CONTRATO DE ADHESION

PrivaMed

Fecha de solicitud

[ /

Fecha de ingreso

/

Alta

L] [

Inclusiébn Modificaciéon

[]

N° asociado

Obra Social a la que ingresa

CUIT CUIL

L] D

Plan

Tarifa

DATOS DEL TITULAR:

Apellidos y Nombres:

Tipo de asociado: Directo |:| Empresa |:| Obra Social |:| DNI
Fecha de nacimiento | Edad Nacionalidad Sexo Estado Civil
| ML F[]
Domicilio real Ne Piso Depto. C.P Localidad
Provincia Mail Teléfono

Razén social de la empresa

CUIT de la empresa
NO

Teléfono de la empresa

N° de ex-socio

Sueldo bruto

Aporte estimado

Diferencia a pagar

$ $ $
Obra Social de origen Cébdigo Obra ¢Suma
Social S D NOD aportes? Sl D NOD

DATOS GRUPO FAMILIAR

1 | Parentesco Apellidos y Nombres: Estado civil
DNI CULL Fecha nacimiento| Edad | Nacionalidad Sexo

N° || ML FL
2 | Parentesco Apellidos y Nombres: Estado civil
DNI CULL Fecha nacimiento| Edad | Nacionalidad Sexo

N° /] ML F[]
3 | Parentesco Apellidos y Nombres: Estado civil
DNI CUIL Fecha nacimiento| Edad | Nacionalidad Sexo

Ne /| M[ ] F[]
4 | Parentesco Apellidos y Nombres: Estado civil
DNI CULL Fecha nacimiento| Edad | Nacionalidad Sexo

Ne /| M[ ] F[]

ADHESION AL DEBITO AUTOMATICO

Tarjeta de crédito VISA
Nombre del titular

NO

DATOS PROMOCION

Firma del titular

Aclaraciéon

Importe cuota
$

Importe cobrado

Recibo
NO

Equipo

Descuento

Hasta

Nombre del promotor

Observaciones:

Declaro haber leido detenidamente y aceptar en su totalidad las condiciones de asociacion enunciadas en el reglamento general
para uso del sistema y cartilla de prestadores, recibiendo en el acto un ejemplar de los mismos.

Firma asociado titular

Aclaracién asociado titular



Solicito ser incorporado en el plan ... de su sistema privado de medicina prepaga, cuyos términos y condiciones surgen de las
normas reglamentarias del contrato y del cuadro de beneficios y tiempos de espera/carencias (siempre que el asociado sea directo),
los que recibo en este acto, tomando conocimiento de las mismas, las acepto y me obligo a su estricto cumplimiento.

Asimismo presto conformidad con:

1- Que PRIVAMED S.A. no se hard cargo del tratamiento de enfermedades y/o lesiones preexistentes, incluso embarazos en curso, salvo
que hubieran sido declaradas y aceptadas mediante comunicacion expresa y fehaciente por PRIVAMED S.A.

2- Que el informe personal y la presente solicitud por mi suscriptos revisten el cardcter de declaracién jurada, y que la ocultacion,
reticencia u omisién de datos y circunstancias en la solicitud de ingreso o en el informe personal, respecto a enfermedades, dolencias,
patologias, tratamientos, estado fisico y psiquico, embarazo, y demds antecedentes suministrados por el suscripto, provocard la anula-
cién del contrato, la baja instantdnea consecuente y en cualquier momento, y facultard a PRIVAMED S.A. a exigirme el reintegro actualizado
y con intereses de las prestaciones efectuadas desde la incorporacion viciada a tales omisiones, con pérdida de las cuotas abonadas o
devengadas.

3- La condicién del asociado de PRIVAMED S.A. se efectivizaré cuando se hayan verificado los datos dfiliatorios, la situacién administrativa
y médica de los solicitantes y/o grupo familiar. La primera cuota serd tomada inicialmente como derecho de ingreso, y una vez aceptado
se imputaré como cuota del mes en curso.

4- Que debo abonar en término la cuota mensual segun el plan, categoria y personas que incorpore, como asi también cualquier otro
importe facturado por PRIVAMED S.A. a mi cargo o a cargo de cualquier integrante de mi grupo familiar. La mora en el cumplimiento de
las obligaciones a mi cargo se producird por el mero transcurso del tiempo, en forma automatica sin necesidad de interpelacion previa.
El hecho de incumplir las obligaciones a mi cargo, en reiteradas oportunidades o no, no crea a mi favor ningdn tipo de beneficio o
derecho, ya que en todos los casos, las presentes normas mantienen su plena vigencia, y las facultades de PRIVAMED S.A. permanecen
incélumes y sin menoscabo alguno.

5- Que el valor de la cuota se determina por el plan seleccionado, las prestaciones, los prestadores, la conformacion del grupo, la edad
de los integrantes -franja etaria-, los opcionales y los adicionales, y que en caso de modificarse cualquiera de dichos parédmetros, el
valor de la cuota variard conforme tales modificaciones.

6- Que seré causa de baja de la vinculacion del titular y su grupo familiar, la falta de pago en término de tres (3) cuotas mensuales
consecutivas, previa puesta en mora para que en el término de diez (10) dias regularice la deuda.

7- Que toda modificacién reglamentaria y/o de los planes y/o cualquier otra, regirdn a partir del momento de su comunicacién al titular
por medio, entre otras, de circular y/o provisién de nueva cartilla y/o normas reglamentarias; y que comunicada la existencia de tales
modificaciones, en caso de no recibirlas, deberé solicitar su entrega.

8- Modificacion de prestadores, prestaciones y/o planes de cobertura: Que PRIVAMED S.A. se reserva el derecho de modificar parcialmente
el plantel de prestadores de su cartilla médica, y asimismo cancelar y/o modificar planes de cobertura, siempre que no se modifique el
contenido prestacional de la cobertura prevista al momento de mi incorporacién. Que tales modificaciones podrén responder, entre
otras causas, a: incremento de costos y/o servicios, alta y/o baja de tecnologias y/o prestaciones, extincién de contratos con prestado-
res, imposibilidad de contratacion y/o renovacion, cierre, muerte, insolvencia, concurso, quiebra y/o liquidacién de los mismos. Que
cuando la prestacion del servicio fuera mediante Redes, Asociaciones o Colegios de Profesionales, el cese o la variacion de los mismos
indefectiblemente escapa a la voluntad de PRIVAMED S.A. Que las modificaciones se comunicardn al titular con una antelacién de treinta
(30) dias, salvo caso fortuito, fuerza mayor o causas ajenas a PRIVAMED S.A., y en caso de no aceptacion, podré rescindir la vinculacién
en la forma dispuesta para la renuncia (Res. 175/07 SCI).

9- Modificacién del precio de las cuotas y otros: Que el valor de la cuota y/o coseguros podrd variar sin afectar el equilibrio entre las
partes y de acuerdo a lo que autorice la Autoridad de Aplicacién, y dependiendo de la franja etaria. Que la inclusién de coseguros en
planes o franjas etarias que inicialmente no los contemplaban, lo seré conforme lo autorice la Autoridad de Aplicacién. Que cualquier
bonificaciéon acordada al momento de mi incorporacion es por tiempo limitado, y PRIVAMED S.A. se reserva el derecho de modificarlas o
cancelarlas. Que las variaciones se comunicardn al titular con una antelacién de treinta (30) dias, salvo caso fortuito, fuerza mayor o
causas C}jenos a PRIVAMED S.A., y en caso de no aceptacion, podré rescindir la vinculaciéon en la forma dispuesta para la renuncia.
(Res.175/07 sCl).

10- Cambios de plan: Que con antelacién no menor a treinta (30) dias, podré solicitar el cambio a otro plan de PRIVAMED S.A., quedando
a criterio exclusivo de ésta aceptacioén o no de la solicitud sin invocacion de causa; y que en caso de ser aceptada la solicitud, deberé
cumplir los tiempos de espera completos para gozar de los beneficios que se amplien (Ver Cuadro de Tiempos de Espera).

11- Subrogacién: Que por los gastos derivados de los servicios por prestaciones médicas y/o farmacéuticas de cualquier tipo, subrogo en
PRIVAMED S.A. todo derecho que corresponda tanto a mi como a un integrante del grupo familiar respecto de terceros responsables de
danfos causados al titular o miembro del grupo familiar, y por cuyo evento PRIVAMED S.A. hubiese brindado atencién, y hasta el limite de
lo abonado con mas intereses.

El firmante cede a Privamed S.A. los derechos y acciones no litigiosas que a la fecha le pudieran corresponder contra terceros responsa-
bles con motivo de un accidente y/o aseguradoras que hubieren cubierto ese riesgo hasta la concurrencia del costo de las prestaciones
médico asistenciales brindadas y/o que se brinden en el futuro.

12- Que la asociada titular o integrante de un grupo familiar que quedase embarazada, y que no hubiera previsto inicialmente el beneficio
«Maternidad «, pasard a una nueva categoria, o un nuevo grupo independiente del anterior, en la categoria «Individual con maternidad«
en el cardcter de titular, durante el embarazo, y a «Individual con maternidad con 1 hijo «, luego del parto, en caso de incorporacion del
recién nacido. Que dado que el beneficio «Maternidad « no estaba previsto desde el inicio, la cobertura del embarazo, el parto y el plan
materno infantil, de corresponder, se llevaré a cabo en la forma prevista en el PMO (por derivacién de PRIVAMED S.A., con profesionales
y entidades habilitadas expresamente al efecto), no siendo de aplicacién la Cartilla Médica del plan seleccionado, salvo que, por
decisién y a criterio exclusivo de Auditoria Médica, se ofreciese la posibilidad de abonar un arancel adicional a convenir con PRIVAMED S.A.,
tal lo dispuesto en el Cuadro de Tiempos de Espera. Que en caso de disconformidad la asociada o el responsable de la menor podrén
rescindir la vinculacion sin costo alguno.

13- Que la cobertura de PRIVAMED S.A. es por sistema cerrado y se limita exclusivamente a las prestaciones médicas y/o farmacéuticas,
especialidades, etc., provistas por los profesionales y/o Instituciones del listado de prestadores actualizado por PRIVAMED S.A., segin el
alcance del plan seleccionado. Acepto que en el sistema cerrado no se cubren en ningln caso las prestaciones por fuera de la cartilla
y/o del plan seleccionado, y en caso de realizarse prestaciones por fuera de la cartilla y/o del plan seleccionado, las consecuencias y los
costos de las mismas serdn por mi cuenta y cargo, sin excepcion.

Firma asociado titular Aclaracion asociado titular
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