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CONTRATO DE MEDICINA PREPAGA LEY 26.682 

 

CAPÍTULO I 
CONDICIONES GENERALES  Resolución 1725/2025 Superintendencia de Servicios de Salud  

 
 
PRIMERA. ÁMBITO DE APLICACIÓN El presente contrato reviste carácter exclusivamente individual. No se 
encuentra vinculado ni subordinado a contratos corporativos, empresariales o colectivos de cobertura médica. En 
todos los casos, la relación se establece de manera directa entre el usuario y la Entidad de Medicina Prepaga o el 
beneficiario y el Agente del Seguro de Salud   
 
SEGUNDA.OBJETO: El presente contrato tiene por objeto el otorgamiento de prestaciones de prevención, 
protección, tratamiento y rehabilitación de la salud humana a los usuarios o beneficiarios, mediante sistemas pagos 
de adhesión, con o sin derivación de aportes y contribuciones de los trabajadores en relación de dependencia, del 
Régimen Especial de la Seguridad Social para Empleados del Servicio Doméstico, o cotizaciones de los beneficiarios 
adheridos al Régimen Simplificado de Pequeños Contribuyentes, ya sea en efectores propios o a través de terceros 
vinculados o contratados al efecto, con los alcances y extensión de cobertura previstos en el plan contratado.  
 

TERCERA.. COBERTURA PRESTACIONAL: La cobertura prestacional contratada, sea su pago con o sin derivación de 
aportes y contribuciones o cotizaciones, incluye en su totalidad y sin excepción el conjunto de prestaciones básicas 
de prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de la salud previsto en la normativa vigente, así como las 
prestaciones establecidas en el Sistema de Prestaciones Básicas para Personas con Discapacidad (Ley Nº 24.901 y 
su normativa complementaria), y toda otra prestación médico-asistencial incorporada como obligatoria por leyes 
especiales o disposiciones de la autoridad competente.  
Las prestaciones adicionales que la entidad ofrezca deberán constar de manera expresa en el contrato, con 
indicación de sus alcances y exclusiones. En caso de duda, se interpretará en el sentido más favorable al usuario o 
beneficiario. 
 
CUARTA.CARENCIAS: El acceso a las prestaciones mínimas obligatorias indicadas en la cláusula de “COBERTURA 
PRESTACIONAL” será inmediato, sin períodos de carencia. Las prestaciones adicionales informadas en el presente 
contrato podrán estar sujetas a períodos de espera, que no podrán superar los DOCE (12) meses. 
En caso de duda, se aplicará siempre el plazo más corto en favor del usuario o beneficiario. 
Cuando una prestación inicialmente considerada como adicional y sujeta a carencia fuese incorporada al conjunto 
de prestaciones básicas obligatorias aprobado y publicado por la autoridad sanitaria competente, la carencia 
quedará automáticamente anulada.  
 
QUINTA.DECLARACIÓN JURADA DE SALUD: El usuario o beneficiario suscribirá junto con el presente contrato una 
declaración jurada de salud, destinada exclusivamente a informar eventuales enfermedades o situaciones 
preexistentes al momento de la afiliación. Dicha declaración no podrá utilizarse para restringir el acceso a las 
prestaciones básicas obligatorias.  
En caso de cambio de plan dentro de la misma Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud, o de 
modificación en la modalidad de adhesión (con o sin derivación de aportes y contribuciones o cotizaciones), no 
podrá exigirse la suscripción de una nueva declaración jurada de salud.  
 
SEXTA. PREEXISTENCIAS: Sólo podrán dar lugar al cobro de un valor diferencial las enfermedades preexistentes 
declaradas por el usuario o beneficiario al momento de la afiliación. Dicho valor deberá contar con autorización 
previa de la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD, de acuerdo con cálculos actuariales objetivos, razonables 
y uniformes para cada tipo de preexistencia. 
Si la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD no se expidiera dentro del plazo establecido en el artículo 10 del 
Decreto N° 1993/2011 y sus modificatorios (30 días), la Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud 
podrá aplicar un valor diferencial provisorio, el cual se mantendrá vigente hasta que la autoridad de aplicación dicte 
resolución definitiva. 
En caso de que el valor diferencial autorizado por la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE 
SALUD resulte inferior al aplicado provisoriamente, la Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud 
deberá reintegrar al afiliado la diferencia cobrada en exceso, mediante acreditación en la o las cuotas subsiguientes 
 
 
SÉPTIMA. PRESCRIPCIÓN DE MEDICAMENTOS: La prescripción de medicamentos deberá ajustarse a lo previsto en 
la Ley Nº 25.649 de prescripción por nombre genérico, en la Ley Nº 27.553 sobre recetas electrónicas o digitales, en 
el Decreto N° 63/2024 que reglamentó sobre la prescripción por nombre genérico y la receta electrónica, y en la 

 



 

Resolución del MINISTERIO DE SALUD Nº 2214/2025, que instituyó el sistema de receta electrónica de alcance 
nacional, así como en las normas reglamentarias que en el futuro se dicten en la materia. La Entidad de Medicina 
Prepaga o Agente del Seguro de Salud se encontrará exento de cubrir medicamentos cuya prescripción no se 
ajuste a las disposiciones mencionadas o que no se encuentren comprendidos en la cobertura prestacional 
contratada. 
 
OCTAVA. PRESTACIONES DE EMERGENCIA: En caso de duda sobre los alcances de la cobertura del plan contratado, 
el usuario o beneficiario tendrá derecho a recibir las prestaciones médicas de urgencia y/o emergencia, 
correspondiendo resolver luego si estas prestaciones se encontraban o no cubiertas. 9. DERECHO DE 
EQUIVALENCIA: Toda modificación de la cartilla de prestadores deberá garantizar al usuario o beneficiario la 
equivalencia en la calidad, accesibilidad y complejidad de los servicios contratados, de modo que no se produzca 
una disminución en sus derechos ni un menoscabo en las condiciones de cobertura. En caso de que se excluya de la 
cartilla a un prestador con el cual el usuario o beneficiario hubiere iniciado un tratamiento, éste tendrá derecho a 
continuar con dicho profesional o institución hasta el alta médica de la patología existente al momento de la 
exclusión, sin costo adicional.  
 
 
NOVENA. DERECHO DE EQUIVALENCIA: Toda modificación de la cartilla de prestadores deberá garantizar al usuario 
o beneficiario la equivalencia en la calidad, accesibilidad y complejidad de los servicios contratados, de modo que 
no se produzca una disminución en sus derechos ni un menoscabo en las condiciones de cobertura. En caso de que 
se excluya de la cartilla a un prestador con el cual el usuario o beneficiario hubiere iniciado un tratamiento, éste 
tendrá derecho a continuar con dicho profesional o institución hasta el alta médica de la patología existente al 

momento de la exclusión, sin costo adicional.  
 
DÉCIMA.  FRANJAS ETARIAS:  La Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud podrá establecer 
precios diferenciales de las cuotas según franjas etarias, de conformidad con lo previsto en el artículo 17 de la 
Ley N° 26.682 y el artículo 17 del Decreto N° 1993/2011 y sus modificatorios. 
El valor de la última franja etaria no podrá superar el triple del valor correspondiente a la primera franja etaria. 
Los planes de cobertura para la última franja deberán estar disponibles sin límite de edad máxima, tanto para la 
admisibilidad de nuevos usuarios o beneficiarios como para la permanencia de los existentes. 
La definición de las franjas etarias, los valores nominales y/o porcentajes aplicables, y la oportunidad de su 
aplicación deberán constar en forma expresa en el contrato y/o en un anexo firmado por el usuario o  beneficiario, 
o aceptado mediante medios electrónicos con validación específica en contrataciones no presenciales, en 
tipografía y formato claramente legibles. En caso de omisión, no podrá aplicarse diferenciación de cuota por 
cambio de franja etaria. 
 
 
DECIMOPRIMERA. AJUSTES DEL VALOR DE CUOTA: Las entidades comprendidas en el artículo 1° de la Ley N° 
26.682 podrán establecer libremente los valores de las cuotas de los planes de salud durante toda la vigencia del 
contrato, conforme lo dispuesto en el artículo 17 del Decreto N° 1993/2011 y sus modificatorios. 
Los aumentos en las cuotas podrán aplicarse de manera variable, de acuerdo con las condiciones del plan (con o sin 
copagos) y las zonas o regiones en las que se brinde la atención médico-asistencial, en los términos de la 
Resolución de la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD N° 2155/2024, o la que en el futuro la reemplace. 
La Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud deberá comunicar a los usuarios o beneficiarios, de 
manera clara y destacada, toda modificación en el valor de las cuotas y/o copagos, indicando el porcentaje de 
variación aplicado y el nuevo valor de la cuota mensual, dentro de los CINCO (5) días posteriores a la publicación 
del último Índice de Precios al Consumidor (IPC) elaborado por el INSTITUTO NACIONAL DE ESTADÍSTICA Y CENSOS 
(INDEC). Asimismo, los usuarios o beneficiarios deberán ser notificados de los ajustes con una antelación no menor 
a TREINTA (30) días corridos previos al vencimiento de la obligación de pago. 
 
DECIMOSEGUNDA. FACTURA Y ESTADO DE CUENTA: La Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud 
deberá remitir mensualmente al afiliado la factura correspondiente, acompañada de un Estado de Cuenta 
estandarizado y transparente, que detalle de manera clara, comprensible y en lenguaje sencillo, como mínimo: 
a) Costo base del plan contratado. 
b) Costos adicionales por coberturas específicas. 
c) Ajustes por edad o factores de riesgo. 
d) Aportes, contribuciones, cotizaciones y/o cápitas efectivamente percibidos. 
e) Impuestos y/o tasas aplicables. 
f) Subsidios percibidos del Fondo Solidario de Redistribución (FSR). 
g) Saldo inicial y final a favor del afiliado, en caso de existir. 

 



 

El Estado de Cuenta deberá reflejar mensualmente el saldo disponible del afiliado y permitir su utilización para 
compensar cuotas futuras u otros conceptos facturables. 
Cualquier modificación en los conceptos facturados deberá ser notificada al afiliado con una antelación no inferior 
a TREINTA (30) días corridos, explicando de manera clara las razones de dicha modificación. 
 
DECIMOTERCERA  .APORTES Y CONTRIBUCIONES, COTIZACIONES, SUBSIDIOS: En los casos en que el acceso a una 
Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud se realice mediante la derivación de aportes y 
contribuciones de los trabajadores en relación de dependencia, del Régimen Especial de la Seguridad Social para 
Empleados del Servicio Doméstico, o de las cotizaciones de los beneficiarios adheridos al Régimen Simplificado 
para Pequeños Contribuyentes, dichos recursos, así como los subsidios de la seguridad social destinados a la salud, 
pertenecen al beneficiario, conforme a lo dispuesto en las Leyes N° 
23.660 y N° 23.661, el Decreto N° 576/1993 y sus modificatorios, y deberán aplicarse en su exclusivo beneficio. 
Dichos recursos deberán reflejarse en la factura e imputarse para reducir el valor de la cuota del plan prestacional. 
Cuando el monto de aportes y contribuciones, cotizaciones o subsidios percibidos supere el valor de la cuota 
contratada, el excedente deberá aplicarse a todos los conceptos facturables en los meses subsiguientes. 
El saldo resultante deberá constar mensualmente en el Estado de Cuenta. En caso de rescisión del contrato 
conforme al artículo 9° de la Ley N° 26.682, la Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud deberá 
reintegrar al afiliado titular el saldo disponible en su cuenta corriente, mediante el medio de pago que éste indique. 
 
DECIMOCUARTA .PAGO DE LA CUOTA: El usuario o beneficiario tendrá un plazo de al menos CINCO (5) días 
corridos posteriores al vencimiento para abonar la cuota sin recargos. Todo incremento deberá notificarse con 
TREINTA (30) días de anticipación, habilitando al usuario o beneficiario a rescindir sin penalidad. 
 
DECIMOQUINTA.GRUPO FAMILIAR: Podrán incorporarse como integrantes del grupo familiar los comprendidos en 
el artículo 14 de la Ley N° 26.682 y su reglamentación, y el artículo 9° de la Ley N° 23.660 y su reglamentación. 
Quedan excluidos de esta incorporación automática otros parientes o personas que no estén expresamente 
comprendidos en la normativa citada, quienes podrán afiliarse mediante contratación individual. 
 
DECIMOSEXTA: PROGRESIVIDAD DE LOS DERECHOS: Ninguna modificación contractual podrá implicar reducción 
de derechos adquiridos. 
 
DECIMOSÉPTIMA.CONTINUIDAD: Cuando, por cualquier circunstancia, se produzca una modificación en la 
condición de afiliación del usuario o beneficiario y/o en el tipo de cobertura contratada, éste tendrá derecho a 
solicitar la continuidad de su afiliación en la misma Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud, 
pudiendo optar por cualquiera de los planes que se encuentren comercializados al público en general. 
En todos los casos se conservará la antigüedad adquirida y no podrá exigirse valor diferencial alguno en concepto 
de patologías preexistentes, salvo aquellas que hubieren sido declaradas al momento de la afiliación originaria, las 
que continuarán vigentes en toda su extensión 
Si la normativa aplicable no indicase otro plazo, la solicitud de continuidad deberá realizarse dentro de los SESENTA 
(60) días de conocido por el usuario o beneficiario el cambio en la condición de afiliación y/o tipo de cobertura. 
 
DECIMOCTAVA. CAMBIOS DE PLAN: El usuario o beneficiario podrá, en todo momento, solicitar el cambio de plan 
dentro de los comercializados por la Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud al público en 
general, sin que ello implique una nueva afiliación ni pueda exigirse al titular y/o a su grupo familiar valor 
diferencial alguno en concepto de patologías preexistentes, salvo aquellas que hubieren sido declaradas al 
momento de la afiliación originaria, las que continuarán vigentes en toda su extensión. 
En el caso de cambio a un plan de mayor cobertura, la Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud 
podrá establecer un período de permanencia mínima en dicho plan, que deberá ser informado de manera previa y 
clara al usuario o beneficiario, y que en ningún caso podrá ser superior a DOCE (12) meses. 
 
DECIMONOVENA: FALLECIMIENTO: El fallecimiento del titular no implica la caducidad de los derechos del grupo 
familiar integrantes del contrato, conforme lo dispuesto en el artículo 13 de la Ley N° 26.682 y el inciso h) del 
artículo 10 de la Ley N° 23.660. 
 
VIGÉSIMA. EXTINCIÓN DEL CONTRATO POR VOLUNTAD DEL USUARIO: El usuario o beneficiario podrá rescindir en 
cualquier momento el presente contrato, sin limitación ni penalidad alguna, debiendo comunicarlo 
fehacientemente a la Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud con una antelación no menor a 
TREINTA (30) días corridos. La comunicación podrá realizarse por medios electrónicos habilitados al efecto o por 
cualquier otro medio fehaciente, y la entidad deberá otorgar constancia inmediata de la recepción. 

 



 

Durante el período de preaviso, la Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud mantendrá vigentes 
todas las prestaciones y coberturas contratadas. 
El ejercicio del derecho de rescisión no podrá condicionarse a la cancelación de sumas adeudadas. Sin perjuicio de 
ello, en caso de que el usuario o beneficiario adeudara cuotas al momento de la rescisión, la Entidad de Medicina 
Prepaga o Agente del Seguro de Salud podrá exigir su cancelación como requisito previo a una eventual 
reincorporación del mismo usuario o beneficiario, o de su grupo familiar. 
 
VIGESIMOPRIMERA . EXTINCIÓN DEL CONTRATO POR DECISIÓN DE LA ENTIDAD: La Entidad de Medicina Prepaga 
o Agente del Seguro de Salud sólo podrá resolver el presente contrato en los supuestos expresamente previstos en 
la normativa vigente, a saber: 
a) Falta de pago. Ante la falta de pago de TRES (3) cuotas íntegras y consecutivas, la Entidad de Medicina Prepaga o 
Agente del Seguro de Salud deberá intimar fehacientemente al usuario o beneficiario a regularizar la deuda dentro 
de un plazo de DIEZ (10) días hábiles. Vencido dicho plazo sin regularización podrá comunicar la resolución del 
contrato, con el fin de impedir el devengamiento de nuevos períodos de facturación, conforme lo dispuesto en el 
artículo 9°, apartado 2°, inciso a) del Decreto N° 1993/2011 y el artículo 10 de la Resolución N° 163/2018-SSSALUD. 
En ningún caso la Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud podrá resolver el contrato si: 
 (i) no hubiera cursado la intimación fehaciente indicada;  
(ii) el afiliado regularizará la deuda dentro de los DIEZ (10) días de intimado; o 
(iii) aun vencido dicho plazo, el afiliado abonare las cuotas adeudadas antes de la notificación fehaciente de la 
resolución. En todos los casos, el afiliado y su grupo familiar conservarán la antigüedad que posean. 
b) Falsedad de la declaración jurada de salud. La Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud podrá 
resolver el contrato únicamente si acredita que el usuario o beneficiario no obró de buena fe, en los términos del 
artículo 961 del Código Civil y Comercial de la Nación, al omitir dolosamente declarar una enfermedad o situación 
preexistente. La falta de acreditación de la mala fe del usuario o beneficiario determinará la ilegitimidad de la 
resolución. En caso de grupo familiar, sólo podrá excluirse al integrante respecto del cual se verificó el falseamiento, 
manteniéndose la afiliación del resto y reduciéndose proporcionalmente el valor de la cuota. 
Fuera de estos supuestos, la Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud no podrá disponer la 
resolución unilateral del contrato. 
 
VIGESIMOSEGUNDA. RECLAMOS: En caso de incumplimiento por parte de la Entidad de Medicina Prepaga o 
Agente del Seguro de Salud a las obligaciones asumidas en el presente contrato, o bien ante conflictos de 
interpretación de sus alcances, el usuario o beneficiario podrá plantear su denuncia ante la SUPERINTENDENCIA DE 
SERVICIOS DE SALUD, conforme al Procedimiento General de Denuncias, Faltas Formales y Sanciones aprobado por 
la Resolución de la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD N° 951/2025, o la que en el futuro la modifique 
y/o reemplace, ya sea en su sede central (Bartolomé Mitre 434, Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires), en cualquiera de sus Delegaciones provinciales, o a través de los canales electrónicos 
habilitados. 
 

CAPÍTULO II 

CONDICIONES ESPECÍFICAS  PLAN  VITA 

 
 

Primera . ALCANCE GENERAL Y LÍMITES DE LAS PRESTACIONES OFRECIDAS:  La SOCIEDAD ITALIANA DE 
BENEFICENCIA EN BUENOS AIRES, es una entidad de medicina prepaga en los términos de la Ley 26.682 y a través 
de su Plan de Salud ofrece prestaciones de prevención, protección, tratamiento y rehabilitación de la salud humana 
con una red de prestadores propios o contratados para ciudadanos argentinos.  
 
1.1 El sistema médico prepago que ofrece el Plan de Salud VITA del Hospital Italiano, no contempla la libre 
elección de prestadores, por lo que todas las prestaciones médico asistenciales se brindan a los afiliados 
EXCLUSIVAMENTE  a través de prestadores propios o contratados en el ámbito de la Ciudad de Buenos Aires y el 
Gran Buenos Aires. 
1.2 El Plan de Salud no cubre la atención de especialistas y/o instituciones y/o clínicas y/o sanatorios que no 
pertenezcan a la Cartilla de Prestadores ni prácticas que el Hospital Italiano no realice, no estén incorporadas al 
Programa Médico Obligatorio o no sean indicadas por el equipo médico de nuestra Institución. 
 
Segunda. RESPONSABILIDAD DEL CONTRATANTE. VERACIDAD DE LOS DATOS DE SALUD .  El contratante es 
personal y jurídicamente responsable por sus datos y los correspondientes a menores e incapaces a su cargo, no 
pudiendo aducir ignorancia como eximente de esta responsabilidad. Las personas legalmente incapaces podrán 
contratar a través de representante legal.  

 



 

El representante legal deberá acompañar a la Solicitud de Ingreso debidamente suscripta, documentación que 
acredite facultades para contratar en nombre del incapaz y autorización escrita para que el incapaz sea objeto de 
atención médica, intervenciones quirúrgicas y cualquier otra prestación  
Los datos sobre enfermedades o situaciones de salud preexistentes deberán ser completos y veraces. La falsedad 
de información en la Declaración Jurada de Salud faculta al Plan de Salud a resolver el contrato con justa causa (Art 
9 Dec. 1993/2011)  
La Auditoría Médica será el órgano Institucional encargado de evaluar la solicitud de ingreso y la Declaración Jurada 
de Salud, pudiendo requerir estudios complementarios para completar el proceso de ingreso.  
 
Tercera . INCREMENTOS POR EDAD 
El importe de las cuotas mensuales del Plan Vita se incrementará según franjas etarias cuando los afiliados 
cumplan 36 años en un 22%, cuando cumpla 50 años un 25%, cuando cumpla 56 años un 25% y a los 60 años un 
57%. 
 
Cuarta . VIGENCIA Y RESCISIÓN CON CAUSA 

4.1. VIGENCIA: El presente contrato entrará en vigencia para las partes a partir de la aceptación de la Solicitud de 
Ingreso por parte de LA SOCIEDAD ITALIANA DE BENEFICENCIA EN BUENOS AIRES. Dicha vigencia será por tiempo 
indeterminado, hasta tanto el vínculo sea rescindido por cualquiera de las causales previstas en estas Condiciones 
Generales, en las Condiciones Particulares del Plan o por las normas generales sobre extinción de los contratos 
vigentes en la República Argentina. 

4.2. RESCISIÓN POR INCONDUCTA (CAUSA JUSTIFICADA): Sin perjuicio de las causales generales, la SOCIEDAD 
ITALIANA DE BENEFICENCIA EN BUENOS AIRES podrá rescindir de pleno derecho el contrato y disponer la baja del 
Afiliado Titular y/o su grupo familiar ante la configuración de los siguientes supuestos de gravedad: 

●​ Inconducta y Violencia: Comportamientos inapropiados, hostigamiento, actos de violencia o amenazas, ya 
sean físicos, emocionales o morales. 

●​ Afectación a Personas o Bienes: Daños perpetrados contra el personal, profesionales o bienes de la 
SOCIEDAD, así como contra cualquier prestador de la cartilla contratado para la atención del Afiliado. 

●​ Extensión de Responsabilidad: Esta causal será aplicable tanto si la conducta es ejercida en forma directa 
por el Afiliado Titular como por cualquiera de los integrantes de su grupo familiar primario o adherente. 

Quinta.REINCORPORACIÓN. El afiliado dado de baja por cualquiera de las causales detalladas en las cláusulas 
VIGÉSIMA Y VIGESIMOPRIMERA  punto a) del Capítulo I , podrá solicitar la reincorporación al plan con las mismas 
condiciones prestacionales, antigüedad y valor de cuota dentro de los 90 (noventa) días corridos desde que se 
efectivizó la baja. Al efecto deberá abonar en un solo pago la totalidad de los importes adeudados y/o cesantes 
actualizados al momento de la reincorporación más la cuota correspondiente al mes en curso. 

Vencido dicho plazo la nueva contratación se regirá por las condiciones y valores vigentes para nuevos afiliados sin 

conservar las condiciones anteriores a la baja ni se computará como antigüedad el periodo de afiliación anterior. 

Deberá completar Declaración Jurada de Salud y quedará sujeto a la aplicación de valor de Cuota Diferencial por 

Preexistencia en caso de corresponder.  

 
Sexta. MORA , SOLICITUD DE BAJA Y MODIFICACIONES AL GRUPO FAMILIAR   Se define como mora a la falta de 
pago de la cuota del mes en curso, a partir de la fecha del último vencimiento que figura en la factura. A partir de 
dicha fecha, Plan de Salud percibirá intereses punitorios tomando como tasa el doble de la tasa activa del Banco 
Nación Argentina por la demora en el pago.  
Todo Afiliado titular o adicional, mayor de 18 años podrá solicitar la baja del Plan contratado. Las modificaciones de 
plan, de facturación o la baja del grupo familiar completo sólo se realizará a solicitud del titular. En todos los casos, 
la solicitud de baja debe ser gestionada personalmente en cualquiera de los centros de atención del Plan de Salud, 
a través del link Solicitud de Baja disponible en  https://www.hospitalitaliano.org.ar/#!/home/plan/inicial o 
notificada en forma fehaciente. Asimismo, la incorporación de nuevos adherentes a un grupo familiar sólo podrá 
realizarse a solicitud del titular del Plan . 
 
 
Séptima .COBERTURA. ALCANCE Y MODALIDAD  
 

 

https://www.hospitalitaliano.org.ar/#!/home/plan/inicial


 

a)​ Atención primaria de la salud : Objetivo: Proveer de cuidados continuos privilegiando la atención a partir 
de un médico de cabecera, y donde los afiliados tengan relación permanente y un acompañamiento integral para el 
cuidado, la recuperación y la rehabilitación de la salud. 
b)​ Solicitud de turnos : CENTRAL DE TURNOS: Telefónicamente: Deberá comunicarse a su línea exclusiva: 
4959-0550.Horario de atención: lunes a viernes de 07:30 a 21:00 hs. Sábado de 08:00 a 14:00 hs. PORTAL 
PERSONAL DE SALUD wttp://www.hospitalitaliano.org.ar//#!/home/aprender/salud.PERSONALMENTE: Áreas de 
Reserva de Turnos (SIP: Servicio Integral al Paciente) ubicadas próximas a los accesos del Hospital: Tte. Gral. Juan 
Domingo Perón 4190, C.A.B.A., Potosí 4060, C.A.B.A., (sólo Pediatría). Horario de atención: lunes a viernes de 08:00 
a 20:00 hs. 
c)​ Médico de Cabecera: Las consultas requieren solicitud previa de turno, pero para los casos en que 
requiera una atención o consulta no programada podrá asistir sin turno previo al servicio de Guardia de Hospital 
Central y San Justo o Demanda Espontánea de los Centros Médicos en donde será atendido por el médico de turno. 
Podrá comunicarse con su Médico de Cabecera, a través del sistema de mensajería disponible en Portal Personal de 
Salud  u otro medio que el propio médico le indique. El Médico de Cabecera determinará la oportunidad o 
necesidad de la consulta especializada emitiendo la correspondiente derivación. 
Consultas con especialidades médicas CON COSEGURO: Podrá consultar en forma directa (sin necesidad de 
derivación) en ginecología, obstetricia, oftalmología, infectología, oncología, odontología y hematología 
 

Derivación: Las consultas con especialidades no detalladas en apartado anterior REQUIEREN DERIVACIÓN DEL 
MÉDICO DE CABECERA -médico clínico, médico de familia o pediatra- de esta forma podrá elegir cualquier 

especialista de la Cartilla Médica en el Hospital Central, Centros Médicos o consultorios particulares. 
 

Cuando el afiliado consulte cualquier especialidad sin contar con la derivación de su Médico de Cabecera, 
cualquiera fuere el motivo, podrá hacerlo abonando el valor de la consulta que el Plan de Salud estipule, el cual se 
acreditará en forma directa a la cuota mensual. 
d)​ Consultas a domicilio. El paciente podrá requerir servicio de Médico a Domicilio, el cual se brinda en un 
radio que no supere los 50 km de la Ciudad de Bs. As. y con un coseguro por visita.  

 
e)​  URGENCIAS Y EMERGENCIAS: Podrá solicitar servicio llamando al 4959-5000. 
Cuando la atención se produzca en el domicilio, se categoriza como CONSULTA A DOMICILIO (código Verde) 
quedando a cargo del paciente abonar el valor que corresponda. Este servicio está disponible en un radio que no 
supere los 50 Km de la Ciudad de Bs. As. 
 

Octava: PROGRAMA DE ATENCIÓN MATERNO INFANTIL: Las afiliadas al Plan de Salud cuentan con cobertura 
durante el embarazo y en el parto a partir del momento del diagnóstico y hasta el primer mes luego del 
nacimiento. Esta cobertura comprende: 
a) Embarazo y parto: consultas, estudios de diagnóstico exclusivamente relacionados con el embarazo, el parto y 
puerperio, psicoprofilaxis obstétrica, medicamentos exclusivamente relacionados con el embarazo y el parto con 
cobertura al 100%. 
b) Atención del recién nacido: Los nacidos de madres afiliadas al Plan de Salud cuentan con cobertura durante el 
primer mes de nacimiento para estudios para detección de la fenilcetonuria, hipotiroidismo congénito y 
enfermedad fibroquística en el recién nacido. Consultas de seguimiento y control, inmunizaciones del período, 
cobertura del 100% de la medicación requerida. 
A efectos de que el recién nacido pueda continuar recibiendo prestaciones médicas a través del Plan de Salud 
deberá adquirir la condición de Afiliado dentro los 30 días posteriores al nacimiento. 
 
Novena. INTERNACIÓN: 100% de cobertura de la internación en cualquiera de sus modalidades (institucional, 
hospital de día o domiciliaria). 
La cobertura se extiende sin límite de tiempo mientras cuente con indicación médica en habitación compartida, a 
excepción de lo que corresponde a salud mental. 
Esta cobertura incluye derechos y gastos sanatoriales, honorarios, estudios, medicamentos, material descartable. 
 
Décima. SALUD MENTAL: El afiliado cuenta con atención ambulatoria hasta 30 visitas por año calendario con 
coseguro no pudiendo exceder la cantidad de 4 consultas mensuales. Esto incluye las modalidades de entrevista 
psiquiátrica, psicológica, psicopedagogía, psicoterapia Individual, psicoterapia grupal, psicodiagnóstico, 
psicoterapia de familia y de pareja. 
INTERNACIÓN PSIQUIÁTRICA: Se cubrirá para patologías agudas en las modalidades: Institucional u Hospital de día 
hasta 30 días por año calendario. 
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Decimoprimera: FERTILIDAD: El Plan de Salud otorga a sus beneficiarios la cobertura establecida por Ley 26.862. 
 
Decimosegunda :  KINESIOTERAPIA: Hasta 25 sesiones por afiliado por año calendario con coseguro 
 
Decimotercera.. FONOAUDIOLOGÍA: Hasta 25 sesiones por afiliado por año calendario con coseguro 
 
Decimocuarta .ODONTOLOGÍA Con Coseguro Odontología general, operatoria dental, odontología preventiva, 
radiología, endodoncia, odontopediatría, periodoncia, y cirugía.  Consulta de Urgencia y consulta programada. Solo 
incluye las prácticas incluidas en el Programa Médico Obligatorio (Res 201/2002 MS) 
 
Decimoquinta. COBERTURA DE  MEDICAMENTOS: 
a) Cobertura General :Los afiliados al Plan de Salud contarán con descuentos del 50% en los precios de lista de los 
medicamentos siempre que sean prescritos por profesionales propios o contratados del Plan de Salud y comprados 
en las farmacias propias (Farmacia Hospital Italiano. Las compras realizadas en la farmacias de la Red de Farmacias 
externas contratadas contará con descuento del 40% .  
b) Cobertura 70% :Los afiliados al Plan de Salud contarán con cobertura del 70% en medicamentos destinados a 
patologías crónicas prevalentes que requieran de modo permanente o recurrente el empleo de fármacos para su 
tratamiento siguiendo lineamientos establecidos en la Resolución 310/ 2004 del Ministerio de Salud. 
Esta cobertura se aplicará únicamente en las Farmacias Hospital Italiano y siempre que la prescripción médica se 
adecue a lo establecido en la Ley de Medicamentos Genéricos (Ley Nº 25.649). Cuando exista más de una marca 
comercial de medicamentos para la misma patología, el Plan de Salud dispondrá la cobertura establecida en este 
apartado para al menos una de ellas. Esta cobertura no aplica a compras realizadas en farmacias de la Red 
detallada en la Cartilla salvo situaciones excepcionales PREVIAMENTE autorizadas por la Auditoría Médica del Plan 
de Salud, quien informará en tiempo y forma el modo de efectivizar el beneficio. 
c) Cobertura 100%. Exclusivamente para medicamentos indicados en internación y/o para beneficiarios de 
cobertura especiales ordenadas por la legislación vigente. 
Farmacias Hospital Italiano 

●​ Caballito (Av. J.B. Alberdi 439). Horario de 8.30 a 17.30hs. 
●​ Sede Central (Tte. J. D. Perón 4190). 24hs. 
●​ San Justo (Pres. Juan Domingo Perón 2231) 8 a 20hs. 

Decimosexta. OTOAMPLIFONOS: Se otorga la cobertura de otoamplífonos al 100% en niños de hasta 15 años a fin 
de garantizar un adecuado nivel de audición que les permita sostener una educación que maximice las 
potencialidades personales de cada. 
 
Decimoséptima. ÓPTICA: Se otorga cobertura 100% de anteojos con lentes estándar a niños de hasta 15 años a 
través de la Óptica del Hospital Italiano EXCLUSIVAMENTE 
Ópticas del Plan de Salud 

●​ Hospital Italiano Central. - Tte Gral Perón 4190 PB-  Almagro- C.A.B.A. 
●​ Hospital Italiano San Justo - Av. Pte Perón 2231- San Justo 
●​ Hospital Italiano Belgrano II. – Virrey del Pino 2456 2° piso - C.A.B.A. 
●​ Hospital Italiano Caballito – Juan B. Alberdi 447  2° piso – CABA 

Decimoctava. PRÓTESIS Y ORTESIS: La cobertura será del 100% en prótesis e implantes de colocación interna 
permanente y del 50% en Ortesis y prótesis externas, ambos casos con un tope que no podrá exceder el valor de la 
menor cotización en plaza y siempre que la indicación médica se efectúe por nombre genérico, sin aceptar 
sugerencias de marcas, proveedor u especificaciones técnicas que orienten la prescripción encubierta de 
determinado producto. No reconoce cobertura alguna sobre prótesis denominadas miogénicas o bioeléctricas, 
sean o no indicadas por profesionales del Hospital Italiano. 
El Plan de Salud proveerá las prótesis nacionales y sólo se admitirán indicaciones de prótesis importadas cuando no 
exista similar de origen nacional. 
Si el paciente y/o el profesional  optaren por la prótesis importada, la obligación del Plan de Salud se extingue con 
la provisión de la prótesis nacional, quedando a cargo del afiliado cualquier diferencia en el valor, aún cuando sean 
indicadas por profesionales del Hospital Italiano. 
 
Decimonovena. DISCAPACIDAD: Los pacientes que cuenten con Certificado Único de Discapacidad emitido por 
autoridad competente, contarán con la cobertura especial determinada por la Ley 24.901. 
El Plan de Salud cuenta con un Área de atención específica para pacientes con necesidades especiales, al que 
deberá dirigir todo requerimiento de prestaciones en el marco de la Ley de Prestaciones Básicas para Pacientes con 

 



 

Discapacidad. Toda consulta o gestión debe ser ingresada a traves del Portal Personal de Salud 
(www.hospitalitaliano.org.ar)   
 
El sistema médico prepago que ofrece el Plan de Salud del Hospital Italiano, no contempla la libre elección de 
prestadores, por lo que todas las prestaciones médico asistenciales se brindan a los afiliados a través de 
prestadores propios o contratados en el ámbito de la Ciudad de Buenos Aires y el Gran Buenos Aires. El Plan de 
Salud no cubre la atención y /o tratamientos y/o internaciones y/o medicamentos indicados por galenos  que no 
pertenezcan al Plan de Salud . Plan de Salud no cubre prácticas o estudios que el Hospital Italiano no realice o no 
estén incorporadas al Programa Médico Obligatorio. Plan de Salud no cubre en forma directa ni vía reintegro la 
atención / tratamiento y/o consultas y/o internaciones y/o prestaciones de cualquier tipo realizadas por 
prestadores no pertenecientes a la Cartilla de Plan de Salud, no contratados por éste y sin que haya mediado 
autorización por parte del Área de Discapacidad. 
 
Vigésima RECUPERO DE GASTOS POR ACCIDENTES CON RESPONSABILIDAD DE TERCEROS: 
Plan de Salud se reserva el derecho de accionar contra los terceros responsables por lesiones y accidentes 
provocados a afiliados y que hayan ocasionado gastos asistenciales a Plan de Salud. 
 
Vigésimo primera . EXCLUSIONES:  Quedan expresamente excluidas de la cobertura ofrecida por este plan de salud  

a) Cualquier prestación, servicio y/o suministro no contemplado expresamente en el presente contrato como 

modalidad de prestación de servicios comunes a todos los planes o en las características específicas del plan 

contratado y que no resulte de cobertura obligatoria para las entidades de medicina prepaga de conformidad a lo 

establecido en la Ley 26.682. 

b) Cualquier prestación, servicio y/o suministro no prescripto por profesionales propios o contratados del Plan de 

Salud. 

c) Cualquier prestación, servicio, insumo, medicamento o suministro que se encuentre en etapa experimental, 

orientado a la investigación o de naturaleza investigativa, incluyendo, pero no limitado a, cualquier tratamiento, 

procedimiento, equipo, medicamento, uso de medicamento o dispositivo. 

d) Prestaciones que no se encuentren incluidas en la cobertura del Programa Médico Obligatorio (Res. 201/02 MS). 

e) Drogas o medicación no aprobadas por el Ministerio de Salud y/o autoridad de aplicación que lo reemplace: 

medicamentos importados, de venta libre o aprobados para uso compasivo, homeopáticos, cosmetológicos o 

recetas magistrales, ya sean para su uso ambulatorio o en internación. 

f) Internaciones por afecciones no cubiertas por el Plan de Salud. 

g) Internaciones y/o permanencia en la internación una vez prescrita el alta médica. Las internaciones sin 

indicación sean en el Hospital Italiano Central, en la sede del Hospital Italiano de San Justo o en cualquier prestador 

contratado serán facturadas al afiliado una vez notificada el alta médica. 

Vigesimosegunda: Habeas Data: Por medio de la presente, en mi carácter de TITULAR DE LOS DATOS (En caso de 

ser menor de edad, Padre, Madre, o Tutor) presto mi CONSENTIMIENTO para que el HOSPITAL ITALIANO en su 

carácter de RESPONSABLE DEL BANCO DE DATOS, efectúe el tratamiento de mis datos personales, conforme a las 

especificaciones que a continuación se detallan: consentimiento para el tratamiento de mis datos personales 

alcanza a mi imagen y a los datos facilitados por mi parte en formularios electrónicos, como también de la totalidad 

de mis datos personales que se encuentren en poder del HOSPITAL ITALIANO con motivo de mi relación con el 

mismo. 

 INFORMACIÓN SOBRE EL TRATAMIENTO: 

1. Los datos serán tratados con la exclusiva finalidad de poner en práctica el proceso de atención sanitaria, y sólo 

serán cedidos a su financiador (Obra social o sistema de medicina pre-paga) y a los terceros que el HOSPITAL 

ITALIANO considere necesarios para el cumplimiento de dicha finalidad. Como en este Hospital se desarrollan 

trabajos de investigación con la finalidad de mejorar la atención médica y detectar posibles nuevos métodos de 
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diagnóstico y tratamiento, este consentimiento incluye la utilización de los datos médicos que se generen en su 

Historia Clínica con motivo de su atención y/o internación bien sea para trabajos de investigación o exposición con 

fines académicos. En ningún caso Usted podrá ser identificado. 

2. Los datos serán archivados en los Bancos de Datos del HOSPITAL ITALIANO, de carácter electrónico, de titularidad 

del HOSPITAL ITALIANO, con domicilio en Perón 4190, Ciudad Autónoma de Buenos Aires, República Argentina. 

3. Los datos deberán ser facilitados con carácter obligatorio, por cuanto es imprescindible identificar 

fehacientemente al titular, para asegurar el correcto proceso de atención de su Salud. 

4. La negativa a facilitar los datos o la inexactitud de los datos que brinde su titular podrá ocasionar graves 

inconvenientes en el proceso de su atención sanitaria. 

5. El titular de los datos podrá ejercer los derechos de acceso, rectificación y supresión de sus datos en cualquier 

momento y a su sola solicitud ante el Responsable del Banco de Datos. La supresión no procede cuando pudiese 

causar perjuicios a derechos o intereses legítimos de terceros, o cuando existiera una obligación legal de conservar 

los datos (art. 16 inc. 5 Ley 25.326) 

6. En cumplimiento de la Disposición N° 10/08 de la DNPDP, le hacemos saber que “El titular de los datos 

personales tiene la facultad de ejercer el derecho de acceso a los mismos en forma gratuita a intervalos no 

inferiores a seis meses, salvo que se acredite un interés legítimo al efecto conforme lo establecido en el artículo 14, 

inciso 3 de la Ley N° 25.326” y que “LA DIRECCIÓN NACIONAL DE PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES”, Órgano de 

Control de la Ley N° 25.326, tiene la atribución de atender las denuncias y reclamos que se interpongan con 

relación al incumplimiento de las normas sobre la protección de datos personales”. 

7. Ud. será llamado por su Nombre y/o Apellido mientras espera ser atendido en nuestros puntos de atención al 

Paciente, no obstante Ud. tiene el derecho a ser llamado por los últimos tres números de su documento. Si así lo 

desea, por favor indíquelo en el anexo de hábeas data: Deseo ser llamado sólo por los últimos tres números de mi 

Documento. 

 
 

RESUMEN DESCRIPTIVO DE COBERTURA Plan Vita 

URGENCIAS Y EMERGENCIAS MÉDICAS CLÍNICAS Y QUIRÚRGICAS S/C S/T S/L 

COBERTURA AMBULATORIA  

Apertura de Historia Clínica, consultas con su médico de cabecera (clínico, médico de 
familia) 
y especialidades sin derivación (ginecología, obstetricia, oftalmología, infectología, oncología 
y hematología) 

C/C S/T S/L 

Consultas con especialistas (2) C/C S/T S/L 
Consultas médicas a domicilio C/C S/T S/L 
Estudios diagnósticos de baja complejidad incluidos en el P.M.O. C/C S/T S/L 

Estudios diagnósticos de mediana complejidad incluidos en el P.M.O. C/C S/T S/L 

Estudios diagnósticos de alta complejidad incluidos en el P.M.O. C/C S/T S/L 

Plan Materno Infantil (consultas, prácticas, medicamentos, vacunas y leches 
medicamentosas) 

S/C S/T S/L 

Kinesiología (3) 25 sesiones C/C 

Fonoaudiología (3) 25 sesiones C/C 
Cirugía menor ambulatoria S/C S/T S/L 
Tratamientos oncológicos S/C S/T S/L 
Material descartable S/C S/T S/L 

Asistencia al viajero, cobertura nacional (hasta 60 días) Sin cobertura. 

 



 

COBERTURA EN INTERNACIÓN  

Hotelería S/C S/T S/L 

Internación Quirúrgica S/C S/T S/L 

Internación Clínica S/C S/T S/L 

Internación en Terapia intensiva y Unidad coronaria S/C S/T S/L 
Trasplante de órganos S/C S/T S/L 
Maternidad S/C S/T S/L 
Neonatología S/C S/T S/L 

Prestación Cirugía Refractiva (4) Sin Cobertura 

MEDICAMENTOS  

Descuentos en red de farmacias para medicamentos ambulatorios. (40-50%) (5) 

Medicamentos para enfermedades crónicas determinadas según P.M.O. (7) 70% 

ODONTOLOGÍA  

Consultas de urgencia C/C S/T S/L 

Consultas programadas (no requiere derivación) C/C S/T S/L 

Prácticas: Odontología general, operatoria dental, odontología preventiva, radiología, 
endodoncia, odontopediatría, periodoncia, y cirugía. Solo incluye las prácticas de estas 
especialidades que están incluidas en el PMO 

C/C S/T S/L 

ÓPTICA  

Cobertura de anteojos con lentes estándar, bajo prescripción médica. 
Hasta 15 años de 

edad inclusive. 

SALUD MENTAL  

Psicoterapias indicadas por médico de cabecera 30 sesiones C/C 

 
ST SIN TOPE 

 
SL 

SIN LÍMITE 

SC SIN COPAGO 
C
C 

CON COPAGO* 

 (2) Derivación del médico de cabecera -médico clínico, médico de familia o pediatra- de esta forma podrá elegir cualquier especialista de la 
Cartilla Médica en el Hospital Central, Centros Médicos o consultorios particulares. Cuando el afiliado consulte cualquier especialidad sin contar 
con la derivación de su Médico de Cabecera, cualquiera fuere el motivo, podrá hacerlo abonando el valor de la consulta que el Plan de Salud 
estipule, el cual se acreditará en forma directa a la cuota mensual. (3) Las sesiones se contabilizan por afiliado y por año calendario. (4)Según 
normas de Auditoría Médica. (5) En las farmacias propias 50%, red contratada 40%. (6) En las farmacias propias 60%, red contratada 40%. (7) 
Descuento sólo está disponible en las farmacias del Plan de Salud de acuerdo a las normativas vigentes. Los valores de los copagos incluyen IVA. 
Los mismos pueden sufrir modificaciones al momento de la contratación. 
Podrá consultar el valor de los coseguros o copagos vigentes en  https://www.argentina.gob.ar/sssalud/valores-copagos 
 
 
 

Firma Int. 1: 
...........................................................................................................................................................................................
....... 
 
Aclaración: .......................................................................................................................   DNI: 
................................................................. 
 
Firma Int. 2: 
...........................................................................................................................................................................................
....... 
 
Aclaración: .......................................................................................................................   DNI: 

 

https://www.argentina.gob.ar/sssalud/valores-copagos


 

................................................................. 
 
Firma Int. 3: 
...........................................................................................................................................................................................
....... 
 
Aclaración: .......................................................................................................................   DNI: 
................................................................. 
 

Existen prestaciones obligatorias de cobertura médico asistencial. Infórmese de los términos y alcances del Programa Médico 
Obligatorio en la siguiente dirección de internet: www.buenosaires.gob.ar Ley 2792 CABA. 

Superintendencia de Servicios de Salud. Órgano de Control: 0800-222-salud (72583) www.sssalud.gob.ar Ley 26.682 - R.N.E.M.P. 
4-1314-5. 

 

http://www.buenosaires.gob.ar/
http://www.sssalud.gob.ar/
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