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PLAN

Informacion general de salud

Paso 1de4

Importante!

Por favor seleccione en las siguientes consultas SI/NO, si presenta o presento en algin
momento cualquiera de las condiciones mencionadas a continuacion. En cada respuesta
positiva se le solicitara brindar detalle: fecha, diagndstico, evolucion, tratamiento y estado
actual.

1. Altura (Cm) |

2. Peso (Kg / namero) |

3. ¢ Toma alguna medicacion de manera habitual ?
sl NO
Por favor especifique todas.

4. ; Consume alguna sustancia no indicada por profesionales de la salud?
sl NO

Por ejemplo alcohal, tabaco u otros. En caso de respuesta afirmativa, aclare: desde cuando consume,
qué sustancia y cantidad por dia.

5. ¢ Estuvo internado alguna vez?

Por favor aclare motivo o diagnéstico de todas sus internaciones con fecha completa (dia, mes y afio).

6. ¢ Tuvo alguna intervencion quirdrgica?
sl NO

En caso afirmativo Por favor, aclare cual y fecha completa.

7. ¢ Posee alguna condicion o dolencia que requiera un tratamiento o
procedimiento quirurgico?

Por ejemplo, reasignacioén de género.

sl NO

En caso afirmativo Por favor, describa cuél/es y tiempo transcurrido.

8. ;i Tiene molestias o sintomas que le preocupan en los Gltimos meses?
sl NO
En caso afirmativo Por favor, describa cuél/es y tiempo transcurrido.
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Antecedentes

Paso 2 de 4
¢Padece o padecio en algiin momento cualquiera de los problemas ylo
patologias que se mencionan a continuacion?

Antecedentes Cardiovasculares

9. Arritmias.
1] NO

En caso afirmativo especifique cual. Por ejemplo: Bradicardia, taquicardia, extrasistoles u otra.

10. Hipertension arterial.
sl NO
En caso afirmativo aclare desde cuando.

11. Enfermedad Coronaria.

Por ejemplo: infartos, pre-infartos, angina inestable, portacién de stent coronario, cirugia de
revascularizacion, etc.

SI NO

En caso afirmativo aclare desde cuando.

12 _Enfermedad Valvular Cardiaca.

Por ejemplo: adrtica, mitral, pulmonar y tricuspidea.
sl NO

En caso afirmativo aclare desde cuando.

13. ; Otro antecedente no mencionado?

Antecedentes Respiratorios

14. Antecedentes respiratorios o problemas respiratorios de cualquier tipo.

Por ejemplo: agudos o crénicos, infecciones o no, tumorales benignos o malignos, EPOC, asma u
otras.

sl NO
En caso afirmativo aclare desde cuando.
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Antecedentes Metabdlicos

15. Diabetes.
si NO
En caso afirmativo aclare tipo 1 0 2

16. Uso de insulina.
sl NO
En caso afirmativo aclare tipo

17. Sobrepeso u obesidad o bajo peso.
Entendido como aumento o pérdida de peso involuntaria e injustificada en los ultimos 6 meses.
sl NO

En caso afirmativo aclare

18. Alteraciones de metabolismo lipidico.

Por ejemplo: hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia o ambas.
sl NO

En caso afirmativo aclare

19. Alteraciones hormonales.
Por ejemplo: tiroideos, del ciclo menstrual, androldgicos, del eje adrenal, u otros.
sl NO

En caso afirmativo aclare

Antecedentes Gastroenterologicos y Hepaticos

20. Enfermedades hepaticas y de vias biliares, especifique todas.
Por ejemplo: Hepatitis, Litiasis, cirrosis, infecciosas o de otra naturaleza.

Si NO

En caso afirmativo aclare tipo

21. Enfermedades digestivas de cualquier tipo, desde la boca al ano.
Por ejemplo: Gastritis, Hemorroides, Ulcera u otras.

sl NO

En caso afirmativo aclare tipo
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Antecedentes Genitourinarios y Reproductivos

22. Alteraciones de los 6rganos reproductivos o de la esfera sexual.

Por ejemplo: mamas, uUtero, ovarios, trompas, tracto genital, peneanos, testiculares, prostaticos.
Trastornos en la funcién eréctil. Antecedentes obstétricos.

Si NO

En caso afirmativo aclare tipo

23. Alteracion en la fertilidad: ; Realiz6 o va a realizar algin tratamiento o

procedimiento?
Por favor, aclare tipo de procedimientos y cantidad.
sl NO

En caso afirmativo aclare tipo

24. Enfermedades nefro-urologicas.

Por ejemplo: enfermedades renales y urolégicas de todo tipo.
sl NO
En caso afirmativo aclare tipo

25. ; Cuando fue su ultima menstruacion?
Ingrese una fecha Formato: dia mes afio

26. ; Esta o tiene sospecha de estar embarazada?
sl NO

Antecedentes Oncologicos, Reumatologicos y

Hematologicos

27. Enfermedades tumorales que hayan requerido algun tipo de tratamiento o
seguimiento.

Enfermedades tumorales de todo tipo, benigno o maligno.
sl NO

En caso afirmativo aclare tipo

28. Enfermedades autoinmunes y reumatologicas de cualquier tipo.
sl NO
En caso afirmativo aclare
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29. Enfermedades de la sangre u 6rganos linfaticos de todo tipo.
Por ejemplo: benignas, malignas, agudas o cronicas.
sl NO

En caso afirmativo aclare tipo

Antecedentes Neurolégicos y Salud Mental

30. Enfermedad cerebrovascular.

Por ejemplo: Accidente Cerebrovascular, Accidente Isquémico Transitorio.
sl NO
En caso afirmativo aclare

31. Enfermedades neurologicas.

Por ejemplo: problemas de memoria, trastornos conductuales, problemas de motricidad, temblores,
movimientos anormales, enfermedades neuromusculares, enfermedad de Parkinson, epilepsia o
convulsiones, sindrome de Guillain-Barre, Miastenia Gravis, enfermedades neurodegenerativas como
esclerosis multiple, mielitis transversa, esclerosis lateral amiotrofica u otras.

sl NO
En caso afirmativo aclare

32. Trastornos del estado de animo.

Por ejemplo: depresién, enfermedad maniaco-depresiva, trastornos de ansiedad, trastornos de
personalidad, trastornos de la esfera alimentaria, como anorexia y/o bulimia, esquizofrenia, oligofrenia,
psicosis por otras causas. Por favor, aclare si estuvo internado por alguna de estas causas, qué
cantidad y en qué fechas.

Sl NO

En caso afirmativo aclare

33. ;Realiz6 en algin momento de su vida tratamiento de rehabilitacion por
alguna adiccion?.
sl NO

En caso afirmativo por favor aclare motivo y fecha completa.

34. Enfermedades de la piel.

Por ejemplo: agudas o cronicas, con requerimiento de tratamiento o de control, tumores u otras. Si
realiza tratamiento por favor aclare cual.

| NO
En caso afirmativo aclare

35. Enfermedades oftalmolégicas.

Por ejemplo: agudas o cronicas, resueltas o no, cirugias previas, uso de lentes y motivo, u otras.
sl NO

En caso afirmativo por favor aclare
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36. Antecedentes Otorrinolaringologicos.

Condiciones en garganta, oidos y/o nariz, agudas o crénicas, con requerimiento de tratamiento o de
control periédico. Por favor, especifique.

Sl NO

En caso afirmativo por favor aclare

37. ¢Usa, uso o tiene indicacion de audifonos u otro dispositivo?.
sl NO

En caso afirmativo por favor especifique.

38. Antecedentes traumatologicos y quirargicos:
¢ Requiere o requiere algin tratamiento o procedimiento quirargico?
Si NO

En caso afirmativo especifique cuél o cuéles y fecha completa.

39. Fracturas, uso de protesis o reemplazos articulares.
sl NO

En caso afirmativo por favor especifique todas, tipo y fecha.

40. ; Tiene antecedentes de problemas del desarrollo (lenguaje, cognitivo, motor
o del comportamiento), alteraciones congénitas o hereditarias?

si NO
En caso afirmativo especifique cuales.

41. Antecedentes infectologicos: Enfermedades Infecciosas agudas o cronicas,
de cualquier tipo, incluyendo infecciones de transmision sexual.

sl NO

En caso afirmativo por favor aclare

42. Antecedentes alérgicos: Indique si es alérgico a alguna sustancia o si tuvo
reacciones alérgicas graves que hayan requerido medicacion, internacion u otro
tratamiento.

Sl NO

En caso afirmativo por favor aclare

Salud Bucal

43. ;Cuanto hace que se realizo el ultimo control odontolégico?.

Ingrese una fecha (Formato: dia mes afio)
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44. ; Actualmente, tiene alguno de los siguientes sintomas?.
Dolor en la cavidad bucal, tratamiento o cirugia odontologica pendiente.

sl NO

En caso afirmativo Por favor, especifique.

45. ; Tuvo alguna vez cirugia odontoldgica?.
sl NO
En caso afirmative Por favor, especifique tipo y fecha.

Ampliaciones y Detalles

46. ; Estuvo o esta en tratamiento médico o de cualquier tipo, por alguna
condicion no mencionada previamente en esta Declaracion Jurada?.
si NO

En caso afirmativo Por favor, especifique tipo y fecha.

47. ;Esta tramitando, tiene o ha tenido Certificado Unico de Discapacidad
(CUD)?.

sl NO
Ampliar tipo de CUD en el caso de ser afirmativo.

48. ; Requiere asistencia o utiliza algin accesorio para realizar actividades de la
vida diaria de manera auténoma?

Por ejemplo, baston, silla, andador, etc. Especifique
sl NO
En caso afirmativo por favor, especifique tipo.

10
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Consentimiento
Acepto consentimiento
sl NO

Declaro bajo juramento, que las respuestas a las preguntas que se consignaron,
sus ampliaciones y aclaraciones, han sido completadas teniendo pleno
conocimiento de que cualquier ocultamiento, falsedad o reticencia sobre mi
verdadero estado de salud, determinara que el Plan de Salud del Hospital
Italiano quede facultado a rescindir el presente contrato. Si en el lapso entre la
completitud de la presente y la concrecion de mi afiliacion, ocurriera algan
cambio en mi estado de salud, me comprometo a informarlo mediante una

nueva Declaracion Jurada de Salud, asumiendo las consecuencias de cualquier
omision.

En funcion de ello, procedo a realizar FIRMA, con su correspondiente

ACLARACION y DNLI. (De ser menor de 18 afios debe firmar padre/madre o tutor,
detallando también el parentesco).

FIRMA ACLARACION DNI

11
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CONTRATO DE MEDICINA PREPAGA LEY 26.682

CAPITULO |
CONDICIONES GENERALES Resolucién 1725/2025 Superintendencia de Servicios de Salud

PRIMERA. AMBITO DE APLICACION El presente contrato reviste caracter exclusivamente individual. No se encuentra
vinculado ni subordinado a contratos corporativos, empresariales o colectivos de cobertura médica. En todos los casos,
la relacién se establece de manera directa entre el usuario y la Entidad de Medicina Prepaga o el beneficiario y el Agente
del Seguro de Salud

SEGUNDA.OBIJETO: El presente contrato tiene por objeto el otorgamiento de prestaciones de prevencidn, proteccion,
tratamiento y rehabilitacion de la salud humana a los usuarios o beneficiarios, mediante sistemas pagos de adhesidn,
con o sin derivacion de aportes y contribuciones de los trabajadores en relaciéon de dependencia, del Régimen Especial
de la Seguridad Social para Empleados del Servicio Doméstico, o cotizaciones de los beneficiarios adheridos al Régimen
Simplificado de Pequeiios Contribuyentes, ya sea en efectores propios o a través de terceros vinculados o contratados al
efecto, con los alcances y extensién de cobertura previstos en el plan contratado.

TERCERA.. COBERTURA PRESTACIONAL: La cobertura prestacional contratada, sea su pago con o sin derivacién de
aportes y contribuciones o cotizaciones, incluye en su totalidad y sin excepcion el conjunto de prestaciones basicas de
prevencién, diagnédstico, tratamiento y rehabilitacion de la salud previsto en la normativa vigente, asi como las
prestaciones establecidas en el Sistema de Prestaciones Basicas para Personas con Discapacidad (Ley N2 24.901 y su
normativa complementaria), y toda otra prestacién médico-asistencial incorporada como obligatoria por leyes
especiales o disposiciones de la autoridad competente.

Las prestaciones adicionales que la entidad ofrezca deberan constar de manera expresa en el contrato, con indicacién de
sus alcances y exclusiones. En caso de duda, se interpretara en el sentido mas favorable al usuario o beneficiario.

CUARTA.CARENCIAS: El acceso a las prestaciones minimas obligatorias indicadas en la cldusula de “COBERTURA
PRESTACIONAL” serd inmediato, sin periodos de carencia. Las prestaciones adicionales informadas en el presente
contrato podran estar sujetas a periodos de espera, que no podran superar los DOCE (12) meses.

En caso de duda, se aplicara siempre el plazo mas corto en favor del usuario o beneficiario.

Cuando una prestacion inicialmente considerada como adicional y sujeta a carencia fuese incorporada al conjunto de
prestaciones bdsicas obligatorias aprobado y publicado por la autoridad sanitaria competente, la carencia quedara
automaticamente anulada.

QUINTA.DECLARACION JURADA DE SALUD: El usuario o beneficiario suscribira junto con el presente contrato una
declaracidn jurada de salud, destinada exclusivamente a informar eventuales enfermedades o situaciones preexistentes
al momento de la afiliacion. Dicha declaracidon no podra utilizarse para restringir el acceso a las prestaciones bdsicas
obligatorias.

En caso de cambio de plan dentro de la misma Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud, o de
modificacidn en la modalidad de adhesion (con o sin derivacién de aportes y contribuciones o cotizaciones), no podra
exigirse la suscripcion de una nueva declaracion jurada de salud.

SEXTA. PREEXISTENCIAS: Sélo podran dar lugar al cobro de un valor diferencial las enfermedades preexistentes
declaradas por el usuario o beneficiario al momento de la afiliacién. Dicho valor debera contar con autorizacion previa
de la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD, de acuerdo con calculos actuariales objetivos, razonables y
uniformes para cada tipo de preexistencia.

Si la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD no se expidiera dentro del plazo establecido en el articulo 10 del
Decreto N° 1993/2011 y sus modificatorios (30 dias), la Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud
podra aplicar un valor diferencial provisorio, el cual se mantendra vigente hasta que la autoridad de aplicacién dicte
resolucion definitiva.

En caso de que el valor diferencial autorizado por la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE

SALUD resulte inferior al aplicado provisoriamente, la Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud debera
reintegrar al afiliado la diferencia cobrada en exceso, mediante acreditacion en la o las cuotas subsiguientes.

12
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SEPTIMA. PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS: La prescripcion de medicamentos debera ajustarse a lo previsto en la
Ley N2 25.649 de prescripcién por nombre genérico, en la Ley N2 27.553 sobre recetas electrdnicas o digitales, en el
Decreto N° 63/2024 que reglamentd sobre la prescripcion por nombre genérico y la receta electrénica, y en la
Resolucion del MINISTERIO DE SALUD N2 2214/2025, que instituyo el sistema de receta electrénica de alcance nacional,
asi como en las normas reglamentarias que en el futuro se dicten en la materia. La Entidad de Medicina Prepaga o
Agente del Seguro de Salud se encontrara exento de cubrir medicamentos cuya prescripcion no se ajuste a las
disposiciones mencionadas o que no se encuentren comprendidos en la cobertura prestacional contratada.

OCTAVA. PRESTACIONES DE EMERGENCIA: En caso de duda sobre los alcances de la cobertura del plan contratado, el
usuario o beneficiario tendra derecho a recibir las prestaciones médicas de urgencia y/o emergencia, correspondiendo
resolver luego si estas prestaciones se encontraban o no cubiertas. 9. DERECHO DE EQUIVALENCIA: Toda modificacion de
la cartilla de prestadores deberd garantizar al usuario o beneficiario la equivalencia en la calidad, accesibilidad y
complejidad de los servicios contratados, de modo que no se produzca una disminucidn en sus derechos ni un
menoscabo en las condiciones de cobertura. En caso de que se excluya de la cartilla a un prestador con el cual el usuario
o beneficiario hubiere iniciado un tratamiento, éste tendra derecho a continuar con dicho profesional o institucion hasta
el alta médica de la patologia existente al momento de la exclusidn, sin costo adicional.

NOVENA. DERECHO DE EQUIVALENCIA: Toda modificacion de la cartilla de prestadores debera garantizar al usuario o
beneficiario la equivalencia en la calidad, accesibilidad y complejidad de los servicios contratados, de modo que no se
produzca una disminucidn en sus derechos ni un menoscabo en las condiciones de cobertura. En caso de que se excluya
de la cartilla a un prestador con el cual el usuario o beneficiario hubiere iniciado un tratamiento, éste tendra derecho a
continuar con dicho profesional o institucion hasta el alta médica de la patologia existente al momento de la exclusidn,
sin costo adicional.

DECIMA. FRANJAS ETARIAS: La Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud podra establecer precios
diferenciales de las cuotas segun franjas etarias, de conformidad con lo previsto en el articulo 17 de la

Ley N° 26.682 y el articulo 17 del Decreto N° 1993/2011 y sus modificatorios.

El valor de la dltima franja etaria no podra superar el triple del valor correspondiente a la primera franja etaria.

Los planes de cobertura para la ultima franja deberan estar disponibles sin limite de edad maxima, tanto para la
admisibilidad de nuevos usuarios o beneficiarios como para la permanencia de los existentes.

La definicion de las franjas etarias, los valores nominales y/o porcentajes aplicables, y la oportunidad de su aplicacion
deberan constar en forma expresa en el contrato y/o en un anexo firmado por el usuario o beneficiario, o aceptado
mediante medios electrénicos con validacidn especifica en contrataciones no presenciales, en tipografia y formato
claramente legibles. En caso de omisidn, no podra aplicarse diferenciacion de cuota por cambio de franja etaria.

DECIMOPRIMERA. AJUSTES DEL VALOR DE CUOTA: Las entidades comprendidas en el articulo 1° de la Ley N° 26.682
podran establecer libremente los valores de las cuotas de los planes de salud durante toda la vigencia del contrato,
conforme lo dispuesto en el articulo 17 del Decreto N° 1993/2011 y sus modificatorios.

Los aumentos en las cuotas podran aplicarse de manera variable, de acuerdo con las condiciones del plan (con o sin
copagos) y las zonas o regiones en las que se brinde la atencién médico-asistencial, en los términos de la Resolucion de
la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD N° 2155/2024, o la que en el futuro la reemplace.

La Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud deberd comunicar a los usuarios o beneficiarios, de
manera clara y destacada, toda modificacion en el valor de las cuotas y/o copagos, indicando el porcentaje de variacion
aplicado y el nuevo valor de la cuota mensual, dentro de los CINCO (5) dias posteriores a la publicacién del dltimo indice
de Precios al Consumidor (IPC) elaborado por el INSTITUTO NACIONAL DE ESTADISTICA Y CENSOS (INDEC). Asimismo, los
usuarios o beneficiarios deberdn ser notificados de los ajustes con una antelacién no menor a TREINTA (30) dias corridos
previos al vencimiento de la obligacién de pago.

DECIMOSEGUNDA. FACTURA Y ESTADO DE CUENTA: La Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud
debera remitir mensualmente al afiliado la factura correspondiente, acompafiada de un Estado de Cuenta estandarizado
y transparente, que detalle de manera clara, comprensible y en lenguaje sencillo, como minimo:
a) Costo base del plan contratado.
b) Costos adicionales por coberturas especificas.
¢) Ajustes por edad o factores de riesgo.
d) Aportes, contribuciones, cotizaciones y/o capitas efectivamente percibidos.
e) Impuestos y/o tasas aplicables.
13
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f) Subsidios percibidos del Fondo Solidario de Redistribucion (FSR).

g) Saldo inicial y final a favor del afiliado, en caso de existir.

El Estado de Cuenta debera reflejar mensualmente el saldo disponible del afiliado y permitir su utilizacién para
compensar cuotas futuras u otros conceptos facturables.

Cualquier modificacion en los conceptos facturados debera ser notificada al afiliado con una antelacién no inferior a
TREINTA (30) dias corridos, explicando de manera clara las razones de dicha modificacién.

DECIMOTERCERA .APORTES Y CONTRIBUCIONES, COTIZACIONES, SUBSIDIOS: En los casos en que el acceso a una
Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud se realice mediante la derivacién de aportes vy
contribuciones de los trabajadores en relacion de dependencia, del Régimen Especial de la Seguridad Social para
Empleados del Servicio Doméstico, o de las cotizaciones de los beneficiarios adheridos al Régimen Simplificado para
Pequefios Contribuyentes, dichos recursos, asi como los subsidios de la seguridad social destinados a la salud,
pertenecen al beneficiario, conforme a lo dispuesto en las Leyes N°

23.660 y N° 23.661, el Decreto N° 576/1993 y sus modificatorios, y deberan aplicarse en su exclusivo beneficio.

Dichos recursos deberan reflejarse en la factura e imputarse para reducir el valor de la cuota del plan prestacional.
Cuando el monto de aportes y contribuciones, cotizaciones o subsidios percibidos supere el valor de la cuota contratada,
el excedente debera aplicarse a todos los conceptos facturables en los meses subsiguientes.

El saldo resultante deberd constar mensualmente en el Estado de Cuenta. En caso de rescisidn del contrato conforme al
articulo 9° de la Ley N° 26.682, la Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud deberd reintegrar al
afiliado titular el saldo disponible en su cuenta corriente, mediante el medio de pago que éste indique.

DECIMOCUARTA .PAGO DE LA CUOTA: El usuario o beneficiario tendra un plazo de al menos CINCO (5) dias corridos
posteriores al vencimiento para abonar la cuota sin recargos. Todo incremento debera notificarse con TREINTA (30) dias
de anticipacién, habilitando al usuario o beneficiario a rescindir sin penalidad.

DECIMOQUINTA.GRUPO FAMILIAR: Podran incorporarse como integrantes del grupo familiar los comprendidos en el
articulo 14 de la Ley N° 26.682 y su reglamentacidn, y el articulo 9° de la Ley N° 23.660 y su reglamentacion.

Quedan excluidos de esta incorporacidon automdtica otros parientes o personas que no estén expresamente
comprendidos en la normativa citada, quienes podran afiliarse mediante contratacion individual.

DECIMOSEXTA: PROGRESIVIDAD DE LOS DERECHOS: Ninguna modificacion contractual podra implicar reduccion de
derechos adquiridos.

DECIMOSEPTIMA.CONTINUIDAD: Cuando, por cualquier circunstancia, se produzca una modificacién en la condicién de
afiliacion del usuario o beneficiario y/o en el tipo de cobertura contratada, éste tendra derecho a solicitar la continuidad
de su afiliacién en la misma Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud, pudiendo optar por cualquiera
de los planes que se encuentren comercializados al publico en general.

En todos los casos se conservara la antigliedad adquirida y no podra exigirse valor diferencial alguno en concepto de
patologias preexistentes, salvo aquellas que hubieren sido declaradas al momento de la afiliacion originaria, las que
continuardn vigentes en toda su extension

Si la normativa aplicable no indicase otro plazo, la solicitud de continuidad debera realizarse dentro de los SESENTA (60)
dias de conocido por el usuario o beneficiario el cambio en la condicion de afiliacién y/o tipo de cobertura.

DECIMOCTAVA. CAMBIOS DE PLAN: El usuario o beneficiario podra, en todo momento, solicitar el cambio de plan
dentro de los comercializados por la Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud al publico en general,
sin que ello implique una nueva afiliacién ni pueda exigirse al titular y/o a su grupo familiar valor diferencial alguno en
concepto de patologias preexistentes, salvo aquellas que hubieren sido declaradas al momento de la afiliacion
originaria, las que continuaran vigentes en toda su extension.

En el caso de cambio a un plan de mayor cobertura, la Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud podra
establecer un periodo de permanencia minima en dicho plan, que deberd ser informado de manera previa y clara al
usuario o beneficiario, y que en ninglin caso podra ser superior a DOCE (12) meses.

DECIMONOVENA: DECIMONOVENA. FALLECIMIENTO: El fallecimiento del titular no implica la caducidad de los

derechos del grupo familiar integrantes del contrato, conforme lo dispuesto en el articulo 13 de la Ley N° 26.682 vy el
inciso h) del articulo 10 de la Ley N° 23.660.
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VIGESIMA. EXTINCION DEL CONTRATO POR VOLUNTAD DEL USUARIO: El usuario o beneficiario podra rescindir en
cualquier momento el presente contrato, sin limitacion ni penalidad alguna, debiendo comunicarlo fehacientemente a la
Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud con una antelacién no menor a TREINTA (30) dias corridos.
La comunicacidn podra realizarse por medios electronicos habilitados al efecto o por cualquier otro medio fehaciente, y
la entidad deberd otorgar constancia inmediata de la recepcidn.

Durante el periodo de preaviso, la Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud mantendra vigentes todas
las prestaciones y coberturas contratadas.

El ejercicio del derecho de rescisién no podra condicionarse a la cancelacion de sumas adeudadas. Sin perjuicio de ello,
en caso de que el usuario o beneficiario adeudara cuotas al momento de la rescision, la Entidad de Medicina Prepaga o
Agente del Seguro de Salud podra exigir su cancelacion como requisito previo a una eventual reincorporacién del mismo
usuario o beneficiario, o de su grupo familiar.

VIGESIMOPRIMERA . EXTINCION DEL CONTRATO POR DECISION DE LA ENTIDAD: La Entidad de Medicina Prepaga o
Agente del Seguro de Salud sélo podra resolver el presente contrato en los supuestos expresamente previstos en la
normativa vigente, a saber:

a) Falta de pago. Ante la falta de pago de TRES (3) cuotas integras y consecutivas, la Entidad de Medicina Prepaga o
Agente del Seguro de Salud debera intimar fehacientemente al usuario o beneficiario a regularizar la deuda dentro de
un plazo de DIEZ (10) dias habiles. Vencido dicho plazo sin regularizacidon podra comunicar la resolucién del contrato, con
el fin de impedir el devengamiento de nuevos periodos de facturacion, conforme lo dispuesto en el articulo 9°, apartado
2°, inciso a) del Decreto N° 1993/2011 y el articulo 10 de la Resolucion N° 163/2018-SSSALUD.

En ningun caso la Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud podra resolver el contrato si:

(i) no hubiera cursado la intimacién fehaciente indicada;

(i) el afiliado regularizara la deuda dentro de los DIEZ (10) dias de intimado; o

(iii) aun vencido dicho plazo, el afiliado abonare las cuotas adeudadas antes de la notificacién fehaciente de la
resolucion. En todos los casos, el afiliado y su grupo familiar conservaran la antigliedad que posean.

b) Falsedad de la declaracién jurada de salud. La Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud podra
resolver el contrato Unicamente si acredita que el usuario o beneficiario no obré de buena fe, en los términos del
articulo 961 del Cédigo Civil y Comercial de la Nacidn, al omitir dolosamente declarar una enfermedad o situacion
preexistente. La falta de acreditacion de la mala fe del usuario o beneficiario determinara la ilegitimidad de la
resolucion. En caso de grupo familiar, sélo podra excluirse al integrante respecto del cual se verifico el falseamiento,
manteniéndose la afiliacién del resto y reduciéndose proporcionalmente el valor de la cuota.

Fuera de estos supuestos, la Entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud no podra disponer la resolucion
unilateral del contrato.

VIGESIMOSEGUNDA. RECLAMOS: En caso de incumplimiento por parte de la Entidad de Medicina Prepaga o Agente del
Seguro de Salud a las obligaciones asumidas en el presente contrato, o bien ante conflictos de interpretacién de sus
alcances, el usuario o beneficiario podra plantear su denuncia ante la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD,
conforme al Procedimiento General de Denuncias, Faltas Formales y Sanciones aprobado por la Resolucion de la
SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD N° 951/2025, o la que en el futuro la modifique y/o reemplace, ya sea en
su sede central (Bartolomé Mitre 434, Ciudad Auténoma de

Buenos Aires), en cualquiera de sus Delegaciones provinciales, o a través de los canales electronicos

habilitados.

CAPITULO Il

CONDICIONES CONTRACTUALES ESPECIFICAS DEL PLAN MAGNA

Primera . ALCANCE GENERAL Y LIMITES DE LAS PRESTACIONES OFRECIDAS: 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 rehabilitacion de la salud humana con una red de
prestadores propios o contratados para ciudadanos argentinos.

1.1 El sistema médico prepago que ofrece el Plan de Salud VITA del Hospital Italiano, no contempla la libre eleccién de
prestadores, por lo que todas las prestaciones médico asistenciales se brindan a los afiliados EXCLUSIVAMENTE a través
de prestadores propios o contratados en el ambito de la Ciudad de Buenos Aires y el Gran Buenos Aires.
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1.2 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. RESPONSABILIDAD DEL CONTRATANTE. VERACIDAD DE LOS DATOS DE SALUD . El contratante 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 acompafiar a la Solicitud de Ingreso debidamente suscripta, documentacién que acredite
facultades para contratar en nombre del incapaz y autorizacidn escrita para que el incapaz sea objeto de atencidn
médica, intervenciones quirurgicas y cualquier otra prestacion

Los datos sobre enfermedades o situaciones de salud preexistentes deberan ser completos y veraces. La falsedad de
informacién en la Declaracién Jurada de Salud faculta al Plan de Salud a resolver el contrato con justa causa (Art 9 Dec.
1993/2011)

La Auditoria Médica sera el érgano Institucional encargado de evaluar la solicitud de ingreso y la Declaracion Jurada de
Salud, pudiendo requerir estudios complementarios para completar el proceso de ingreso.

Tercera . INCREMENTOS POR EDAD

El importe de las cuotas mensuales del Plan Magna se incrementara segun franjas etarias cuando los afiliados cumplan
36 afios en un 22%, cuando cumpla 50 afos un 31%, cuando cumpla 56 afios un 25%y a los 60 afios un 50%.

Cuarta . VIGENCIA Y RESCISION CON CAUSA

1. VIGENCIA: El presente contrato entrara en vigencia para las partes a partir de la aceptacién de la Solicitud de Ingreso
por parte de LA SOCIEDAD ITALIANA DE BENEFICENCIA EN BUENOS AIRES. Dicha vigencia sera por tiempo
indeterminado, hasta tanto el vinculo sea rescindido por cualquiera de las causales previstas en estas Condiciones
Generales, en las Condiciones Particulares del Plan o por las normas generales sobre extincion de los contratos vigentes
en la Republica Argentina.

2. RESCISION POR INCONDUCTA (CAUSA JUSTIFICADA): Sin perjuicio de las causales generales, la SOCIEDAD ITALIANA DE
BENEFICENCIA EN BUENOS AIRES podra rescindir de pleno derecho el contrato y disponer la baja del Afiliado Titular y/o
su grupo familiar ante la configuracion de los siguientes supuestos de gravedad:

® Inconductay Violencia: Comportamientos inapropiados, hostigamiento, actos de violencia o amenazas, ya sean
fisicos, emocionales o morales.

e Afectacion a Personas o Bienes: Dafios perpetrados contra el personal, profesionales o bienes de la SOCIEDAD,
asi como contra cualquier prestador de la cartilla contratado para la atencion del Afiliado.

e Extension de Responsabilidad: Esta causal sera aplicable tanto si la conducta es ejercida en forma directa por el
Afiliado Titular como por cualquiera de los integrantes de su grupo familiar primario o adherente.

Quinta. Reincorporacién. El afiliado dado de baja por cualquiera de las causales detalladas en las cldusulas VIGESIMA Y
VIGESIMOPRIMERA punto a) del Capitulo | , podra solicitar la reincorporacion al plan con las mismas condiciones
prestacionales, antigiiedad 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 reincorporacidn 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 antigliedad el periodo de afiliacion anterior. Debera
completar Declaracion Jurada de Salud y quedara sujeto a la aplicacion de valor de Cuota Diferencial por Preexistencia
en caso de corresponder.

Sexta. MORA y GESTIONES ADMINISTRATIVAS 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 Nacion Argentina por la demora en el pago.
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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, la incorporacion de nuevos adherentes a un grupo familiar sélo podra realizarse a solicitud del
titular del Plan .

Séptima : COBERTURA. ALCANCE Y MODALIDAD

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

b).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. Sdbado 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

(SIP: Servicio Integral al Paciente) ubicadas préximas a los accesos del Hospital: Tte. Gral. Juan Domingo Perdn 4190,
C.A.B.A., Potosi 4060, C.A.B.A., (sélo Pediatria). Horario de atencidn: lunes a viernes de 08:00 a 20:00 hs

c).Médico de Cabecera: Las consultas requieren solicitud previa de turno, pero para los casos en que requiera una
atencién o consulta no programada podra asistir sin turno previo al servicio de Guardia de Hospital Central y San Justo o
Demanda Espontdnea 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.

d). Consultas con especialidades médicas SIN COSEGURO: Podra consultar en forma directa (sin necesidad de
derivacién) en ginecologia, obstetricia, oftalmologia, infectologia, oncologia, odontologia, dermatologia, traumatologia,
otorrinolaringologia y hematologia

e). Derivacidn: 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 otra especialidad sin contar con la derivaciéon de su Médico de Cabecera,
cualquiera fuere el motivo, podrd hacerlo abonando el valor de la consulta que el Plan de Salud estipule, el cual se
acreditard 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.

f. URGENCIAS Y EMERGENCIAS: Podra solicitar servicio llamando al 4959-5000. Cuando la atencién se produzca en el
domicilio se categoriza como CONSULTA A DOMICILIO (cddigo 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.

Octava .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) Atencion del recién nacido: Los nacidos de madres afiliadas al Plan de Salud cuentan con cobertura durante el
primer mes de nacimiento para estudios para deteccién 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.
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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 indicacion médica en habitacion compartida, a
excepcion de lo que corresponde a salud mental.

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

Novena.SALUD MENTAL: El afiliado cuenta con atencidon 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.

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

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

Decimosegunda. KINESIOTERAPIA: Sin Coseguro Hasta 25 sesiones por afiliado por afio calendario.
Decimotercera. FONOAUDIOLOGIA: Sin coseguro Hasta 25 sesiones por afiliado por afio calendario. -

Decimocuarta. ODONTOLOGIA Sin 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). -

Decimoquinta . COBERTURA DE MEDICAMENTOS :

a) Cobertura General: Los afiliados al Plan de Salud contardn con descuentos del 60% 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 cronicas prevalentes que requieran de modo permanente o recurrente el empleo de farmacos para su
tratamiento siguiendo lineamientos establecidos en la Resolucién 310/ 2004 del Ministerio de Salud.

Esta cobertura se aplicara Unicamente en las Farmacias Hospital Italiano y siempre que la prescripcién médica se adecue
a lo establecido en la Ley de Medicamentos Genéricos (Ley N2 25.649). Cuando exista mds 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 internacidon y/o para beneficiarios de
coberturas especiales ordenadas por la legislacion vigente.

Farmacias Hospital Italiano

e SEDE CENTRAL - Tte. Gral. J. D. Perén 4190, Nivel 0 - ALMAGRO - Atencidn 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
Decimosexta. OTOAMPLIFONOS: Se otorga la cobertura de otoamplifonos al 100% en nifios de hasta 15 afios a fin de

garantizar un adecuado nivel de audicién que les permita sostener una educacidon que maximice las potencialidades
personales de cada.
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Decimoséptima. OPTICA: Los afiliados al Plan Magna cuentan con la cobertura sin cargo de un par de anteojos
completos, de lejos 6 cerca, (monofocales blancos) con armazén standard bajo prescripcion médica. Este beneficio
podra utilizarse 1 (una ) vez cada 24 meses, a partir de los 12 meses del ingreso. Los afiliados menores de 15 afios
cuentan con cobertura 100% de anteojos con lentes estandar. Estos beneficios solo pueden obtenerse exclusivamente a
través de la Optica del Hospital Italiano, no son acumulables con otros descuentos, y no son transferibles a otro afiliado.

Opticas del Plan de Salud

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

Hospital Italiano Belgrano II. — Virrey del Pino 2456 2° piso - C.A.B.A.
Hospital Italiano Caballito — Juan B. Alberdi 447 2° piso — CA

Decimoctava.PROTESIS Y ORTESIS: La cobertura serd del 100% en protesis e implantes de colocacién interna
permanente y del 50% en ortesis y protesis externas, ambos casos con un tope que no podrd exceder el valor de la
menor cotizacidn 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 prescripcién encubierta de determinado producto. No
reconoce cobertura alguna sobre protesis denominadas miogénicas o bioeléctricas, sean o no indicadas por
profesionales del Hospital Italiano.

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

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

Decimonovena. 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 deberd
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)

El sistema médico prepago que ofrece el Plan de Salud del Hospital Italiano, no contempla la libre eleccion 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
atencion 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 atenciéon / 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 .

Vigésima. 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.

Vigesimoprimera ASISTENCIA EN VIAJES: Modalidad de servicio. Prestaciones cubiertas:

El servicio de asistencia en viajes comienza a regir a partir de los 50 km del domicilio de facturaciéon del afiliado y
dentro del territorio de la Republica Argentina. Se cubren exclusivamente la atencién de accidentes o emergencias a
través de la red de Hospitales del Interior o de empresas contratadas al efecto. En ningln caso este servicio cubrira
patologias preexistentes al momento del inicio del viaje y/o de evoluciéon prolongada que se vieran agravadas
repentinamente. Asesorese sobre esta cobertura antes de iniciar su viaje a través de nuestros anales de Atencién al
Afiliado 4959-0200 o a través de nuestra pagina web (www.hospitalitaliano.org.ar)

Vigesimosegunda. EXCLUSIONES: Quedan expresamente excluidas de la cobertura ofrecida por este plan de salud
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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 prestacidn, 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.

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 internacién.

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

g) Internaciones y/o permanencia en la internacion una vez prescrita el alta médica. Las internaciones sin indicacion
sean en el Hospital Italiano 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.

Vigesimotercera.: 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, efectue 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 electrénicos, como también de la totalidad de mis datos personales que se
encuentren en poder del HOSPITAL ITALIANO con motivo de mi relacién con el mismo.

INFORMACION SOBRE EL TRATAMIENTO:

1. Los datos seran tratados con la exclusiva finalidad de poner en practica el proceso de atencidn sanitaria, y sélo seran
cedidos a su financiador (Obra social o sistema de medicina pre-paga) 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 atencion 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 atencidn y/o internacion bien sea para trabajos de investigacion o exposicién 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 electrénico, de titularidad del
HOSPITAL ITALIANO, con domicilio en Perén 4190, Ciudad Auténoma 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. lLa negativa a facilitar los datos o la inexactitud de los datos que brinde su titular podra ocasionar graves
inconvenientes en el proceso de su atencidn sanitaria.

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

6. En cumplimiento de la Disposicion 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"
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y que “LA DIRECCION NACIONAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES”, Organo de Control de la Ley N° 25.326, tiene
la atribucién de atender las denuncias y reclamos que se interpongan con relacién 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 sélo por los ultimos tres numeros de mi Documento.

RESUMEN DESCRIPTIVO DE COBERTURA
Plan Magna
URGENCIAS Y EMERGENCIAS MEDICAS CLINICAS ¥ QUIRURGICAS S ST S

COBERTURA AMBULATORIA

Apertura de Historia Clinica, consultas con su médico de cabecera (pediatra, clinico, médico de
fumilia) _ _ BT . S SIC ST
Especialidades directas (sin necesidad de denivacion) :ginecologia, obstetricia, ofalmologia, o

oacalagial
=

Consultas con especialistas SIC ST 51
Cargo consulta Talta de derivacion (1} CiC ST SL
Atgncion en domicilio (consultas, sesiones, practicas) ChC 8T SIL
Estudios diagnosticos de baja complejidad incluidos en el P.M.O) SICSTSL
Estudios diagndsticos de media complejidad incluidos en el PM.O. BIC 8T &L
Estudios diagndsticos de alta complejidad incluidos en ¢l PM.O, S0 ST 5L
Penalidad por ausencia tumo programadds | sin cancelacion previa de turno hasta 24hs. CIC BT SL
Plan Materno Infantil {consultas, pricticas, medicamentos, vacunas ¥ leches medicameniosas) RCETEL
Kinesiologia (2) 24 sesiones §C
Fonoaudiologia (2) 25 sesiones SC
| Cirugia menor ambulatoria SIC 8T8
Tratamientos oncologicos B0 ST S/L

El serviicio de Asistencia en '\':Iilil.'. o5
. . . . ) willido para la Repiblica Argentina a
Asistencia al viajero, cobertura nacional (hasta 60 dias) partir de les S0Km de zu
domicilio de facturacion v durante &0
dias desde ¢ inicio del viaje.

COBERTURA EN INTERNACION

Hoteleria

Internacién Quirurgica

Internacion Clinica S/C S/T S/L

Internacion en Terapia intensiva y Unidad coronaria
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Trasplante de 6rganos

Maternidad
Neonatologia
Prestacion Cirugia Refractiva (3) 30% de cobertura
MEDICAMENTOS
Descuentos en red de farmacias para medicamentos ambulatorios. (40-60%) (4)
Medicamentos para enfermedades cronicas determinadas segiin PM.O. (5) 70%
ODONTOLOGIA
Consultas de urgencias S/C S/T S/L
Operatoria dental (arreglo de caries). S/C S/T S/L
Especialidades: Odontologia preventiva, radiologia, endodoncia, odontopediatria, periodoncia y

L, . A S/C S/T S/L
cirugia. Solo incluyen las practicas detalladas en el PMO.
Odontologia a domicilio C/CS/TS/L

OPTICA

Cobertura cada 2 afios de anteojos con lentes estandar.Menores de 15 afios cuentan con cobertura

. , . . L Sin tope de edad.
100% de anteojos lentes estandar . Todos los casos bajo prescripcion médica. P

SALUD MENTAL
Psicoterapias indicadas por médico de cabecera 30 sesiones C/C
ST SIN TOPE
SL SIN LIMITE
SC SIN COPAGO
CC 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, Hospital de San Justo, 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. (2) Las
sesiones se contabilizan por afiliado y por afio calendario. (3)Segun normas de Auditoria Médica. (4) En las farmacias propias 60%, red
contratada 40%. (5) Descuento sélo 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
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Existen prestaciones obligatorias de cobertura médico asistencial. Informese de los términos y alcances del Programa
Médico Obligatorio en la siguiente direccidn de internet: www.buenosaires.gob.ar Ley 2.792 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.
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