HPC HOSPITAL PRIVADO
DE COMUNIDAD

CONTRATO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

Entre La Fundacion Médica de Mar del Plata, personeria juridica N2 4138/66,
representada en este acto por Nando Esequiel Leonardo, DNI 40.759.047 facultado para
la suscripcion de este contrato, en su calidad de apoderado, con domicilio en calle
Cordoba N° 4545 de la ciudad de Mar del Plata por una parte, en adelante "LA

FUNDACION ) la” FMMP", y por la
(o] 1 - TSP TEPOTRPPT R PPPPPPPT con DNI:
..................................................... , COIre0 electroniCo: .....ccevvevecirene e ceeeeereceeereesreenees Y
con domicilio en 2 €alle .....coeeeieieireeee e de la ciudad de Mar del

Plata, en adelante el “AFILIADO TITULAR”, se conviene celebrar el presente contrato de
prestacion de servicios de salud, de conformidad a las siguientes clausulas:

CLAUSULA PRIMERA: AMBITO DE APLICACION: E| 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 AFILIADO TITULAR y LA FUNDACION.

CLAUSULA SEGUNDA: OBIJETO: El presente contrato tiene por objeto el otorgamiento
de prestaciones de prevencién, proteccidn, tratamiento y rehabilitacion de la salud
humana a los usuarios o beneficiarios, mediante sistemas pagos de adhesién, con o sin
derivacién de aportes y contribuciones de los trabajadores en relacién de dependencia,
del Régimen Especial de la Seguridad Social para Empleados del Servicio Doméstico, o
cotizaciones de los beneficiarios adheridos al Régimen Simplificado de Pequefos
Contribuyentes, en caso de corresponder, 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.

CLAUSULA TERCERA: ANTECEDENTES E INTEGRACION CONTRACTUAL: Este contrato ha
sido suscripto reconociendo como antecedentes y como anexos que integran su
contenido, a los que el AFILIADO TITULAR declara conocer, a los siguientes
instrumentos:

1.- Solicitud de Ingreso por el AFILIADO TITULAR en la cual se procede expresamente a
elegir un plan determinado que la Fundacién tiene operativo, lo que implica la adopcién
del cuadro de cobertura que se refiera exclusivamente al plan elegido.

2.- La Declaracién Jurada de Salud de todos y cada uno de los interesados (del afiliado
titular y de los beneficiarios por si o por representante legal).

3.- El Reglamento general de servicios y condiciones generales de contratacién que se
deben considerar las normas basicas regulatorias del vinculo contractual entre las
partes.




4.- Reglamento del plan denominado ....................... que ha sido el expresamente
solicitado.

En consecuencia, se deja constancia de que los elementos mencionados, en su conjunto,
constituyen el Contrato de cobertura de servicios médico-asistenciales y sus anexos
(mediante los cuales se complementan) en donde se establecen los derechos vy
obligaciones de las partes conforme con la normativa vigente. Todos los documentos y
constancias indicados, asi como un ejemplar del presente contrato, son entregados al
afiliado titular en el momento de la celebracion del presente, debidamente suscriptos
por el representante de La Fundacidn, siendo la firma de este contrato suficiente prueba
de la entrega referida.

Queda expresamente establecido que la incorporacidn del titular y de su grupo familiar
al sistema, implica la plena aceptacién de lo establecido en los documentos referidos
precedentemente, de los que el adherente ha tomado debido conocimiento ya que
regiran las relaciones entre La Fundacion, por un lado, y el titular de la cuenta y su grupo
familiar a cargo, en caso de corresponder, por el otro, desde el momento de su
perfeccionamiento y suscripcién.

CLAUSULA CUARTA- BENEFICIARIOS: Quedan incluidos como beneficiarios del plan
contratado por el AFILIADO TITULAR, las siguientes personas: (consignar nombre,
apellido, DNI y parentesco).

Los datos completos de los beneficiarios constan en la respectiva Declaracién Jurada de
salud que deben completar por si o por su representante legal. Ademas, firman al pie
dando asentimiento al contrato celebrado por el titular, por si o por representante legal,
en su caso.

CLAUSULA QUINTA. 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 excepcidon el conjunto de prestaciones bdsicas de
prevencion, diagndstico, 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
ofrecidas, constan de manera expresa en el reglamento del plan contratado, que forma




parte integrante del presente, con indicacidn de sus alcances y exclusiones. En caso de
duda, se interpretara en el sentido mas favorable al usuario o beneficiario. ---------------

La adhesion a los planes de salud ofrecidos por LA FUNDACION implica la aceptacion de
un sistema de atenciéon mediante cartilla, renunciando el AFILIADO TITULAR a la
modalidad de libre eleccién de prestadores. El AFILIADO TITULAR debera utilizar Gnicay
exclusivamente los servicios de los prestadores (sean propios o contratados) designados
por LA FUNDACION, de lo que el AFILIADO TITULAR declara haber sido informado, y lo
consiente expresamente.

CLAUSULA SEXTA. CARENCIAS: El acceso a las prestaciones minimas obligatorias
indicadas en la cladusula de “COBERTURA PRESTACIONAL” sera 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 aplicard siempre el plazo mas corto en favor del usuario o beneficiario.
Cuando una prestacién inicialmente considerada como adicional y sujeta a carencia
fuese incorporada al conjunto de prestaciones basicas obligatorias aprobado y
publicado por la autoridad sanitaria competente, la carencia quedara automaticamente
anulada.

CLAUSULA SEPTIMA. DECLARACION JURADA DE SALUD: El usuario o beneficiario
suscribird junto con el presente contrato una declaracion 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 modificacién en la
modalidad de adhesion (con o sin derivacion de aportes y contribuciones o
cotizaciones), no podra exigirse la suscripcion de una nueva declaracion jurada de salud.

CLAUSULA OCTAVA. PREEXISTENCIAS: S6lo 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, LA
FUNDACION podra aplicar un valor diferencial provisorio, el cual se mantendra vigente
hasta que la autoridad de aplicacidn dicte resolucidn definitiva. En caso de que el valor
diferencial autorizado por la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD resulte
inferior al aplicado provisoriamente, LA FUNDACION debera reintegrar al afiliado la
diferencia cobrada en exceso, mediante acreditacion en la o las cuotas subsiguientes.

CLAUSULA NOVENA. PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS: La prescripcién de
medicamentos se ajustara a lo previsto en la Ley N2 25.649 de prescripciéon por nombre
genérico, en la Ley N2 27.553 sobre recetas electrdnicas o digitales, en el Decreto N°
63/2024 que reglamentd sobre la prescripcidn por nombre genérico y la receta




electrdnica, y en la Resolucion del MINISTERIO DE SALUD N2 2214/2025, que instituyd
el sistema de receta electronica de alcance nacional, asi como en las normas
reglamentarias que en el futuro se dicten en la materia. La FUNDACION se encontrara
exenta de cubrir medicamentos cuya prescripcidon no se ajuste a las disposiciones
mencionadas o que no se encuentren comprendidos en la cobertura prestacional
contratada.

CLAUSULA DECIMA. 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.

CLAUSULA UNDECIMA. DERECHO DE EQUIVALENCIA: Toda modificacidn 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 disminucion 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 institucidn hasta el alta médica de la patologia existente al momento de la exclusion,
sin costo adicional.

CLAUSULA DUODECIMA. FRANJAS ETARIAS: La FUNDACION establece 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 ultima franja etaria no podrd superar el triple del valor
correspondiente a la primera franja etaria. Los planes de cobertura para la dltima 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.

Se establecen las siguientes franjas etarias y los porcentajes mdximos de incremento de
la cuota aplicables a cada una, tomando siempre como base de cdlculo (100%) el valor
de la cuota pura (sin IVA ni impuestos) correspondiente a la Franja Etaria 1:

1. Franja Etaria 1 (Valor de Referencia): Afiliados de CERO (0) a DIECISIETE (17)
afos de edad. Valor de referencia: 100%.

2. Franja Etaria 2: Afiliados de DIECIOCHO (18) a TREINTA Y NUEVE (39) afios de
edad. El valor de la cuota se incrementard en un TREINTA POR CIENTO (30%)
respecto del valor de la Franja Etaria 1 (es decir, serd igual al 130% del valor de
referencia).

3. Franja Etaria 3: Afiliados de CUARENTA (40) a CINCUENTA ANOS (50) afios de
edad. El valor de la cuota se incrementard en un TREINTA POR CIENTO (30%)
respecto del valor de la Franja Etaria 2 (es decir, hasta alcanzar el 160% del valor
de referencia).

4. Franja Etaria 4: Afiliados de CINCUENTA (50) a SESENTA ANOS (60) afios de edad.
El valor de la cuota se incrementard en un TREINTA POR CIENTO (30%) respecto



del valor de la Franja Etaria 3 (es decir, hasta alcanzar el 190% del valor de
referencia).

5. Franja etaria 5: Afiliados de SESENTA (60) a SESENTA Y TRES (63) afios de edad.
El valor de la cuota se incrementard en un CINCUENTA POR CIENTO (50%)
respecto del valor de la Franja Etaria 4 (es decir, hasta alcanzar el 240 % del valor
de referencia).

6. Franja Etaria 6: Afiliados de SESENTA Y CUATRO (64) afios de edad en adelante.
El valor de la cuota se incrementard en un CINCUENTA POR CIENTO (50%)
respecto del valor de la Franja Etaria 5 (es decir, hasta alcanzar el 290 % del valor
de referencia), dando estricto cumplimiento al tope legal madximo.

Asignacion de Franja al Ingreso: Al momento de la afiliacion, el afiliado titular y los
beneficiarios que se incorporen al plan serdn asignados a la franja etaria que
corresponda segun su edad. El valor nominal de la cuota pura aplicable a dicha franja
serd aquel que se encuentre vigente y sea fehacientemente informado por LA
FUNDACION al momento de la suscripcion del presente contrato.

Para los dafiliados mayores de 65 afios de edad con menos de 10 afios de antigiiedad
ininterrumpida en el Plan de Salud se aplicardn incrementos seqgun matriz de ajuste por
riesgo (Ley 26.682, art. 6 Res 2407/2023,).

Oportunidad de aplicacion: La modificacion del valor de la cuota por cambio de franja
etaria serd automdtica y se aplicard a partir de la facturacion correspondiente al mes
calendario inmediato siguiente a aquel en que el afiliado titular o beneficiario cumpla la
edad que determina su ingreso a la franja etaria superior. Sin perjuicio de los
incrementos detallados precedentemente, la FUNDACION podrd establecer
bonificaciones y/o descuentos especiales cuyo alcance serd debidamente informado a
los afiliados beneficiados".

CLAUSULA DECIMOTERCERA. PRECIO - FORMA DE PAGO: Las condiciones econdmicas
gue se han consensuado para este CoNtrato, SON: ......cccccevceeeierieerese e e

CLAUSULA DECIMOCUARTA. AJUSTES DEL VALOR DE CUOTA: La FUNDACION podra
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
gue 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 FUNDACION debera 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 deberan ser notificados de los ajustes con una
antelacion no menor a TREINTA (30) dias corridos previos al vencimiento de la obligacién
de pago.

CLAUSULA DECIMOQUINTA. FACTURA Y ESTADO DE CUENTA: La FUNDACION deberd
remitir mensualmente al afiliado la factura correspondiente. Se detallard mediante la
aplicacion MI HPC los distintos conceptos incluidos de manera clara junto con el saldo.

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

CLAUSULA DECIMOSEXTA. APORTES Y CONTRIBUCIONES, COTIZACIONES, SUBSIDIOS:
En los casos en que el acceso al plan se realice mediante la derivacién de aportes y
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 deberd
aplicarse a todos los conceptos facturables en los meses subsiguientes. El saldo
resultante debera constar mensualmente en el Estado de Cuenta. En caso de rescision
del contrato conforme al articulo 9° de la Ley N° 26.682, la FUNDACION deberd
reintegrar al afiliado titular el saldo disponible en su cuenta corriente, mediante el
medio de pago que éste indique.

CLAUSULA DECIMOSEPTIMA. PAGO DE LA CUOTA: EI AFILIADO TITULAR tendrd un plazo
de al menos CINCO (5) dias corridos posteriores al vencimiento para abonar la cuota sin
recargos. Todo incremento deberd notificarse con TREINTA (30) dias de anticipacidn,
habilitando al AFILIADO TITULAR a rescindir sin penalidad.

CLAUSULA DECIMOCTAVA. GRUPO FAMILIAR: Podran incorporarse como integrantes
del grupo familiar los comprendidos en el articulo 14 de la Ley N° 26.682 y su
reglamentacién, y el articulo 9° de la Ley N° 23.660 y su reglamentacién. Quedan
excluidos de esta incorporacién automatica otros parientes o personas que no estén
expresamente comprendidos en la normativa citada, quienes podran afiliarse mediante
contratacién individual.

CLAUSULA DECIMONOVENA. PROGRESIVIDAD DE LOS DERECHOS: Ninguna
modificacidon contractual podra implicar reduccidn de derechos adquiridos.---------------




CLAUSULA VIGESIMA. CONTINUIDAD: Cuando, por cualquier circunstancia, se produzca
una modificacién en la condicidn de afiliacidén del beneficiario y/o en el tipo de cobertura
contratada, éste tendrd derecho a solicitar la continuidad de su afiliacién, pudiendo
optar por cualquiera de los planes que se encuentren comercializados al publico en
general por LA FUNDACION. En todos los casos se conservard la antigiiedad adquirida y
no podra exigirse valor diferencial alguno en concepto de patologias preexistentes, salvo
aquellas que hubieren sido declaradas al momento de la afiliacidon originaria, las que
continuaran vigentes en toda su extensidn. 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 condicidn de afiliacion y/o tipo de
cobertura.

CLAUSULA VIGESIMOPRIMERA. CAMBIOS DE PLAN: El usuario o beneficiario podra, en
todo momento, solicitar el cambio de plan dentro de los comercializados por LA
FUNDACION 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 FUNDACION podra establecer un periodo de
permanencia minima en dicho plan, que debera ser informado de manera previa y clara
al usuario o beneficiario, y que en ningln caso podra ser superior a DOCE (12) meses.

CLAUSULA VIGESIMOSEGUNDA. 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 y el inciso h) del articulo 10 de la Ley N°
23.660.

CLAUSULA VIGESIMOTERCERA. EXTINCION DEL CONTRATO POR VOLUNTAD DEL
USUARIO: El AFILIADO TITULAR podra rescindir en cualquier momento el presente
contrato, sin limitacion ni penalidad alguna, debiendo comunicarlo fehacientemente a
LA FUNDACION con una antelacion no menor a TREINTA (30) dias corridos. La
comunicacidon podrd realizarse por medios electrénicos habilitados al efecto o por
cualquier otro medio fehaciente, y la entidad debera otorgar constancia inmediata de la
recepciéon. Durante el periodo de preaviso, LA FUNDACION mantendra vigentes todas
las prestaciones y coberturas contratadas. El ejercicio del derecho de rescisidon no podra
condicionarse a la cancelacidon de sumas adeudadas. Sin perjuicio de ello, en caso de que
el beneficiario adeudara cuotas al momento de la rescisién, LA FUNDACION podra exigir
su cancelacion como requisito previo a una eventual reincorporacion del mismo usuario
o beneficiario, o de su grupo familiar.

CLAUSULA VIGESIMOCUARTA. EXTINCION DEL CONTRATO POR DECISION DE LA
ENTIDAD: LA FUNDACION 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
FUNDACION debera intimar fehacientemente la deuda al AFILIADO TITULAR, dentro de



un plazo de DIEZ (10) dias habiles. Vencido dicho plazo sin regularizacién podra
comunicar la resolucion 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 FUNDACION podra resolver el contrato si: (i) no hubiera cursado la
intimacién fehaciente indicada; (ii) el afiliado regulariza 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 notificacidn fehaciente de la resolucidn. En todos los casos, el afiliado y su
grupo familiar conservaran la antigliedad que posean.

b) Falsedad de la declaracidon jurada de salud. La FUNDACION podra resolver el contrato
Unicamente si acreditara que el usuario o beneficiario no obré de buena fe, en los
términos del articulo 961 del Cdédigo Civil y Comercial de la Nacién, al omitir
dolosamente declarar una enfermedad o situacion preexistente. La falta de acreditacién
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 verificé el
falseamiento, manteniéndose la afiliacion del resto y reduciéndose proporcionalmente
el valor de la cuota. Fuera de estos supuestos, LA FUNDACION no podra disponer la
resolucidn unilateral del contrato.

CLAUSULA VIGESIMOQUINTA. RECLAMOS: En caso de incumplimiento por parte de LA
FUNDACION 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 Resolucién 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 electrénicos habilitados.

CLAUSULA VIGESIMOSEXTA: TRATAMIENTO Y PROTECCION DE DATOS PERSONALES.

A. CONSENTIMIENTO INFORMADO. Por medio del presente, en mi caracter de TITULAR
DE LOS DATOS PERSONALES (o como representante legal, sea padre, madre o tutor, en
caso de tratarse de un menor de edad o persona con capacidad restringida), otorgo mi
CONSENTIMIENTO expreso, libre e informado a la FUNDACION MEDICA DE MAR DEL
PLATA (Hospital Privado de Comunidad), para que lleve a cabo el tratamiento de mis
datos personales. Este consentimiento abarca todos los datos proporcionados por mi
parte (incluyendo los recabados en formularios electrénicos), mi imagen, y la totalidad
de la informacion personal que el Hospital obtenga o posea como consecuencia de mi
relacion asistencial y/o contractual con la institucion, incluyendo aquellos datos
sensibles relativos a mi salud.

B. INFORMACION SOBRE EL TRATAMIENTO DE DATOS. 1. Finalidad y Alcance: Declaro
comprender y aceptar que el Hospital tratara los datos con la finalidad exclusiva de
gestionar, administrar y ejecutar el proceso de atencidn sanitaria y los servicios de salud




requeridos. 2. Cesion de Datos: Para el estricto cumplimiento de dicha finalidad, el
Hospital podra ceder mis datos personales a mi entidad financiadora (Obra Social o
Sistema de Medicina Prepaga) y a aquellos terceros que sean estrictamente necesarios
para la correcta prestacion del servicio de salud (tales como laboratorios externos,
servicios de interconsulta, o autoridades sanitarias que lo requieran legalmente). 3. Uso
para Investigacidon y Docencia: Asimismo, dado que el Hospital es una institucion de
referencia académica y cientifica, el presente consentimiento incluye la autorizacién
para utilizar los datos médicos y la informacion clinica generada durante mi atencion
(contenida en mi Historia Clinica) para fines de investigacién cientifica, analisis
estadistico o presentacion académica, con el objetivo de mejorar la atencion médica y
desarrollar nuevos métodos diagndsticos o terapéuticos. En todos estos casos, el
Hospital garantiza que la informacion sera tratada de forma disociada, anonimizada o
bajo procesos que impidan de forma absoluta mi identificacién. 4. Almacenamiento y
Seguridad: Los datos seran almacenados en los Bancos de Datos, tanto fisicos como
electrdnicos, de titularidad del Hospital, adoptando las medidas de seguridad técnicas y
organizativas necesarias para proteger la confidencialidad, integridad y disponibilidad
de la informacidn, conforme a la normativa vigente. 5. Obligatoriedad y Consecuencias:
La provisién de los datos personales solicitados es de caracter obligatorio, puesto que
resultan indispensables para la correcta identificacion del paciente y la adecuada gestion
de su proceso de atencion médica. La omision, negativa a proveerlos o la falsedad de los
mismos podria obstaculizar o impedir la correcta prestacion de los servicios de salud. 6.
Derechos del Titular de los Datos: El Titular de los Datos tiene derecho a ejercer los
derechos de acceso, rectificacion, actualizacion y supresidn de su informacidn personal
en cualquier momento. Se deja constancia que el derecho de supresidon no sera
procedente si la conservacion de los datos fuera requerida por obligacidn legal, o si
pudiese comprometer derechos o intereses legitimos de terceros (conf. art. 16, inc. 5 de
la Ley 25.326). 7. Autoridad de Aplicacion: En cumplimiento de la Disposicion N° 10/08
y la Ley 25.326, se informa al titular: “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”. Asimismo: “LA AGENCIA DE ACCESO A LA
INFORMACION PUBLICA (ex 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 proteccién de datos personales”.

CLAUSULA VIGESIMOSEPTIMA. INTERPRETACION FRENTE A CONTROVERSIAS: Para
todo caso, incluyendo supuestos de controversia o de generarse un conflicto, serdn
aplicables las disposiciones de este contrato, las normas del Reglamento general de
servicios y condiciones generales de contratacién, y las de los demas documentos
integrativos de este contrato.

CLAUSULA VIGESIMOOCTAVA. DOMICILIOS Y JURISDICCION: El AFILIADO TITULAR
reconoce expresamente que se considere que el domicilio fisico y/o el correo
electrénico denunciados al inicio, se constituyen para todos los efectos legales y para




cualquier notificacidn de cualquier tipo que se le deba realizar en el futuro ( art. 75 del
Cddigo Civil y Comercial de la Nacién), aceptando que seran validas y vinculantes todas
las notificaciones, comunicaciones, intimaciones e interpelaciones que La Fundacién
practique por ese medio. Cualquier controversia debera ser sometida a consideracion
de los Tribunales del Departamento judicial de Mar del Plata.

En prueba de conformidad se firman 2 (dos) ejemplares de un mismo tenor y a un solo
efecto, retirando cada uno su copia con los anexos referidos en la cldusula tercera, en la
ciudad de Mar del Plata a 10S .....ccccvevvverveneee. dias del MES ....ooveveeeceeeee e
de del ano.........c..........

Apellido y Nombre del Titular: DNI:

ASENTIMIENTO DE LOS BENEFICIARIOS: El/los abajo firmante/s, en nuestro/mi caracter
de beneficiario/s, por derecho propio y/o en ejercicio de la representacién legal que
nos/me compete respecto de los demds integrantes del grupo familiar, declaramos
conocer y prestar nuestro/mi total y expreso asentimiento a la totalidad de las clausulas
y condiciones que componen el presente Contrato, asi como a toda la documentacién
que lo integra como Anexos (Solicitud de Ingreso, Declaracién Jurada de Salud,
Reglamento General de Servicios y el cuadro de cobertura del plan elegido). Asimismo,
ratifico/amos en todos sus términos la veracidad y exactitud de los datos
proporcionados por el Titular.

Apellido, nombre, DNI Apellido, Nombre, DNI



Firma Beneficiario Firma APODERADO
FUNDACION MEDICA DE MAR DEL PLATA
........................................................................... Nando Esequiel Leonardo.

Apellido, nombre, DNI DNI: 40.759.047



