL DOMICILIO y SU LOCALIDAD

DERECHOS Y OBLIGACIONES ENTRE EL USUARIO Y EL PRESTADOR AL DORSO

En caso de contrato de afiliacion para los Seguros Integrales, éstos deberan
poner al dorso del documento o en forma anexa al mismo, una declaracion que
especifique claramente que prestaciones se regularan bajo el régimen de libre
contratacion




Continuacion ANEXO VI

EXTRACTO DE LA
CARTILLA DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES Y
USUARIOS DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

ORDENANZA del MSP N°761/2010
http ://mww.msp. gub. uy.

ARTICULO 2°.- (Eleccion del prestador) La eleccion del servicio de salud es

libre, en los términos de las disposiciones legales y reglamentarias aplicables.

ARTICULO 3°.- (Mayores de 65 afios) Las personas mayores de 65 afios, no amparadas
por el Seguro Nacional de Salud, no podran ser rechazadas por Instituciones de Asistencia
Médica Colectiva cuando cambien su domicilio de un Departamento a otro del Pais, o
acrediten dificultades supervinientes de acceso geografico a los servicios del prestador que
tienen y siempre que no mantengan deudas con el mismo. En estos casos no estaran
sometidas a examen de ingreso el que, si igualmente se realiza, sera a costo del servicio
de salud y no supondra limitacion alguna de las prestaciones que les correspondan de
acuerdo a la cobertura a la que tengan derecho.

ARTICULO 4°.- (Derecho a no ser rechazado ) Ninguin paciente o usuario amparado por el
Seguro Nacional de Salud podra ser rechazado por los servicios de salud que integren el
mismo. En caso de perder esa condicion, dentro de los 30 (treinta) dias subsiguientes
podran optar por permanecer como afiliados individuales en la misma Institucién. Si no
hacen esa opcion ni usan los servicios, la Institucion no podréa reclamarles pago alguno.
ARTICULO 5°.- (Hijos).....” Los recién nacidos quedaran afiliados al servicio de salud de
la madre, pudiendo sus responsables trasladarlos a otro en un plazo no mayor de 90
(noventa) dias, contados a partir del nacimiento.

Si al momento del parto los padres, tutores, curadores o titulares de la guarda concedida
judicialmente, hubieran perdido la cobertura del Seguro Nacional de

Salud o no pudieran transmitirla por tenerla a través de sus propios responsables, el recién
nacido gozara de la cobertura de dicho seguro hasta el ultimo dia del mes siguiente al del
nacimiento y a partir de ese momento, el servicio de salud no podra rechazarlo si sus

responsables deciden mantenerlo afiliado al mismo, pagando por los servicios que reciba.”



ARTICULO 12°.- (Prestaciones incluidas) Los usuarios del Sistema Nacional

Integrado de Salud con derecho a atencion integral de salud, recibirdn como minimo las
prestaciones incluidas en el Catalogo de Prestaciones (Plan Integral

de Atencion a la Salud), ...” y puede ser consultado en el sitio web del Ministerio de Salud
Publica: http ://www.msp. gub. uy

ARTICULO 19°- (Embarazo) ARTICULO 20°- (Parto) ARTICULO 21°- (Controles
gratuitos para menores ) ARTICULO 22°- (Beneficios especiales por patologias )
ARTICULO 23°- ( Beneficios para jubilados )

ARTICULO 24°.- (Carné de salud) El Carné de Salud podra ser obtenido en forma gratuita
cada dos afnos por los usuarios a los que les sea exigible por sus

actividades laborales. ARTICULO 27°- (Coordinacién de consultas) ARTICULO 28°-

(Tiempos de espera ).



