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N IDHCE Int. | APELLIDO Y NOMBRE

DECLARACION JURADA DE SALUD

Quien suscribe, declara bajo juramento que las respuestas a las preguntas que se consignan a comtinuacion, sus ampliaciones y aclaraciones,
han sido completadas teniendo pleno conocimiento de que cualquier ocultamiento, falsedad o reticencia sobre su verdadero estado
de salud, determinard que el Plan de Salud del Hospital Raliano quede facuttado a rescindir el contrato de medicina prepagz, de
conformidad con lo establecido por el Art. 9 del Dec. 1993/11.

Las dedaraciones juradas de salud deben ser firmadas de forma INDIVIDUAL v PRESEMNCIAL (siempre que sea mayor de 18 afios).

Margue en la siguiente tabla una cruz en el casillero 51 o NO, si padece o padecid en zlgin momento cualguiera de los problemas
ylo patologias que se mencionan a continuacion. Realice libremente las aclaraciones que considere importantes.

s o AcARAGONES

: Hipertensidn arterial
(Presion altz)
2
Diabetes
3
Usp de insufing
4
Arrivria Cardiaca
3 Erfermedad Cardiovascular (Comnarias,
Infarto, Angina de pecho)
6 Irsuhoencia Cardiaca
(Falka del Coraztn)
7 Erfermedad de ks arterizs (Cardtida
aorta, pemas o brazos)
8 Enfiermedad Cerebrovastuar
[ACW, Aocderte lsquémico Transioric)
9 Problernas de Memona y otras funciones
mentales superiorss (Demencia)
10
Orras enfermedades Meurnldgi s
I
Problemas hormanales
12
Colesterol elevado
13 Enfermedades de | sangre (sean estas bengnas
0 no) u drgancs infebros (bazo, ganglios)
14
Enfermedades del Higado (Hepatitis, Cirross)
> Erfermedadss Dipessas (mstomos en i digastdng
hemiormagas digestvs, TrastOmos evaouatonas)
& B
Probiemas Respiratonios
17 ) »
Infecciones agudas o Cronices
]
 Trestomnos del estado.
de dmmd (como ansiedad y depresion)
19 Problemas con 12 dmentacicn
0l peso covpora
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“m ACLARACIOMNES

Trastornofenfermedad’! {onceolégica © no)
en organos reproductivos, mamas o problemas
en la esfera sexual.

Indigue =i tuvo problemas de fertilidad

Si es vardn, ndigue i tuvo algun trastornaf
enfermedad {oncoldgica o no) en sus Organos
reproductives, préstata o problemas en la esfera
sexual. Indique si tuve problemas de fertilidad

Otros trastornos animicos que requirieron asistencia
médica / medicacion [ internaciones

Consumo de sustancias no indicadas por profasiona-
les sanitarios (Incluir tabaco. Cantidad y tiempo)

Consuma de akcohol (Cantidad y tiempo)

iFue operado de algo alguna vez!

iEstuvo internade en los Gltimos [0 afios?

{Tuvo alguna vez alglin fumor © Gincer que requinera
algun tratamiento (fuera éste quinirgico © ne)?

iAlguna ofra informacion importante relacionada
con su salud?

iTiene o es portador de alguna enfermedad
congenita o del desarmollo?

Antecedentes nefroldgicos
(rificnes o via urinar)

Enfermedades de |z pil

Artecedentes Oftaimolégicos

Antecedentes Traumatoldgicos

Arfecedentes gineco- obstétricos

Enfermedad autoinmune o que fusran evaluadas en
alpuna ocasién por un reumatdlogo,
con afectacion articular o no

Alzuna condicion que sin configurar una patologia
requiera tratamiento sea electivo o no.

Medicamentos gue recibe habitualmente a la fecha

Firma (de ser menor debe firmar padre/madre o responsable)

DN i Fechar .
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REGLAMENTO PLAN VITA
CONDICIONES GENERALES

PRIMERA: Objeto: La SOCIEDAD ITALIANA DE BENEFICENCIA EN BUENOS AIRES, es una entidad de medicina
prepaga en los términos de la Ley 26.682 y a través de su Plan de Salud ofrece prestaciones de prevencion, proteccion,
tratamiento y rehabilitacién de la salud humana con una red de prestadores propios o contratados para ciudadanos
argentinos.

El sistema médico prepago que ofrece el Plan de Salud del Hospital Italiano, no contempla la libre eleccién de
prestadores, por lo que todas las prestaciones médico asistenciales se brindan a los afiliados a través de prestadores
propios o contratados en el ambito de la Ciudad de Buenos Aires y el Gran Buenos Aires.

El Plan de Salud no cubre la atencién de especialistas y/o instituciones y/o clinicas y/o sanatorios que no pertenezcan a
la Cartilla de Prestadores ni practicas que el Hospital Italiano no realice ,no estén incorporadas al Programa Médico
Obligatorio o no sean indicadas por el equipo médico de nuestra Institucion.

SEGUNDA: Condiciones de ingreso: Para afiliarse al Plan de Salud, el solicitante debera suscribir la Solicitud de Ingreso
presentando DNI, aceptar las condiciones de contratacion correspondientes al Plan elegido y la cuota diferencial en el
caso que corresponda; asistir a la entrevista de ingreso y completar la Declaracién Jurada de Salud consignando en ella
enfermedades y/o patologias preexistentes. Los datos deberan ser completos y veraces. La omision o falsedad de
informacién en la Declaracién Jurada de Salud faculta al Plan de Salud a resolver el contrato con justa causa. La
Auditoria Médica sera el 6rgano Institucional encargado de evaluar la solicitud de ingreso y la Declaracién Jurada de
Salud, pudiendo requerir estudios complementarios para completar el proceso de ingreso.

TERCERA: Responsabilidad del solicitante: El solicitante es personal y juridicamente responsable por sus datos y los
correspondientes a menores e incapaces a su cargo, no pudiendo aducir ignorancia como eximente de esta
responsabilidad. Las personas legalmente incapaces podran contratar a través de representante legal. El representante
legal debera acompafar a la Solicitud de Ingreso debidamente suscripta, documentacién que acredite facultades para
contratar en nombre del incapaz y autorizacion escrita para que el incapaz sea objeto de atencion médica, intervenciones
quirdrgicas y cualquier otra prestacion.

CUARTA: Patologias Preexistentes: Las patologias preexistentes al momento de celebrar el contrato podran dar lugar a:
a) El cobro de una cuota Diferencial por Preexistencia, que se adiciona a la cuota comun del Plan contratado por el
afiliado. La duracion del periodo de pago de la cuota diferencial no podra extenderse por mas de 3 anos consecutivos, al
cabo de los cuales el afiliado pasara a abonar_la cuota comun del plan contratado, vigente al momento del cese del
periodo de pago de cuota diferencial. El valor de la Cuota Diferencial por Preexistencia es establecido por el Plan de
Salud y autorizado por la Superintendencia de Servicios de Salud. b) Establecer periodos de acceso progresivo
(CARENCIAS) para aquellas practicas y/o servicios superadores del Programa Médico Obligatorio (PMO) vigente. El
periodo maximo por el que se puede establecer una carencia es de 12 (doce) meses corridos, excepto que, por
resolucion de la Superintendencia de Servicio de Salud la cobertura a la patologia que origind la carencia ingrese al PMO,
lo cual la hara cesar en forma inmediata.

QUINTA: Vigencia: Dentro de los cinco (5) dias habiles posteriores a la aceptacion de la Solicitud de Ingreso y al pago de
la cuota correspondiente, se otorgara numero de afiliado que lo identificara en forma individual y Unica, permitiéndole
comenzar a utilizar los servicios de acuerdo a la modalidades del plan que haya contratado.

SEXTA: Extincion del contrato: El presente contrato se podra rescindir por las siguientes causas:

1- A solicitud del Afiliado: Todo Afiliado titular o adicional, mayor de 18 afios podra solicitar la baja del Plan contratado.
Las modificaciones de plan, de facturacion o la baja del grupo familiar completo sélo se realizara a solicitud del titular. En
todos los casos, la solicitud de baja debe ser gestionada personalmente en cualquiera de los centros de atencién del
Plan de Salud, a través del link Solicitud de Baja disponible en https://www.hospitalitaliano.org.ar/#!/home/plan/inicial o
notificada en forma fehaciente. Asimismo, sélo a solicitud del titular del Plan podra realizarse la incorporacién de nuevos
adherentes a un grupo familiar.

2. Vencido el tercer mes impago se resolvera el vinculo contractual y se procedera a la baja del servicio médico. El Plan
de Salud se reserva el derecho de reclamar judicialmente las sumas adeudadas.

3. Por falsedad u omisién de los datos consignados en la Declaracion Jurada de Salud.

4. Por fallecimiento del afiliado notificado al Plan de Salud por cualquiera de sus familiares acompafando el
correspondiente certificado de defuncion.

5. Por inconducta, comportamiento inapropiado ,hostigamiento y/o actos de violencia y/o dafios que lesionen fisica,
emocional o moralmente a las personas o bienes de la SOCIEDAD ITALIANA DE BENEFICENCIA EN BUENOS AIRES o


https://www.hospitalitaliano.org.ar/#!/home/plan/inicial
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de cualquier prestador contratado, sea ejercida en forma directa por el Afiliado o por cualquier integrante del grupo
familiar.

SEPTIMA: Reincorporacion. El afiliado dado de baja por cualquiera de las causales detalladas en los puntos 1y 2 de la
Clausula precedente podra solicitar la reincorporacién al plan con las mismas condiciones prestacionales , antigliedad y
valor de cuota dentro de los 90 (noventa ) dias corridos desde que se efectivizd la baja. Al efecto debera abonar en un
solo pago la totalidad de los importes adeudados y/o cesantes actualizados al momento de la reincorporacion mas la
cuota correspondiente al mes en curso.

Vencido dicho plazo la nueva contratacion se regira por las condiciones y valores vigentes para nuevos afiliados sin
conservar las condiciones anteriores a la baja ni se computara como antigtiedad el periodo de afiliacion anterior. Debera
completar Declaracion Jurada de Salud y quedara sujeto a la aplicacion de valor de Cuota Diferencial por Preexistencia
si asi lo determinara la Auditoria Médica.

OCTAVA: Beneficio por fallecimiento del titular: En caso de muerte del titular, los integrantes del grupo familiar
primario contaran con la cobertura del Programa Médico Obligatorio (PMO) sin cargo durante un periodo de DOS (2)
meses, contados desde la fecha de fallecimiento del titular. Vencido dicho plazo, el conyuge supérstite, el descendiente
de mayor edad o su representante legal o cualquier otro miembro del grupo familiar a cargo, podran optar por la
continuidad, para lo cual cualquiera de los mencionados debera constituirse como titular del plan, informando al Plan de
Salud por medio fehaciente con una antelacion de 20 dias habiles al vencimiento del plazo. Vencido el plazo sin
manifestacion alguna respecto de la voluntad de continuar afiliados: a) Operara la baja del grupo. b) Plan de Salud emitira
la facturacion de las cuotas a nombre de cualquiera de los integrantes del grupo mayores de edad.

NOVENA: Cuotas:

a. Fecha y Forma de Pago Las cuotas mensuales deberan abonarse por mes adelantado en la fecha indicada en
la factura correspondiente. La falta de recepcién de la factura del mes en curso, no exime al afiliado de la obligacién de
pagar en el plazo establecido en la factura del mes anterior. La cuota del Plan de Salud se abonara en forma completa
por todos los integrantes del grupo y no se admitiran pagos parciales para algin miembro en forma individual.

a. Mora : Se define como mora a la falta de pago de la cuota del mes en curso, a partir de la fecha del ultimo
vencimiento que figura en la factura. A partir de dicha fecha, Plan de Salud percibira intereses punitorios tomando como
tasa el doble de la tasa activa del Banco Nacién Argentina por la demora en el pago. Para que cualquier internacién sea
aprobada, todas las cuotas vencidas deberan encontrarse pagas a esa fecha, incluidos los intereses punitorios si
correspondiere. De no producirse la regularizaciéon de las cuotas adeudadas, todas las prestaciones se facturara a los
valores correspondientes a pacientes privados del Hospital Italiano de Buenos Aires, sin derecho a reintegro posterior.
Durante el segundo mes impago los afiliados solo podran hacer uso de las prestaciones incluidas en este Plan, abonando
en cada caso los aranceles institucionales por prestacion vigentes para pacientes privados. Estos pagos no son
susceptibles de ser reintegrados, aunque se regularice posteriormente la deuda de cuotas. Tras la falta de pago de 3
meses consecutivos, el Plan de Salud procedera a la baja del servicio conforme Clausula SEXTA punto 2

b. Incrementos Generales: El valor de las cuotas mensuales y/o las cuotas diferenciales y/o cargos adicionales
y/o coseguros seran incrementados con el alcance y forma que autorice la Superintendencia de Servicios de Salud.
C. Incrementos por edad: El importe de las cuotas mensuales de los afiliados al Plan Vita se incrementara segun

franjas etarias cuando los afiliados superen los 49 afos en un 32% ;los 55 afios en un 25%; los 60 afos en un 12% , los
63 afios en un 12%, los 64 afos en un 21%. Para los afiliados mayores de 65 afios de edad con menos de 10 afios de
antigliedad ininterrumpida en el Plan de Salud se aplicaran incrementos segun matriz actuarial de ajuste por riesgo (Ley
26.682 Art 12, Res 419/2012,Dec 66/2019).
Los afiliados mayores de 65 afios con mas de 10 afios de antigliedad ininterrumpida en el Plan de Salud
quedaran exentos de incrementos por edad.

Sin perjuicio de los incrementos detallados precedentemente, el Plan de Salud podra establecer bonificaciones
y descuentos especiales cuyo alcance sera debidamente informado a los afiliados beneficiados.

DECIMA: Prestadores: El Plan de Salud podra modificar parciaimente la némina de prestadores y la estructura
asistencial y/o de tecnologia sanitaria incluida en los planes de cobertura de su cartilla, garantizando una adecuada
equivalencia en la prestacion de los servicios contratados.

DECIMO PRIMERA: Exclusiones:

a) Cualquier prestacion, servicio y/o suministro no contemplado expresamente en el presente contrato como modalidad
de prestacion de servicios comunes a todos los planes o en las caracteristicas especificas del plan contratado y que no
resulte de cobertura obligatoria para las entidades de medicina prepaga de conformidad a lo establecido en la Ley
26.682.

b) Cualquier prestacion, servicio y/o suministro no prescripto por profesionales propios o contratados del Plan de Salud.
c¢) Cualquier prestacion, servicio, insumo, medicamento o suministro que se encuentre en etapa experimental, orientado a
la investigacion o de naturaleza investigativa, incluyendo, pero no limitado a, cualquier tratamiento, procedimiento,
equipo, medicamento, uso de medicamento o dispositivo.



PLAN DE SALUD | HHQSPITAL ITALIANO
PLAN \/d:a/

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

e) Drogas o medicacion no aprobadas por el Ministerio de Salud y/o autoridad de aplicacion que lo reemplace:
medicamentos importados, de venta libre o aprobados para uso compasivo, homeopaticos, cosmetoldgicos o recetas
magistrales, ya sean para su uso ambulatorio o en internacion.

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

9) Internaciones y/o permanencia en la internacién una vez prescrita el alta médica. Las internaciones sin indicacion sean
en el Hospital ltaliano Central, en la sede del Hospital Italiano de San Justo o en cualquier prestador contratado seran
facturadas al afiliado una vez notificada el alta médica.

DECIMO SEGUNDA Vigencia: El presente contrato tendra vigencia para las partes desde el momento de la aceptacion
de la Solicitud de Ingreso del interesado y hasta que el mismo sea rescindido por cualquiera de las causales contenidas
en estas disposiciones o las que rigen sobre la extincion de los contratos en general en la Republica Argentina.

DECIMO TERCERA: Ley aplicable: El presente contrato y sus Anexos seran interpretados y regidos de conformidad con
la Ley Argentina. Las Partes acuerdan que todo conflicto relacionado con la interpretacion o alcance del mismo se
someteran a los Tribunales Nacionales Ordinarios de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, renunciando expresamente a
cualquier otra jurisdiccién que pudiere corresponder.

DECIMO CUARTA: Habeas Data: Por medio de la presente, en mi caracter de TITULAR DE LOS DATOS (En caso de ser
menor de edad, Padre, Madre, o Tutor) presto mi CONSENTIMIENTO para que el HOSPITAL ITALIANO en su caracter de
RESPONSABLE

DEL BANCO DE DATOS, efectie el tratamiento de mis datos personales, conforme a las especificaciones que a
continuacion se detallan: consentimiento para el tratamiento de mis datos personales alcanza a mi imagen y a los datos
facilitados por mi parte en formularios electronicos, como también de la totalidad de mis datos personales que se
encuentren en poder del HOSPITAL ITALIANO con motivo de mi relaciéon con el mismo.

INFORMACION SOBRE EL TRATAMIENTO:

1. Los datos seran tratados con la exclusiva finalidad de poner en practica el proceso de atencion sanitaria, y sélo seran
cedidos a su financiador (Obra social o sistema de medicina prepaga) y a los terceros que el HOSPITAL ITALIANO
considere necesarios para el cumplimiento de dicha finalidad. Como en este Hospital se desarrollan trabajos de
investigacion con la finalidad de mejorar la atencién médica y detectar posibles nuevos métodos de diagndstico y
tratamiento, este consentimiento incluye la utilizacién de los datos médicos que se generen en su Historia Clinica con
motivo de su atencion y/o internacion bien sea para trabajos de investigacion o exposicidon con fines académicos. En
ningun caso Usted podra ser identificado.

2. Los datos seran archivados en los Bancos de Datos del HOSPITAL ITALIANO, de caracter electronico, de titularidad del
HOSPITAL ITALIANO, con domicilio en Peron 4190, Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Republica Argentina.

3. Los datos deberan ser facilitados con caracter obligatorio, por cuanto es imprescindible identificar fehacientemente al
titular, para asegurar el correcto proceso de atencién de su Salud.

4. La negativa a facilitar los datos o la inexactitud de los datos que brinde su titular podra ocasionar graves
inconvenientes en el proceso de su atencion sanitaria.

5. El titular de los datos podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion y supresion de sus datos en cualquier
momento y a su sola solicitud ante el Responsable del Banco de Datos. La supresién no procede cuando pudiese causar
perjuicios a derechos o intereses legitimos de terceros, o cuando existiera una obligacion legal de conservar los datos
(art. 16 inc. 5 Ley 25.326)

6. En cumplimiento de la Disposiciéon N° 10/08 de la DNPDP, le hacemos saber que “El titular de los datos personales
tiene la facultad de ejercer el derecho de acceso a los mismos en forma gratuita a intervalos no inferiores a seis meses,
salvo que se acredite un interés legitimo al efecto conforme lo establecido en el articulo 14, inciso 3 de la Ley N° 25.326”
y que “LA DIRECCION NACIONAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES”, Organo de Control de la Ley N° 25.326,
tiene la atribucion de atender las denuncias y reclamos que se interpongan con relacion al incumplimiento de las normas
sobre la proteccién de datos personales™.

7. Ud. sera llamado por su Nombre y/o Apellido mientras espera ser atendido en nuestros puntos de atencion al Paciente,
no obstante Ud. tiene el derecho a ser llamado por los ultimos tres nimeros de su documento. Si asi lo desea, por favor
indiquelo en el anexo de habeas data: Deseo ser llamado sdélo por los ultimos tres nimeros de mi Documento.

COBERTURA. ALCANCE Y MODALIDAD

ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD: Objetivo: Proveer de cuidados continuos privilegiando la atencion a partir de un
médico de cabecera, y donde los afiliados tengan relacién permanente y un acompafiamiento integral para el cuidado, la
recuperacion y la rehabilitacion de la salud.

SOLICITUD DE TURNOS: CENTRAL DE TURNOS: Telefénicamente: Deberd comunicarse a su linea exclusiva:
4959-0550. Horario de atencién: lunes a viernes de 07:30 a 21:00 hs. Sabado de 08:00 a 14:00 hs. PORTAL PERSONAL

DE SALUD wttp://www.hospitalitaliano.org.ar/#!/home/aprender/salud. PERSONALMENTE: Areas de Reserva de Turnos
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(SIP: Servicio Integral al Paciente) ubicadas préximas a los accesos del Hospital: Tte. Gral. Juan Domingo Perén 4190,
C.A.B.A., Potosi 4060, C.A.B.A,, (s6lo Pediatria). Horario de atencién: lunes a viernes de 08:00 a 20:00 hs.

Médico de Cabecera: Las consultas requieren solicitud previa de turno, pero para los casos en que requiera una
atencion o consulta no programada podra asistir sin turno previo al servicio de Guardia de Hospital Central y San Justo o
Demanda Espontanea de los Centros Médicos en donde sera atendido por el médico de turno. Podra comunicarse con
su Médico de Cabecera, a través del sistema de mensajeria disponible en Portal Personal de Salud u otro medio que el
propio médico le indique. El Médico de Cabecera determinara la oportunidad o necesidad de la consulta especializada
emitiendo la correspondiente derivacion.

Consultas con especialidades médicas CON COSEGURO: Podra consultar en forma directa (sin necesidad de
derivacion) en ginecologia, obstetricia, oftalmologia, infectologia, oncologia, odontologia y hematologia

Derivacién: Las consultas con especialidades no detalladas en apartado anterior REQUIEREN DERIVACION DEL
MEDICO DE CABECERA -médico clinico, médico de familia o pediatra- de esta forma podra elegir cualquier
especialista de la Cartilla Médica en el Hospital Central, Centros Médicos o consultorios particulares.

Cuando el afiliado consulte cualquier especialidad sin contar con la derivacién de su Médico de Cabecera, cualquiera
fuere el motivo, podra hacerlo abonando el valor de la consulta que el Plan de Salud estipule, el cual se acreditara en
forma directa a la cuota mensual.
CONSULTAS A DOMICILIO: El paciente podra requerir servicio de Médico a Domicilio, el cual se brinda en un radio que
no supere los 50 km de la Ciudad de Bs. As. y con un coseguro por visita.

a) URGENCIAS Y EMERGENCIAS: Podra solicitar servicio llamando al 4959-5000.
Cuando la atencién se produzca en el domicilio se categorizarda como CONSULTA A DOMICILIO (cédigo Verde) quedando
a cargo del paciente abonar el valor que corresponda. Este servicio esta disponible en un radio que no supere los 50 km
de la Ciudad de Bs. As.

PROGRAMA DE ATENCION MATERNO INFANTIL: Las afiliadas al Plan de Salud cuentan con cobertura durante el
embarazo y en el parto a partir del momento del diagndstico y hasta el primer mes luego del nacimiento. Esta cobertura
comprende:

a) Embarazo y parto: consultas, estudios de diagndstico exclusivamente relacionados con el embarazo, el parto y
puerperio, psicoprofilaxis obstétrica, medicamentos exclusivamente relacionados con el embarazo y el parto con
cobertura al 100%.

b) Atencidn del recién nacido: Los nacidos de madres afiliadas al Plan de Salud cuentan con cobertura durante el
primer mes de nacimiento para estudios para deteccion de la fenilcetonuria, hipotiroidismo congénito y enfermedad
fibroquistica en el recién nacido. Consultas de seguimiento y control, inmunizaciones del periodo, cobertura del 100% de
la medicacion requerida.

A efectos de que el recién nacido pueda continuar recibiendo prestaciones médicas a través del Plan de Salud debera
adquirir la condicién de Afiliado dentro los 30 dias posteriores al nacimiento.

INTERNACION: 100% de cobertura de la internacién en cualquiera de sus modalidades (institucional, hospital de dia o
domiciliaria).

La cobertura se extiende sin limite de tiempo mientras cuente con indicacién médica en habitacién compartida, a
excepcion de lo que corresponde a salud mental.

Esta cobertura incluye derechos y gastos sanatoriales, honorarios, estudios, medicamentos, material descartable.

SALUD MENTAL: El afiliado cuenta con atencion ambulatoria hasta 30 visitas por afio calendario con coseguro no
pudiendo exceder la cantidad de 4 consultas mensuales. Esto incluye las modalidades de entrevista psiquiatrica,
psicoldgica, psicopedagogia, psicoterapia individual, psicoterapia grupal, psicodiagndstico, psicoterapia de familia y de
pareja.

INTERNACION PSIQUIATRICA: Se cubrird para patologias agudas en las modalidades: Institucional u Hospital de dia
hasta 30 dias por afo calendario.

FERTILIDAD: El Plan de Salud otorga a sus beneficiarios la cobertura establecida por Ley 26.862.

KINESIOTERAPIA: Hasta 25 sesiones por afiliado por afo calendario con coseguro.

FONOAUDIOLOGIA: Hasta 25 sesiones por afiliado por afio calendario con coseguro.

ODONTOLOGIA Con Coseguro Odontologia general, operatoria dental, odontologia preventiva, radiologia, endodoncia,

odontopediatria, periodoncia, y cirugia. Consulta de Urgencia y consulta programada. Solo incluye las practicas
incluidas en el Programa Médico Obligatorio (Res 201/2002 MS)
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MEDICAMENTOS:

a) Cobertura General :Los afiliados al Plan de Salud contaran con descuentos del 50% en los precios de lista de los
medicamentos siempre que sean prescritos por profesionales propios o contratados del Plan de Salud y comprados en
las farmacias propias (Farmacia Hospital Italiano. Las compras realizadas en la farmacias de la Red de Farmacias
externas contratadas contara con descuento del 40% .

b) Cobertura 70% :Los afiliados al Plan de Salud contaran con cobertura del 70% en medicamentos destinados a
patologias crénicas prevalentes que requieran de modo permanente o recurrente el empleo de farmacos para su
tratamiento siguiendo lineamientos establecidos en la Resolucion 310/ 2004 del Ministerio de Salud.

Esta cobertura se aplicara unicamente en las Farmacias Hospital Italiano y siempre que la prescripcion médica se adecue
a lo establecido en la Ley de Medicamentos Genéricos (Ley N° 25.649). Cuando exista mas de una marca comercial de
medicamentos para la misma patologia, el Plan de Salud dispondra la cobertura establecida en este apartado para al
menos una de ellas. Esta cobertura no aplica a compras realizadas en farmacias de la Red detallada en la Cartilla salvo
situaciones excepcionales PREVIAMENTE autorizadas por la Auditoria Médica del Plan de Salud, quien informara en
tiempo y forma el modo de efectivizar el beneficio.

c) Cobertura 100%. Exclusivamente para medicamentos indicados en internacion y/o para beneficiarios de cobertura
especiales ordenadas por la legislacion vigente.

Farmacias Hospital Itali

e SEDE CENTRAL - Tte. Gral. J. D. Perén 4190, Nivel 0 - ALMAGRO - Atencion las 24 horas, todos los dias.
e SEDE CENTRAL - Tte. Gral. J. D. Perén 4272, Nivel 4 - ALMAGRO - Lunes a viernes de 8.30 a 19.00 hs.

e SAN JUSTO - Pte. J. D. Perén 2231 - Lunes a viernes de 8.00 a 20.00 h y sabados de 9.00 a 14.00 hs.

e CABALLITO - Av. J. B. Alberdi 439 - Lunes a viernes de 8.30 a 19.00 hs.

OTOAMPLIFONOS: Se otorga la cobertura de otoamplifonos al 100% en nifios de hasta 15 afios a fin de garantizar un
adecuado nivel de audicidon que les permita sostener una educacién que maximice las potencialidades personales de
cada.

OPTICA: Se otorga cobertura 100% de anteojos con lentes estandar a nifios de hasta 15 afios a través de la Optica del
Hospital Italiano EXCLUSIVAMENTE

Opticas del Plan de Salud

e Hospital Italiano Central. - Tte Gral Peron 4272 42 piso- Almagro- C.A.B.A.
e Hospital Italiano San Justo - Av. Pte Perén 2231- San Justo

e Hospital Italiano Belgrano Il. - Virrey del Pino 2456 2° piso - C.A.B.A.

e Hospital Italiano Caballito — Juan B. Alberdi 447 2° piso — CA

PROTESIS Y ORTESIS: La cobertura sera del 100% en prétesis e implantes de colocacién interna permanente y del
50% en Ortesis y protesis externas, ambos casos con un tope que no podra exceder el valor de la menor cotizacién en
plaza y siempre que la indicacion médica se efectie por nombre genérico, sin aceptar sugerencias de marcas, proveedor
u especificaciones técnicas que orienten la prescripcion encubierta de determinado producto. No reconoce cobertura
alguna sobre proétesis denominadas miogénicas o bioeléctricas, sean o no indicadas por profesionales del Hospital
Italiano.

El Plan de Salud proveera las prétesis nacionales y sélo se admitiran indicaciones de protesis importadas cuando no
exista similar de origen nacional.

Si el paciente y/o el profesional optaren por la prétesis importada, la obligacién del Plan de Salud se extingue con la
provision de la prétesis nacional, quedando a cargo del afiliado cualquier diferencia en el valor, aun cuando sean
indicadas por profesionales del Hospital Italiano.

DISCAPACIDAD: Los pacientes que cuenten con Certificado Unico de Discapacidad emitido por autoridad competente,
contaran con la cobertura especial determinada por la Ley 24.901.

El Plan de Salud cuenta con un Area de atencién especifica para pacientes con necesidades especiales, al que debera
dirigir todo requerimiento de prestaciones en el marco de la Ley de Prestaciones Basicas para Pacientes con
Discapacidad. Toda consulta o gestion debe ser ingresada a traves del Portal Personal de Salud

(www.hospitalitaliano.org.ar)


http://www.hospitalitaliano.org.ar
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El sistema médico prepago que ofrece el Plan de Salud del Hospital Italiano, no contempla la libre eleccién de
prestadores, por lo que todas las prestaciones médico asistenciales se brindan a los afiliados a través de prestadores
propios o contratados en el ambito de la Ciudad de Buenos Aires y el Gran Buenos Aires. El Plan de Salud no cubre la
atencién y /o tratamientos y/o internaciones y/o medicamentos indicados por galenos que no pertenezcan al Plan de
Salud.

El Plan de Salud no cubre practicas o estudios que el Hospital Italiano no realice o no estén incorporadas al Programa
Médico Obligatorio. Plan de Salud no cubre en forma directa ni via reintegro la atencion / tratamiento y/o consultas y/o
internaciones y/o prestaciones de cualquier tipo realizadas por prestadores no pertenecientes a la Cartilla de Plan de
Salud, no contratados por éste y sin que haya mediado autorizacién por parte del Area de Discapacidad.

RECUPERO DE GASTOS POR ACCIDENTES CON RESPONSABILIDAD DE TERCEROS:
El Plan de Salud se reserva el derecho de accionar contra los terceros responsables por lesiones y accidentes
provocados a afiliados y que hayan ocasionado gastos asistenciales al Plan de Salud.

RESUMEN DESCRIPTIVO DE COBERTURA

Plan Vita

URGENCIAS Y EMERGENCIAS MEDICAS CLINICAS Y S/C S/T S/1,
QUIRURGICAS
COBERTURA AMBULATORIA
Apertura de Historia Clinica, consultas con su médico de cabecera
(pedla.tra., chmco., médico .de faml%la). o . , S/C S/T SIL
Especialidades directas (sin necesidad de derivacion) :ginecologia,
obstetricia, oftalmologia y oncologia).
Consultas con especialistas C/C S/T S/L
Cargo consulta falta de derivacion (1) C/C S/T S/L
Atencion en domicilio (consultas, sesiones, practicas) C/C S/T S/L
Estudios diagnosticos de baja complejidad incluidos en el P.M.O. C/C S/T S/L
Estudios diagnoésticos de media complejidad incluidos en el
C/CS/TS/L

PM.O.
Estudios diagnosticos de alta complejidad incluidos en el P.M.O. C/CS/T S/L
Penalidad por ausencia turno programado, sin cancelacion previa C/ICS/TSIL
de turno hasta 24hs.
Plan M Infantil 1 Acti i

an Materno Infanti .(consu tas, practicas, medicamentos, S/C S/TS/L
vacunas y leches medicamentosas)
Kinesiologia (2) 25 sesiones C/C
Fonoaudiologia (2) 25 sesiones C/C
Cirugia menor ambulatoria S/C S/T S/L
Tratamientos oncoldgicos S/C S/T S/L

El servicio de Asistencia en viaje, es valido para la Republica
Asistencia al viajero, cobertura nacional (hasta 60 dias) Argentina a partir de los 50Km de su
domicilio de facturacion y durante 60 dias desde el inicio del viaje.
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COBERTURA EN INTERNACION

Hoteleria

Internacion Quirurgica

Internacion Clinica

Internacion en Terapia intensiva y Unidad coronaria SICSTSL
Trasplante de 6rganos

Maternidad

Neonatologia

Prestacion Cirugia Refractiva (3) Sin Cobertura
MEDICAMENTOS

Descuentos en red de farmacias para medicamentos ambulatorios. (40-50%) (4)
Medicamentos para enfermedades cronicas determinadas segiin -
PM.O. (5)

ODONTOLOGIA

Consultas de urgencias S/CS/T S/L
Operatoria dental (Arreglo de caries). S/C S/T S/L
Especialidades: Odontologia preventiva, radiologia, endodoncia,

odontopediatria, periodoncia y cirugia. Solo incluyen las practicas C/C S/IT S/L
detalladas en el PMO.

Odontologia a domicilio C/C S/T S/L
OPTICA

Cobertura anual de anteojos con lentes estandar, bajo prescripcion
médica.

Hasta 15 afos de edad inclusive.

SALUD MENTAL

Psicoterapias indicadas por médico de cabecera 30 sesiones C/C

ST SIN TOPE
SL SIN LIMITE
SC SIN COPAGO
CcC CON COPAGO

(1) Derivacion del médico de cabecera -médico clinico, médico de familia o pediatra- de esta forma podra elegir cualquier especialista
de la Cartilla Médica en el Hospital Central, San Justo, Centros Médicos o consultorios particulares. Cuando el afiliado consulte
cualquier especialidad sin contar con la derivacion de su Médico de Cabecera, cualquiera fuere el motivo, podra hacerlo abonando el
valor de la consulta que el Plan de Salud estipule, el cual se acreditara en forma directa a la cuota mensual. (2) Las sesiones se
contabilizan por afiliado y por afio calendario. (3)Segun normas de Auditoria Médica. (4) En las farmacias propias 50%, red contratada
40%. (5) Descuento solo esta disponible en las farmacias del Plan de Salud de acuerdo a las normativas vigentes.

Podra consultar el valor de los coseguros o copagos vigentes en https://www.argentina.gob.ar/sssalud/valores-copagos


https://www.argentina.gob.ar/sssalud/valores-copagos
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Existen prestaciones obligatorias de cobertura médico asistencial. Inférmese de los términos y
alcances del Programa Médico Obligatorio en la siguiente direccion de internet:
www.buenosaires.gob.ar Ley 2792 CABA.

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


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

