B.O.: 09/06/09

Ministerio de Salud Por ello,
LAMINISTRADE SALUD
SERVICIOS DE SALUD RESUELVE:
Articulo 12— Instriyese ala SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS
Resolucion 789/2009 DE SALUD ain de que adopte las medidas necesarias para dar

Normas de transicion que regiran la inscripcion en el
Registro Nacional de Prestadores.

Bs. As., 1/6/2009

VISTO lo establecido en el articulo 29 de la Ley N° 23.661, y el
Expediente N° 155893/09 del Registro de la Superintendencia de
Servicios de Saludy,

CONSIDERANDO:

Que el articulo 29 de la Ley N° 23.661 establece que la ANSSAL,
hoy SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD, llevara un
Registro Nacional al que se deberan inscribir todos aquellos
prestadores que deseen contratar con los agentes del seguro de
salud.

Que la centralizacion de ese Registro Nacional de Prestadores en
el ambito de la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD fue
establecida por el legislador con caracter transitorio, toda vez que
el propio articulo 29 de la Ley N° 23.661 establecia que el mismo
debia ser descentralizado progresivamente por jurisdiccion a cuyo
fin, la entonces ANSSAL debia convenir la delegacién de sus
atribuciones con los organismos que correspondan.

Que no obstante haber transcurrido mas de 20 (VEINTE) afos
desde la promulgacién de la Ley N2 23.661 jamas se dio
cumplimiento con el mandato legal impuesto en dicha norma legal.

Que por el contrario la implementacion de ese Registro realizado a
través de la SUPERINTENDENCIA DE SALUD lo Ginico que ha hecho
en el tiempo es duplicar la exigencia de requisitos de registracion
de quienes desean inscribir superponiéndose con las atribuciones
que en materia de control tienen cada una de las jurisdicciones
provinciales.

Que enrazdn de lo expuesto precedentemente y siendo inadmisible
que un mandato legislativo continde incumplido pese al tiempo
transcurrido resulta necesario adoptar los medios necesarios para
la descentralizacion del Registro Nacional de Prestadores tal como
loimpone el articulo 29 de la Ley N© 23.661.

Que por lo tanto debe instruirse a la SUPERINTENDENCIA DE
SERVICIOS DE SALUD con el in de que adopte las medidas
necesarias para dar inicio al proceso de descentralizacién
progresivo por jurisdiccion de las funciones del Registro Nacional
de Prestadores del Sistema Nacional del Seguro de Salud conforme
lo establece el articulo 29 de la Ley N°® 23.661.

Que resulta necesario establecer las normas de transicién que
regiran la inscripcion de los prestadores en el Registro Nacional de
Prestadores hasta tanto se concluya dicho proceso de
descentralizacion progresivo por jurisdiccion.

Que la Gerencia de Asuntos Juridicos ha tomado la intervencién de
su competencia.

Que la presente se dicta en ejercicio de las atribuciones conferidas
por el articulo 29 del Anexo Il del Decretos Nro. 576/93.

inicio al proceso de descentralizacion progresivo por jurisdiccion
de las funciones del Registro Nacional de Prestadores del Sistema
Nacional del Seguro de Salud conforme lo establece el articulo 29
delaley N°23.661.

Art. 22— Estéblecese que hasta tanto se concluya el proceso de
descentralizacién progresivo establecido por el articulo 29 de la
Ley 23.661 el Registro Nacional de Prestadores podra exigir
Unicamente la documentacion exigida en los Anexos I, I, 1, IV y V
de la presente resolucion.

Art. 3°— Sera obligacion de cada Agente del Seguro de Salud que
desee contratar con los prestadores inscriptos de conformidad
con lo establecido en el articulo 2° de la presente Resolucion,
veriicar que dichas habilitaciones se encuentren en vigencia.

Art. 42— Derdganse las Resoluciones Nros. 119/99 - S.S.SALUD,
195/01 - S.S.SALUD, 403/00 - S.S.SALUD y 457/07 - S.S.Salud del
registro de la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD, sus
modiicatorias y complementarias y asi como cualquier otra norma
que se oponga a la presente.

Art. 52— Registrese, comuniquese, publiquese, dése a la Direccion
Nacional del Registro Oficial y oportunamente archivese. — Maria
G. Ocana.

ANEXOI

REQUISITOS PARALAINSCRIPCION DE ESTABLECIMIENTOS

DE INTERNACION Y AMBULATORIO

« Solicitud de inscripcion (el formulario de inscripcion (Planilla
correspondiente ANEXO 1) debe estar irmado por el director médico
o representante legal con irma certiicada por escribano publico

o certiicacion bancaria, en concepto de declaracion jurada).

« Fotocopia autenticada de la habilitacién otorgada por la autoridad
sanitaria jurisdiccional.

ANEXOII

REQUISITOS PARALAINSCRIPCION DE PROFESIONALES

« Solicitud de inscripcion para profesionales.

+ Matricula profesional y fotocopia simple.

» Documento de identidad y fotocopia simple de las dos primeras
hojas.

« Certiicado de ética vigente de la autoridad jurisdiccional de la
matricula.

ANEXOIIl

REQUISITOS PARA LA INSCRIPCION DE ASOCIACIONES QUE
REPRESENTENA PROFESIONALES DELARTE DE CURAROA
ESTABLECIMIENTOSASISTENCIALES

« Solicitud de inscripcién suscrita por la(s) autoridad(es) o el/los
responsable(s) de la ASOCIACION, con irma certiicada por
escribano publico o certiicacion bancaria (Planilla correspondiente
ANEXO ).

+ FOTOCOPIA AUTENTICADA del contrato constitutivo de la
ASOCIACION, debidamente inscripto en el Registro de Personas
Juridicas de la jurisdiccion que corresponda (veriicando que en el
estatuto prevea que entidad solicitante tenga capacidad juridica




para la suscribir contratos con los Agentes del Sistema de Seguro
de Salud).

« Listado de prestadores que conforman la Asociacién en soporte
magnético (listado en formato Excel), con discriminacion de los
siguientes campos: nombre, domicilio, localidad, provincia, nimero
de inscripcién vigente y fecha de vencimiento en el Registro de
Prestadores.

+ FOTOCOPIA SIMPLE del certiicado de inscripcion en el Registro
de Prestadores de cada uno de los prestadores individualmente
inscriptos - profesionales, centros y establecimientos asistenciales.

ANEXO IV

REDES DE PRESTADORES DE SERVICIOS MEDICO-ASISTENCIALES
Para inscribir la red es necesario que el ESTABLECIMIENTO
CABECERA DE RED se encuentre inscripto en este Registro

« Solicitud de inscripcién suscrita por las autoridades o el/los
responsables de la RED, con firma certiicada por escribano publico
o certiicacion bancaria.

+ COPIA CERTIFICADA del contrato constitutivo de la red,
debidamente inscripto en el Registro de la jurisdiccion que
corresponda.

« Listado de prestadores que conforman la Red en soporte
magnético, CON LOS SIGUIENTES CAMPOS (COLUMNAS EXCEL)
nombre, domicilio, localidad, provincia, nimero de inscripcién vi-
gente en el Registro de Prestadores y fecha de vencimiento de la
inscripcion. Ordenado alfabéticamente.

* Fotocopia SIMPLE del certiicado de inscripcion en el Registro de
Prestadores de cada uno de los prestadores individualmente
inscriptos - profesionales, centros y establecimientos asistenciales.
(EN ELMISMO ORDEN QUE EL LISTADOANTERIOR.)

« ACTA DE ADHESION que suscriban los Establecimientos o
profesionales que decidan adherir ala RED DE PRESTADORES, en
fotocopia simple irmada por el representante de la Red (EN EL
MISMO ORDEN QUE EL LISTADOANTERIOR.)

ANEXOV

EMERGENCIAS MEDICAS Y TRASLADOS SANITARIOS

« Solicitud de Inscripcién (EL Formulario De Inscripcién debe estar
firmado por el director médico o representante legal con irma
certiicada por escribano publico o certiicacién bancaria, en concepto
de declaracion jurada) Planilla correspondiente ANEXO V.

« Fotocopia autenticada de la habilitacién sanitaria jurisdiccional.

ANEXOVI

PRESTADORES DE SERVICIOS DEATENCIONALAS PERSONAS
CONDISCAPACIDAD

« Solicitud de Inscripcion (El Formulario De Inscripcion debe estar
irmado por el director médico o representante legal con irma
certiicada por escribano publico o certiicacién bancaria, en concepto
de declaracion jurada).

+ Fotocopia autenticada de la habilitacion otorgada por la autoridad
sanitaria jurisdiccional. Debe contener el director médico y consignar
el propietario del establecimiento.

« Fotocopia simple de la inscripcion al en el Registro Nacional de
Prestadores de Servicios de Atencién a Favor de Personas con
Discapacidad (categorizacion y cupo).

ANEXOVII

PROCEDIMIENTOS

Una vez cumplidos los recaudos indicados en el Anexo I, I, I, IV'y
V se remitira el legajo al Departamento Mesa de Entradas, Salidas
y Archivo para su caratulacion.

Recibido el Expediente se remitira a la Gerencia de Control
Prestacional a los ines de evaluar la solicitud y de corresponder,
procedera a confeccionar el proyecto de aprobacion y emisién del
certificado pertinente, o informar sobre las observaciones que
correspondieren al presentante.




AMEXCI
AEGISTRO MACIOMNAL DE PRESTADDRES
Salicitud de inscripcidn para
ESTABLECEA NTGEJ

Completar elformulanio con LETRA DE BAPREN TR MAUISCULA
LEGEE, PC, U COTRS MEDIC TIPGGRARC .

Oenominacidn dal Establecimiomo: jesaibir o nombre o denominacion cororme a la habilisa-
ddn dad Ministerio de Salud)

Propiedad

Erfidack

Domiciio
Logal:

Locafdad:
Pravindac

Tededora: Corme o Elecirdnioo

Mpalida y nombre:
[Profesidr

Espacialidad:
Mawlouis Madonal - Marioula Provincial M

Mamero de inscripcion on o Registro Nacional de Prestadanss:
ESTE FORMULARID TIEME CARACTER DE DECLARACISN JURADA, POR LO TANTD LOE
DATOS GOMSIGEMADOS EM EL SON RESPOMNSABIADAD DE GUIEN LO SUSCRIBE.
Fimnay Sallo
Diagonal e Roques Shone Pefia 530 Telddona §011) 434 4-2800
TODOELOS TRAMITES EM Lo SUPERINTEMND ENCIA DE SERWICIOS DE SALUD S0M GRATUITOE.

AMEXC N
REGISTRO MACIKIOMNAL DE PRESTADORES
SOUCITUD DE MECRIPCION RARA PROFESICHALES

APELLIDCYE: ...
TR DE DOCUM 3
M DE CUMACU: ...
LLKSA R DE MACIMIENT O
FECHA DE MACIIENTC.
TTULS CETEMNDO:

ENTIDAD FORMADORA ................... FECHA DEL TITULG- 4

SEXG........ MACKONALIDAD: . ....._
- N®OE MATRSSULA: oo

DORICILID REAL:

LEOCA LMD

Sl M. PSOSE.. .. DPTO:..

DORICIL D LEGAL

LG LD D: CP

SE DES EXPRESA COMNSTANGIA DE GUE EL PROFESIOMNAL DECLA RS BAMD JURAMEN-
T QUE LOE DUTOE COMSIGNADDE S0M REALES.

CUALGIUIER PERSOMA PODRA GESTION AR LATRAMITACKCH DEL CERTIFICADC Y RETE
AAR EL MESMO, COM AUTOREZACKON POR ESCHITS EM GRIGIMAL SUSCRIPT, POR EL PRO-
FESIONAL EM LA GUE SE COMNSIGHNE APELLIDS, MOMBREY DM DEL AUTORLEZADG.

Frma y Salla
Dizgonal A Aoqus Sdonz Fofa 530 Teléiona §01 1) £342-2800

ToDGE LGS TRAMITES EM Lo SUPERINTEND ENCIA DE SERVICICS DE SALUD S0M
GRATUITSSE




AMEXC N
REGISTRC MACIOMNAL DE PRESTADORES
SOUCITUD DE MECRIPCION RARA PROFESICMALES

APELLIDCHS:

BRE/S: ...
TIRS DE DOCUME MTC:
LLKGA A DE MACIMIENT O .. -
FECHA DE MACIMIEMNTOS.. SEXD, FMACKOMNALIDAD: ........m
PROFESION: ..

" MeDE MATRISULA:
MTULE CETEM DG
ENTIDAD FERMADGRAS .. ............... FECHADEL TITULG- L/ __
DOMICLID REAL:

LOCALIDAD:...

S M. PIBOS... DPTC:

DOAICIL D LEGAL

LG LDAD: CP

SE DESM EXPRESA COMNSTANCIA DE GUE EL PROFESICHAL DECLA RS BAND JURAMEN-
TiO GUE LOE DATOE COMSGMADDE 50N REALES.

CUALGIER PERSOMA PODRA GESTICM AR LA TRAMITACICH DEL CERTIFICADC Y RETE
AAR EL MISMO, COM AUTORLEZACION POR ESCRITO EM ORIGINAL SUSCRIFTA POA EL PROC-
FESIONAL EM LA QUE SE COMSIGHE APELLIDO, MOMBREY DM DEL AUTORLIZADS.

Frma y Salla
Dizgonal fve Aogqus Sdonz Fefa 530 Telédono §01 1) £344-2800

ToDGE LOE TRAMITES EM Lo SUPERINTEND EMNGCIA DE SERVICICS DE SALUD S0M
GRATUITSS

TITULS CBTERIDO:
ENTIDAD FORMADCRA- ................... FECHADELTITWLG-/ _J/___

e MY ...... FIBOE...... DPTC:
S C.P . PROVINCIA DE:

ZE DEJA EXPRESA COMNSTANCIA DE GUE EL PROFESICHAL DECLARA BAND JURAMEN-
Tio GUE LOS DATOS COM SIGMADDS 500 REALES.

CUALGUER PERSCHMA PODRA GESTICMAR LA TRAMITACKSN DEL CERTIACADC Y RETE
AAR EL MISMO, COM AUTORIZACION POR ESCRITS EN ORIGINAL SUSCRIPTA POA EL PRO-
FESIOMNAL EM LA GUE SE COMSIGMNE APELLIDS, NOMBREY DU DEL AUTORIZADS.

Firma y Sdio
Dizgonal fw Aoque Saonz Fefa 630 Teddono §011) 3442800

ToOD0E LOS TRAMITES EN LA SUPERINTEMDEMNCIA DE SERICIOS DE SALUD S0M
GRATUITSS

ST

ESTE FORMULARKS TIEME CARACTER DE DECLARACICH JURADA, POR LO TANTS LOS
DATE COMSIGHADCS EM EL 50M AESPCHSABIIDA D DE CANEN LS SUSCRIBE.

Frma y Sallo
Dizgonal fwc Aoque Sdonz Fefia 530 Tddono (011) £344-2800
THOOE LOS TRAMITES EM LA SUPERINTEMDEMCIA DE SERVICICS DE SALUD S0N
GRATUITSS




AN EXCI
REGISTRO MACIONAL DE PRESTADORES
Salicitud da imsoripddn para
REDES da prestadanes

Completar o formuladio con LETRA DE IMPRENTA MAVUISCULA
LEGEN E PC,U STRC MEDIKC TIP OGRAFICC

Denominaddn:

Faxdn
Social:

Darnidlic
Legak
Divios de la Cabecera da Red

M da lsoripcion en o

Ragishx

Locailidad:

Provindac

P CULT:

Tededonia: Comeo Electdnico:____
Do ded Aepresomtanta kegal de la Red

Mpalida y nombres

TE:Ijl'hf'dlﬂduﬂ.ll'rﬂ'l‘hI DML G LS
LE:

Espacialidad:
CIUAT:

BMANIFIESTO GUE COMOZO0 ¥ ACEPTO LA MORMATIWA GUE EM MATERLY DE COMTRA-
TACICHES, INFORMACION A LOS BEMN EFIZIARICS E INFORMACICN ESTADISTIC A DEBEN 08
SEAWAA LAS CBRAS SOCIALES INCLUMDAS EM LAS LEYES 2366051,

ESTE FORMJILARIC TIEME CARMACTER DE DECLARACION JURADA, POR LS TANTO LGS
QWSS COMSIGMADGS EM EL 50N RESPCMSABILIDAD DE GUIEMN LG SUSCRIBE.

Fimnay Sallo
Dimgonal fv_Rojque Sdanr Pafia 530 Telébing {011) 4342-2900

TOOOE LOS TRAMITES EM LA SUPERINTEMDEMCIA DE SERICKCS DE SALLID 508
GRATUIMSS




AMEXDY
REGISTRC MACICNAL DE PRESTADCRES
Ealiciud da neEcipoidn de empesas ds Emargencizs Madicas ¢ rashdos sanitarios, - ARNEXND W
E5Galud)

COMPLETAR EL FOAMULARKD COMN LETRA DE BPRENTA MAYUSCULA LEGIBLE, PC, U
CTRS MEDIC TIPOGRARCS

Denominacidre

Raxin Social-

Drmiclia Lagal:

Localidad: Provircies

oP: CULT: - - o
Teddoriaz, Comodectrdnice

Mutividad ylo sorvicios que desarm

Ambita da actuacion:

M die habiltacidn
M aional:

Provinciak

Muricipal;
Saiud piblica

Apalido y Mombore:
Profesidn
Especialicad:
Mamioul Macional Mawloula Provincial bP-

I dial cerifrada amitida por o Aegistra Macional da Prestadares:

EETE FOAMULARIKCS TIEME CARAMCTER DE DECLARACIKSN AIRADG, POR LO TANTO LOS
DATSS COMSIGMNADCSE EM EL 50N RESPOMSABILIDAD DE SLUIEN LS SUSCRIBE.

Fimma y Sallo
Diagonal A Aoque Sdonz Fefa 530 Taledono §01 1) £344-2800
ToDOE LOE TRAMITES EM Lt SUPERIMTEMDEMCIA DE SERVICIOS DE SALUD 500
GRATUITSS

REGISTRS MACIOMNAL DE PRESTADCRES
Salcitud de irscripoidn de empresas ds diars M adicas
y rashdos sanitanos — ANEXNGY E

P fror complatar on los espacios purieados

TIPS OE UNIDADES MOVILES CAMTIDAD DE
MOVILES




