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CONTRATO DE COBERTURA DE ALTA COMPLEJIDAD MEDICA  
 

En la ciudad Autónoma de Buenos Aires, a los 30 días del mes de 
junio de 2018, entre SOLIDEZ - Empresa Federal de Alta Complejidad Medica S.A., con 
domicilio en Juan Bautista Alberdi 3541/49 de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, 
representada en este acto por su Presidente Sr Omar Eduardo Piazzale, DNI 14.931.434, en 
adelante "El Contratado”, por una parte y por la otra parte la Caja de Asistencia y 
Previsión Social de Abogados y Procuradores de la Provincia de Jujuy, con domicilio 
en calle Otero Nº 127 de la ciudad de San Salvador de Jujuy, provincia de Jujuy, representada 
en este acto por su Presidente Dra. María del Huerto Dolores Gamarra de Vargas Durán, 
DNI Nº 17.220.826, en adelante "El Contratante" se conviene en celebrar el presente 
contrato, que se regirá por las cláusulas siguientes y sus anexos que se identificarán a todos 
los efectos entre las partes con el número 374.- 
 

CLAUSULA PRIMERA: DEFINICIONES 
 

"El Contratado": entidad comprometida a brindar a "El 
Contratante" la cobertura cuyos alcances y limitaciones se enumeran en el presente 
contrato y sus Anexos que son parte integrante del presente.  
 

"El Contratante": entidad que toma a su cargo el costo de la 
cobertura prevista en este contrato para su padrón de beneficiarios y demás obligaciones 
previstas y derivadas del mismo.  
 

“Beneficiario": es la persona identificada y admitida en el padrón de 
"El Contratante", habilitada por “El Contratado” para recibir las prestaciones 
establecidas, conforme a las condiciones que se expresan en este contrato y sus anexos.  
 

"Padrón de Beneficiarios": es el conjunto de beneficiarios que "El 
Contratante" se obliga a informar periódicamente a "El Contratado" y éste admita 
conforme las condiciones del presente contrato, el cual deberá estar integrado por la totalidad 
de los asociados titulares, que registre "El Contratante", excepto aquellos que de común 
acuerdo se resuelvan expresamente excluir.- 

 
"Evento": Es aquella alteración de la salud, que debidamente 

justificada, requiera un tratamiento médico-asistencial y/o provisión de prótesis, ortesis o 
medicamentos, en las condiciones previstas en este contrato y sus Anexos. 

 
“Evento en curso”: Es aquella alteración de la salud, provocada por 

una patología existente que se encuentre o no diagnosticada y/o en tratamiento, que padezca 
el beneficiario al tiempo de su ingreso al Padrón de Beneficiarios. 

 
“Módulo": Es cada conjunto de prestaciones médico-asistenciales 

y/o provisión de prótesis, órtesis y/o medicamentos que en este contrato pueden ser objeto 
de cobertura, con los alcances y limitaciones que se especifican en el Anexo I. 

 
"Tope": Es el importe dinerario máximo que toma a su cargo "El 

Contratado" y aceptado por "El Contratante" para cada módulo o prestación contratada, 
ya sea por reintegro o por los gastos incurridos en la prestación directa que realice "El 
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Contratado" mediante los prestadores incluidos en la cartilla respectiva o por la provisión 
que corresponda.-  

"Deducible": Es el porcentaje del costo de las prestaciones no 
cubierto por "El Contratado" ya sea por prestación directa o que corresponda por reintegro 
y que "El Contratante" toma a su cargo.- 

 
“Excedente de Costo": Es la diferencia en precio o gasto que supere 

los topes de prestaciones o módulos fijados en el Anexo I del presente.- 
 
“Carencia": Es el período de tiempo que debe transcurrir desde la 

incorporación de una persona al padrón de beneficiarios con el correspondiente pago del 
precio, hasta el momento en que “El Contratado” tenga la obligación de asumir la cobertura 
de la ocurrencia de un evento, para que el mismo esté en condiciones de recibir las 
prestaciones, provisión y/o reintegros, previstos en un módulo determinado. 

 
“Afecciones Preexistentes": Son aquellas patologías padecidas por 

el beneficiario, sean o no de su conocimiento o de “El Contratante”, originadas y/o 
contraídas con anterioridad a la fecha de su incorporación al Padrón de Beneficiarios. Se 
incluyen aquellas enfermedades, afecciones o patologías que por su naturaleza, requieren 
para desarrollarse un período de tiempo científicamente establecido y que pueden o no 
evolucionar en forma oculta y libre de síntomas, no obstante lo cual, serán consideradas 
como preexistentes. 

 

CLAUSULA SEGUNDA: PRESTACIONES 
 

 “El Contratado" brindará, en forma directa o por reintegro, a las 
personas incluidas y habilitadas en el padrón de beneficiarios de "El Contratante", a 
solicitud de éste, las prestaciones y/o prótesis y/o medicamentos comprendidos en los 
módulos detallados en el Anexo I, siempre que las mismas se lleven a cabo en el país, sean 
necesarias, se hallen asociadas al evento, se justifiquen razonablemente desde el punto de 
vista científico médico y no sean experimentales. La cobertura previamente descripta, 
corresponderá contemplando las limitaciones y exclusiones previstas en este contrato y sus 
anexos, excepto por condiciones especiales que al efecto se pacten dentro del mismo. 

 
Las prestaciones por enfermedades congénitas serán cubiertas 

únicamente cuando al nacimiento del beneficiario, su madre fuera beneficiaria incluida en el 
padrón que "El Contratante" y hayan transcurrido los periodos de carencia del Módulo 
correspondiente, detallado en el Anexo I.- 

 
Cuando un evento se repita dentro de los 30 días de ocurrido el 

primero, éste no dará derecho a recibir nuevamente las mismas prestaciones, ya que se 
considerara, prima facie, que es consecuencia y parte del primer evento, excepto que se 
demuestre lo contrario o que este contrato prevea otra condición.-   

 
Las prestaciones comprometidas por "El Contratado" pueden darse 

de las siguientes maneras, a elección de "El Contratante": 
 

a) Atención Directa: Consistirá en el suministro de las 
prótesis, órtesis, medicamentos o la atención directa de los servicios médicos 
comprometidos a brindar por “El Contratado”, mediante los prestadores incluidos en la 
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cartilla respectiva, señalada como Anexo II que forma parte integrante del presente o los que 
se incorporen en el futuro, conforme a topes y modalidades descriptas en este contrato y su 
Anexo I. “El Contratado” podrá eliminar o incluir prestadores en la cartilla mencionada, 
sin alterar la calidad de prestación, debiendo comunicar estas modificaciones a “El 
Contratante”.  

 
Cuando la prestación brindada por “El Contratado”, en secuencia 

ininterrumpida de una internación autorizada por éste, exceda el tope previsto para ella, serán 
a cargo de “El Contratante” las mayores erogaciones que le demande a “El Contratado”, 
pudiendo éste en tal caso, optar por: a.1) Continuar haciéndose cargo provisoriamente de las 
mismas dando continuidad al tratamiento, siempre que “El Contratante” reintegre 
puntualmente a “El Contratado” los excedentes de costo de prestación que surjan de dicha 
prestación en la forma prevista en la Cláusula Sexta de este contrato o a.2) O bien, a falta de 
pago del excedente reclamado, otorgar cobertura hasta el vencimiento de la autorización que 
haya hecho al prestador, quedando suspendidos en adelante los servicios en la forma prevista 
en la Cláusula Sexta del presente, sin perjuicio de la obligación de pago de excedentes, 
intereses y eventuales daños, a cargo de “El Contratante”.  

b) Reintegro dinerario: de los gastos incurridos en la 
prestación, pagados y/o facturados a nombre del Beneficiario y/o El Contratante, conforme 
a montos, topes y modalidades descriptas en este contrato y su Anexo I. Dicho pago se 
realizará a "El Contratante" en la sede de "El Contratado", mediante modalidad 
bancarizada y a los 30 días de presentada la documentación completa, que permita verificar 
el gasto incurrido y su razonable justificación.- 
 

En cada evento "El Contratante" puede optar por alguna de las dos 
modalidades: atención directa o reintegro dinerario, pero no por ambas simultáneamente 
para el mismo evento, salvo que se haya acordado con “El Contratado”. 
 

CLAUSULA TERCERA: MODULOS DE COBERTURA Y PRECIOS:  
                

Los módulos comprendidos en el presente contrato, son los descriptos 
en el Anexo I con los alcances y limitaciones que en el mismo se detallan.- 
 

Como contraprestación, "El Contratante" se obliga a abonar 
mensualmente a "El Contratado" la suma de $ 5,29 (cinco pesos con veintinueve centavos) 
por cada una de las personas incluidas en el padrón de beneficiarios que tengan hasta 40 años 
inclusive, la suma de $ 24,71 (veinticuatro pesos con setenta y un centavos) por cada una de 
las personas incluidas en el padrón de beneficiarios que sean mayores de 40 y menores de 
60 años de edad y la suma de $ 84,56 (ochenta y cuatro pesos con cincuenta y seis centavos) 
por cada una de las personas de sesenta años o mayores del mismo padrón, en la forma y 
plazos que se establecen en la Cláusula Sexta de este contrato. El anterior importe no incluye 
el impuesto al valor agregado. 
 

El valor fijado se conviene a condición de mantener “El 
Contratante" durante todo el tiempo de vigencia del contrato, como mínimo la cantidad de 
1850 (mil ochocientos cincuenta) beneficiarios por mes. Los beneficiarios mayores de 60 
años no podrán superar nunca el 15% (quince por ciento) del total del padrón. En caso de 
reducirse el referido número por debajo de la cantidad señalada, o superar los mayores de 60 
años el porcentaje indicado, a opción de "El Contratado" podrá éste resolver de pleno 



CAPSAP Contrato Nº 374 – Hoja 4 de 19 
 

derecho el presente contrato notificando a "El Contratante" en forma fehaciente su 
voluntad.- 

 
CLAUSULA CUARTA: PADRÓN DE BENEFICIARIOS 
 

"El Contratante" entregará el primer padrón de beneficiarios al 
inicio de la vigencia del presente o no mas allá de los cinco días hábiles posteriores, por 
escrito, firmado por el representante habilitado y acompañado por soporte magnético, con la 
información mínima de cada uno, consistente en nombre completo, domicilio, numero de 
documento de identidad fecha de nacimiento, estado civil y fecha de ingreso como asociado, 
afiliado o beneficiario de “El Contratante” y numero o identificación como tal en el mismo, 
en los formatos y diseños que "El Contratado" indique. "El Contratante" se obliga a 
enviar mensualmente, del uno al cinco de cada mes, las altas, bajas y modificaciones al 
padrón de beneficiarios del mes anterior que le haya enviado, en la misma forma que el 
inicial.- Dicho padrón estará firmado por la persona con capacidad legal suficiente para 
representar a "El Contratante".- No obstante ello, las partes podrán convenir otra forma 
fehaciente de notificación. 
 

Es condición indispensable para el otorgamiento de las prestaciones, 
que el padrón de beneficiarios provisto por "El Contratante", cumpla con lo establecido 
en la Cláusula Primera: “Definiciones”.- El incumplimiento de estas condiciones por parte 
de "El Contratante", dará derecho a "El Contratado" a optar por rescindir el presente 
contrato sin derecho a reclamos ni indemnizaciones de ninguna naturaleza por parte de "El 
Contratante".- 

 
No se considerarán como incorporados al padrón, a aquellos 

beneficiarios incluidos en la información entregada por "El Contratante", cuando en el 
mismo no se cumplan íntegramente las condiciones establecidas en este contrato y su Anexo 
I, o cuando los datos suministrados sean insuficientes o inconsistentes. 

 
"El Contratado" brindará prestaciones solamente a aquellas 

personas incluidas en el padrón de beneficiarios siempre que “El Contratante” se lo 
solicite. 

 
Si no se enviaran en el plazo estipulado las altas, bajas o 

modificaciones al padrón correspondiente, estando paga la contraprestación del mes en 
curso, se considerará válido a todos los efectos, el último padrón recepcionado por “El 
Contratado". 
 

CLAUSULA QUINTA: FORMA DE ACCEDER A LAS PRESTACIONES       
 

Cuando “El Contratante” requiriese para sus beneficiarios incluidos 
en el padrón que las prestaciones se brindaren mediante los prestadores de la cartilla de “El 
Contratado", previstas en el punto a) de la Cláusula Segunda del presente, se requerirá la 
correspondiente prescripción médica e historia clínica completa, previa a su autorización.- 
En caso de urgencia debidamente justificada, la autorización puede ser solicitada dentro de 
las 24 horas hábiles de producida la iniciación de la prestación. 
 

Cuando por las prestaciones hechas al beneficiario se optase por el 
método del reintegro, "El Contratante" deberá también notificar a "El Contratado", 
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previo a la realización o en caso de urgencia dentro de las 48 horas hábiles del inicio de la 
prestación, todo lo relativo a la misma, incluyendo la historia clínica y las prescripciones 
médicas correspondientes.- Una vez que "El Contratado" realice los controles técnicos 
administrativos, de facturas, documentación, auditoria médica y las demás verificaciones 
que estime necesarias, procederá a autorizar el reintegro estipulado. La acreditación del gasto 
efectuado y la pertinencia del mismo deberá justificarla "El Contratante", mediante la 
presentación de las facturas y/o recibos respectivos, con el correspondiente detalle, historia 
clínica, informes médicos pertinentes para la facturación por módulo o por prestaciones. "El 
Contratante" tendrá un plazo máximo de 180 días contado a partir del inicio de las 
prestaciones, para solicitar el reintegro y para acompañar la documentación precedentemente 
detallada. Vencido dicho plazo, quedará extinguida para "El Contratado" la obligación de 
reintegrar el costo de la prestación denunciada, caducando definitivamente el derecho a 
reclamarla que pudiera haber tenido "El Contratante". 

 
Para todos los casos de prestaciones requeridas por "El 

Contratante", podrá “El Contratado", previo a emitir autorización o pago por reintegro, 
examinar al beneficiario a través de su médico auditor o consultor, quien presentará dictamen 
fundado en caso de resultar total o parcialmente rechazada la prestación.- 

 
CLAUSULA SEXTA: PAGO DEL SERVICIO 
 

a) "El Contratante" abonará, por mes adelantado, el importe que 
resulte de multiplicar el precio establecido en la Cláusula Tercera, por cada persona con 
derecho a recibir prestaciones, no admitiéndose pagos parciales o a cuenta.  
    

A dicho monto se le deberá adicionar el importe que corresponda de 
impuestos nacionales, provinciales o municipales existentes o no a la fecha, que graven la 
actividad motivo del presente contrato y/o el ingreso de "El Contratado".- 
 

Dicho pago se realizará a más tardar hasta el día cinco de cada mes, 
en el domicilio de “El Contratado". En caso de no hacerlo, incurrirá en mora de pleno 
derecho, por el simple transcurso del tiempo y sin necesidad de intimación alguna. 
    

Producida la mora, "El Contratado" suspenderá todos los servicios 
por prestaciones y/o reintegros a los beneficiarios, hasta el efectivo pago de las sumas 
adeudadas. Los eventos producidos durante el período en mora o suspensión de servicios no 
dan derecho al pago o atención de prestación alguna, ni aún si luego se hubiera abonado lo 
adeudado. A partir de la mora, lo adeudado devengará un interés mensual equivalente a la 
tasa activa del Banco de la Nación Argentina para adelantos en cuenta corriente.  
    

b) Las partes convienen que dentro del séptimo día de notificado y 
facturado por "El Contratado" a "El Contratante" el importe y conceptos 
correspondientes a los eventuales excedentes de costo previsto en el punto a) de la Cláusula 
Segunda, "El Contratante" deberá efectuar el pago íntegro de lo reclamado.- Producida la 
mora, lo adeudado devengara un interés mensual equivalente a la tasa activa del Banco de la 
Nación Argentina para adelantos en cuenta corriente.- Producida la mora en la falta de pago 
del deducible y/o excedentes de costo reclamados, se producirá además, la suspensión de los 
servicios por prestaciones y/o por reintegros, para todos los módulos contratados. 
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En caso de incumplimiento de pago en término del precio convenido 
por los módulos de cobertura previstos en la Cláusula Tercera y en los Anexos del presente 
contrato, como así también la falta de pago en término de los intereses moratorios 
devengados y/o los deducibles o excedentes de costo abonados por "El Contratado" y 
facturados a "El Contratante", a opción de "El Contratado" podrá éste resolver de pleno 
derecho el presente contrato, notificando a "El Contratante" en forma fehaciente su 
voluntad y exigir el cumplimiento de las obligaciones impagas con daños y perjuicios o bien 
exigir el cumplimiento del contrato con los intereses, recargos, daños y perjuicios que la falta 
de cumplimiento en término ocasione a “”El Contratado”.   
 

CLAUSULA SEPTIMA: DURACIÓN 
 

El presente contrato tendrá una duración de un año a partir de su 
entrada en vigencia y se renovará automáticamente por períodos de un año, salvo denuncia 
o comunicación fehaciente en contrario formulada por una de las partes a la otra con 60 días 
corridos de antelación a la finalización del término de duración. 

 
CLAUSULA OCTAVA: DENUNCIA DEL CONTRATO 
 

Cualquiera de las partes podrá denunciar el contrato sin expresar 
causas, después de los seis meses de vigencia del mismo. Para ello deberá notificar en forma 
fehaciente a la otra parte su decisión con una antelación mínima de 60 días corridos. 
Producida la resolución del contrato en estas circunstancias nada se adeudarán las partes en 
concepto de indemnización por resolución anticipada del mismo.- 
 

CLAUSULA NOVENA: ÁMBITO DE APLICACIÓN 
 

Las prestaciones por eventos están limitadas al territorio de la 
República Argentina. No se cubrirán prestaciones ni medicamentos en forma directa ni por 
reintegro fuera del ámbito mencionado. 
 

CLÁUSULA DECIMA: PRESTACIONES AL FINALIZAR LA VIGENCIA DEL 
CONTRATO 
 

En caso de concluir la relación contractual entre las partes regidas por 
este contrato, siempre que no se origine por causas imputables a "El Contratante", ya sea 
por resolución o rescisión del mismo, por aplicación de lo previsto en las Cláusulas Séptima 
u Octava, o por cualquier otra causa, los eventos que demanden prestaciones a cargo de "El 
Contratado" y que fueran solicitadas o cursada la notificación de realización en los tiempos 
y formas previstos en la Cláusula Quinta del contrato y/o sus Anexos, serán cubiertos por 
“El Contratado" exclusivamente cuando la prestación o implante se realice dentro de los 
diez días corridos de finalizada la vigencia del contrato. Dicha cobertura no será a cargo de 
“El Contratado” cuando "El Contratante" se encuentre a la finalización de la vigencia 
del contrato con los servicios suspendidos por mora o falta de pago por cualquier concepto. 
Cuando se trate de prestaciones contratadas para los módulos de Diálisis Crónica, Oncología 
ambulatoria, SIDA y/o Adicciones, vencido el contrato, las prestaciones denunciadas, 
realizadas o a realizarse con posterioridad al vencimiento, no estarán a cargo de "El 
Contratado". Y en caso de haber sido cubiertas por “El Contratado”, serán a cargo de “El 
Contratante” como si se tratase de excedentes previstos en ese contrato. 
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CLÁUSULA DÉCIMOPRIMERA: ESTABILIDAD DE PRECIOS 
 

A todos los efectos, el precio por cápita de los servicios a cargo de "El 
Contratante" y los topes de las sumas hasta las cuales reintegrará o cubrirá por prestaciones 
"El Contratado", están basados en los costos de mercado conocidos por las partes a la firma 
del presente contrato. En caso de modificarse los mismos en más o en menos de un 20%, las 
partes se reunirán para renegociar el precio del servicio y los topes por prestaciones.- 

 
CLÁUSULA DÉCIMOSEGUNDA: ENTRADA EN VIGENCIA 
 

Lo convenido en este contrato entrará en vigencia a partir de las 0 
(cero) horas del día primero de julio de 2018, siempre que "El Contratante" hubiera 
entregado a "El Contratado" el padrón de beneficiarios y efectuado el pago 
correspondiente. 

 
CLÁUSULA DECIMOTERCERA: TRANSFERENCIA - PROHIBICIÓN  
 

Queda prohibida la transferencia de los derechos y obligaciones de las 
partes emergentes del presente contrato. Las prestaciones que brinde “El Contratado” a los 
beneficiarios a través de, entidades,  empresas,  administradoras o redes de prestadores no 
significarán transferencia de derechos u obligaciones a las que refiere la primera parte de la 
presente cláusula.-  

 
CLÁUSULA DECIMOCUARTA: EXENCIÓN DE RESPONSABILIDAD     
 

Atento a que en el presente contrato está previsto que "El 
Contratante" podrá elegir para sus beneficiarios alguno de los efectores incluidos en cartilla 
u optar mediante el sistema de reintegro, las partes convienen que "El Contratado" quedará 
exento de toda responsabilidad civil frente a "El Contratante" y/o beneficiario por la 
actuación o praxis de los profesionales del arte de curar, auxiliares y/o las instituciones 
asistenciales que intervengan en la prestación o provisión de prótesis, ortesis o servicios a 
los beneficiarios 

 
CLÁUSULA DECIMOQUINTA: SEGURIDAD Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS 
DATOS. 
 

"El Contratado" se obliga a observar estrictas normas de 
confidencialidad tanto sobre la información contenida en el “Padrón de Beneficiarios” 
como sobre la información mencionada en la Cláusula Quinta del presente, en concordancia 
con lo establecido en la ley 25.326 de protección de datos personales. Se compromete 
asimismo a no dar otro uso a la misma que no sea el específicamente contemplado por este 
Contrato. 

 
Específicamente, "El Contratado" se compromete a adoptar las 

medidas técnicas y organizativas que resulten necesarias para garantizar la seguridad y 
confidencialidad de los datos e información en general y mencionados en el apartado anterior 
en particular, de modo de evitar su adulteración, pérdida, consulta o tratamiento no 
autorizado y que permitan detectar desviaciones, intencionales o no, de información, ya sea 
que los riesgos provengan de la acción humana o del medio técnico utilizado. 
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"El Contratado" se compromete a guardar estricta confidencialidad 
y secreto profesional sobre toda información recibida de “El Contratante". Tal obligación 
subsistirá aun después de finalizada su relación con el titular del archivo de datos. 

 
CLÁUSULA DECIMOSEXTA: JURISDICCIÓN Y COMPETENCIA Y SELLADOS. 
 

Para caso de contienda judicial, los firmantes deciden someterse a la 
Justicia Ordinaria de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, renunciando desde ya a 
cualquier otro fuero o jurisdicción, cualquiera fuera la razón que lo origine.-  

 
Se acuerda que el sellado que pudiera corresponder por el presente 

contrato será a cargo de ambas partes en la proporción del cincuenta (50%) por ciento cada 
una sobre el monto total del contrato. En el caso de que “El Contratante" se encontrase 
exento del impuesto deberá aportar la respectiva constancia otorgada por la autoridad fiscal 
de su jurisdicción. 
 

Previa lectura y ratificación las partes firman dos ejemplares de un mismo tenor y a igual 
efecto en el lugar y fecha ut-supra indicados.- 
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ANEXO I 
 
COBERTURA 
 

Este Anexo describe los alcances y limitaciones del Contrato de 
Cobertura de Alta Complejidad Médica celebrado entre SOLIDEZ - Empresa Federal de 
Alta Complejidad Medica S.A y Caja de Asistencia y Previsión Social de Abogados y 
Procuradores de la Provincia de Jujuy con fecha de hoy, identificado con el número 374, 
del cual forma parte integrante. 
 

ARTICULO PRIMERO: CONDICIONES PARA SER ADMITIDO COMO 
BENEFICIARIO 
 

Es condición para ser incorporado y mantenerse en el Padrón de 
Beneficiarios, ser afiliado de "El Contratante” y siempre que éste los mantenga 
incorporados, en la forma expresada en el titulo "Padrón de Beneficiarios", Cláusulas 
Primera y Cuarta del Contrato  
 

ARTICULO SEGUNDO: MODULOS - PRESTACIONES Y SUS LIMITES 
 
MODULO 1 – Módulo Cardiovascular: 
 

ALCANCES:   
 

Se cubren los siguientes códigos del Catálogo de Prestaciones del 
Programa Médico Obligatorio:  

 

Cirugía Cardíaca 
 
070201 Tratamiento quirúrgico de las Cardiopatías congénitas 
070203 Reemplazo valvular cardíaco por prótesis o injerto 
070204 Doble reemplazo válvula cardíaca 
070206 Cierre de defectos septales.  
070207 Tratamiento quirúrgico de los aneurismas de cayado aórtico 

Aneurisma disecante de aorta 
070208 Tratamiento quirúrgico de aneurismas de aorta ascendente o 

descendente 
070209 Derivación (By Pass) aorto coronario. 
070210 Derivación (By Pass) mamario coronaria 
070211 Resección aneurisma ventricular. 
 

TOPES: Los topes previstos para las prestaciones descriptas anteriormente 
serán de $80.000.- cuando la intervención quirúrgica se realice con circulación 
extracorpórea y de $70.000.- cuando no requiera su utilización. 

 
Operaciones en las arterias y venas de la cavidad torácica 
 

070301 Cirugía de los grandes troncos arteriovenosos de la cavidad 
torácica. 

070302. Tratamiento quirúrgico del aneurisma toracoabdominal. 
Implante de Endoprótesis Aórtica Torácica 
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TOPE: el tope previsto para las prestaciones descriptas anteriormente será de 
$70.000.-               

 

Operaciones en corazón y pericardio 
 

070101 Septostomía interauricular 
070102 Septostomía con balón de Rashbind 

 
TOPE: el tope previsto para las prestaciones descriptas anteriormente será de 
$70.000.-                

 

Colocación de marcapasos 
 

070103 Colocación de marcapaso definitivo con electrodo 
endocavitario 

070105 Cambio de generador de marcapasos definitivo. 
Recolocación 

  Cambio de catéter de marcapasos definitivo 
 

TOPE: el tope previsto para la prestación descripta anteriormente será de 
$10.000.- para los códigos 070103 y 070105 y de $5.000.- para el Cambio de 
catéter de marcapasos definitivo 

 
Angioplastía 

 
070801 Angioplastía transluminal coronaria con o sin colocación de 

-stent. 
070803 Angioplastía transluminal coronaria con rotablator/simpson 
070805 Angioplastía periférica 
070806 Angioplastía periférica con colocación de stent 

Angioplastía cerebral intracraneana con o sin colocación de 
stent 

 
TOPE: el tope para las prestaciones descriptas anteriormente será: 1) Para los 
códigos 070801 y 070803 $28.000.- 2) para los códigos 070805 y 070806  
$25.000.- Para la Angioplastia cerebral $45.000.- 

 

Procedimientos angio-cardiológicos 
 

070701 Cateterismo cardíaco derecho 
070703 Coronariografía selectiva 

 
TOPE: el tope para las prestaciones descriptas anteriormente será de $5.500.-           

 

Valvuloplastía 
 
071001 Valvuloplastía mitral 
071002 Valvuloplastía pulmonar 

 
TOPE: el tope para las prestaciones descriptas anteriormente será de $35.000.-           
 

Colocación cardiodesfibrilador 
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07-01-15 Colocación de desfibrilador implantable 

 
TOPE: el tope para las prestaciones descriptas anteriormente será de $25.000.-        

 

Operaciones en arterias y venas de la cavidad abdómino-pelviana 
 

07.04.01 Tratamiento quirúrgico del aneurisma de aorta abdominal  
07.04.02 Cirugía de las ramas viscerales de la aorta abdominal y 

troncos ilíacos  
07.04.03 Derivación aorto o ilíaco-femoral uni o bilateral. Con o sin 

simpaticectomía  
07.04.05 Derivación aorto o ilíaco uni o bilateral  
07.04.06 Otras derivaciones arteriales en cavidad abdominal  
07.04.07 Anastomósis porto-cava o espleno-renal o mesentérica cava 

Implante de Endoprótesis Aórtica Abdominal 
  
TOPE: el tope para las prestaciones descriptas anteriormente será de $45.000.-           

 

Operaciones en arterias y venas del cuello  
  

07.05.01 Cirugía de la arteria carótida o de la vertebral; 
tromboendarterectomía; embolectomía 

  
TOPE: el tope para las prestaciones descriptas anteriormente será de $30.000.-           

 

 Operaciones en arterias y venas de los miembros superiores e inferiores  
 

07.06.02  Tromboendarterectomía de vasos periféricos  
07.06.03  Derivación by-pass de vasos periféricos con injerto venoso 

o sintético  
07.06.05  Tratamiento del aneurisma o de las fístulas arteriovenosas  

 
TOPE: el tope para las prestaciones descriptas anteriormente será de $30.000.-           
 

Cardiología 
 

17-02-01  Estudio electrofisiológico del haz de His 
17-02-02  Estudio electrofisiológico completo cardíaco con pruebas 

terapéuticas y de estimulación 
 
TOPE: el tope para las prestaciones descriptas anteriormente será de $7.000.-           

 
17-02-03  Ablación por radiofrecuencia de arritmias cardíacas 

 
TOPE: el tope para las prestación descripta anteriormente será de $25.000.-           

 
Todas las prestaciones descriptas precedentemente comprenden la 

cobertura por honorarios médicos, incluidos los del anestesista, pensión, 
derechos, estudios complementarios, medicamentos y material descartable, 
todos ellos realizados solo durante la internación.- 
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LIMITACIONES: 
 

Esta cobertura incluye exclusivamente las prestaciones objeto de los 
tratamientos descriptos precedentemente y excluye cualquier otra complicación 
o internación clínica o quirúrgica ajena a la misma.- Se excluyen de este módulo 
prótesis, stent, materiales descartables, extras en internación, aranceles, gastos, 
derechos u honorarios diferenciales por mejor comodidad de pensión que opte el 
beneficiario o contemple la cobertura propia de “El Contratante” o gastos de 
acompañante. 
 

CARENCIAS: 
 

Los períodos de carencia para el módulo serán de 60 días, salvo para 
Colocación de marcapasos y Procedimientos angio-cardiológicos que no 
tienen período de carencia. 
 

 

MODULO  3  - Trasplantes: 
    
A - COBERTURA BASICA 
 

ALCANCES:  
 

Se cubren los trasplantes que abajo se detallan.- Dichas prestaciones 
comprenden los honorarios médicos incluidos los del anestesista, pensión, derechos, 
estudios complementarios, medicamentos y material descartable, todos ellos 
realizados solo durante la internación.-  

 
 LIMITACIONES: 
 

a) Estas coberturas incluyen exclusivamente las prestaciones objeto 
de los tratamientos descriptos precedentemente y excluye cualquier otra 
complicación o internación clínica o quirúrgica ajena a la misma.- Se excluyen de 
este módulo prótesis, stent, gastos de acompañante, materiales descartables, extras 
en internación, aranceles, gastos, derechos u honorarios diferenciales por mejor 
comodidad de pensión que opte el beneficiario o contemple la cobertura propia de 
“El Contratante”.-   
 

b) Carencias: Tendrán una carencia de 120 días 
 
c) Los topes previstos para cada caso serán los que indican: 

 

DETALLE Y TOPES:  
 

020402 Queratoprótesis total. 
 Queratoplastia total   $  20.000.-    

070901 Trasplante cardíaco   $200.000.- 
070902 Trasplante cardiopulmonar  $240.000.- 
 Trasplante pulmonar    $210.000.-  
081002 Trasplante hepático(parcial) de 
 donante cadavérico    $250.000.- 
081003 Trasplante hepático total  $250.000.- 
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081001 Trasplante hepático (parcial) de 
 donante vivo     $260.000.- 
100106 Trasplante renal   $  90.000.-    

Trasplante renopancreático $200.000.- 
241202 Trasplante de médula ósea autólogo $180.000.-  
241203 Trasplante médula ósea alogeneico $250.000.- 
 

PREEXISTENCIAS Y EXCLUSIONES ESPECIALES DEL MODULO  
 

Específicamente en cuanto a la cobertura para trasplantes de Médula 
ósea, serán reconocidos para casos de: 
 

a) Aplasia Medular Idiopática o adquirida, no secundaria a invasión 
neoplásica;  
 

b) Tumores Hemáticos (linfomas, leucemias) 
 

c) Mieloma múltiple 
 

d) y para otros casos, con previo informe de la Sociedad Científica 
 
Están excluidos de esta cobertura aquellos beneficiarios que a la fecha 

de incorporación al Padrón de Beneficiarios se encuentren bajo el registro del 
INCUCAI o en proceso de inclusión al mismo o bien tengan una indicación médica 
de trasplante o diagnóstico de Insuficiencia renal crónica anterior a dicha fecha. Para 
los casos de trasplantes de Médula ósea, los mismos serán cubiertos cuando las 
patologías arriba detalladas sean diagnosticadas con posterioridad a la incorporación 
del beneficiario al Padrón de “El Contratado”. Para los casos de aplasia medular 
provocada por tratamientos de patologías distintas de las arriba detalladas, el 
trasplante de médula ósea solo se cubrirá cuando la patología de base haya sido 
diagnosticada con posterioridad a la incorporación del beneficiario al Padrón de “El 
Contratado”. 

 
No se cubrirá un nuevo trasplante, o sus coberturas adicionales, del 

mismo tipo para el mismo beneficiario hasta transcurrido un año contado desde el 
anterior evento cubierto. 

 

MODULO 7 - Prótesis:  
 
 ALCANCES Y LIMITACIONES: 

 
Se cubren las prótesis que a continuación se describen, excluyéndose 

de los topes cualquier gasto u honorario que genere su colocación:  
  

Cardiovasculares 
 

a) Marcapasos cardíacos y sus catéteres: se cubre la batería y los 
catéteres endocavitarios o epicárdicos. El monto máximo es de $19.000.- Se 
reconocerán una vez cada cinco años a cada beneficiario. 
 

b) Catéteres para marcapasos cardíacos (sin generador): en los 
casos en que se requiera sólo el recambio de catéteres, se cubrirán los mismos hasta. 
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$7.000.- cada 5 años a cada beneficiario. No corresponderá su cobertura si fue 
previamente reconocido el marcapasos con sus respectivos catéteres.  
 

c) Válvulas cardíacas: se cubren las diversas válvulas que puedan 
necesitarse hasta un monto de $14.000.- Se reconocerán una vez cada cinco años a 
cada beneficiario. 

 
d) Anillo para reconstrucción de válvula cardíaca: se cubren las 

diversos anillos valvulares que puedan necesitarse hasta un monto de $8.000.- Se 
reconocerán una vez cada cinco años a cada beneficiario. 

 

e) Stent para uso coronario común o de liberación de paclitaxel o 
rapamicina: hasta un máximo de dos stent por acto operatorio y por un monto 
máximo de $2.000.-  para el común y de $12.000.- para el otro. 

 
f) Stent para uso periférico: hasta un máximo de un stent por acto 

operatorio y por un monto máximo de $8.000.- 
 
g) Filtro de protección distal para angioplastia carotídea: hasta un 

máximo de un filtro por acto operatorio y por un monto máximo de $7.500.-           
 
Neuroquirúrgicas 

 
a) Prótesis neuroquirúrgica para derivación de líquido 

cefalorraquídeo (válvula y conducto ventriculoperitoneal, ventriculoyugular y 
similares). Se cubre hasta $16.000.-  en este concepto. Se reconocerán una vez cada 
tres años a cada beneficiario. 

 
b) Microcoils para tratamiento endovascular de aneurismas, 

malformaciones o tumores craneales: hasta un máximo de doce por acto operatorio 
y por un monto máximo de $4.500.- cada uno. 
 

c) Microesferas o partículas de embolización: hasta un máximo de 
$15.000.- por acto operatorio 

 
d) Stent para uso neurovascular: hasta un máximo de un stent por 

acto operatorio y por un monto máximo de $40.000.- 
 
Traumatológicas 

 
a) Prótesis completa de cadera para reemplazo total: se reintegran 

hasta $30.000.- Se reconocerán una vez cada tres años a cada beneficiario. 
 
b) Prótesis completa de rodilla para reemplazo total: se reintegran 

hasta $30.000.- Se reconocerán una vez cada tres años a cada beneficiario. Cuando 
el reemplazo de rodilla sea unicompartimental, el importe a reintegrar será de 
$25.000.-           

 
c) Prótesis completa de hombro para reemplazo total: se 

reintegran hasta $25.000.- Se reconocerán una vez cada tres años a cada beneficiario. 
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d) Sistema de implante metálico interno para estabilización de 
columna: se reintegran hasta $32.000.- Se reconocerán una vez cada cinco años a 
cada beneficiario. 

 
 

LIMITACIONES: 
 
a) Carencia general del módulo: 60 días. 
b) El Stent coronario de liberación de fármacos se cubrirá cuando exista 

alguna de estas condiciones: 
i. Pacientes con lesión de novo, larga (mayor de 20 mm) o en vaso 

coronario mayor (no ramas) o de menos de 3 mm de diámetro. 
ii. Pacientes diabéticos. 
iii. Re-estenosis intra-stent proliferativa y/o oclusión total. 
iv. Pacientes con al menos dos criterios de los anteriores y siempre 

que el paciente se encuentre sintomático o con tests evocadores 
de isquemia positivos. La condición angiográfica per se, no es 
razón suficiente. 

v. Pacientes no fumadores. O que no se encuentren bajo terapia 
antitabáquica. 

 

MODULO 8 – Oncología – Cobertura quirúrgica: 
 

ALCANCES:   
 

Se cubren los honorarios médicos, incluidos los del anestesista, pensión, 
derechos, estudios complementarios, medicamentos y material descartable, 
todos ellos realizados solo durante la internación. 
 
Con la solicitud de cobertura se deberá justificar el carácter oncológico de la 
patología a tratar mediante la presentación del informe anatomopatológico. De 
no contarse con el mismo antes de la intervención, la cobertura estará 
condicionada a la presentación posterior del mismo. 
 
El tope previsto para este módulo será de $18.000.- 
 
Se excluyen prótesis, stent, drogas oncológicas o no, utilizadas en el 
tratamiento de la quimioterapia, extras en internación, aranceles, gastos, 
derechos u honorarios diferenciales por mejor comodidad de pensión que opte 
el beneficiario o contemple la cobertura propia de “El Contratante” o gastos 
de acompañante. 
 

SE EXCLUYE:  
 

Cáncer de piel y tumores en portadores de SIDA.  

 
Tratamientos o eventos en curso con indicación previa al ingreso del 
beneficiario al respectivo padrón. 

 
Carencia: Tendrá una carencia de 120 días. 
 

MODULO 9 – Oncología – Cobertura ambulatoria: 
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C) ESTUDIOS ESPECIALES EN ONCOLOGIA 
 
Tomografía por emisión de fotones - PET 
 
ALCANCES:   

 
Comprende la cobertura de ese estudio para las siguientes aplicaciones: 
 

a) Cáncer de cabeza y cuello. 
b) Cáncer de pulmón - variante de células No pequeñas - y estudio del 

hallazgo de un nódulo      pulmonar solitario. 
c) Cáncer del tubo digestivo: cáncer de esófago, colon, páncreas, 

gástrico, metastático hepático. 
d) Melanoma. 
e) Cáncer de mama. 
f) Cáncer de tiroides - negativo al barrido con yodo 131 - con elevación 

de tiro globulina. 
g) Linfomas. 
h) Tumores en testículos, ovarios, cuerpo uterino. Sarcomas. 
i) Tumores del Sistema Nervioso Central: Diagnostico diferencial entre 

recidiva tumoral y radio      necrosis posterior a una radioterapia, o la 
determinación del grado tumoral en los gliomas. 

j) Tumor primario desconocido 
 
Y con autorización de Auditoría médica de Solidez como auxiliar en la toma 
de decisión sobre el territorio, área o zona a abordar en punción biopsia, 
como también en la planificación y diseño de los campos para la 
radioterapia. 
 
Se cubrirá un estudio por beneficiario por año hasta un tope de $7.000.- 

 
Carencias: Tendrá una carencia de 120 días. 

 
SE EXCLUYE:  

 
Tumores en portadores de SIDA.   

 
ARTICULO TERCERO: ENFERMEDADES PREEXISTENTES 
 
   Las afecciones contraídas con anterioridad a la incorporación de los 
beneficiarios al padrón respectivo no serán cubiertas por “El Contratado”. "El 
Contratante" estará obligado a suministrar a "El Contratado" los antecedentes de salud 
de los beneficiarios vinculados a patologías que puedan requerir de los servicios contratados 
en el presente, que obren en su poder por las atenciones que les hubiesen brindado hasta ese 
momento. La falta de entrega a "El Contratado" u ocultamiento de los antecedentes que le 
solicite, implicará reticencia pudiendo este último denegar definitivamente o suspender la 
prestación de los servicios vinculados con la reticencia hasta tanto de cumplimiento a lo 
solicitado. En los contratos que se renueven, pasado el primer año de vigencia, continuarán 
excluidas de cobertura aquellas personas que hayan ingresado al Padrón de Beneficiarios, 
con alguna afección preexistente la cual requiera prestaciones comprendidas en los módulos 
contratados.- 
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ARTICULO CUARTO: EXCLUSIONES 
 
   No serán cubiertas las situaciones de enfermedad que sean originadas 
por las siguientes causas: 
 

a) Autointencionalidad en herida o enfermedad 
b) Alcoholismo o toxicomanía no cubiertos específicamente 
c) SIDA. Complicaciones derivadas del SIDA o infección HIV no cubiertas 

específicamente 
d) Afecciones originadas por radiación nuclear o contaminación radiactiva 
e) Afecciones originadas por veneno, inhalación de gases tóxicos o vapores 
f) Lesiones o afecciones originadas por accidentes de tránsito, hechos ilícitos o 

inculpables de cualquier naturaleza, excepto que se trate de accidentes domésticos, 
entendiendo como tales a los ocurridos dentro del ámbito del domicilio real del 
beneficiario 

g) Aborto criminal 
h) Accidentes de trabajo, enfermedades profesionales y/o cualquier otro supuesto del 

ámbito cubierto por la ley 24.557 
i) Actos de terrorismo, guerra civil, insurrección, tumultos populares, riñas 

callejeras, huelgas, motín o similares 
j) Participación en actos delictivos 
k) Prácticas experimentales 
l) Curas de reposo, adelgazamiento, rejuvenecimiento o ayuno prolongado 
m) Participación en competencias, pruebas o demostraciones de pericia y/o velocidad 

de cualquier índole (motociclismo deportivo, aladeltismo, etc.) 
n) Hechos de fuerza mayor producidos por la naturaleza (inundación, terremoto, 

etc.) 
o) Afecciones contraídas con anterioridad al ingreso al padrón de beneficiarios que 

no se encuentren especialmente cubiertas en forma total o parcial en el Artículo 
Tercero del presente Anexo 

p) Beneficiarios con afecciones que se encuentren bajo el registro del INCUCAI o en 
proceso de inclusión al mismo a la fecha de incorporación al padrón de 
beneficiarios.- 

 
En prueba de conformidad, las partes firman dos ejemplares de un mismo tenor y a un solo 
efecto a los 30 días del mes de junio de 2018.- 
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ANEXO II 
 

CARTILLA DE PRESTADORES MEDICOS 
 
EN BUENOS AIRES 
 

Hospital Italiano 
Cirugía cardiovascular y hemodinamia, Neurocirugía, Trasplantes, Oncología 
 

Fundación Favaloro 
Cirugía cardiovascular y hemodinamia, Trasplantes 
 

Instituto Cardiovascular Buenos Aires 
Cirugía cardiovascular y hemodinamia, Neurocirugía, Trasplante cardíaco 
 

FLENI 
Cirugía cardiovascular y hemodinamia, Neurocirugía 
 

Sanatorio Finochietto 
Cirugía cardiovascular y hemodinamia 
 

Red Fresenius Medical Care 
Diálisis 
 

Instituto Alexander Fleming 
Trasplante de médula ósea, Oncología, Radioterapia, Cirugía cardiovascular y 
hemodinamia, Neurocirugía endovascular 
 

Instituto Argentino de Diagnóstico y Tratamiento 
Trasplantes, Litotricia y Diálisis 
 

EN PILAR 
 
Hospital Universitario Austral 
Cirugía cardiovascular y hemodinamia, Neurocirugía, Trasplantes 
 

EN SAN ISIDRO 
 
Sanatorio San Lucas  
Cirugía cardiovascular y hemodinamia, Neurocirugía 
 

EN ROSARIO 
 

Sanatorio Parque S.A. 
Cirugía cardiovascular y hemodinamia, Neurocirugía, Trasplantes, Diálisis, Oncología 
 

I.C.R Instituto Cardiovascular de Rosario 
Cirugía cardiovascular y hemodinamia, Neurocirugía, Trasplantes 
 

Clínica de Tomografía Computada 
Litotricia, Diagnóstico por imágenes 
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Centro Médico Miechi 
Radioterapia 
 

Sanatorio Británico 
Neurocirugía, Gran quemado, Oncología 
 

EN SANTA FE 
 

Clínica de Nefrología, Urología y Enfermedades Cardiovasculares 
Cirugía cardiovascular y hemodinamia, Neurocirugía, Transplante renal, Oncología 
 

EN CORDOBA 
 

Hospital Privado 
Cirugía cardiovascular y hemodinamia, Neurocirugía, Trasplantes, Oncología, Litotricia 
 

Sanatorio Allende 
Cirugía cardiovascular y hemodinamia, Neurocirugía, Trasplante de médula, Oncología, 
Litotricia 
 

Hospital Italiano 
Cirugía cardiovascular y hemodinamia, Neurocirugía, Trasplante renal, Diálisis 
 

EN MENDOZA 
 

Hospital Español de Mendoza 
Cirugía cardiovascular y hemodinamia, Neurocirugía, Trasplante renal, Litotricia 
 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, 30 de junio de 2018. 
 

 

 

 

 


