MEDICINA ESENCIAL S.A.
CONTRATO DE PLANES DE COBERTURA INDIVIDUALES
1. 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 Medicina Esencial S.A., con domicilio en calle Cérdoba 2198 de la ciudad de Rosario,
Provincia de Santa Fe, inscripta con el N°110077 en el Registro Nacional de Entidades de Medicina Prepaga (RNEMP)

2. OBJETO

El presente contrato tiene por objeto el otorgamiento de prestaciones de prevencién, proteccion, tratamiento y
rehabilitacion de la salud humana a los usuarios o beneficiarios, mediante sistemas pagos de adhesion, con o sin
derivacion de aportes y contribuciones de los trabajadores en relacion de dependencia, del Régimen Especial de la
Seguridad Social para Empleados del Servicio Doméstico, o cotizaciones de los beneficiarios adheridos al Régimen
Simplificado de Pequefios Contribuyentes, 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.

3. BENEFICIARIOS O USUARIOS
3.1. Los beneficiarios o usuarios pueden revestir calidad de titulares o no titulares.
3.2. Beneficiarios titulares

Podran solicitar el ingreso a Medicina Esencial, en caracter de beneficiarios titulares las personas humanas que retinan
los siguientes requisitos: que sean legalmente capaces para contratar, que no adeuden a Medicina Esencial cuotas de
anteriores afiliaciones y que tengan fijada su residencia en el ambito territorial en el que Medicina Esencial brinde
cobertura a través de su cartilla de prestadores, salvo que en forma excepcional Medicina Esencial lo autorice en forma
expresa, teniendo en consideracion las circunstancias del caso.

3.3. Beneficiarios no titulares

Los beneficiarios titulares podran incorporar a los integrantes de su grupo familiar primario, en calidad de beneficiarios o
usuarios no titulares. Podran incorporarse como integrantes del grupo familiar los comprendidos en el articulo 14 de la
Ley N° 26.682 y su reglamentacion, y el articulo 9° de la Ley N° 23.660 y su reglamentacion. Quedan excluidos de esta
incorporaciéon automatica otros parientes o personas que no estén expresamente comprendidos en la normativa citada,
quienes podran afiliarse mediante contratacién individual.

3.4. Recién nacidos

La incorporacién como beneficiarios o usuarios titulares de los recién nacidos no resulta automatica. Podran ser
incorporados a un grupo familiar por el padre, madre o tutor que sea beneficiario titular dentro de los treinta dias habiles
de producido el nacimiento, abonando la cuota correspondiente.

3.5. Afiliaciones a través de derivacion de aportes

Es la modalidad mediante la cual el beneficiario o usuario se incorpora a Medicina Esencial en virtud de lo previsto en el
Decreto N° 504/98, sus modificatorias y/o ampliatorias. El beneficiario o usuario incorporado mediante esta modalidad
tendra a su exclusivo cargo el pago mensual a Medicina Esencial de una suma de dinero, igual a la diferencia entre el
valor del Plan elegido y el monto de aportes y contribuciones que se deriven efectivamente a Medicina Esencial, como
asi también los copagos, aranceles y servicios adicionales correspondientes al plan contratado.

3.6. Planes comercializados

La entidad comercializa los siguientes planes de cobertura médico-asistencial: Plan Ahorro, Plan Grupo Orofo, Plan
Plata, Plan E, Plan Platino, Plan MTA y Plan .AR. La entidad podra incorporar, modificar o discontinuar planes de
cobertura por razones comerciales, operativas o regulatorias, sin afectar las condiciones del plan oportunamente
contratado por el afiliado.

4. INGRESO AL SISTEMA

Las personas capaces, mayores de 18 afilos o menores de esa edad con habilitaciéon legal o quienes lo hagan por
representacién parental, interesadas en ingresar a Medicina Esencial deberan completar y firmar la siguiente
documentacion:

4.1. Solicitud de Ingreso

En este documento, el interesado debera consignar en forma veraz, completa y auténtica todos los datos personales
que le sean requeridos y, en su caso, los correspondientes a los integrantes de su grupo familiar autorizado. La Solicitud
de Ingreso constituye una manifestacion expresa de voluntad de incorporacion al sistema de cobertura administrado por
Medicina Esencial S.A. El domicilio denunciado, asi como la direccién de correo electrénico y el nimero de teléfono
movil consignados, seran considerados domicilios especiales validos a todos los efectos de la relacion contractual. Los
beneficiarios deberan informar en forma inmediata toda modificacion que se produzca en los datos personales
suministrados.

4.2. Declaracién Jurada de Salud

El usuario o beneficiario suscribira 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
declaracion no podra utilizarse para restringir el acceso a las prestaciones basicas obligatorias. En caso de cambio de
plan dentro de la misma entidad de Medicina Prepaga o Agente del Seguro de Salud, o de modificacion en la modalidad
de adhesion (con o sin derivacion de aportes y contribuciones o cotizaciones), no debera suscribir una nueva
declaracion jurada de salud.
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Los aspirantes deberan completar y suscribir una Declaracion Jurada de Salud consignando en forma completa, veraz y
precisa todas las enfermedades, patologias, antecedentes médicos, cirugias y tratamientos. La eventual omision,
inexactitud o falsedad de la informacion consignada sélo podra dar lugar a consecuencias contractuales cuando se
acredite fehacientemente que el usuario o beneficiario ha obrado con mala fe, en los términos del articulo 961 del
Cadigo Civil y Comercial de la Nacion.

4.3. Perfeccionamiento del contrato

El contrato se considerara perfeccionado cuando Medicina Esencial asi lo haya comunicado en forma expresa y por
escrito, o bien se hayan entregado las credenciales definitivas al solicitante o se encuentre habilitado como usuario o
beneficiario para acceder a la credencial virtual de la web y/o App de Medicina Esencial.

4.4. Credencial

Aceptado que fuere el ingreso del beneficiario o usuario titular y de su grupo familiar, Medicina Esencial entregara a
cada miembro la credencial identificadora. Las credenciales seran personales e intransferibles. Tendra igual validez la
credencial digital descargada desde el sitio web institucional o la generada a través de la aplicacién para dispositivos
moviles. A los fines de la validacién de la identidad del beneficiario o usuario al momento de acceder a las prestaciones,
Medicina Esencial S.A. podra requerir la presentacion del token de seguridad generado por el aplicativo movil oficial de
la entidad, el cual constituira mecanismo suficiente de autenticacion en reemplazo o complemento de la credencial
fisica. Dicho requerimiento no resultara aplicable en los supuestos de urgencia o emergencia médica que impliquen
riesgo cierto e inminente para la vida del beneficiario o usuario, en cuyo caso el acceso a la atenciéon no podra ser
obstaculizado ni demorado por razones de indole administrativa o tecnoldgica, conforme lo dispuesto en el articulo 2° de
la Ley N° 26.682 y en las disposiciones del Programa Médico Obligatorio vigente.

5. CUOTA MENSUAL. FORMA DE PAGO

El beneficiario titular debera abonar la cuota mensual correspondiente al plan de asistencia médica elegido, por mes
adelantado antes del dia de vencimiento de cada mes.

5.1. Aportes y contribuciones, cotizaciones, subsidios

Cuando el monto de aportes y contribuciones percibidos por Medicina Esencial S.A. supere el valor de la cuota
contratada, el excedente debera aplicarse a todos los conceptos facturables en los meses subsiguientes.

5.2. Valor de la cuota y actualizaciones

El valor de la cuota que se determine al momento del ingreso sera definido a partir de la grilla de valores para el plan
elegido, cantidad de integrantes y edades del grupo familiar.

5.3. Ajustes del valor de cuota

Medicina Esencial S.A. 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 que se brinde la atencidon médico-asistencial, en los términos de la Resolucién
SSS N° 2155/2024. Se comunicara a los usuarios o beneficiarios 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 ultimo IPC elaborado por el INDEC. Los usuarios o beneficiarios seran notificados
de los ajustes con una antelacion no menor a TREINTA (30) dias corridos previos al vencimiento de la obligaciéon de
pago.

5.4. Franjas etarias y estructura de cuotas

De conformidad con lo dispuesto por el articulo 17 de la Ley N.° 26.682, el articulo 17 del Decreto N.° 1993/2011 y sus
normas complementarias o modificatorias, el valor de las cuotas de los planes de cobertura podra variar en funcion de
franjas etarias, estableciéndose valores diferenciales segun la edad de los afiliados o beneficiarios. A tal efecto, la
entidad establece las siguientes franjas etarias: 0 a 25 afios, 26 a 29 afios, 30 a 44 afos, 45 a 54 afios y 55 afios en
adelante, aplicandose el valor correspondiente a la franja inmediata superior a partir del periodo de facturacién siguiente
a aquel en que el afiliado alcance la edad indicada, conforme los cuadros tarifarios presentados ante la
SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD y que forman parte integrante del presente contrato.

OBLIGACION FORMAL: La definicion de las franjas etarias, los valores nominales y/o porcentajes aplicables, y la
oportunidad de su aplicacion deben constar de forma expresa en el contrato y/o en el Anexo de Cuadros Tarifarios
firmado por el usuario o beneficiario, en tipografia y formato claramente legibles. En caso de omision, no podra aplicarse
diferenciacion de cuota por cambio de franja etaria.

En todos los casos, el valor de la cuota correspondiente a la ultima franja etaria no podra superar el triple del valor de la
cuota correspondiente a la primera franja etaria. Los planes correspondientes a la ultima franja etaria se encuentran
disponibles sin limite maximo de edad.

5.5. Bonificaciones

Las bonificaciones a las que el interesado puede acceder son: por cantidad de integrantes de un grupo familiar, por
medio de pago, o por referir otro nuevo socio, o sub 30, las cuales seran debidamente informadas y estaran sujetas a
promociones vigentes al momento de la asociacion.

5.6. Pago de la cuota

El usuario o beneficiario tendra un plazo de CINCO (5) dias corridos posteriores al vencimiento para abonar la cuota sin
recargos. Todo incremento sera notificado con TREINTA (30) dias de anticipacion, habilitando al usuario o beneficiario a
rescindir sin penalidad.

5.7. Mora
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Cuando la afiliacion sea voluntaria, la falta de pago de la cuota a su vencimiento hara incurrir al beneficiario titular y a
todo el grupo familiar en mora, la que se producira en forma automatica, de pleno derecho y sin necesidad de
notificacion y/o interpelacién alguna. A partir de la mora Medicina Esencial podra aplicar un interés compensatorio y
punitorio equivalente a una vez y media la tasa activa que para sus operaciones de descuento a treinta dias aplica el
Banco de la Naciéon Argentina con mas los gastos administrativos y/o de rehabilitacion. La falta de pago de Tres (3)
cuotas consecutivas sera causal de resolucion del contrato, debiendo previamente comunicar en forma fehaciente a los
titulares la constitucién en mora intimando a la regularizacion dentro del término de diez (10) dias, conforme lo prevé el
art. 9° de la ley 26.682.

6. COBERTURA PRESTACIONAL

La cobertura prestacional contratada, sea su pago con o sin derivacion de aportes y contribuciones o cotizaciones,
incluye en su totalidad y sin excepcion el conjunto de prestaciones basicas 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 N° 24.901 y su normativa complementaria), y toda otra
prestaciéon médico-asistencial incorporada como obligatoria por leyes especiales o disposiciones de la autoridad
competente. En caso de duda razonable sobre los alcances de la cobertura prestacional, la interpretacion se realizara
en el sentido mas favorable al usuario o beneficiario.

6.1. Prestaciones adicionales

Las prestaciones adicionales correspondientes a cada plan se detallan en el presente contrato con indicacion de los
alcances y exclusiones en cada caso. Previa autorizacion de la Superintendencia de Servicios de Salud, Medicina
Esencial podra modificar los servicios y caracteristicas correspondientes a los diferentes planes, lo cual sera
debidamente publicado mediante los canales digitales oficiales.

7. AMBITO TERRITORIAL

La cobertura de prestaciones correspondientes al plan contratado por el beneficiario titular y su grupo familiar sera
otorgada por Medicina Esencial Unicamente en aquellas localidades donde tuviera convenios vigentes con prestadores,
conforme Cartilla de Prestadores, salvo que en forma excepcional Medicina Esencial lo autorice en forma expresa. El
ambito territorial de cobertura de Medicina Esencial S.A. comprende exclusivamente la regiéon del Gran Rosario
—integrada por la ciudad de Rosario y los municipios y comunas del area metropolitana correspondiente, en la Provincia
de Santa Fe— vy, en la Provincia de Buenos Aires, la ciudad de San Nicolas de los Arroyos. Fuera de dichas zonas,
Medicina Esencial S.A. no garantiza la disponibilidad de prestadores en su cartilla, sin perjuicio de las obligaciones de
cobertura de urgencias y emergencias que resulten aplicables conforme la normativa vigente.

8. PRESTADORES

Los beneficiarios recibiran la cobertura contratada por ante los prestadores que integran la cartilla correspondiente al
plan elegido. Los beneficiarios podran elegir libremente el médico tratante dentro de la ndmina de profesionales
pertenecientes a la cartilla de prestadores. Previa autorizacion de la Superintendencia de Servicios de Salud, Medicina
Esencial podra modificar el listado de prestadores sin que ello genere ningun derecho indemnizatorio ni compensatorio
en cabeza de los beneficiarios.

8.1. Derecho de equivalencia

Toda modificacién 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 institucion
hasta el alta médica de la patologia existente al momento de la exclusién, sin costo adicional.

9. CARENCIAS

El acceso a las prestaciones minimas obligatorias indicadas en la clausula 6 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 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 basicas obligatorias, la carencia quedara
automaticamente anulada.

10. 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 por Medicina Esencial S.A.

11. PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS

La prescripcion de medicamentos debera ajustarse a lo previsto en la Ley N° 25.649 de prescripcion por nombre
genérico, en la Ley N° 27.553 sobre recetas electronicas o digitales, en el Decreto N° 63/2024 que reglamento sobre la
prescripcién por nombre genérico y la receta electronica, y en la Resolucion del MINISTERIO DE SALUD N° 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. Medicina Esencial S.A. se encontrara exenta de cubrir medicamentos cuya prescripcion
no se ajuste a las disposiciones mencionadas o que no se encuentren comprendidos en la cobertura prestacional
contratada.

12. CAMBIOS DE PLAN
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El usuario o beneficiario podra, en todo momento, solicitar el cambio de plan dentro de los ofrecidos por Medicina
Esencial S.A. Dicho cambio no implicara una nueva afiliacién ni podra dar lugar a la exigencia de una nueva Declaracion
Jurada de Salud, manteniéndose la antigiedad adquirida. EI cambio de plan no habilitara la aplicacion de valores
diferenciales en concepto de patologias preexistentes, salvo aquellas que hubieren sido declaradas al momento de la
afiliacion originaria.

La solicitud de cambio sera recibida hasta el dia veinticinco (25) de cada mes. En caso de cambio a un plan de mayor
cobertura, Medicina Esencial S.A. establece una permanencia minima en dicho plan de DOCE (12) meses, que debera
ser informada de manera previa y clara al usuario o beneficiario. En caso de cambio a un plan de menor cobertura, la
modificacién tendra vigencia a partir del mes inmediato posterior a la solicitud.

13. CONTINUIDAD

Cuando, por cualquier circunstancia, se produzca una modificacion en la condicion de afiliacion del usuario o
beneficiario y/o en el tipo de cobertura contratada, éste tendra derecho a solicitar la continuidad de su afiliacion en
Medicina Esencial S.A., 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. La solicitud de continuidad debera realizarse dentro de los SESENTA (60) dias de conocido el cambio en la
condicion de afiliacion y/o tipo de cobertura.

13.1. 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.

14. PREEXISTENCIAS

Sélo daran 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 autorizaciéon 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 legal, Medicina
Esencial S.A. podra aplicar un valor diferencial provisorio. En caso de que el valor diferencial autorizado resulte inferior
al aplicado provisoriamente, Medicina Esencial reintegrarda al afiliado la diferencia cobrada en exceso, mediante
acreditacion en cuotas subsiguientes.

15. PROGRESIVIDAD DE LOS DERECHOS

Ninguna modificacién contractual podra implicar reduccién de derechos adquiridos por el beneficiario o usuario.
16. EXCLUSIONES

Quedan expresamente excluidas de la cobertura que Medicina Esencial S.A. brinda a sus asociados:

» a) Accidentes de trabajo, enfermedades profesionales cuando resulten reconocidos y atendidos por el
empleador o ART responsable.

* b) Internaciones en establecimientos geriatricos y/o para cura de reposo; objetos para el confort personal;
alquiler o compra de equipamiento de confort, excepto lo que la legislacién vigente prevea a cargo de Medicina
Esencial S.A.

» ¢) Cualquier servicio y/o suministro no prescripto por un médico; tratamiento proporcionado por un miembro
familiar directo, a menos que pertenezca al listado de prestadores.

* d) Servicios y/o suministros relacionados con complementos o incrementos alimenticios, salvo necesidad vital
acreditada durante internacion.

» e) Tratamientos de enfermedades cronicas, hidroterapia, ejercicios de rehabilitacion una vez superados los
topes del Programa Médico Obligatorio.

« f) Internacion o permanencia en estados terminales y/o irreversibles una vez superados los topes previstos en
el Programa Médico Obligatorio.

* g) Servicios o suministros de naturaleza experimental o de investigacion, o que no estén incluidos en el
Nomenclador Nacional.

* h) Reposicion de sangre y plasma. Factores hematoldgicos.

» i) Prestaciones que no se encuentren previstas en el Programa Médico Obligatorio, salvo aquellas que
eventualmente prevea expresamente el plan contratado.

* j) Drogas o medicacién no aprobadas por el Ministerio de Salud; medicamentos importados, de venta libre,
homeopaticos, cosmetologicos o recetas magistrales.

» k) Estudios genéticos con relacién al embarazo.
* 1) Internacion por afecciones no cubiertas por Medicina Esencial S.A.
* m) Internaciones posteriores al alta médica.

* n) Tratamientos u operaciones en etapa experimental no reconocidos por organismos o instituciones oficiales
de la Republica Argentina.

* 0) Gastos extras dentro o fuera de la internacion (acomparfiantes, enfermeria, plasma y sangre, factores
hematoldgicos, medios de contraste, peliculas, etc.) que no corresponda cubrir segun las normativas vigentes.

*  p) Material descartable de uso ambulatorio.
17. RESCISION
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El contrato que vincula a las partes podra ser rescindido tanto por el beneficiario titular como por Medicina Esencial,
conforme lo previsto en la ley 26.682.

17.1. 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 Medicina Esencial S.A. con una antelacién no menor a TREINTA (30) dias
corridos. La comunicacion podra realizarse por medios electronicos habilitados al efecto o por cualquier otro medio
fehaciente, y la entidad debera otorgar constancia inmediata de la recepcion. Durante el periodo de preaviso, Medicina
Esencial S.A. mantendra vigentes todas las prestaciones y coberturas contratadas. El ejercicio del derecho de rescision
no podra condicionarse a la cancelacion de sumas adeudadas.

17.2. Extincion del contrato por decision de la entidad

Medicina Esencial S.A. sélo podra resolver el presente contrato en los supuestos taxativamente previstos en la
normativa vigente: a) Falta de pago. Ante la falta de pago de TRES (3) cuotas integras y consecutivas, Medicina
Esencial S.A. intimara fehacientemente al usuario o beneficiario a regularizar la deuda dentro de un plazo de DIEZ (10)
dias habiles. Vencido dicho plazo sin regularizacion podra comunicar la resolucion del contrato. En ningin caso
Medicina Esencial S.A. resolvera el contrato si: (i) no hubiera cursado la intimacién fehaciente indicada; (ii) 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 notificacion fehaciente de la resolucion. En todos los casos, el afiliado y su grupo familiar
conservaran la antigiedad que posean. b) Falsedad de la declaracién jurada de salud. La Entidad podra resolver el
contrato Unicamente si acreditara que el usuario o beneficiario no obré de buena fe, en los términos del articulo 961 del
Cddigo Civil y Comercial de la Nacion, 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 resolucién. 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, Medicina Esencial S.A. no
podra disponer la resolucion unilateral del contrato.

18. RESPONSABILIDAD DEL BENEFICIARIO
El beneficiario titular o cualquier miembro de su grupo familiar deberan indemnizar a Medicina Esencial en forma
solidaria por los dafios y perjuicios que le hubieran ocasionado en los siguientes supuestos:
»  18.1. Permitir o facilitar a terceros la utilizacion de la credencial para obtener acceso a cobertura de
prestaciones.

* 18.2. Requerir innecesariamente los servicios prestados por Medicina Esencial o requerirlos para personas no
asociadas.

+ 18.3. El pedido de reintegro de prestaciones fraguadas.

»  18.4. Tentativa o efectiva comisidon de cualquier acto tipificado como cuasidelito o delito en la legislacion
vigente.

* 18.5. Obstaculizar y/o frustrar el ejercicio del derecho de subrogacion.

» 18.6. Graves inconductas con personal perteneciente a Medicina Esencial y/o sus prestadores.
19. SUBROGACION
En caso de que un beneficiario o usuario resultara lesionado como consecuencia de la acciéon u omisién de terceros,
Medicina Esencial queda automaticamente subrogada en sus derechos contra el tercero civiimente responsable,
pudiendo accionar judicial y/o extrajudicial, por el monto de las prestaciones que haya abonado con motivo de su
atencion. El beneficiario se encontrara obligado a brindar a Medicina Esencial toda la informacion y colaboracion
necesaria.

20. RECLAMOS

En caso de incumplimiento por parte de Medicina Esencial S.A. 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 electrénicos habilitados.

21. CLAUSULA COMPOSICION DE CONFLICTOS

Ante cualquier controversia, disputa, diferencia o reclamo que surja entre las partes que no sea resuelta directamente,
Medicina Esencial podra convocar al afiliado a una reunion especial junto a los responsables de Auditoria Médica y el
Area de Legales, a la que el afiliado podra asistir junto a un asesor legal.

22. COMUNICACIONES

Medicina Esencial podra notificar a sus beneficiarios cualquier noticia, novedad, modificacion o informacion a través de
cualquier medio, inclusive a través de los folletos que se envian conjuntamente con la facturacion, o al correo
electronico o teléfono mavil/celular indicado a tal efecto, o a través de la pagina Web de Medicina Esencial S.A.

23. AUTORIZACION
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El beneficiario titular y los miembros de su grupo familiar autorizan a Medicina Esencial a brindar los datos previstos en
el articulo 5, parrafo 2, inciso c) de la Ley N° 25.326 a las sociedades controladas, controlantes o vinculadas a Medicina
Esencial en los términos de la Ley N° 19.550, a fin de recibir informacion relativa a los distintos servicios o productos
ofrecidos por ellas.

ACEPTACION

QUIEN SUSCHIDE oo , DNI' N° s , con domicilio real en
................................. y domicilio electrénico  especial que constituye en
............................................................................. , donde seran igualmente validas todas las comunicaciones y/o
notificaciones que en él se realicen por parte de Medicina Esencial S.A., en nombre propio y/o en la representacion que
ejerzo, dejo constancia de haber leido, entendido y que me ha sido explicado debidamente el presente contrato,
incluyendo las prestaciones mencionadas en la clausula 6.1 y en el Anexo |, y por ello firmo en prueba de conformidad.
Declaro haber recibido de conformidad, en este mismo acto la siguiente documentacion inherente al presente contrato:
a) Contrato de planes de cobertura individuales con todos sus anexos. b) Cartilla de prestadores correspondiente al plan
elegido. c) Acceso a la cartilla de prestaciones del plan elegido. d) Valor de la cuota mensual inicial correspondiente al
plan contratado e) Detalle de copagos aplicables al plan elegido. f) Declaracién Jurada de Salud suscripta. g) Solicitud
de Ingreso.

La entrega de la documentacion precedente se acredita con la firma del Usuario Titular al pie del presente, conservando
un ejemplar en poder de cada parte.

Enlaciudadde .....ccccooovivveiiiiiiiiiiiiiiies ,alos ... diasdelmesde ........coovvuerernnnnnns del ano ..............
Firma del Usuario Titular:

Aclaracion:

Firma y sello de Medicina Esencial S.A.:
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ANEXO |
PORCENTAJES DE SALTO POR FRANJA ETARIA

De conformidad con lo establecido en la clausula 5.4 del presente contrato y en los términos de la Resoluciéon de la
SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD N° 1725/2025, se detallan a continuacion los porcentajes de
variacion aplicables entre franjas etarias para cada plan comercializado, segun la condicion de afiliacion:

Las franjas etarias establecidas son: 0 a 25 afios, 26 a 29 afos, 30 a 44 aios, 45 a 54 afios y 55 afios en adelante. Los
porcentajes indicados corresponden al incremento aplicado sobre el valor de la franja inmediata anterior al momento en
que el afiliado alcance la edad de inicio de la franja siguiente.

Plan Ahorro

Condicion Voluntario: salto a los 26 afios +5,6%; salto a los 30 afios +22,9%; salto a los 45 afos +45,9%; salto a los 55
afios +55,0%.

Condicion Obligatorio: salto a los 26 afios +5,6%; salto a los 30 afios +22,9%; salto a los 45 afios +45,9%; salto a los 55
anos +55,0%.

Plan Grupo Oroiio

Condicion Voluntario: salto a los 26 afos +5,6%; salto a los 30 afios +22,9%; salto a los 45 afios +45,9%; salto a los 55
afios +55,0%.

Condicion Obligatorio: salto a los 26 afios +5,6%; salto a los 30 afios +22,9%; salto a los 45 afos +45,9%; salto a los 55
anos +55,0%.

Plan Plata

Condicion Voluntario: salto a los 26 afios +10,8%; salto a los 30 afios +16,5%; salto a los 45 afios +47,8%; salto a los 55
afios +57,0%.

Condicion Obligatorio: salto a los 26 afios +10,8%; salto a los 30 afios +16,5%; salto a los 45 afios +47,6%; salto a los
55 afios +57,3%.

Plan E

Condicion Voluntario: salto a los 26 afios +18,7%; salto a los 30 afios +8,9%; salto a los 45 afios +48,3%; salto a los 55
afos +56,4%.

Condicion Obligatorio: salto a los 26 afios +18,7%; salto a los 30 afios +8,9%; salto a los 45 afos +48,3%; salto a los 55
afos +56,4%.

Plan Platino

Condicion Voluntario: salto a los 26 afos +10,4%; salto a los 30 afios +15,0%:; salto a los 45 afios +47,9%:; salto a los 55
afos +59,7%.

Condicion Obligatorio: salto a los 26 afios +10,4%; salto a los 30 afios +15,0%; salto a los 45 afios +47,9%; salto a los
55 afios +59,7%.

Plan MTA

Condicion Voluntario: salto a los 26 afios +13,4%; salto a los 30 afios +14,3%; salto a los 45 afios +42,4%; salto a los 55
afos +62,0%.

Condicion Obligatorio: salto a los 26 afios +13,4%; salto a los 30 afios +14,4%; salto a los 45 afios +42,3%; salto a los
55 afios +62,4%.

Plan .AR

Condicion Voluntario: salto a los 26 afios +14,6%; salto a los 30 afios +13,3%; salto a los 45 afios +42,2%; salto a los 55
afnos +62,4%.

Condicion Obligatorio: salto a los 26 afios +14,6%; salto a los 30 afios +13,3%; salto a los 45 afios +42,2%; salto a los
55 afios +62,4%.

En todos los casos, la relacion entre el valor de la ultima franja etaria y el valor de la primera franja no supera lo
dispuesto en el articulo 17 de la Ley N° 26.682. Los valores nominales correspondientes a cada franja constan en los
cuadros tarifarios presentados ante la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD, los cuales forman parte
integrante del presente contrato.

DESARROLLO TECNICO DE LOS SERVICIOS Y BENEFICIOS ASOCIADOS AL PLAN DE SALUD
I. PRESTACIONES MEDICAS COMPLEMENTARIAS Y MODALIDADES ADICIONALES DE ACCESO
(No obligatorias — No sustituyen PMO)
1. Videoconsultas médicas — Demanda espontanea 24 horas

El servicio de videoconsultas médicas constituye una modalidad complementaria de acceso remoto a consultas
médicas. Las videoconsultas se encuentran destinadas a orientacion médica, consultas clinicas de baja complejidad,
seguimiento de patologias no urgentes y evacuacion de dudas médicas, en las especialidades habilitadas, y no
sustituyen la consulta médica presencial cuando esta resulte necesaria a criterio profesional. El servicio no se encuentra
destinado a la atencion de situaciones de urgencia o emergencia.

2. Servicio de atencion médica en via publica (CVP)

El servicio CVP comprende la atencion médica inmediata ante contingencias imprevistas de salud ocurridas en la via
publica, dentro del ambito territorial correspondiente al plan de salud contratado. La prestaciéon se activa mediante
comunicacion telefénica ante situaciones de urgencia o emergencia, y comprende la evaluacion inicial, estabilizacion
primaria y, de corresponder, el traslado del asociado a una institucion médica incluida en la cartilla del plan contratado.
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3. Servicio de urgencias, emergencias y médico a domicilio

El servicio de urgencias, emergencias y médico a domicilio constituye una modalidad complementaria y no obligatoria
de atencién médica, mediante el envio de un profesional de la salud al domicilio del asociado, ante situaciones que, a
criterio médico, no requieran atencion hospitalaria inmediata. La procedencia del servicio, su alcance y eventual
continuidad seran determinados exclusivamente por evaluacion médica.

4. Servicio de aeroemergencias sanitarias (UTV)

El servicio de aeroemergencias comprende exclusivamente el transporte aéreo sanitario de pacientes ante situaciones
de emergencia grave que pongan en riesgo su vida, cuando las condiciones clinicas y geograficas asi lo requieran. La
cobertura se circunscribe a un radio operativo determinado desde la base de operaciones, y su activacion queda sujeta
a la evaluacion del Centro de Operaciones.

5. Asistencia médica al viajero

El servicio de asistencia al viajero es prestado por Universal Assistance en caracter de operador contratado por
Medicina Esencial S.A., y constituye un servicio accesorio no asistencial orientado a brindar apoyo médico y logistico
durante viajes. La cobertura se encuentra sujeta a los topes econdmicos, copagos, exclusiones y condiciones de
activacion previstas en las condiciones particulares del servicio. El alcance territorial aplicable a cada plan es el
siguiente: i) Planes Ahorro, Plata, Grupo Orofio y Platino: cobertura dentro del territorio nacional de la Republica
Argentina, a partir de los cien (100) kildbmetros del domicilio declarado por el beneficiario. ii) Planes .AR, MTA y E:
cobertura dentro del territorio nacional de la Republica Argentina y con extension a los paises limitrofes (Republica
Federativa del Brasil, Republica del Paraguay, Estado Plurinacional de Bolivia, Republica de Chile y Republica Oriental
del Uruguay). Cualquier modificacion en las condiciones del servicio prestado por Universal Assistance sera notificada al
beneficiario con la antelacion prevista en el presente contrato, no pudiendo implicar reduccion de derechos adquiridos
sin el previo consentimiento del usuario o beneficiario.

Il. BENEFICIOS NO ASISTENCIALES DE NATURALEZA ASEGURATIVA
(No constituyen prestaciones médicas)
7. Seguro de cobertura por fallecimiento del titular y/o integrantes del grupo familiar

El seguro de cobertura por fallecimiento constituye un beneficio de naturaleza asegurativa y no asistencial, regido por
las condiciones generales y particulares de la pdliza correspondiente, y no integra la cobertura médico-asistencial del
plan de salud.

8. Servicio de sepelio y parcela

El servicio de sepelio y parcela constituye un beneficio complementario no médico, destinado a brindar asistencia
logistica y administrativa ante el fallecimiento del asegurado. El servicio no configura prestacion de salud, no sustituye
coberturas obligatorias ni genera equivalencia con prestaciones médico-asistenciales.
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