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 (o médico de familia), Odontélogo, Ginecélogo u Oftalmélogo.

EDAD CONTROLES CONTROLES [CONTROLES | CONTROLES CONTROLES

Menos 1 mes 2
1mesa
1 afho

1 afo

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

Semanalmente hasta el parto.



ANEXO II
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:

Remuneraéiones 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:
- Direccion y Gerencias Técnicas
- Rem. Fijas Anestésico Quirurgicos
- Rem. Variables Anestésico Quirargicos
- Rem. Fijas No Anestésico Quirtrgicos
- 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 ¥ 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 Yy Cargas Sociales dentro de

los Gastos de Administracion y Ventas.

» Medicamentos: total de “Consumo de medicamentos”

» Servicios de Salud Contratados + Honorarios Profesionales:
. Total de “Servicios de Salud Contratados”
- Total de “Honorarios Profesionales” dentro de Costo de los Servicios

Prestados.

» Mantenimientoy funcionamiento

Dentro de Costo de los Servicios Prestados:

. Gastos de funcionamiento
. Gastos de mantenimiento
. Amortizaciones

Dentro de Gastos de Administracion y Ventas:

. Arrendamientos



. Qastosde funcionamiento

. Gastosde mantenimiento

. Amortizaciones

. Impuestos Tasas y Contribuciones

. Oftros Gastos de Administracion y Ventas

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

De acuerdo a estos criterios la estructura paramétrica vigente es:

Rubros Indices considerados Parametrica

Salarios Médicos Consejo de Salarios 27.69%
Salarios No Medicos Consejo de Salarios 37.09%
Medicamentos 1PC Prod Med y Farm 8.79%
Serv salud contratados + honorarios prof. IPC Serv Médicos 10.61%
Mantenimiento y Funcionamiento 1PC 10.62%
Materiales Y Suministros® TC (75%)** 3.90%
1PC (25%) 1.30%

— 7100.00%

Criterios para la actualizacién de precios

Los indices de precios que s€ utilizaran para la actualizacion semestral del valor de

las cuotas seran los siguientes:

PR

Remuneraciones médicas Consejo de Salarios

Remuneraciones no médicas Consejo de Salarios
&uticos

Medicamentos |PC Productos Medicinales y Farmac

Servicios de salud contratados Y

Honorarios Profesionales IPC Servicios Médicos

Mantenimiento ¥ Funcionamiento

Materiales ¥ Suministros (75%) Tipo de Cambio

Materiales Y Suministros: s€ considera 75% @ ajustar por TC: dolar billete

Materiales y Suministros (25%)

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 siguientes excepciones a lo previsto 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 férmula parametrica.

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 constituird un grupo de trabajo que analizara la situacion
econdmica y financiera del sistema en su conjunto, asi como la proyeccién de mejora de
ingresos derivada de la transicién prevista en la Ley No.18.731 de 7 de enero de 201 1. En
funcion 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 econdmicos 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 econémicos del ejercicio ajustados por
inflacion del sistema en su conjunto, al 30 de setiembre de 2013. A efectos del calculo 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 representacién 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 variacion 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.
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ANEXO 1l
METAS ASISTENC\ALES

Con el objetivo de impulsar un modelo de atencion integral prevent'\vo y promotor
de la salud de los habitantes, 2 partir de acciones de promoc'\c'm, proteccién, diagnostico
precoz, tratamiento oportuno, recuperac'\c'm, rehabi\itac'\én, 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 ¥ posibilitan el desarrolio de las condiciones adecuadas
para consolidar el mismo, en e} marco de la reforma sanitaria y como forma de garant'lzar
el bienestar en salud de la pob\aci()n.

Las metas asistenciales son un instrumento novedoso €N nuestro medio para
incentivar a nivel de 1as instituciones el desempefio PoF resultados, generando premios Y
castigos de acuerdo @ los Mismos. Dicho desempefio institucional s€ alinea a 1as
prior'\dades que demande el SNIS, pard una adecuada gobernanza del modelo de
atencion.

pPermiten condicionar € impulsar una practica asistencial Y de gestion @ |a interna de
\as instituciones enmarcada en |a estrategia nacional de desarrollo del modelo de atencion,
que conlleve el forta\ecim'\ento de la Atencion Primaria en Salud y del consecuente primer
nivel de atencion, 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 € internaciona\, para una atencion de calidad Y costo
efectiva en respuesta a jos problemas de salud _enfermedad demandantes.

gSe Involucra ademas a las instituciones a ser parte del cambio del modelo,
asumiendo un compromiso de e]ecuc‘\()n y evaluacion de las politicas impartidas.

Es asi que las metas asistenciales en el marco de la reforma, priorizan ejes
tematicos que yan desde 1a reorientacion estructural y funcional de los servicios de salud Y
conso\idac'\én de practicas de sus equipos humanos, & la fomentacion de una cultura de
prevenci()n y promoci()n en salud de trabajadores ¥ ysuarios.

Las mismas S deben basar en evidencia epidem'\o\()gica con fundamento cientifico
localmente aplicable ¥ sustentab'\\idad para su instrumentacién.

Estas deberan ser estables en el tiempo para posibilitar su comparaci()n a lo largo
del mismo. Siempre ayudan @ los procesos de mejora en la gestion que es otro de 108

pilares del Sistema. Asimismo constituiran instrumentos para orientar 2 los prestadores



hacia la mejora de gestion.

La informacion 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 0 adicional el prestador tendra la opcion de cumplir a
partir de su creacion. Sera previamente informada a éste por parte de 1a 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 aquellas metas, en que su cumplimiento dependa de factores independientes @
las acciones realizadas por el prestador, s€ 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 s€ proyecten para el futuro, convocara a la Comision Asesora de Metas
Asistenciales.

Dicha Comision s€ integrara de la siguiente forma: cinco representantes del
Ministerio de Salud Publica, tres de los cuales pertenecerén 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 tendra 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



'\mp\antac'\én debe ser realizada teniendo en cuenta 18 opinion de los prestadores de

servicios de salud, s€ establecen los siguientes mecanismos de consulita:

v Convocator'\a a los equipos técnicos de los prestadores con la finalidad de analizar
tacnicamente el proceso de desarrollo Y ap\'\cac'\én 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 recepc'\onaré en el Departamento de Metas As'\stenc'\a\es de
la DIGESNIS \as observaciones ylo comentarios.

v Analizado el resultado de la consulta, Por el Equipo de Metas As'\stenc'\a\es y de existir
observaciones fundadas, S° convocara nuevamente a los equipos t&cnicos para
analizar 1as observac'\ones 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 As'\stenc'\a\es de la DIGESNIS clevara 2 la JNS todos 08

elementos del proceso de analisis Y discusion para su cons\deracién.

Asimismo; cuando 1a Junta Nacional de Salud identifique la conven'\enc'\a de
introducir una nueva meta, o de modificar © eliminar una ya existente, dicha decision
debera sef comunicada formalmente & las instituciones por 1a JNS, a ofectos de iniciar e
proceso de mod'\ﬁcac'\()n.

A tales efectos 12 JNS entregara @ \as instituciones el informe conteniendo el
analisis técnico que sustente 1a mod'\ﬁcacién p\anteada, el que sera puesto en consulta con
todas las Instituciones, las cuales d'\spondrén de un plazo de treinta dias para formular
observac’\ones y comentar'los.

En el caso que la decision sea continuar con la propuesta, \as autoridades publicas
elaboraran un primer anteproyecto normativo que comprenda ol detalle de las
mod’\ﬂcao'\ones p\anteadas Y, cuando corresponda, los medios de ﬁnanciamiento previstos:

Dicho anteproyecto sera puesto @ considerac'\()n de la Comision Asesora Y de la
totalidad de las instituciones, las que d'\spondrén de un plazo de treinta dias desde la

entrega formal del anteproyecto para formular 13S observaciones que el mismo les



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 analisis 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 restringirio a poblaciones
definidas y, en caso afirmativo, elaboracion de protocolos o GPC.

c) Analisis de la disponibilidad de la tecnologia y los recursos humanos y materiales
necesarios en Uruguay Y 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 econdémico en las instituciones y, si fuera necesario,
de ajuste del financiamiento, elaborados por la Division Economia de la Salud

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

. El informe conteniendo el analisis 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 sesion de discusion.
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ANEXO V:

PROCEDIMIENTO PARA MODIFICACION DEL FORMULARIO TERAPEUTICO DE

MEDICAMENTOS -~ FTM-

Las solicitudes de incorporacion 0 baja de medicamentos del FTM se recibiran en el

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

Cuando un medicamento sea considerado efectivo frente a otras alternativas
terapéuticas, en base a estudios de efectividad clinica y evaluacion econémica, sé
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
Division Evaluacion Sanitaria de DIGESA Y 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 Yy comentarios.

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

elevado al Ministro de Salud Publica.

(4 ?
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Continuacion ANEXO VI

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

ORDENANZA del MSP N761/2010
http ://www.msp. gub. uy.

ARTICULO 2°.- (Eleccién 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) Ningun 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 Institucion. Si no
hacen esa opcidn ni usan los servicios, la Institucion no podra 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 0 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 dltimo 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 @ atencion integral de salud, recibiran como minimo 1as
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 - [lWWW.msSP- gub. uy.

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

ARTICULO 24°.- (Carné de salud) El Carné de Salud podra ser obtenido en forma gratuita
cada dos afios por 108 usuarios a 10s que les sea exigible por sSus

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

(Tiempos de espera).



ANEXO Vi

El presente anexo, tiene como objeto establecer las obligaciones qué asumen las partes
contratantes en relacion al ingreso al Seguro Nacional de Salud de los jubilados Y
pensionistas definidos en el articulo 1°de la Ley No. 18.731 de 5 de enero de 2011, de

acuerdo a las modalidades de incorporacion previstas en dicha norma. -

El plazo de vigencia del presente anexo sera el mismo que el dispuesto para el Contrato de
Gestion del que forma parte y s€ regira, en lo pertinente, por las clausulas Primera a Sexta

del mismo.-

Alcance de las prestaciones asistenciales. El prestador proporcionaré a todos las
personas pertenecientes 2 los colectivos qué ingresen  al Seguro Nacional de Salud de
conformidad con lo dispuesto en el articulo 1° de la Ley No. 18.731 de 5 de enero de 2011
y resulten registradas en sus padrones de usuarios, las prestaciones incluidas en los
programas integrales aprobados por el Ministerio de Salud Publica en los términos
establecidos en 1a Ley No.18.211 de 5 de diciembre de 2007, extendiendo a las
mismas los beneficios determinados en la clausula Vigésima quinta numeral 2 del Contrato

de Gestion.-

Formas de pago al prestador. Por los jubilados ¥ pensionistas a que refiere el articulo 1°
de la Ley No. 18.731 de 5 de enero de 2011, que resulten registrados en sus padrones de
usuarios, el Banco de Prevision Social pagara mensualmente al prestador, de conformidad

con las ordenes de pago que emita la Junta Nacional de Salud:

1) Tratandose de jubilados Yy pensionistas incluidos en el numeral 1 de la norma
mencionada, un 80% (ochenta por ciento) del valor de la cuota salud correspondiente,
determinada de conformidad con lo dispuesto en el articulo 55 de la Ley No. 18.211, enla
redaccion dada por el articulo 9° de la Ley No 18.731, excluido el componente metas
asistenciales, durante el primer afio; un 90% (noventa por ciento) de dicho valor durante el

segundo afio'y el 100% (cien por ciento) del mismo a partir del tercer afo.-



|l.- Tratandose de jubilados Y pensionistas incluidos en el numeral 2 de la misma norma,
una cuota que tendra en cuenta el valor promedio de las cuotas de afiliacion individual de
las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva y la cuota salud prevista en el articulo 55
de la Ley No. 18.211, en la redaccion dada por el articulo 9° de la Ley No. 18.731, de

acuerdo al siguiente cronograma:

a) a partir del 1° de julio de 2012, el valor promedio de las cuotas de afiliacion individual
incrementado en un 20 % (veinte por ciento) de la diferencia que exista entre la cuota salud

que corresponda y el valor promedio de las cuotas de afiliacion individual;

b) a partir del 1° de julio de 2013, el valor promedio de las cuotas de afiliacion individual
incrementado en un 40 % (cuarenta por ciento) de la diferencia que exista entre la cuota

salud que corresponda y el valor promedio de las cuotas de afiliacion individual;

c) a partir del 1°de julio de 2014, el valor prome dio de las cuotas de afiliacion individual
incrementado en un 60 % (sesenta por ciento) de la diferencia que exista entre la cuota
salud que corresponda y €l valor promedio de las cuotas de afiliacion individual;

d) a partir del 1° de julio de 2015, el valor promedio de las cuotas de afiliacion individual
incrementado en un 80 % (ochenta por ciento) de 1a diferencia que exista entre la cuota

salud que corresponda y el valor promedio de las cuotas de afiliacion individual;

e) a partir del 1° de julio de 2016, el valor de la cuota salud que corresponda.A los montos
que resulten por aplicacion de lo dispuesto en el literal |, se adicionara el 100% (cien por
ciento) del componente metas asistenciales que correspondan, sin perjuicio del prorrateo

por nivel de cumplimiento de las mismas.

Respecto de las fechas de liquidacion y pago. sera aplicable lo dispuesto en la clausula

Vigésima sexia del Contrato de gestion.

lIl.- Tratandose de jubilados incluidos en el numeral 3 de la misma norma, €l pago al

prestador sera el que corresponda a la cuota salud vigente al 1° de julio de 2011.

Permanencia en el mismo prestador. Los jubilados ¥ pensionistas incluidos en el numeral
1 del articulo 1°de la Ley No. 18.731, deberan per manecer durante 5 (cinco) afios,

contados a partir de que lo elijan voluntariamente, en el mismo prestador. Si luego de haber



elegido un seguro integral, el usuario decidiera trasladar su registro a la Administracion de
Servicios de Salud del Estado o a una institucion de asistencia médica colectiva, el pago a
estos prestadores se regira por lo dispuesto en el numeral | del presente Anexo (Formas

de pago).

Los jubilados y pensionistas incluidos en el numeral 2 del mismo articulo deberan
permanecer durante 5 (cinco) afios en el prestador privado en el que hubieran estado
registrados al 1° de diciembre de 2010. En la eventualidad de que en el periodo
comprendido entre dicha fecha y el 30 de junio de 2012 el usuario se hubiere cambiado de
prestador, la JNS podra autorizar, por via excepcional y mediando razones justificadas de
continuidad asistencial, que dicho usuario permanezca durante 5 (cinco) afios en el Gltimo
prestador elegido, en cuyo caso el pago a éste se regira por lo dispuesto en el numeral Il

del presente Anexo (Formas de pago).

En caso de que el usuario debiera cambiar de prestador porque aquel en el que estaba
registrado al 1° de diciembre de 2010 no hubiera firmado el presente anexo, y omitiera
hacer la eleccion en el plazo de 30 dias contados a partir del 1°de julio de 2012, el pago al
prestador en que resulte registrado por aplicacion de los Articulos 7°y 25° del Decreto
No. 2/2008 y el Articulo 4°del Decreto No. 3/2011, se regira por lo dispuesto en el numeral

| de este anexo (Formas de pago).-.

El pago del componente metas asistenciales para los jubilados y pensionistas que se
incorporan al SNS de acuerdo a lo previsto en el numeral 2° del articulo 1° de la Ley No.
18.731 de 7 de enero de 2011 y sus modificativas, se determinara en funcion de lo que

preceptien las mismas.

Quienes hubieren estado registrados o se registren en un seguro integral hasta el 30 de
junio de 2016 y decidan trasladar su registro a una institucion de asistencia médica
colectiva 0 a la Administracion de Servicios de Salud del Estado (ASSE) , el pago a estos
prestadores se regira por lo dispuesto en los numerales | o Il del presente Anexo (Formas

de pago), segun corresponda.-




En caso de cambio de prestador al amparo de las causales excepcionales habilitadas por
la reglamentacion general aplicable, el pago a los nuevos prestadores se regira por lo

dispuesto en el numeral | del presente Anexo (Formas de pago).-

Sustitutivos de tasas moderadoras a pasivos. El pago mensual del sustitutivo de
érdenes y tickets establecido en la Clausula Vigésimo quinta numeral 2 del Contrato de
gestion, se realizara segun el valor vigente a la fecha de incorporacion de los usuarios a los

padrones del prestador y no aplicaréd a quienes se registren en seguros integrales y/o en

ASSE.




ANEXO Vi
SEGUROS INTEGRALES

Objeto. El presente anexo tiene como objeto establecer 1as obligaciones que asumen las
partes contratantes en relacion al ingreso al Seguro Nacional de Salud de los jubilados Y
pensionistas definidos en el articulo 1° de 1a Ley No. 18.731 de 7 de enero de 2011, de
acuerdo a las modalidades de incorporacion previstas en dicha norma. -

El plazo de vigencia del presente anexo seré €l mismo que el dispuesto para el Contrato
de Gestion del que forma parte y s€ regira, en 1o pertinente, por las clausulas Primera a
Sexta del mismo.-

Alcance de las prestaciones asistenciales. El prestador proporcionaré a todos las
personas pertenecientes a los colectivos que ingresen al Seguro Nacional de Salud de
conformidad con lo dispuesto en el articulo 1° de la Ley No. 18.731 y resulten registradas
en sus padrones de usuarios, las prestaciones incluidas en los programas integrales
aprobados por el Ministerio de Salud Publica en los términos establecidos en la Ley
No 18.211 de 5 de diciembre de 2007. |

Formas de pago al prestador. Por los jubilados ¥ pensionistas a que refiere el articulo 1°
de la Ley No. 18.731 que resulten registrados en sus padrones de usuarids, el Banco de
Prevision Social pagara mensualmente al prestador, de conformidad con las ordenes de
pago que emita la Junta Nacional de Salud:

1) Tratandose de jubilados Y pensionistas incluidos en el numeral 1 de la norma
mencionada, un 80% (ochenta por ciento) del valor de la cuota salud correspondiente,
determinada de conformidad con lo dispuesto en el articulo 55 de la Ley No. 18.211, en la
redaccion dada por el articulo 9° de la Ley No. 18.731, excluido el componente metas
asistenciales, durante el primer afio; un 90% (noventa por ciento) de dicho valor durante el
segundo afioy el 100% (cien por ciento) del mismo a partir del tercer ano.

||.- Tratandose de jubilados y pensionistas incluidos en el numeral 2 de la misma norma,
una cuota que tendra en cuenta el valor promedio de las cuotas de afiliacion individual de
|as Instituciones de Asistencia Médica Colectiva 'y la cuota salud prevista en el articulo 55
de la Ley No. 18.211, en la redaccion dada por el articulo 9° de la ley 18.731, de acuerdo

del siguiente cronograma.



a) a partir del 1° de julio de 2012, el valor promedio de las cuotas de afiliacion individual
incrementado en un 20 % (veinte por ciento) de la diferencia que exista entre la cuota salud
que corresponda y el valor promedio de las cuotas de afiliacion individual;

b) a partir del 1° de julio de 2013, el valor promedio de las cuotas de afiliacion individual
incrementado en un 40 % (cuarenta por ciento) dela diferencia que exista entre la cuota
salud que corresponda y el valor promedio de 1as cotas de afiliacion individual;

c) a partir del 1° de julio de 2014, el valor promedio de las cuotas de afiliacion individual
incrementado en un 60 % (sesenta por ciento) de la diferencia que exista entre la cuota
salud que corresponda y el valor promedio de las cuotas de afiliacion individual;

d) a partir del 1° de julio de 2015, el valor promedio de las cuotas de afiliacion individual
incrementado en un 80 % (ochenta por ciento) de la diferencia que exista entre la cuota
salud que corresponda y el valor promedio de las cuotas de afiliacion individual;

e) a partir del 1° de julio 2016, el valor de la cuota salud que corresponda.

A los montos que resulten por aplicacion de lo dispuesto en el literal | de la presente
clausula, se adicionara el 100% (cien por ciento) del componente metas asistenciales que
correspondan, sin perjuicio del prorrateo por nivel de cumplimiento de las mismas.
Respecto de las fechas de liquidacion y pago, sera aplicable lo dispuesto en la clausula
Vigésima sexta del Contrato de gestion.

IIl.- Tratandose de jubilados incluidos en el numeral 3 de la misma norma, el pago al
prestador sera el que corresponda a la cuota salud vigente al 1° de julio de 2011

En ningun caso, la Administracion del Fondo Nacional de Salud pagard a los seguros
integrales un monto superior al del aporte del contribuyente, de conformidad con lo
dispuesto por el articulo 22 de la Ley No. 18.211 de 5 de diciembre de 2008 vy la
reglamentacion aplicable.-

El pago del componente metas asistenciales para los jubilados Yy pensionistas que s€
incorporan al SNS de acuerdo a lo previsto en el numeral 2° del articulo 1° de la ley No.
18.731 de 7 de enero de 2011 y sus modificativas, se determinara en funcion de lo que
preceptien las mismas.-

Permanencia en el mismo prestador. Los jubilados Yy pensionistas incluidos en el
numeral 1 del articulo 1° de la Ley No. 18.731, deberan permanecer durante 5 (cinco)
afos, contados a partir de que lo elijan voluntariamente, en el mismo prestador. Si luego de

haber elegido un Seguro integral, el usuario decidiera trasladar su registro a la



Administracion de Servicios de Salud del Estado o a una institucion de asistencia médica
colectiva, el pago a estos prestadores se regira por lo dispuesto en el numeral | del
presente Anexo (Forma de pago).-

Los jubilados y pensionistas incluidos en el numeral 2 del mismo articulo deberan
permanecer durante 5 (cinco) afios en el prestador privado en el que hubieran estado
registrados al 1° de diciembre de 2010. En la eventualidad de que en el periodo
comprendido entre dicha fecha y el 30 de junio de 2012 el usuario se hubiere cambiado de
prestador, la JNS podra autorizar, por via excepcional y mediando razones justificadas de
continuidad asistencial, que dicho usuario permanezca durante 5 (cinco) afios en el Ultimo
prestador elegido, en cuyo caso el pago a éste se regira por lo dispuesto en el numeral ||
del presente Anexo (Forma de pago).-

En caso de que el usuario debiera cambiar de prestador porque aquel en el que estaba
registrado al 1° de diciembre de 2010 no hubiera firmado el presente anexo, y omitiera
hacer la eleccién en el plazo de 30 dias contados a partir del 1° de julio de 2012, el pago al
prestador en que resulte registrado por aplicacion de los Articulos 7° y 25° del Decreto
No. 2/2008 y el Articulo 4° del Decreto No. 3/2011, se regira por lo dispuesto en el
numeral | del presente anexo (Forma de pago).-

Quienes hubieren estado registrados o se registren en un seguro integral hasta el 30 de
junio de 2016 y decidan trasladar su registro a una institucién de asistencia médica
colectiva o a la Administracion de Servicios de Salud del Estado (ASSE) , el pago a estos
prestadores en se regira por lo dispuesto en los numerales | o |l del presente Anexo, segun
corresponda.-

En caso de cambio de prestador al amparo de las causales excepcionales habilitadas por
la reglamentacion general aplicable, el pago a los nuevos prestadores se regira por lo
dispuesto en el numeral | del presente Anexo.-

Sustitutivos de tasas moderadoras a pasivos. El pago mensual del sustitutivo de
ordenes y tickets establecido en la Clausula Vigésimo quinta numeral 2 del Contrato de
gestion, se realizara segtn el valor vigente a la fecha de incorporacién de los usuarios a
los padrones del prestador y no aplicara a quienes se registren en seguros integrales y/o
en ASSE.
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