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“International Health Services Argentina S.A.” (“IHSA” y/o Contigo Salud) brinda una
cobertura complementaria de su actual sistema de salud, limitada a los servicios médicos
expresamente enumerados y descriptos en este documento.

Los términos, condiciones, modalidades y procedimientos establecidos en este documento
regulan el plan parcial de salud contratado con IHSA .

1. BENEFICIOS

1.1. CONSULTAS OFTALMOLOGICAS
Como parte de los servicios del Plan Oftalmolégico, El Usuario tiene acceso a realizar
consultas médicas sin cargo, sin limites, sin autorizaciones, derivaciones, ni carencias. Solo
con profesionales de cartilla prestacionalonline en https://www.contigosalud.com.ar/cartilla.
Para acceder al servicio, debera solicitar turno telefénicamente con el profesional /
especialidad seleccionado. Podra consultar la ndmina de especialidades y Centros de
Atencion disponibles en cartilla online en https://www.contigosalud.com.ar/cartilla

Los afiliados a dicho plan, poseen cobertura del 100% en consultas oftalmolégicas,
comprendiendo las siguientes practicas:

e AGUDEZA VISUAL

e AGUDEZA VISUAL DE CERCA
e FONDO DE 0JO

e PRESION OCULAR

e VISION DE COLORES

Adicionalmente, el plan incluye cobertura del 100% en estudios oftalmolégicos,
comprendiendo las siguientes practicas:

e OCT

e RETINOGRAFIA DIGITAL

e RFG-RETINOLUORESCEINOGRAFIA DIGITAL
e ECOMETRIADIGITAL

e |OLMASTER

e UBM

e CAMPO VISUAL COMPUTARIZADO

e PAQUIMETRIA

e INTERFEROMETRIA

e ECOGRAFIAS

e FOTOCOAGULACION / LASER ARGON UNILATERAL
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e PANFOTOCOAGULACION CON LASER
e TOPOGRAFIA

e ABERROMETRIA

e MAPA PAQUIMETRICO

e |CONOGRAFIA

e QUERATOMETRIA

e RECUENTO DE CELULAS

e CURVA DE PRESION OCULAR
e REFRACTOMETRIA

e EJERCICIOS ORTOPTICOS

e ESTUDIO SENSORIO MOTOR
e TEST DE LANCASTER

e TESTDELEA

e TEST DE ESTERIOPSIS

Los afiliados al plan oftalmolégico poseen un Descuento preferencial, previa presentacion de
orden médica, cotizacidn de la cirugia y posterior autorizaciéon fehaciente de IHSA en cirugias
oftalmoldgicas, comprendiendo las siguientes practicas:

e BLEFAROGRAFIA

e BLEFAROPLASTIA (LESION PALPEBRAL)

e CATARATA CON FACOEMULSIFICACION (LENTE PLEGABLE -
IMPLANTE LIO)

e CATARATA CON FACOEMULSIFICACION (LENTE RIGIDO)

e CAUTERIZACION DE CONDUCTO LAGRIMAL

e CONJUNTIVOPLASTIA (LESION CONJUTIVAL)

e DACRISISTORINOSTOMIA

e DESPRENDIMIENTO DE RETINA

e ENTROPION/ECTROPION

e ESTRICTUROTOMIA CON SILICONAS

e ESTRABISMO

e EXAMEN OFTALMOLOGICO PEDIATRICO BAJO ANESTESIA GENERAL

e FOTOCOAGULACION C/LASER ARGON UNILATERAL

e GLAUCOMA

e GLAUCOMA CON IMPLANTE LAGRIMAL

e |RIDECTOMIAYAG LASER UNILATERAL

e ELSION PALPEBRAL (NEVUS, CHALAZION, PAPILOMAS)

e PTERIGION

e PTOSIS

e SONDAJE LAGRIMAL

e SUTURA DE CORNEA

e VITRECTOMIA ANTERIOR

e VITRECTOMIA POSTERIOR CON GASES Y ACEITE DE SILICON

e LASERND YAG
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1.2. CLUB CONTIGO
Club Contigo es una Plataforma Digital de Beneficios exclusiva para Usuarios de IHSA. A los
fines de acceder a los beneficios, el Usuario debe ingresar a la web.clubcontigo.com.ar y/o a
través de la webapp con su teléfono mavil.

Elingreso delUsuario, y alta, se realizara con sunumero de Documento Nacional de Identidad.

A partir de su registracion, podra acceder a diversos descuentos en gastronomia, viajes,
capacitaciones, indumentaria, espectaculos, universidades etc.

Los beneficios consistiran en descuentos en diversos productos y servicios, que pueden ser
consultados en la pagina web antes indicada, a través de la cual el Usuario recibira un cédigo
de descuento con las instrucciones para el uso del beneficio.

1.3. GESTOR DE SALUD
Contigo Salud brindara el servicio complementario de asesoramiento y/o consultoria

administrativa sanitaria, a cargo de un Gestor de Salud.

El Gestor de salud es una herramienta complementaria a los servicios brindados por la obra
social y/o empresa de medicina prepaga del Usuario, que tendra como finalidad asistir las
consultas sobre gestiones, tramites y/o mayor informacion relativa a la cobertura de la obra
social, empresa de medicina prepaga y/u otros planes que tenga el Usuario con IHSA.

Las consultas podran ser realizadas a través de la linea de WhatsApp y/o telefénica dispuesta
a tales fines por IHSA.

El asesoramiento que realizara el Gestor de Salud versara en torno a tramites-gestiones de
indoles exclusivamente administrativas, pudiendo indicarse a modo de ejemplo:

e informacién sobre teléfonos Utiles para turnos, reclamos y/u otras gestiones;

e documentaciény procedimiento de internacion.

e procedimiento para maternidad.

e informacion sobre prestaciones alcanzadas.

e informacién sobre zona de cobertura.

e Informacion sobre el acceso a la cartilla, centros médicos, especialidades, y demas
prestaciones.

e Mecanismo de adhesion de un familiar

Se deja expresa constancia que no se encuentra incluido en el servicio de consulta y/o
asesoramiento del Gestor de Salud en las siguientes acciones:

e Gestion de turnos ante la Obra Social y/o Empresa de Medicina Prepaga

e Gestion de reclamos ante la Obra Social y/o Empresa de Medicina Prepaga

e Gestion de reintegros ante la Obra Social y/o Empresa de Medicina Prepaga

e Gestion de autorizaciéon ante la Obra Social y/o Empresa de Medicina Prepaga
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e Otras gestiones que requieran la voluntad expresa de la Obra Social y/o Empresa de
Medicina Prepaga.

Todas las gestiones gque resulten aqui excluidas deben ser canalizadas directamente por el
Usuario ante la Obra Social y/o Empresa de Medicina Prepaga.

A su vez, se deja constancia que la presente se trata de una obligacién de medio con el fin de
ayudar al Usuario a mejorar la calidad de vida, logrando una comunicacion eficiente con su
obra social y/o empresa de medicina prepaga. De ninguna manera supone el reemplazo de la
diligencia que debe tener este ultimo en las gestiones administrativas frente a su cobertura de
salud.

2. COBERTURA
IHSA cubre a los afiliados dentro de los limites y con las modalidades especificadas en este

reglamento, de acuerdo con las particularidades del plan elegido previa y voluntariamente por
el mismo, al subscribir la solicitud de ingreso.

Las zonas donde se encuentran los Centros Oftalmolégicos de las prestaciones descriptas
son: Capital Federal (Barrio Norte, Caballito, San Cristobal, Belgrano), GBA Norte — Noroeste
(SanIsidro, Olivos, Villa Ballester, San Miguel), GBA Oeste (Caseros, Moreno, ltuzaingé), GBA
Sur (Banfield, Avellaneda, La Plata), interior del pais: Mendoza, Cérdoba, San Luis, Santa Fe,
Mar del Plata). El asociado podra afiliarse independientemente del lugar donde resida, dentro
de los limites de la Republica Argentina y asumiendo las distancias que puedan existir entre
su domicilio y los Centros Oftalmoldgicos, quedando bajo su entera responsabilidad el
traslado hasta los mismos.

3. EXCLUSIONESY LIMITACIONES
Sin perjuicio de otras limitaciones especificadas en este reglamento en virtud de su naturaleza

limitaday complementaria de otras coberturas médicas que posea el asociado, se encuentran
expresamente excluidas de los servicios médicos contratados -cualquiera fuera el plan
elegido por el asociado- las siguientes prestaciones médicas:

Internacidn clinica de cualquier tipo incluso la de urgencia o de emergencia
- Internacidn quirudrgica

- Terapiaintensiva o unidad coronaria

- Maternidad, parto, patologia del embarazo

- Tratamiento neonatal

- Tratamiento quirdrgico

- Cirugia cardiovascular

- Trasplantes

- Traslados programados en ambulancias
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- Traslados en ambulancia para efectuar estudios complementarios de diagndstico y
tratamiento.

- Hemodialisis y dialisis peritoneal
- Practicas en etapa experimental
- Tratamientos de histocompatibilidad, esterilidad, geriatria, obesidad

- Tratamiento de alteraciones y/o enfermedades derivadas de alcoholismo, toxicomania
e intoxicaciones autoprovocadas

- Tratamientos de lesiones causadas por estado de enajenacidon mental, en estado de
ebriedad o bajo influencia de estupefacientes o alcaloides; lesiones autoprovocadas o
causadas por tentativa de suicidio o por la participacion en la comisién de delitos o
rifas, salvo aquellos casos de legitima defensa.

- Tratamientos por el virus de inmunodeficiencia adquirida

- Protesis y ortesis de cualquier naturaleza

- Practicas de alto costo y baja incidencia

- Las practicas de diagndéstico y laboratorio excluidas en este reglamento

- Las practicas odontoldgicas excluidas en la descripcion respectiva de salud.

- Lasespecialidades médicas no enumeradas en la cartilla médicay de prestadores
- Rehabilitacién psicomotriz y sensorial

- Tratamiento de enfermedades oncolégicas

- Tratamiento e internacidn por trastornos de la alimentacion (anorexia y bulimia)

- Plan materno infantil

Quedan expresamente excluidas de la cobertura que IHSA brinda a sus socios:

1. Prestaciones de neta indole social, o cuidados y acompafamientos que por su naturaleza
corresponden a las obligaciones derivadas del derecho de familia.

2.- Tratamiento de lesiones o patologias derivadas de accidentes de trabajo, o enfermedades
profesionales en el marco de la Ley de Contrato de Trabajo, o cubiertas por ART.

3.- Prestaciones originadas en caso fortuito o fuerza mayor.

4.- Homeopatia, acupuntura y otras practicas no reconocidas oficialmente por las
Universidades, el Ministerio de Salud de la Nacidon o entidades médicas colegiadas.

5.- Medicamentos no autorizados por el Ministerio de Salud / ANMAT o para tratamientos
distintos de los previstos en la posologia autorizada por ANMAT.

6. Exdmenes preocupacionales y/o periddicos, y certificados para ingreso a entidades
escolares o deportivas privadas o estatales; examenes de caracter laboral y/o previsional a
cargo de terceros conforme a las normas vigentes.
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4. CLAUSULAS GENERALES

4.1. OBJETO
El presente contrato tiene por objeto el otorgamiento de prestaciones de prevencion,
proteccidn, tratamiento y rehabilitaciéon de la salud humana a los usuarios y usuarias, a través
de una modalidad de asociacién voluntaria, mediante sistemas pagos de adhesién, ya sea en
efectores propios o a través de terceros vinculados o contratados al efecto, con los alcances
y extension de cobertura previstos en el plan contratado.

4.2. PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS
La prescripcion de medicamentos debera ajustarse a lo previsto en la Ley N° 25.649 y sus
modificatorias, de prescripcion por nombre genérico, y su normativa reglamentaria. La entidad
se encontrara eximida de cubrir medicamentos cuya prescripcion no se ajuste alaLey o no se
encuentren incluidos en la cobertura prestacional contratada.

4.3. DERECHO DE EQUIVALENCIA

Toda modificacion de la cartilla de efectores prestacionales que pudiere realizarse durante la
vigencia de la relacion contractual, garantizara que el usuario conserve en todo momento una
adecuada equivalencia de la calidad de los servicios contratados. Si por cualquier causa o
razén se excluyere a un prestador de la cartilla contratada con el cual el usuario hubiere
iniciado tratamiento, éste tendra derecho a seguir siendo asistido por dicho prestador hasta el
alta médica de la patologia existente en el momento de producirse la exclusidn, sin costo
adicional alguno. No obstante, lo expuesto, si los valores se apartan notoriamente del precio
de mercado, la entidad podra solicitar autorizacion a la autoridad de aplicacién a los fines de
limitar el pago o reintegro a dicho valor.

4.4. FRANJAS ETARIAS
El valor de cuota del Plan contratado se podra incrementar en funcién de la edad del usuario
de acuerdo con las franjas etarias establecidas en el presente contrato y/o sus anexos.

4.5. VALOR DE CUOTAS
El valor de cuota para el plan contratado es el que surge, de manera clara y especifica, del
presente contrato y/o de los instrumentos anexos suscriptos con él.

El valor de la cuota se regira por lo dispuesto en la Ley N° 26.682 y sus modificaciones y
reglamentaciones; en particular las disposiciones de los articulos 12y 17.

4.6. PAGO DE CUOTAS MENSUALES

La fecha de pago de la cuota mensual sera la prevista en el presente contrato y/o sus anexos.
No obstante, el usuario contara con un plazo de pago que no podra ser inferior a CINCO (5)
dias corridos contados desde el vencimiento de la obligacidon, para el pago integro de la cuota
mensual sin cargos ni intereses de ningln tipo. De lo contrario, la entidad se encontrara
facultada para cobrar intereses desde la fecha de vencimiento de la cuota originalmente
pactada. Sin perjuicio de ello, la entidad podra prorrogar la fecha de vencimiento de la cuota,
siempre que ello no implique imponer cargo adicional alguno al usuario.

Todo incremento de cuota autorizado por la autoridad de aplicacion debera ser notificado al
usuario con no menos de TREINTA (30) dias corridos de anticipacion al vencimiento de la
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factura correspondiente al mes siguiente. En tal supuesto, el usuario tendra el derecho de
ejercer lafacultad rescisoria (darse de baja) hasta el dia del vencimiento de la préxima factura,
sin que la entidad le pueda reclamar monto alguno correspondiente al mes en que se produjo
la baja. En tal caso, la entidad debera dejar sin efecto la factura previamente emitida, la que
no le sera oponible al usuario.

4.7. GRUPO FAMILIAR

Sin perjuicio de los integrantes que conforman el grupo familiar en la presente contratacion,
podran incorporarse en el futuro nuevos integrantes en los términos del articulo 14 de la Ley
N°26.682y su reglamentacion sélo cuando su filiacién responda a hechos sobrevinientes a la
presente afiliacion, tales como matrimonio, nacimiento de hijos, otorgamiento de adopcion,
constitucidon como tutor/curador, etc., dentro de los SEIS (6) meses de ocurrido el hecho. Elo
los familiares que no cumplan dicha condicidon, podran afiliarse mediante contratacién
individual.

4.8. RECLAMOS

En caso deincumplimiento por parte de la entidad a las obligaciones asumidas por el presente
contrato, o bien ante conflictos de interpretacion de sus alcances, el usuario podra
contactarse con la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD, sita en la calle Bartolomé
Mitre 434 de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (C1036AAH), Teléfono: (+5411) 4344-2800/
0800- 222-SALUD (72583), www.sssalud.gob.ar, o bien en cualquiera de sus Delegaciones
provinciales, e iniciar el procedimiento administrativo de reclamos. Asimismo, podra realizar
los correspondientes reclamos y denuncias por ante las autoridades de Defensa del
Consumidor.

4.9. EXTINCION DEL CONTRATO POR VOLUNTAD DEL USUARIO
El Usuario podra rescindir en cualquier momento el contrato de cobertura, sin limitacién ni
penalidad alguna, debiendo comunicar fehacientemente a la entidad con TREINTA (30) dias
corridos de anticipacién. Sin perjuicio de ello y a efectos de evitar el ejercicio abusivo de este
derecho, el mismo podra ser ejercido solamente una vez por afio

La rescisién del titular no extinguira la mora en el pago de los abonos mensuales o cualquier
otra obligacién a su cargo, asi como tampoco, toda deuda exigible, quedando reservado el
derecho de exigir judicialmente su pago.

Dicha comunicaciéon podra practicarse por medios electrénicos habilitados a tal fin o
cualquier otro medio fehaciente y se le otorgara un namero de tramite u otra constancia que
le permita al usuario acreditar la baja. La rescisiéon deberd comunicarse al Centro de Atencidn
al Cliente y presentar la solicitud de baja por escrito, completando el formulario
correspondiente.

La rescisiéon comunicada con posterioridad al dia 10 del mes, no da derecho al reintegro del
abono de dicho mes.

Hasta tanto no se cumpla con los mencionados requisitos, el Usuario se encuentra obligado
al pago de las cuotas correspondientes con mas sus intereses.
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4.10. EXTINCION DEL CONTRATO POR DECISION DE LA ENTIDAD
IHSA podra rescindir el contrato con el Usuario en los siguientes supuestos:

Falta de pago de TRES (3) cuotas integras y consecutivas. En este caso, para poder disponer la
rescision debera haber intimado, en forma fehaciente al usuario, luego de encontrarse
impagas las citadas cuotas y sin perjuicio de cualquier intimacién que hubiera cursado
previamente, a regularizar el pago integro de las sumas adeudadas en un plazo de DIEZ (10)
dias habiles. Vencido dicho plazo sin que el usuario regularice la deuda, la entidad debera
comunicar fehacientemente al Usuario la rescision del vinculo contractual. En cualquier caso,
si la entidad optare por no comunicar la rescisién del contrato, se abstendra de continuar
devengando nuevos periodos de facturacion mas alld de las TRES (3) cuotas debidas,
encontrandose soélo facultada a suspender el otorgamiento de prestaciones hasta tanto se
regularice la deuda. Lo expuesto lo es sin perjuicio del derecho de la entidad de imputar los
pagos parciales primero a intereses y el excedente, si existiese, a la deuda, cuota o periodo
mas antiguo.

b) Uso indebido, doloso o fraudulento de los servicios médicos contratados.

c) Utilizacion indebida o irrazonable de los servicios.

d) Utilizacion de los servicios encontrandose en mora.

e) Uso de los servicios por terceros no asociados.

f) Falta de denuncia en caso de pérdida o extravio de las credenciales o uso indebido de

las mismas, responsabilizandose civil y penalmente por tal situacién.
g) Con justa causa por falsedad u omision de la declaracion jurada del socio.

h) En general, cuando el socio desarrolle cualquier conducta que configure un perjuicio
econdmico indebido para IHSA y su masa de asociados.

4.11. CONDICIONES GENERALES DE UTILIZACION DE LOS SERVICIOS
1. Las prescripciones, recetas, practicas y procedimientos médicos deben ser indicados
de manera exclusiva y excluyente por los profesionales del plantel médico de IHSA , no
pudiendo realizarse transcripciones de recetas de otros profesionales.

2. Los planes a que accede el asociado no contemplan en ninglin caso reintegros.

3. IHSA se reserva el derecho a modificaciones dando el aviso correspondiente con los
30 dias de anticipacidn, tal como lo exige la normativa vigente.

4, La solicitud de ingreso se considera unitariay la falsedad y/u omisién en la
declaracioén jurada en los términos del art. 961 del CCCN, generara sin mas el derecho
resolutorio y/o de nulidad de la contratacion para todos los asociados consignados en la
solicitud de ingreso. A tal efecto la sola omision de enfermedades o estados de situacion no
declarados constituye la falsedad de su declaracién. Se deja expresa constancia que la
persona titular de la cuenta conoce y acepta dicha condicién. En consecuencia, la
inexactitud, falsedad o divergencia con la realidad de la informacién suministrada por el
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asociado en dicha declaraciéon generara sin mas la facultad de resolver el vinculo, con justa
causa.

5. La credencial es personal e intransferible, asi como los derechos que confiere e
identifica al plan contratado. La facilitacidon de la credencial para la atencion de terceras
personas sera causalde resolucidon del contrato, reservandose IHSA elderecho a las acciones
legales que considere pertinentes.

6. La credencial es propiedad de IHSA , y debe ser de vuelta en las oficinas de la misma,
en caso de renuncia del socio, resolucién o anulacidon del contrato.

4.12. MODIFICACIONES

IHSA podra modificar parcialmente la nédmina de profesionales, prestadores y Prestaciones
incluidos en cartilla y reglamento, siempre que no se modifique el contenido prestacional de
la cobertura ni importe un desmedro en la calidad de los servicios contratados ni se afecte la
continuidad del tratamiento de las practicas asistenciales en curso de ejecucién del socio, a
menos que las nuevas modificaciones introducidas fueran mas convenientes para los
asociados. Las modificaciones podran deberse, entre otras causas, a incremento de costos
y/0 servicios, cambios tecnholdgicos, extincidon de contratos con prestadores, imposibilidad de
renovacion de contratos, inhabilidades del prestador (personales y juridicas), servicios
defectuosos y cualesquiera otras causas de similar envergadura que impidieran la prestacion
de servicios satisfactorios y adecuados. Estas modificaciones seran comunicadas con la
debida antelacién, pudiendo el Usuario rescindir el servicio sin cargo, en caso de no
aceptarlas, comunicando de manera fehaciente su decision.

IHSA sereserva el derecho de modificar el precio de las cuotas, de los copagos (aranceles
complementarios) y/o incluir copagos en prestaciones y/o en planes que no lo contemplaran
inicialmente. Tales variaciones se comunicaran a los Usuarios titulares con una antelacion
minima de 30 dias corridos a su entrada en vigencia. Las mencionadas modificaciones
podran responder, entre otras causas fundadas, a: incremento de costos y/o servicios
(medicamentos, practicas, insumos, mantenimiento, impuestos, tasas y servicios, costos
laborales, honorarios profesionales, seguridad social, devaluacién, inflacion, etc.),
incorporacion de nuevas tecnologias, prestaciones y/o prestadores. Frente a estas y otras
causas, de no producirse variaciones en el precio de las cuotas, de los coseguros y/o la
inclusion de estos ultimos, se generaria un desequilibrio en la relacién entre las partes, y una
disminucion en la calidad del servicio, con el consiguiente perjuicio para el asociado, ya que
podria implicar un desmedro en las prestaciones comprometidas. Estas modificaciones
seran comunicadas con no menos de 30 dias corridos de antelacién, pudiendo el asociado
rescindir la vinculacién, comunicando su decisidn de manera fehaciente.

A cualquier evento de lo aqui estipulado se reputan validas las notificaciones de aumento
cursadas en el cuerpo de las facturas emitidas.

4.13. VIGENCIA DE LOS SERVICIOS
Los Usuarios podran utilizar los servicios correspondientes al plan elegido a partir de la fecha
que indique la solicitud de incorporacion, fecha que también se tomara como inicio de los
plazos de espera que estén expresamente indicados para algunas de las prestaciones
contratadas.
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Elsociotendra derecho a la utilizacién de los servicios médico —asistenciales contratados una
vez obtenida la credencial habilitante, de acuerdo con las normas establecidas en el presente

Plan.

Se deja expresa constancia que al momento de perfeccionar el contrato el titular ha recibido
la totalidad de los documentos aqui referenciados que suscribe en dicho acto.

El presente contrato sera por tiempo indeterminado, sin perjuicio del derecho de rescision
contemplado en el presente contrato.

El uso de los servicios implica el conocimiento y la aceptacidon de este contrato. En caso de
que el Usuario no estuviere de acuerdo con el mismo, debera abstenerse de utilizar los
servicios ofrecidos por IHSA

4.14. CONTINUIDAD

Cuando, por cualquier circunstancia, se produzca una modificacién en la condicién de
afiliacion del usuario y/o en el tipo de cobertura contratada, éste tendra derecho a solicitar la
continuidad de su afiliacién en IHSA, pudiendo optar por cualquiera de los planes que se
encuentren comercializados al publico en general. En todos los casos se conservara la
antigledad adquirida y e IHSA solo podra cobrar valor diferencial solo en aquellas patologias
preexistentes que hubieren sido declaradas al momento de la afiliacion originaria, las que
continuaran 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 afiliacidon y/o tipo de cobertura.

4.15. CAMBIOS DE PLAN

El usuario podra solicitar el cambio de plan dentro de los comercializados por IHSA al publico
en general, sin que ello implique una nueva afiliacion. IHSA solo podra cobrar valor diferencial
en aquellas patologias preexistentes 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, IHSA establece un periodo de permanencia minima en dicho plan de
DOCE (12) meses.

4.16. DOMICILIO Y JURISDICCION
A todos los efectos que pudieren corresponder las partes constituyen domicilios: IHSA en el
domicilio de su administracidon central, sito en Avenida Melidan 2752, CABA y el Usuario en el
registrado en su solicitud de ingreso, en los cuales seran validas todas las comunicaciones y
notificaciones que se curseny que subsistiran en tanto no exista una comunicacion fehaciente
de cambio o modificacion.

En el caso que el socio hubiere cambiado de domicilio sin ponerlo en conocimiento de IHSA
en forma fehaciente, toda comunicacion que se le envie al domicilio anterior sera considerada
valida a cualquier efecto.
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Las notificaciones previstas en el presente podran realizarse por cualquier medio, como por
ejemplo con las facturas mensuales emitidas periddicamente por IHSA y remitidas a los

socios.

Este contrato se encuentra regido sin excepcién y en todos sus puntos por las leyes de la
Republica Argentinay serdn interpretados de acuerdo a ellas.

Ante cualquier diferencia, desacuerdo o conflicto derivado de la interpretacidn, validez,
alcance y/o aplicacion del presente contrato, los asociados se comunicaran con el Centro de
Atencién al Cliente de IHSA de manera fehaciente, haciéndole llegar su reclamo, para que
las partes traten de arribar a un acuerdo.

Para el caso que fuera necesario dilucidar cuestiones judiciales ambas partes se someten ala
jurisdiccion y competencia de los Tribunales Ordinarios con asiento en la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, con renuncia a todo otro fuero y jurisdiccion.

4.17. FUERZA MAYOR
La prestacion de los servicios contratados quedara suspendida en todos sus efectos, en caso
de cataclismos, desastres climatoldgicos, catastrofes epidémicas, revoluciones, guerras,
huelgas generales, de lock out, apagones generalizados y, en general, por la ocurrencia de
aquellos hechos que puedan ser considerados como caso fortuito o fuerza mayor, eximiendo
de responsabilidad a IHSA No se requerira la conformidad de los Usuarios, ni sera necesario
aviso previo alguno.

4.18. DATOS PERSONALES - CONFIDENCIALIDAD
Los datos recabados por los formularios de suscripcidon correspondientes seran incorporados
a una base de la cual es responsable IHSA La informacion personal que los asociados
declararen ante IHSA es totalmente confidencial en los términos de la Ley 25.326.

Los asociados podran modificar los datos ingresados cuando lo deseen. Cualquier asociado,
titular de los datos personales tendra 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. Para
ello tendra derecho a solicitar y obtener informacién sobre los datos personales que IHSA
tenga en su base, quedando IHSA obligada a proporcionar la informacién solicitada dentro de
los cinco (5) dias habiles de haber sido intimada fehacientemente. Los asociados también
podran ejercer el derecho de rectificacion cuando los datos que se posean fueranincorrectos.

Asimismo, los asociados, titulares de los datos personales podran en cualquier momento
solicitar el retiro o bloqueo, total o parcial de su nombre y cualquier otro dato personal de los
bancos de datos a los que se refiere el articulo art 27 inciso 3° de la ley 25.326. Podran realizar
los pedidos de retiro o bloqueo personalmente en las oficinas comerciales de IHSA , quien
procedera a cumplir con el pedido dentro de los cinco (5) dias habiles de recibida la
notificacién, procediendo a la baja de su solicitud y a la eliminacién de su cuenta de la base
de datos.

IHSA garantiza a sus asociados que utilizara los datos dentro de las pautas establecidas por
la Ley 25.326 de Proteccidén de los Datos Personales.



contigo

SALUD

En caso de que los datos sean requeridos por la via legal, administrativa o judicial
correspondiente, IHSA . se vera compelida a revelar los mismos a la autoridad solicitante.

En la medida en que la legislacidon y normas de procedimiento lo permitan, IHSA informara a
los asociados sobre estos requerimientos.

Los asociados declaran conocer que la direccidon nacional de proteccion de datos personales,
organo de control de la ley N°© 25.326, tendra la atribucion de atender las denunciasy reclamos
gue se interpongan con relacion al incumplimiento de las normas sobre proteccién de datos
personales.

En caso de que lainformacion o los datos suministrados por el asociado no sean verdaderos,
éste sera responsable por los dafos que este hecho pudiera ocasionar.

Toda actividad médico - asistencial tendiente a obtener, clasificar, utilizar, administrar,
custodiar y transmitir informacidon y documentacion clinica del paciente debe observar el
debido resguardo de la intimidad del mismo y la confidencialidad de sus datos sensibles, sin
perjuicio de las previsiones contenidas en la Ley N° 25.326.

El paciente tiene derecho a que toda persona que participe en la elaboracién o manipulacién
de la documentacion clinica, o bien tenga acceso al contenido de la misma, guarde la debida
reserva, salvo expresa disposicion en contrario emanada de autoridad judicial competente o
autorizacion del propio paciente.

En los términos de la Ley 26.529 y sus modificatorias, el paciente tiene derecho a recibir la
informacién sanitaria necesaria, vinculada a su salud (historia clinica). El derecho a la
informacién sanitaria incluye el de no recibir la mencionada informacién. El paciente es el
titular de la historia clinica.

ElUsuario conoce y acepta que no se brindaran prestaciones por fuera de lo que esta incluido
expresamente en este Plan.



