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Suplemento del Registro Oficial No. 984 , 13 de Abril 2017
Normativa: Vigente

Ultima Reforma: Suplemento del Registro Oficial 984, 13-IV-2017

REGLAMENTO A LA LEY ORGANICA QUE REGULA A LAS COMPANIAS QUE FINANCIEN SERVICIOS DE
ATENCION INTEGRAL DE SALUD PREPAGADA Y A LAS DE SEGUROS QUE OFERTEN COBERTURA DE
SEGUROS DE ASISTENCIA MEDICA

(Decreto No. 1355)

Rafael Correa Delgado
PRESIDENTE CONSTITUCIONAL DE LA REPUBLICA

Considerando:

Que la Constituciédn de la Republica del Ecuador en su articulo 3 numeral 1,
atribuye como deber primordial del Estado, garantizar sin discriminacién alguna el
efectivo goce de los derechos establecidos en ella y en los instrumentos
internacionales, en particular la salud;

Que la Carta Magna, en el articulo 32 dispone que: "La salud es un derecho que
garantiza el Estado, cuya realizacidon se vincula al ejercicio de otros derechos,
entre ellos el derecho al agua, la alimentacidén, la educacién, la cultura fisica,
el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen
vivir. El Estado garantizard este derecho mediante politicas econdmicas, sociales,
culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
exclusién a programas, acciones y servicios de promocidn y atencidén integral de
salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud
se regirda por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucién y bioética, con
enfoque de género y generacional. ";

Que la Norma Suprema, en el articulo 361 ordena al Estado ejercer la rectoria del
Sistema Nacional de Salud a través de la Autoridad Sanitaria Nacional, siendo
responsable de formular la politica nacional de salud y de normar, regular y
controlar todas las actividades relacionadas con la salud, asi como el
funcionamiento de las entidades del sector;

Que la Ley Orgédnica de Incentivos Tributarios para varios Sectores Productivos e
Interpretativa del articulo 547 del Cdédigo Organico de Organizacién Territorial,
Autonomia y Descentralizacidn, en su articulo 2 dispone que las instituciones de la
Red Publica Integral de Salud podran reconocer hasta los montos establecidos en el
tarifario emitido por la Autoridad Sanitaria Nacional, los gastos que sus afiliados
o usuarios deban pagar por concepto de excedente no cubierto por las compafiias que
financian servicios de atencidén integral de salud prepagada o de seguros gue
oferten cobertura de seguros de asistencia médica, siempre que se haya efectuado la
prestacién en un establecimiento de salud privado debidamente calificado o
acreditado de conformidad a lo definido en la norma técnica establecida para el
efecto. El1l referido pago se podrd realizar siempre que se efectle la respectiva
derivacién debidamente autorizada por la institucién de la Red Publica Integral de
Salud, y previa revisién de la pertinencia técnica médica y de facturacidn;

Que en el Suplemento del Registro Oficial numero 863 de 17 de octubre de 2016, se
expidié la Ley Organica gque Regula a las Compafiias que Financien Servicios de
Atencidén Integral de Salud Prepagada y a las de Seguros que Oferten Cobertura de
Seguros de Asistencia Médica, cuya Disposicidén Transitoria Primera establece que el

Pégina 1 de 9



fa

fielweb

Evolucwc’)ﬂ Juridica

Presidente de la Republica dictaréd el Reglamento a la Ley; vV,

En ejercicio de las facultades establecidas en el articulo 147, numeral 13 de la de
la Constitucidén de la Republica, expide el siguiente

REGLAMENTO A LA LEY ORGANICA QUE REGULA A LAS COMPANIAS QUE FINANCIEN SERVICIOS DE
ATENCION INTEGRAL DE SALUD PREPAGADA Y A LAS DE SEGUROS QUE OFERTEN COBERTURA DE
SEGUROS DE ASISTENCIA MEDICA

Capitulo I
GENERALIDADES

Art. 1.- Objeto.- El presente reglamento tiene por objeto normar la aplicacidén de
la Ley Orgédnica que Regula a las Compafilas que Financien Servicios de Atencién
Integral de Salud Prepagada y a las de Seguros que Oferten Cobertura de Seguros de
Asistencia Médica, asi como la autorizacidén y aprobaciédn de planes y contratos, y
los procedimientos generales para efectuar la reclamacidén gque se genere por
atenciones médicas efectuadas en las instituciones pertenecientes a la Red Publica
Integral de Salud y en la Red Privada Complementaria, siempre que haya mediado la
respectiva derivacidén, a personas titulares o beneficiarias de Salud Prepagada y de
Seguros de Asistencia Médica, vy, la correcta aplicacién de 1las competencias
otorgadas por la ley a los organismos de control.

Art. 2.- Ambito.- Las disposiciones de este Reglamento rigen para las actividades
de las compafiias determinadas en el articulo 2 de la Ley Orgédnica que Regula a las
Compafiias que Financien Servicios de Atencidén Integral de Salud Prepagada y a las
de Seguros que oferten Cobertura de Seguros de Asistencia Médica, y su relacidédn con
la Red Publica Integral de Salud.

Capitulo II
REQUISITOS PARA EL FUNCIONAMIENTO DE LAS COMPANIAS QUE FINANCIEN SERVICIOS DE
ATENCION INTEGRAL DE SALUD PREPAGADA Y DE LAS DE SEGUROS QUE OFREZCAN COBERTURA DE
SEGUROS DE ASISTENCIA MEDICA

Art. 3.- Prestacién de servicios.- Las compafilas que financien servicios de
atencidén integral de salud prepagada, y las de seguros que ofrezcan cobertura de
asistencia médica que asuman directa o indirectamente o acepten y cedan riesgos en
materia de salud, podrdn ofertar estos servicios solamente a través de terceros
prestadores de servicios de salud, debidamente habilitados por 1la Autoridad
Sanitaria Nacional, previo el cumplimiento de los requisitos establecidos para el
efecto; correspondiéndoles a dichas compafiias efectuar controles periddicos con el
fin de verificar que los prestadores contratados en modalidades cerradas y mixtas
cumplan con las obligaciones requeridas para mantener su habilitacién.

La prestacién de servicios de salud deberd estar fundamentada en medicina basada en
evidencia y en la oferta y tecnologia sanitarias aprobadas y disponibles en el pais
o en el exterior; de acuerdo al plan contratado, con la cobertura prevista en la
Ley de la materia y de conformidad a la normativa vigente y aquella que emita para
el efecto la Autoridad Sanitaria Nacional.

La Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros, podrd expedir normativa con el
propdsito de aplicar principios de transparencia, de responsabilidad social, y para
la operatividad de un buen gobierno corporativo, que deberan observar las compafiias
que financien servicios de atencidédn integral de salud prepagada.

Art. 4.- Constitucién y aumento de capital.- El capital suscrito y pagado para la
constitucidén de las compafiias que financien servicios de atencidn integral de salud
prepagada deberd ser aportado exclusivamente en numerario.

Los aumentos de capital de las referidas comparfiias podrdn pagarse exclusivamente
en:
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a) Numerario;

b) Por compensacién de créditos, siempre y cuando éstos correspondan a obligaciones
con origen en dinero previamente entregado a la compafiia; o,

c) Capitalizacidn de recursos patrimoniales.

Art. 5.- Requisitos para la emisién de la autorizacién de funcionamiento.- Las
compafiias que financien servicios de atencién integral de salud prepagada, una vez
que se encuentren incorporadas al registro de sociedades de la Superintendencia de
Compafiias, Valores y Seguros deberan presentar su solicitud de autorizacidn de
funcionamiento ante la referida Instituciédn, acompafiada de la siguiente
informacidn:

1.- Certificacidén bancaria que acredite la conformaciédn del capital suscrito vy
pagado.
2.- Certificacién de cumplimiento de lineamientos de planes sanitarios para los

planes y programas a ofertarse, emitida por la Autoridad Sanitaria nacional.
3.- Estudio de factibilidad.
4.- Plan de negocios.

Las compafiias de seguros que oferten cobertura de seguros de asistencia médica, en
cuanto a la autorizacidén para su funcionamiento, se regiran por lo dispuesto en el
Cédigo Orgénico Monetario Financiero, sus reglamentos, resoluciones de 1los
organismos de control y demas normativa vigente.

Art. 6.- Suspensién de funcionamiento.- La Superintendencia de Compafiias, Valores y
Seguros podra suspender de forma motivada la autorizacidén de funcionamiento en los
casos en que las compafiias controladas no cumplan los requisitos establecidos por
la Ley y este reglamento; sin perjuicio de entrar en liquidacién forzosa por
imposibilidad de cumplir su objeto.

La suspensién de autorizacidén de funcionamiento inhabilita a la compafiia a
comercializar nuevos planes o programas. Los planes vigentes, deberadn ser cumplidos
hasta su terminacidn.

Si se subsanan las causas que motivaron la suspensién, la Superintendencia podréa
revocar la suspensién.

Capitulo III
PRESTACION DE SERVICIOS Y CAUTELA DE DERECHOS

Art. 7.- Financiamiento de servicios de salud.- lLas compafiias normadas por la Ley
Orgdnica que Regula a las Compafiias que Financien Servicios de Atencidén Integral de
Salud Prepagada y a las de Seguros que Oferten Cobertura de Seguros de Asistencia
Médica, deberédn estar en la capacidad financiera de cubrir los costos, o de asumir
o ceder los riesgos de los servicios de salud vy prestaciones sanitarias,
determinados en el articulo 15 de dicha Ley.

Para el efecto, podran ofertar una o mas de las coberturas referidas, en uno o
varios planes.

Cuando los titulares o beneficiarios de Salud Prepagada y de Seguros de Asistencia
Médica reciban atenciones médicas efectuadas en las instituciones pertenecientes a
la Red Publica Integral de Salud o en la Red Privada Complementaria, las compafiias
determinadas en el articulo 2 de la referida Ley deberdn provisionar los valores
planillados por dichos prestadores de salud, a partir de la fecha de notificacién
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de la prestacién.

Art. 8.- Intermediacién de contratos.- Unicamente para el caso de las compafiias o
personas juridicas que se dediquen a la intermediacidén u oferta de servicios de
atencién de salud prepagada o seguros de asistencia médica, y que en razdn de su
naturaleza juridica o su objeto social, sean distintas a las reguladas en la Ley,
sera necesaria la obtencién de la credencial y el certificado de autorizacidn para
operar en el ramo de asistencia médica otorgado por la Superintendencia de
Compafiias, Valores y Seguros, para gestionar y colocar contratos de atencién de
salud prepagada.

Art. 9.- Alcance de los servicios de salud y prestaciones sanitarias.- Los
servicios de salud y prestaciones sanitarias estipulados en los contratos se
sujetardn a los ambitos establecidos en la Ley, con las siguientes consideraciones
especificas:

a.— El detalle, el alcance de las prestaciones cubiertas y la frecuencia de uso, se
especificardn en la propuesta de planes y se justificardn en las correspondientes
notas técnicas que deberdn ser presentadas ante la Superintendencia de Comparfiias,
Valores y Seguros, previo a la aprobacidén de los planes.

b.- Las prestaciones de prevencién de la enfermedad sea ésta primaria, secundaria o
terciaria, se brindaradn conforme los lineamientos que dicte la Autoridad Sanitaria
Nacional para el efecto.

c- La atenciétn de embarazo deberd incluir: embarazos normales, de riesgo o
complicados, controles prenatales, emergencias obstétricas, aborto no punible y sus
complicaciones, partos vaginales o por cesdrea, con recién nacido a término, pre
término o post término; complicaciones que se presentaren antes, durante y después
del parto y alumbramiento, atencién del recién nacido a término, pre término o post
término, con atencidén en neonatologia, atencién perinatal, de manera integral y con
asistencia de especialistas; atencién en la unidad de cuidados intensivos y otros
eventos que pudieren presentarse, tanto para la madre como para el recién nacido a
término, pre término o post término, para lo cual se emplearan todos los
procedimientos médicos necesarios, a fin de preservar la salud de la unidad madre -
hijo.

d.- La atencién al recién nacido incluird la cobertura de patologias congénitas,
genéticas o hereditarias.

e.— Los recién nacidos recibirdn cobertura para eventos perinatales siempre que el
titular o beneficiario cuente con un plan para cobertura de embarazo; para el
efecto se deberd notificar a la compafiia que financie servicios de atenciédn
integral de salud prepagada o de seguros que ofrezca cobertura de seguros de
asistencia médica, hasta la semana doce de embarazo.

f.- Las enfermedades psiquidtricas de base orgédnica se determinaridn conforme la
descripcién de los trastornos mentales orgédnicos, establecidos en Manual
Diagnéstico y Estadistico de los trastornos mentales, DSM por sus siglas en inglés,
vigente.

La Autoridad Sanitaria Nacional podra ampliar las coberturas previstas en el
articulo 15 de la Ley, por razones de politica publica, en materia de salud.

Art. 10.- Liquidacién.- Para la liquidacién de 1las compafiias que financien
servicios de atencidén integral de salud prepagada, se estard a lo dispuesto en la
Ley de Compafiias, al capitulo XII, del libro III, del Cédigo Organico Monetario y
Financiero, asi como a lo establecido en el Titulo XIV, del 1libro II de 1la
Codificacidén de Resoluciones de la Superintendencia de Bancos y seguros y de la
Junta Bancaria, en lo que sea aplicable.

Art. 11.- Responsabilidad Subsidiaria. - La corresponsabilidad civil %
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administrativa establecida en el articulo 37 de la Ley, operard en los casos en los
que se evidencie que las compafiias reguladas por dicha Ley no hayan cumplido con su
obligacién de realizar los controles periddicos, a los prestadores de servicios de
salud elegidos, de conformidad con las regulaciones que expida la Autoridad
Sanitaria Nacional.

Capitulo IV
DE LAS NOTAS TECNICAS, PLANES, MODALIDADES Y CONTRATOS

Seccién I
DE LAS NOTAS TECNICAS PARA PLANES Y PROGRAMAS DE SALUD PREPAGADA

Art. 12.- Tarifa de cuotas.- La tarifa de cuotas es el resultado de la aplicacién
del principio de utilizacién de informacidén estadistica siniestral que cumpla
exigencias de homogeneidad y representatividad, y deberd estar respaldada por la
nota técnica.

Art. 13.- Autorizacién previa.- Tanto las tarifas de cuotas como las notas técnicas
requerirdn autorizacidén previa por parte de la Superintendencia de Compafiias,
Valores y Seguros para ponerlas en vigor, debiendo cumplir con los requisitos del
presente capitulo.

Art. 14.- Consideraciones de las notas técnicas.- Las tarifas de las cuotas deben
observar que las cuotas y el riesgo asociado presenten una correlacidén positiva de
acuerdo con las condiciones objetivas del riesgo, esto es, conforme al producto
ofertado en cada tipo de plan; y, deben aglutinar el costo del riesgo y los costos
de operacién, tales como gastos de adquisicién, administracidén y redistribucidn de
riesgos, ademas de una utilidad razonable.

Las cuotas a las que hace referencia la presente normativa, comprenden a cuotas
anualizadas, es decir, corresponden a un periodo de doce meses.

Art. 15.- Bases técnicas.- Las cuotas se sustentardn en célculos actuariales
basados en las tablas de morbilidad. Las bases técnicas de los planes de salud
prepagada deberdn contener los criterios de seleccidén de riesgos que haya decidido
aplicar cada entidad, determinando su modalidad, temporalidad, grupos, entre otros;
las edades de admisidén, periodo de carencia, copago, supuestos de exigencia de
reconocimiento médico previo, numero de personas para la aplicacién de las tarifas
de cuotas de los planes colectivos o de grupo y méddulo de fijacidn de valores de
cobertura en estos planes.

Art. 16.- Contenido y vigencia de las notas técnicas.- La Superintendencia de
Compafiias, Valores y Seguros emitird la normativa correspondiente al contenido,
elaboraciédn y aprobacién de notas técnicas. Asimismo establecerd la vigencia de
estas.

Art. 17.- Prohibiciones respecto de las notas técnicas.- Las compafiias de salud
prepagada tienen prohibido wutilizar tarifas de cuotas y notas técnicas que no
cuenten con autorizacidén de la Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros,
asi como no acatar las observaciones o instrucciones realizadas a las tarifas de
cuotas y notas técnicas por parte de la Superintendencia, en la forma y plazos
instruidos por este Organismo de control.

Seccidén II
DE LAS NOTAS TECNICAS PARA SEGUROS DE ASISTENCIA MEDICA

Art. 18.- Notas técnicas para seguros de asistencia médica.- Las compafiias de
seguros que oferten cobertura de seguros de asistencia médica, en cuanto a notas
técnicas, se regiradn a lo dispuesto en el Cébdigo Orgdnico Monetario Financiero, vy
demds normativa aplicable al Sistema del Seguro Privado.

Seccién III
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DE LOS PROGRAMAS, PLANES Y MODALIDADES

Art. 19.- Requisitos formales.- Los planes y programas no contendradn términos
ambiguos, ambivalentes o que puedan conducir a equivocos. La informacién que reciba
el consumidor sobre los planes y programas deberd incluir el contrato tipo
aplicable a cada plan o programa y sus anexos, aprobados por la Superintendencia de
Compafiias, Valores y Seguros respecto de las condiciones comunes y generales, y de
la Autoridad Sanitaria Nacional respecto de las condiciones de caracter sanitario.

Art. 20.- Obligacién de verificacién.- Las prestaciones sanitarias o coberturas de
seguros de asistencia médica de modalidad abierta podrén realizarse por cualquier
prestador de servicios de salud que cuente con la autorizacidén para funcionar
otorgada por la Autoridad Sanitaria Nacional.

Si las compafiias que financian servicios de atencidn integral de salud prepagada y
de seguros de asistencia médica observaren que el prestador de servicios de salud,
en cualquiera de las modalidades, no cuenta con la autorizacidén para funcionar
expedida por la Autoridad Sanitaria Nacional, deberédn notificar a esta ultima, para
que tome las medidas correspondientes. La falta de autorizacidén a estos prestadores
de servicios, no serd causal para la negativa de cobertura.

Secciébn IV
DE LOS CONTRATOS

Art. 21.- Contratos traducidos a Idiomas Ancestrales.- Los contratos dque se
celebren al amparo de la Ley deberdn ser traducidos a los idiomas ancestrales
oficiales, unicamente cuando el usuario lo solicite expresamente y deberidn ser
suscritos en un plazo méximo de 15 dias, de acuerdo a la decisidén que adopten las
partes.

Las compafilas que financian servicios de salud prepagada y cobertura de seguros de
asistencia médica deberdn notificar de dicha traduccién al organismo de control,
con la certificacién de un traductor acreditado. La suscripcidén del contrato podréd
realizarse previo a la notificacidn.

Los planes y programas aprobados podrén ser difundidos en otros idiomas oficiales
de relacidén intercultural.

Art. 22.- Aprobacién de condiciones.- La Autoridad Sanitaria Nacional aprobara
exclusivamente las condiciones de cardcter sanitario de los contratos, planes vy
programas ofertados por las compafiias reguladas por la Ley.

La Autoridad Sanitaria Nacional conferird un certificado de conformidad, el cual
constituye un requisito para la aprobacién por parte de la Superintendencia de
Compafilas Valores y Seguros de los planes, programas y modalidades para la
prestacidén de los servicios de atencidén integral de salud preparada y de cobertura
de seguros de asistencia médica, previo a su comercializacidn.

Art. 23.- Preexistencias.- Se considerarid preexistente cualquier enfermedad,
patologia o condicién de salud, que haya sido conocida por el usuario,
beneficiario, afiliado, dependiente o asegurado y diagnosticada médicamente con
anterioridad a la suscripcién del contrato o a la incorporacién del beneficiario.

El monto méximo de cobertura anual se aplicard para todas las enfermedades
preexistentes declaradas por el usuario, beneficiario, afiliado, dependiente o
asegurado del contrato.

Art. 24.- Terminacién anticipada de contratos.- La terminacién anticipada de 1los
contratos se sujetarda a lo dispuesto en el articulo 31 de la Ley. Para la
suspensidén de las coberturas contratadas a la que hace referencia dicho articulo,
las compafiias notificaradn por escrito al contratante, usuario, beneficiario o
solicitante, que se encuentre en mora. Las compafilas podradn suspender las
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coberturas hasta cuando se produzca el pago de las cuotas adeudadas.

Art. 25.- Restablecimiento de vigencia de los contratos.- En el restablecimiento de
la vigencia de los contratos al que se refiere el articulo 32 de la Ley, seréa
necesario el pago de las cuotas o primas por el lapso comprendido entre la
terminacién y el restablecimiento.

Capitulo V
DE LA SUSTANCIACION DE RECLAMOS EN EL AMBITO ADMINISTRATIVO

Art. 26.- Reporte de prestacién.- Las compafiias que financien servicios integrales
de salud prepagada deberan expresar su aceptacidédn o negativa de cubrir las
prestaciones en el término cinco (5) dias a partir de la presentacidén de la
solicitud del usuario debidamente documentada. Vencido este término sin
contestacién de la compafila se reputard como negativa de la cobertura y se
procederd de conformidad a lo establecido en el articulo 39 de la Ley.

Los usuarios del servicio deberdn expresar su aceptacidédn o rechazo respecto a la
queja de incumplimiento contractual propuesta por la compafiia gque financia
servicios integrales de salud prepagada, en el término de 5 dias. La no
contestacién se reputard negativa pura y simple de las alegaciones y se continuaréd
con el tramite previsto en el articulo 39 de la ley.

Art. 27.- Reclamo en sede administrativa respecto a salud prepagada.- Los reclamos
y solicitudes que sobre la aplicacién y cumplimiento de los contratos de atencidn
integral de salud prepagada fueren planteados por las partes contratantes, se
sustanciardn exclusivamente ante la Superintendencia de Compafilas, Valores vy
Seguros observando el procedimiento previsto por el Capitulo VI de la Ley,
denominado Procedimiento para la Sustanciacién de Reclamos en el Ambito
Administrativo. Para los efectos, los usuarios deberdn presentar la documentaciédn
necesaria que acredite el agotamiento del procedimiento establecido en el articulo
39 inciso primero de la Ley.

Art. 28.- Reclamos Administrativos respecto a Seguros de Salud.- Los reclamos
administrativos que presenten las partes por contratos suscritos con compafiias de
seguros dque oferten cobertura de seguros de asistencia médica, se someterdn a 1lo
previsto en la Ley General de Seguros, contenida en el Libro III del Cbédigo
Orgdnico Monetario y Financiero, y a las disposiciones de la Ley.

Art. 29.- Dictamen de la Autoridad Sanitaria Nacional.- Para la elaboracién de su
dictamen, la Autoridad Sanitaria Nacional podrd solicitar la informacidén adicional
que considere a las partes, quienes a su vez, podran remitir voluntariamente la
informacién de descargo pertinente para que se tome en cuenta dentro del informe
indicado.

El dictamen de la Autoridad Sanitaria Nacional solo podrad ser impugnado dentro de
la resolucidén que en base a este emita la Superintendencia de Compafiias, Valores y
Seguros, a través del recurso de apelacidén al que se refiere el articulo 42 de la
Ley.

DISPOSICIONES GENERALES

Primera.- Cada institucién de la Red Publica Integral de Salud, serd la responsable
de enviar la documentacidén a las empresas de salud prepagada o de seguro privado,
para el pago de las prestaciones de salud brindadas a sus usuarios, hasta el monto
de la cobertura contratada y demds condiciones pactadas, a través del sistema
informatico destinado para el efecto por la Autoridad Sanitaria Nacional y conforme
lo establecido en la normativa expedida por dicha Autoridad.

Segunda.- La Autoridad Sanitaria Nacional para efectos de los procesos de pago,
establecerd los requerimientos que deberdn cumplir las empresas de salud prepagada
o de seguros privados, respecto al envio de informacidén y/o documentacidédn y segun
los tiempos y la frecuencia que esta considere pertinente, suficiente y necesaria
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para el cumplimiento de las disposiciones de la Ley y este Reglamento.

Tercera.- lLa realizacidén de operaciones de cesidn de riesgos celebradas por las
compafiias que financien servicios de atencién integral de salud prepagada y las
potestades de control y supervisidén respecto de estas, a cargo de la

Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros, se asimilardn al régimen de
reaseguros de conformidad a lo establecido en el Capitulo IV, del libro III del
Cdébdigo Organico Monetario y Financiero, en concordancia con el capitulo noveno del
Reglamento a la Ley General de Seguros y el Titulo VII, del libro II, de la
Codificacidén de Resoluciones de la Superintendencia de Bancos y Seguros y de la
Junta Bancaria, en lo que fuera aplicable. Las compafilas que financian servicios de
atencién integral de salud prepagada, seran consideradas como cedentes.

DISPOSICIONES TRANSITORIAS

Primera.- En el plazo de hasta 120 dias contados a partir de la publicacién de este
Reglamento en el Registro Oficial, la Autoridad Sanitaria Nacional implementard un
sistema informético que permita a las compafiias determinadas en el articulo 2 de la
Ley Orgédnica que Regula a las Compafilas que Financien Servicios de Atencidén
Integral de Salud Prepagada y a las de Seguros que Oferten Cobertura de Seguros de
Asistencia Médica, actualicen su informacién mensual, hasta los cinco primeros dias
del mes siguiente.

Segunda.- La Autoridad Sanitaria Nacional, en el plazo de hasta ciento veinte dias
contados a partir de la publicacién de este Reglamento en el Registro Oficial,
expedird la normativa necesaria para determinar los procedimientos, mecanismos vy
sistemas que, de manera progresiva y en consideracidédn a su capacidad de pago, se
requiera para efectuar la determinacidén de los montos que las empresas de salud
prepagada o de seguro privado deban cancelar a las instituciones de la Red Publica
Integral de Salud, de conformidad a lo dispuesto en la Disposicidén General Quinta
de la Ley Orgénica que Regula a las Compafilas que Financien Servicios de Atencidn
Integral de Salud Prepagada y a las de Seguros que Oferten Cobertura de Seguros de
Asistencia Médica.

Tercera.- Se reconocen las autorizaciones de funcionamiento que se encuentren en
vigor, para efectos de lo establecido en el articulo 11 de la Ley. A partir del 17
de abril de 2017, uUnicamente la Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros,
podréd expedir tal autorizacidén con arreglo al articulo 5 de este Reglamento.

Asimismo, se reconocen los planes, programas y contratos, notas técnicas y tarifas
que se encuentren en vigor, aprobadas conforme a la legislacién y regulaciones
anteriores, hasta que la Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros regule
los mecanismos de aprobacién de notas técnicas, tarifas y contratos, con base en
los lineamientos sanitarios que remita la Autoridad Sanitaria Nacional, sin
perjuicio de 1las clausulas que por ley se entienden incorporadas en aquellos
contratos, asi como de la facultad de supervisién de la Superintendencia de
Compafiias, Valores y Seguros, y de los correctivos que disponga con el fin de que
los servicios se ajusten a la normativa vigente.

Los proyectos de planes, programas 'y contratos, que se presenten a la
Superintendencia para su aprobacién hasta el 16 de abril 2017, podradn ser
utilizados por las compafiias para su comercializacién, sin perjuicio de las
modificaciones que el o6rgano de control disponga con posterioridad, de las
condiciones que por ley en ellos se entienden incorporadas y de los lineamientos
sanitarios que remita la Autoridad Sanitaria Nacional. La impugnacién a las
modificaciones que se dispongan, y a los lineamientos sanitarios, no suspenderan su
inmediata aplicacién.

Las notas técnicas y tarifas actualmente vigentes podrdn ser modificadas de acuerdo

a la regulacidn que expida la Superintendencia de Compafiias, Valores y Seguros con
arreglo a la competencia contemplada en el articulo 17 numero 3 de la Ley.
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Cuarta.- Los aumentos de capital establecidos en la disposicién transitoria tercera
de la Ley, deberadn realizarse exclusivamente en numerario vy deberdn estar
totalmente pagados hasta el vencimiento del plazo establecido en la Ley, caso
contrario se suspenderd su autorizacidén de funcionamiento.

Quinta.- Para la aplicacién de la disposicién transitoria novena de la Ley, en lo
que se refiere especificamente a los periodos de carencia que se encuentran
discurriendo en virtud de wuna preexistencia que hubiere sido oportunamente
declarada por el usuario, se continuardn computando estos periodos al momento de
entrar en vigencia la Ley, manteniéndose sin embargo, el régimen bajo el cual los
contratos fueron celebrados hasta su terminacién, de tal forma que las
disposiciones de la Ley solo se aplicardn a partir de la renovacién de 1los
contratos.

DISPOSICION FINAL

El presente Reglamento entrard en vigencia, a partir de su publicacidédn en el
Registro Oficial.

Dado en el Palacio Nacional, en Quito a, 6 de abril de 2017.

FUENTES DE LA PRESENTE EDICION DEL REGLAMENTO A LA LEY ORGANICA QUE REGULA A LAS
COMPANIAS QUE FINANCIEN SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD PREPAGADA Y A LAS
DE SEGUROS QUE OFERTEN COBERTURA DE SEGUROS DE ASISTENCIA MEDICA

1.- Decreto 1355 (Suplemento del Registro Oficial 984, 13-IV-2017).
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