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CONTRATO PREPAGO DE COBERTURA PARCIAL

Entre NOBIS S.A., en adelante NOBIS, representada en este acto por la Cra. Liliana Graciela Martinez DNI 13.372.778, en
su cardacter de representante legal, que a los fines legales fija domicilio en Bv. Maipu 101., Barrio Centro, Cérdoba, de la

Ciudad de Cérdoba, y el/la Sr./Sra ............... rervreerrenersneesnieessieeny DN e, €N
adelante el AFILIADO que a los fines Iegales fua dom|C|I|o en caIIe .................................................................... Ne...
Piso......c....... Dpto .. Barrio .. RUPTRN .. de la Ciudad de... PrOV|nC|a de

mall e e aen e s e NO  de
ontacto . en representacion de Ias personas mclwdas en Ia correspondlente Solicitud de
Afiliacion reallzada a traves deI aplicativo digital, acuerdan celebrar el presente contrato de Medicina Prepaga:

ARTICULO 1: Del ingreso a NOBIS. El presente se celebra al solo efecto de establecer las condiciones por las cuales
se otorgaran a los AFILAIDOS de una cobertura de obra social integral activa, los beneficios EXTRAS otorgados en el plan
DE COBERTURA PARCIAL de Medicina Prepaga.

Se entiende por plan de COBERTURA PARCIAL aquel cuyo objeto consiste en la cobertura de las prestaciones médico
asistenciales que se encuentran enumeradas y descriptas taxativamente en el “"COBERTURA DE PLAN PARCIAL". Contra-
riamente, se entiende por plan de COBERTURA INTEGRAL aquel que cubre como minimo el Programa Médico Obligatorio
y sus modificatorias.

Los planes de COBERTURA PARCIAL regulados por el presente reglamento de contratacion NO INCLUYEN, bajo ninguna
circunstancia, la cobertura del Programa Médico Obligatorio (PMO), ni podran interpretarse, como el otorgamiento de un
plan de COBERTURA INTEGRAL, toda vez que ello se encuentra expresamente excluido de su objeto que se limita en
forma exclusiva, excluyente y taxativamente a las prestaciones acordadas y cuantificadas en el “COBERTURA DE PLAN
PARCIAL" que integra el presente.

La cobertura brindada por NOBIS en los PLANES DE COBERTURA PARCIAL, es subsidiaria a una cobertura de plan
de COBERTURA INTEGRAL brindada a través de obra social y esta directamente relacionada a la situacidn laboral
del AFILIADO, por tanto, es obligacion del AFILIADO informar y actualizarla ante modificaciones. Toda modifica-
cion (licencia por enfermedad inculpable, licencia sin goce de sueldo, distracto, suspension, etc.) afecta directa-
mente la vigencia de la cobertura, por tanto, mientras el AFILIADO tenga activo su servicio de obra social, ésta
cobertura subsidiaria permanecera activa, de lo contrario quedara inactiva.

ARTICULO 2: De los AFILIADOS. - NOBIS se compromete a brindar al AFILIADO los servicios de atencién médica
que se detallan en las clausulas siguientes, en las condiciones y con las limitaciones y excepciones fijadas en la misma,
de acuerdo a la COBERTURA DE PLAN PARCIAL ......cccecvvvvvvreveeveeveveenneee.... €legido en este acto por el AFILIADO.

ARTICULO 3: Del pago de las cuotas. El AFILIADO se obliga a abonar el importe de la cuota mensual a NOBIS, como
asi también la de todos los integrantes del grupo familiar, los pagos deberan efectuarse por cualquier de los medios de
pago habilitados por NOBIS, por mes adelantado del uno al diez de cada mes. El AFILIADO es responsable del pago de la
totalidad de la cuota de afiliacidn, salvo que expresamente se designara un Responsable de pago en Art. 5.

ARTICULO 4: Del valor de la cuota: La cuota estad compuesta por el valor individualizado de todos los integrantes
del grupo familiar. En el particular, es por el valorde $..........cooeee..... actualizables con los aumentos de la Superintenden-
cia de Servicios de Salud.

ARTICULO 5: Del responsable de pago. (Completar en caso de corresponder) El Sr./Sra.

(D] \| R o [ |- fija domicilio a todos los fines del presente en

domicilio electrénico en

TeI . asume a titulo personal, de manera solidaria con el

AFILIADO Ia responsabllldad deI pago de la totalldad de Ias obhgauones asumidas por éste, suscribiendo el presente en

prueba de conocimiento y conformidad a cuyo fin ofrece su tarjeta de . . Los datos de la misma,
serdn suministrados en el aplicativo digital.

ARTICULO 6: Variacion de la cuota. Las partes acuerdan que el monto a cargo del afiliado puede sufrir modificacio-
nes en caso que: A - El plan aumente su valor autorizado por la Superintendencia de Servicios de Salud. B — Existan modi-
ficaciones en la composicién del grupo familiar. C — Quede sin efecto el descuento unilateral no obligatorio, promociones,
bonificaciones o cualquier beneficio extra que pudiere existir. C.1 — Se dejen sin efecto los beneficios del punto C con
motivo de trato inadecuado o irrespetuoso grave.

ARTICULO 7: De la Mora. La modalidad acordada en el presente contrato es PREPAGA, el servicio serd brindado una
vez abonada la cuota. La falta de pago en término de las cuotas mensuales, producira la mora en forma automatica, de
pleno derecho y sin necesidad de interpelacién alguna, generando cargos adicionales a la deuda por gestion de la misma.
El atraso en el pago de una cuota dard derecho a NOBIS a suspender la prestacién del servicio hasta que se regularicen
los pagos adeudados. La suspensidén por mora no obliga a NOBIS a indemnizaciones, pagos, ni reintegros de ninguin tipo
con el AFILIADO. Saldado lo adeudado por el AFILIADO, NOBIS debera reactivar dentro de las 48 horas habiles la totalidad
de la cobertura. La no utilizacién del servicio, producto del incumplimiento del AFILIADO, no lo eximen del pago de dichos
periodos. NOBIS podré reclamar, por via judicial o extrajudicial, el pago de las cuotas adeudadas més costos y costas, los
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que quedaran a cargo exclusivo del AFILIADO. La resolucién del contrato se producird de manera automatica en caso de
falta de pago de tres (3) cuotas integras y consecutivas, conforme lo prevé el art. 92 inc. 2) del Dcto. 1991/11.- El AFILIA-
DO, exime a NOBIS de notificarlo fehacientemente por la baja con motivo de falta de pago, procediendo la misma de pleno
derecho por el mero transcurso del tiempo. La baja del servicio no extingue el derecho de NOBIS a la persecucion de la
deuda.

ARTICULO 8: De los Prestadores. Los beneficios que otorga el presente contrato rigen en el dmbito de las DEL PLAN
PARCIAL; NOBIS, a su propio criterio y conforme las circunstancias, podra modificar la némina de prestadores agregando
o suprimiendo alguno de ellos, no siendo esto, razdn suficiente para posicionar a esta empresa en situacion de incumpli-
miento. La COBERTURA DEL PLAN PARCIAL que tendrd vigencia es la indicada en la seccién “Cartilla Médica” de la
pagina web o Aplicacidn Mévil de NOBIS. NOBIS no reconocera ninguna prestacioén realizada por el AFILIADO fuera de la
cartilla de prestadores correspondientes a LA COBERTURA DEL PLAN PARCIAL.

ARTICULO 9: Modalidad de Cobertura de los Servicios. Coseguros. Reintegros. Las prestaciones que se
brindan por el presente contrato seran cubiertas siempre con autorizacidn previa, de acuerdo a la modalidad estipulada
para el plan contratado segin la COBERTURA DEL PLAN PARCIAL. En caso de corresponder que el AFILIADO abone cose-
guros sera cobrado directamente por el prestador tratante, independientemente sea dia habil, feriado o urgencia. Se deja
expresamente autorizado a NOBIS a crear o modificar el sistema de coseguros con una antelacién no menor a 30 dias
antes de la implementacidn de las modificaciones. Este plan no contempla reintegros por prestaciones segun lo indicado
ab initio de este articulo.

ARTICULO 10: De la Vigencia del Contrato. El presente contrato tiene vigencia por el término de un afio. Transcu-
rrido el afio, se renovard automaticamente por el mismo término, o hasta tanto haya expresa voluntad en contrario por
alguna de las partes.

ARTICULO 11: De la Baja del Servicio. El AFILIADO podra rescindir y dejar sin efecto el contrato en cualquier
momento, sin necesidad de interpelacién judicial alguna, para lo cual deberd formular su voluntad con una antelacién no
menor a treinta dias corridos de manera personal o a través del formulario de “Solicitud de Baja” disponible en su sesidn
en el aplicativo digital o pagina web. Cualquier solicitud realizada por otro medio o por un adherente del grupo, no tendra
efectos de notificacidon fehaciente. La baja del servicio no implica renuncia al derecho de NOBIS a reclamar lo adeudado
por el AFILIADO, actualizado y con intereses. No se efectivizara la baja hasta que el renunciante restituya la totalidad de
las credenciales propias y de su grupo adherente.

De manera excepcional, cuando hasta el dia 10 inclusive del mes, el Afiliado solicitare de manera presencial en cuales-
quiera de las sucursales de NOBIS, la “Solicitud de Baja", entregare todas las credenciales del grupo familiar y abonare en
el mismo momento la totalidad de las cuotas pendientes de pago, la baja procederad al finalizar el mes en curso. Si la baja
es solicitada con posterioridad al dia 10, debera respetar los requisitos anunciados ab initio de este articulo. El servicio se
brinda y abona por periodos completos de mes calendario, sin excepcidn

ARTICULO 12: De la Declaracion Jurada de Salud. Los interesados en ingresar deberan efectuar una Declaracién
Jurada de Antecedentes de Salud que tiene por objeto dejar claramente establecido el estado de salud actual al momento
de la solicitud y contratacion del servicio de los AFILIADOS. NOBIS podrd requerir una copia de su Historia Clinica
completa o un examen pre-ingreso. La falsedad u omisién de informacién vertida en la Declaracién Jurada realizada a
NOBIS, obligara al AFILIADO a la reparacién material del eventual perjuicio causado, como asi también producira la baja
inmediata y automatica de todo el grupo familiar.

ARTICULO 13: De la historia clinica. La firma de la/s declaracién/es jurada/s implica autorizar en forma irrevocable
a NOBIS a solicitar cuanta informacion estime pertinente a los fines del efectivo control y verificaciéon de los datos alli
consignados. A tales efectos, dicha facultad incluye, entre otros LA RENUNCIA AL AMPARO EN EL SECRETO PROFESIO-
NAL Y EL RELEVAMIENTO DEL MISMO A LOS MEDICOS Y/O TODO OTRO PRESTADOR DE SALUD QUE LO/S HUBIEREN
TRATADO CON ANTERIORIDAD Y POSTERIORIDAD A LA FECHA DE LA SOLICITUD DE INGRESO; como asi también la
conformidad irrevocable para que sean exhibidas a NOBIS sus historias clinicas, antecedentes y toda otra documentacion
relacionada con la ejecucién de las prestaciones a cargo de NOBIS. En el supuesto de ser los prestadores los que se nega-
ren a suministrar la informacion, el AFILIADO se obliga a requerirla y proveerla a NOBIS, bajo apercibimiento de generar
causal de resolucién contractual. El cumplimiento de tal obligaciéon debera serlo en el plazo maximo de cinco (5) dias
hébiles de serle requerida.

ARTICULO 14: De la Baja Compulsiva por Falsedad de Declaracion Jurada de Salud. Segun lo prevé la Ley
26.682 de Medicina Prepaga y su Decreto Reglamentario 588/2011, las empresas de medicina prepaga pueden establecer
valores diferenciales para las personas que ingresan con patologias preexistentes. De detectarse el falseamiento u
omisidn de informacion médicamente relevante, actual o pasada, en su Declaracién Jurada de Salud al solicitar el servicio,
esto es informacién de enfermedades, patologia secuelares, preexistente, signos, sintomas o cualquier tipo de alteracion
al normal funcionamiento del cuerpo, generara, sin mas, el derecho resolutorio y/o de anulabilidad de la contratacién
tanto del AFILAIDO como de su grupo familiar.

ARTICULO 15: De la Responsabilidad de los AFILIADOS en el uso racional de los Servicios. El AFILIADO y
su grupo se obligan al uso correcto y honesto de las prestaciones objeto del presente contrato, quedando facultado
NOBIS a realizar los controles que estime pertinentes. La credencial es intransferible, la facilitacidon de la misma para la
atencion de terceras personas serd causal de resolucion del contrato. Si se comprobare un incorrecto y deshonesto
proceder por parte del AFILIADO o cualquier integrante de su grupo, NOBIS dara por rescindido este contrato, sin perjui-
cio de las acciones legales que a su criterio pueda promover si se le ha ocasionado dafio moral y/o patrimonial.
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ARTICULO 16: Responsabilidad. El AFILIADO titular por si y en nombre de los adherentes que incorpora a su grupo
familiar, toma conocimiento y presta su conformidad para con las reglamentaciones, condiciones y caracteristicas de los
servicios de atencidn que se contratan o cualquier otro servicio que se incluya en la COBERTURA DEL PLAN PARCIAL de
NOBIS. Los AFILIADOS que se sientan damnificados o perjudicados por alguna deficiente atencion o practica, deben
dirigir sus acciones judiciales, extrajudiciales o reclamos en contra de los profesionales contratados excluyendo a NOBIS,
salvo que cuando las prestaciones de las que se trate sean brindadas en forma directa y Unica.

ARTICULO 17: Del Trato Adecuado y Respetuoso. De igual manera que NOBIS y sus dependientes se encuentran
obligados a dar un trato correcto a los AFILIADOS, estos Ultimos deberdn comportarse de igual manera en su trato para
con los dependientes de la NOBIS. En caso de tratos incorrectos y/o indebidos por parte de los AFILIADOS, NOBIS S.A.
podré impedir el acceso de los mismos a sus oficinas, aceptando como Unico medio de comunicacién los medios de
contacto virtual o el que NOBIS estime conveniente seglin cada caso.

ARTICULO 18: De los Tramites Virtuales. El AFILIADO fija, da fe y autenticidad como correo electrénico valido de
realizacion de tramites la direccion indicada en el encabezado del presente. Las notificaciones previstas en el presente
podran realizarse por cualquier medio. El AFILIADO acepta que toda comunicacidn enviada por correo electrdnico a la
direccién declarada en oportunidad de su ingreso a la cobertura médico-asistencial, causa efecto de comunicacién feha-
ciente aun cuando el afiliado haya optado por modificar dicha informacién sin notificar a NOBIS.

ARTICULO 19: De la Jurisdiccion y la Fecha. Para toda cuestion relacionada o que pudiera suscitarse con motivo
de este contrato, las partes se someten de manera excluyente a la jurisdiccién y competencia de los Tribunales Ordinarios
de la Ciudad de Cdérdoba, provincia de Cérdoba, renunciando aqui expresamente al Fuero Federal y a cualquier otra Juris-

diccién que pudiera corresponder. En prueba de conformidad y a un solo efecto, se firman ............. ejemplares de un
mismo tenor y a un mismo efecto, en la ciudad de ..............couueeennne. ,alos.........diasdelmesde .....eeevieeiieeiceeen,
del 20............ .-
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DECLARACION JURADA DE SALUD

El presente cuestionario debe ser completado por el solicitante declarando tanto las enfermedades y circunstancias de
salud propias como las de su grupo familiar a asociar. Complete cada uno de los casilleros con un Sl o un NO segun
corresponda. Aquellas preguntas que tengan respuesta positiva y no estén aclaradas invalidardn automaticamente la
presente Declaracién Jurada de Salud.

Datos Titular Adherente 1 Adherente 2 Adherente 3
Nombre completo
Parentesco
Mail*
Teléfono*

Peso
Altura

FUM
*Mayores de 18 afios

Ad1 Ad2Ad3

. eSe siente en buen estado de SAIUA?......u i
. ¢Estd bajo atencion médica? ¢POr QUE MOTIVO? ......ovvurieeeeeeeeee e e e e e e e eeees

NOOR®N S

8. ¢ Tiene alteraciones en su menstruacion, miomas, quistes, nédulos mamarios, endometriosis?............
9. ¢Ha tenido embarazos? ¢Cudntos? ;Se encuentra embarazada actualmente?...........cccccovvvvieeeeeene....
10. ¢Ha tenido budsqueda/s infructuosa/s de embarazos? ¢recibid tratamiento de fertilizacion? ...............
11. ¢Ha tenido aborto espontaneo o pérdidas? Aclarar cantidad y fechas
12. ¢Ha fumado/fuma, consumid/e alcohol o utilizd/a drogas? ¢CUAI?Z........ccccciiiiiiiiiiiieeeeee e
13. ¢Ha sido tratado o ha consultado alguna vez o estd actualmente en tratamiento por alguna de las
siguientes? Aclarar al pie.

o) I D11 o 1oL (=TSSP
(o)l [T 1T g dal oYXl go ] o I1Y 01 o J USRS PUPRON

g) Problema de higado, vesicula (cdlicos, calculos, hepatitis), prostata ........ccooeeeeviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee
h) Problema de rifidn, incontinencia, litiasis, calculos, COlICOS .........ouiiiiiiiiiieeeee e,
i) Dolor articular, artritis reumatoidea, esclerosis multiple, escoliosis o algin problema oseo,

hiperuricemia, lesiones de ligamentos, cartilagos 0 teNdONES .......ccccciiiiiiiiiiiiiieeeeee e

m) Alergias, intolerancia @ 12 laCtOSa .....ccuuuiiiiiiii e et e e e e e aaaans
N) PrODIEMAS CArTIACOS .. oiiiiiee ettt et e e et e e e et e e e et e e e e e saaeeeeeaaaaeeeseaanseeesaaannaees

Q) Problemas NOIrMONAIES. ... ..ottt e e ettt e e ettt e e e e tea e e e ettt e e e eaaiaeaeeees
r) Problemas auditivos, disfonia, rehabilitacién del lenguaje, dislalia, hipoacusia, usa audifonos
O IMIPIANTE COCIBAT vttt ettt e e ee e et e e et e e s eeate e st e e st e saaesstaeessteestneesannessrneerranns

En caso afirmativo, ¢estd dispuesto a compartir su Historia Clinica con Auditoria Médica?.........................
15. ¢ Tiene o ha tenido problemas de la vision? Astigmatismo, cataratas, estrabismo, glaucoma,

LA 5 F- I (=1 a1 To [ oTo 1V T SRRSO

ACLARACIONES: Ante una respuesta afirmativa a alguna de las preguntas detalle por favor (enfermedad, fecha, medicamento,
tratamiento Y/0 SECUEIA) BN BT BSPACIO: .. ..ci it i iiiiiiiiiiiiee e e e e e e ee ettt eeee e e e e e e e et e eeaaa e aaaaaeeeeeesasasaeaaaa e aaeeeeassssssassnnnnsaaaeaasssssssssnnnsnnaaaaeeesesserees

| £« TP DNI....ccocevvvvneeniieenernnnnn..... declaro bajo juramento que la
informacion predecente suministrada es auténtica y fue completada por mi.

........... Y Y A
Fecha de Firma Firma del AFILIADO



