SEGURO MODULAR DE SALUD
CONDICIONES GENERALES

CAPITULO I. DISPOSICIONES FUNDAMENTALES
Articulo 12) NORMATIVA APLICABLE

Las partes contratantes se someten a las disposiciones de la Ley de Seguros N2 17.418 y a las de la
presente pdliza que la complementan o modifican, cuando ello es admisible.

Forman parte integrante de este contrato los siguientes elementos y en el orden de prelacién que se
establece a continuacién:

Los Endosos, segun el nimero de orden, predominando los ultimos sobre los primeros
Las Condiciones Particulares

Las Condiciones de los Mddulos contratados

Estas Condiciones Generales

PwnNE

Articulo 22) GRUPO FAMILIAR

La aseguradora podra ofrecer incorporar al grupo familiar del Asegurado Titular. En tal caso, el Asegurado
Titular podrd incluir en el presente seguro a su Cényuge, y/o Hijos, que retnan los requisitos de
asegurabilidad exigidos por Colén Companiia de Seguros S.A., y que no excedan la edad maxima de ingreso
gue se indique en Condiciones Particulares. Los nuevos miembros quedaran automaticamente
incorporados al seguro desde la cero (0) hora del dia primero del mes que siga a la fecha de la aceptacion
de la solicitud por parte de Coldn Compania de Seguros S.A.

La Compaiiia comunicard la aceptacién de la solicitud dentro de los sesenta (60) dias de recibida; en caso
de silencio se considerara rechazada. Dicho plazo se suspendera en caso que Coléon Compafiia de Seguros
S.A. hubiera solicitado informacién adicional al Asegurado. Si este ultimo no cumple o no presenta la
informacién solicitada trascurridos noventa (90) dias desde la presentaciéon de la solicitud sin que se
hubiera aceptado, la misma se considerard automaticamente rechazada.

Articulo 32) PERSONAS NO ASEGURABLES

El seguro no ampara a personas que hayan cumplido la edad mdaxima prevista en las Condiciones
Particulares, ni aquellas que constituyan un riesgo agravado no asegurable de acuerdo con las politicas de
suscripcién de la Colédn Compania de Seguros S.A.

Articulo 42) RETICENCIA O FALSA DECLARACION



Esta podliza se emite segun las declaraciones del Asegurado consignadas en la solicitud del seguro, en los
cuestionarios relativos a su salud y en el informe del Médico Examinador —cuando lo hubiera— los cuales
son elementos esenciales del contrato. Dichas declaraciones se entienden dadas y certificadas como
verdaderas y completas por el Asegurado, mediante su firma puesta al pie de los mencionados
documentos, aun cuando estos no fueran escritos por ellos mismos.

Toda declaracién falsa o toda reticencia de circunstancias conocidas por el Asegurado, aun hechas de

buena fe, que a juicio de peritos hubiese impedido el contrato o modificado sus condiciones, si Coldn
Compaiiia de Seguros S.A. hubiese sido cerciorada del verdadero estado del riesgo, hace nulo el contrato.

El plazo para impugnar el contrato es dentro de los tres (3) meses de conocida la reticencia o falsedad.

Articulo 5°) RIESGO CUBIERTO

Colén Compaiiia de Seguros S.A. se compromete al pago de los beneficios estipulados en las condiciones
de los Médulos contratados, en caso de que el Asegurado sufra, durante la vigencia del seguro, alguna de
las contingencias cubiertas en dichos Mddulos.

Cada beneficio previsto en cada Mddulo contratado es adicional e independiente de los demas. En caso
gue un mismo evento genere indemnizaciones correspondientes a distintos Mddulos, Colén Compaiiia de
Seguros S.A. no hard deduccién alguna en las sumas aseguradas a pagarse por cualquiera de ellos.

En caso de fallecimiento del Asegurado antes de que haya llegado a cobrar el correspondiente beneficio, se
abonard la suma asegurada a los beneficiarios designados, siempre y cuando se hayan cumplido todos los
requisitos que prevé la péliza para acceder al mismo.

Esta podliza adquiere fuerza legal desde las cero (0) horas del dia fijado como inicio de su vigencia en las
Condiciones Particulares y se renueva en cada aniversario de la misma, por periodos anuales en forma
automatica, salvo pacto en contrario o decisidn unilateral de cualquiera de las partes de no renovar.

Articulo 6°) DEFINICIONES

Siempre que en la presente podliza se utilice alguno o algunos de los siguientes términos, estos deberan
entenderse con los significados que a continuacion se describen:

Tomador: es la persona fisica o juridica tomadora de la pdliza que suscribe el contrato de Seguro y quien ha
sido aceptado por Colédn Compaiiia de Seguros S.A. en condicién de tal.

Asegurado Titular: es el Asegurado principal cubierto.

Asegurado Familiar: Podrd estar prevista en las Condiciones Particulares la extension de la cobertura a
algunos de los integrantes del grupo familiar que se mencionan a continuacién:

e Conyuge del Asegurado Titular. El/la cdnyuge podra incorporarse a la presente péliza hasta la edad maxima
establecida en las Condiciones Particulares. Se asimila a la condicidon de cényuge al/la conviviente del
Asegurado Titular, siempre y cuando hubiera convivido publicamente en aparente matrimonio con el
mismo, durante por lo menos 5 (cinco) afios inmediatamente anteriores a la fecha de incorporacion del
conviviente a esta cobertura, o a 2 (dos) afios en caso de existir descendencia en comun.



e Los hijos, matrimoniales y/o extramatrimoniales reconocidos, del Asegurado Titular, y a los hijastros e hijos
adoptivos del Asegurado Titular, siempre y cuando dichos hijos sean solteros, no emancipados, sean
mayores a la edad minima que figura en las Condiciones Particulares y tengan menos de 24 afios de edad.

Asegurado: a los Asegurados Titulares y a los Asegurados Familiares.

Enfermedad o Condicién Cubierta: significa una enfermedad, trastorno o desorden como se define en cada
uno de los Médulos. Cualquier otra enfermedad o desorden no definido especificamente en los Mddulos
contratados no serd asegurada bajo la presente pdliza y no se pagara por ella ningun beneficio.

Diagnéstico: significa el diagndstico de una condicién fisica relativa a una enfermedad o accidente
cubiertos por alguno de los Mddulos contratados, debidamente certificados por un médico profesional
debidamente matriculado y autorizado para ejercer la medicina, con exclusién de los médicos que a la vez
sean: el propio Asegurado y/o miembros de su familia y/o Tomador de la péliza.

Médico: es la persona que ejerce la medicina, titulado y legalmente autorizado para el ejercicio de la misma.

Establecimiento Asistencial: es el sanatorio, hospital, clinica, instituto policlinico, etc. Municipal, Provincial
y/o Nacional que se halle legalmente autorizado y habilitado por el Organismo de Control Sanitario
correspondiente y que opere bajo la supervisiéon permanente de un médico acreditado como tal, y que
posea ademas servicio de enfermeria durante las 24 horas del dia, adecuado para dar asistencia y
tratamiento clinico del tipo de afeccidén padecida por el Asegurado.

Internacién: Se considerard como internacion a aquella en que el Asegurado haya permanecido en el
Establecimiento Asistencial al menos 24 hs; los dias posteriores seran considerados cada 24 hs. y el ultimo
por fraccidn superior a las 10 hs. No se consideraran los dias de internacién posteriores al alta médica, que
el Asegurado decida permanecer por su propia voluntad.

Accidente: Se entiende por Accidente a toda lesion corporal sufrida por el Asegurado independientemente
de su voluntad, que pueda ser determinada por los médicos de una manera cierta, producida por la accién
repentina y violenta de o con un agente externo, descartdandose por lo tanto, las enfermedades e
infecciones.”

Premio: Es el importe a pagar por la cobertura otorgada por la presente péliza. El premio que corresponda
segun las edades de los Asegurados, figurara en las Condiciones Particulares.

Articulo 72) RELEVO SECRETO MEDICO

El Asegurado se obliga a relevar del secreto médico a todos los profesionales o instituciones hospitalarias
gue lo atienden o hubiesen atendido. Colédn Compafiia de Seguros S.A. queda facultada a solicitar al
Asegurado, y este se obliga a proporcionar, toda informacién médica adicional que ésta necesite con
relacion a la suscripcion del riesgo o a la indemnizacién a abonar.

Articulo 82) PLURALIDAD DE SEGUROS

Si al momento de solicitar el seguro, el Asegurado tuviere vigente una o mas pélizas de idéntica cobertura
contratadas con Colon Compaiiia de Seguros S.A., ésta podrd aceptar, rechazar o reducir la suma a
asegurar en la nueva pdliza.



En caso de que Colén Compaiiia de Seguros S.A. no se expida sobre el rechazo o reduccién de la suma dentro
de los 30 (treinta) dias de recibida la solicitud, la misma se considerara aceptada en su integridad.

CAPITULO II. BENEFICIOS

Articulo 9°) BENEFICIOS PREVISTOS

Producido y reconocido un evento cubierto por la presente pdliza —en un todo de acuerdo con lo definido
en los Mddulos contratados— se abonard la suma asegurada prevista de acuerdo con lo establecido en el
Modulo afectado.

Articulo 10°) AMBITO GEOGRAFICO DE LA COBERTURA

La cobertura se extiende al transito y/o permanencia del Asegurado en el extranjero, salvo paises que no
mantengan relaciones diplomaticas con la Republica Argentina.

El Asegurado debe comunicar a Colén Compaiiia de Seguros S.A. en forma fehaciente e inmediata, cuando
fije su residencia en el extranjero.

Articulo 112) FECHA DE ENTRADA EN VIGOR DE CADA ASEGURADO INDIVIDUAL (Asegurado Titular y
Asegurado Familiar)

El seguro regira para el asegurado titular a partir de la cero (0) hora del dia fijado como de inicio de
vigencia en la pdliza.

El seguro de las personas asegurables integrantes del grupo familiar del Asegurado que soliciten su
incorporacion a esta péliza, regird a partir de la cero (0) hora del dia primero del mes que siga a la fecha de
la aceptacién de la solicitud por parte de Colén Compaiiia de Seguros S.A.

La Compafiia comunicard la aceptacion de la solicitud dentro de los sesenta (60) dias de recibida; en caso
de silencio se considerard rechazada. Dicho plazo se suspendera en caso que Colon Compaiiia de Seguros
S.A. hubiera solicitado informacion adicional al Asegurado. Si este ultimo no cumple o no presenta la
informacién solicitada trascurridos noventa (90) dias desde la presentaciéon de la solicitud sin que se
hubiera aceptado, la misma se considerard automaticamente rechazada.

Articulo 122) INFORMACIONES QUE DEBEN SUMINISTRARSE A LA COMPANIA

El Tomador y los Asegurados en cuanto sea razonable, se comprometen a suministrar todas las
informaciones necesarias para el fiel cumplimiento de esta pdliza.

Articulo 13°) LIQUIDACION DE BENEFICIOS - REQUISITOS

Corresponde al Asegurado o los beneficiarios:

a) Denunciar la existencia del siniestro dentro de los 3 dias de su ocurrencia;

b) Presentar a Colon Compafiia de Seguros S.A. pruebas fehacientes del/los siniestros sufridos mediante
evidencias clinicas, radiolégicas, histoldgicas y de laboratorio, segun corresponda, certificados por un
profesional médico autorizado legalmente para el ejercicio de su profesion;

C) Facilitar cualquier comprobacion que necesite realizar Colén Compafiia de Seguros S.A.



Cualquier demora de dicha informacidén, salvo caso fortuito, fuerza mayor o imposibilidad de hecho sin
culpa o negligencia, hard perder el derecho al beneficio que le corresponderia.

Colén Compaiiia de Seguros S.A. podra hacer revisar al Asegurado por facultativos designados por ella para
comprobar la procedencia de la reclamacion del beneficio. El costo de las revisaciones estara a cargo de
Colén Companiia de Seguros S.A. y podra exigir hasta 2 (dos) revisaciones. Asimismo, Colén Compaiiia de
Seguros S.A. podra investigar en los Establecimientos Asistenciales y solicitar informacién a los médicos
gue hayan asistido al Asegurado. En general, podrd adoptar todas las medidas tendientes a comprobar y
controlar las informaciones recibidas, asi como esclarecer presuntos errores, simulaciones o fraudes.

Colén Compaiiia de Seguros S.A. dentro de los quince (15) dias de recibida la denuncia del siniestro debera
hacer saber al Asegurado la solicitud de informacién complementaria, la aceptacidn, postergacién o
rechazo del otorgamiento del beneficio. En caso de que Colén Compafiia de Seguros S.A. solicite
informacién complementaria, el mencionado plazo de los quince (15) dias comenzara a regir desde la fecha
de recepcién de dicha informacion. La no contestacion por parte de Coldn Compafiia de Seguros S.A.
dentro del plazo establecido significard automaticamente el reconocimiento del beneficio reclamado.

Recibida la documentacion, Colén Compaiiia de Seguros S.A. pondra el importe de la indemnizacion a
disposicion del Asegurado Titular o Familiar, segln corresponda, dentro del plazo estipulado en el Art. 49,
segundo parrafo de la Ley de Seguros N° 17.418.

En caso de fallecimiento del Asegurado, se abonara la indemnizacién a los beneficiarios designados.

Articulo 14°) BENEFICIARIOS

La designacidn de beneficiario se hara por escrito y es valida aunque se notifique al Asegurador después
del evento previsto.

Designadas varias personas sin indicacidn de cuota parte, se entiende que el beneficio es por partes
iguales.

Cuando se designe a los hijos se entiende los concebidos y los sobrevivientes al tiempo de ocurrir el evento
previsto.

Cuando se designe a los herederos, se entiende a los que por Ley suceden al Asegurado, si no hubiese
otorgado testamento; si lo hubiese otorgado, se tendra por designados a los herederos instituidos. Si no se
fija cuota parte, el beneficio se distribuira conforme a las cuotas hereditarias.

Cuando el contratante no designe beneficiario o por cualquier causa la designacion se haga ineficaz o
guede sin efecto, se entiende que designd a los herederos.

En caso de que uno de los beneficiarios falleciera antes o al mismo tiempo que el Asegurado, la cuota que
le hubiera correspondido sera distribuida entre los beneficiarios supérstites, en la proporcion asignada en
el contrato.

El Asegurado podrd cambiar en cualquier momento el beneficiario o los beneficiarios designados.

Para que el cambio de beneficiario surta efecto frente al Asegurador, es indispensable que éste sea
notificado por escrito.



El Asegurador queda liberado si actuando diligentemente hubiera pagado las indemnizaciones
correspondientes a los beneficiarios designados con anterioridad a la recepcién de cualquier notificacion
gue modificara esa designacion.

Articulo 15°) VALUACION POR PERITOS

Si no hubiere acuerdo entre las partes, las consecuencias indemnizables seran determinadas por dos
médicos designados uno por cada parte, los que deberan elegir dentro de los 8 dias de su designacidn, a un
tercer facultativo en caso de divergencia.

Los médicos designados por las partes deberan presentar su informe dentro de los 30 dias y en caso de
divergencia el tercero deberd expedirse dentro del plazo de 15 dias.

Si una de las partes omitiese designar médico dentro del octavo dia de requerido por la otra, o si el tercer
facultativo no fuere electo en el plazo establecido en el apartado anterior, la parte mas diligente podra
requerir su nombramiento a la Secretaria de Estado de Salud Publica de la Nacién.

Los honorarios y gastos de los médicos de las partes serdn a su respectivo cargo y los del tercero seran
pagados por la parte cuyas pretensiones se alejen mas del dictamen definitivo, salvo en caso de
equidistancias en que se pagaran por mitades entre las partes.

CAPITULO Ill. PRIMAS

Articulo 162) PRIMAS

La prima, la cual debera ser pagada por adelantado, es debida desde la celebracién del contrato pero no es
exigible sino contra entrega de la pdliza, salvo que se haya emitido un certificado o instrumento provisorio
de cobertura.

El importe a pagar resultara de sumar las primas individuales que correspondan segun los Mddulos que se
hayan contratado mds los gastos, impuestos y tasas que correspondan y que constituira el premio.

El premio que corresponda segun la edad de los Asegurados figurara en las Condiciones Particulares.

El cuadro tarifario podra ser ajustado en cada aniversario de la pdliza por Colon Compaiiia de Seguros S.A.
guien comunicard por escrito al Tomador las nuevas primas con una anticipacion no inferior a treinta (30)
dias de la fecha en que comiencen a regir las mismas, previa autorizacién de las nuevas tarifas por la
Superintendencia de Seguros de la Nacién.

Articulo 172) PLAZO DE GRACIA

Colén Companiia de Seguros S.A. concede un plazo de gracia de treinta (30) dias para el pago, sin recargo
de intereses, de todas las primas. Durante ese plazo esta pdliza continuara en vigor.

Para el pago de la primera prima el plazo de gracia se contard desde la fecha de inicio de vigencia de esta
poliza. Para el pago de las primas siguientes dicho plazo de gracia correra a partir de la cero (0) hora del dia
en que venza cada una.

Vencido el plazo de gracia y no abonada la prima caducaran los derechos emergentes de esta pdliza.

Articulo 182) FALTA DE PAGO DE LAS PRIMAS



Si cualquier prima no fuese pagada dentro del plazo de gracia, esta pdliza caducara automaticamente, pero
Colén Compaiiia de Seguros S.A. sera acreedora de la prima correspondiente al mes de gracia, salvo que
dentro de dicho plazo se hubiese solicitado por escrito su rescisidon, en cuyo caso se deberd pagar una
prima calculada a prorrata por los dias transcurridos desde el vencimiento de la prima impaga hasta la
fecha de envio de tal solicitud.

Articulo 19°) FINALIZACION DE LA COBERTURA

La cobertura del Asegurado finalizard cuando se produzca alguno de los siguientes eventos, segln
corresponda:

a) en lafecha de la muerte del Asegurado;
b) por rescision o caducidad de la pdliza;

c) Alfinalizar el periodo de cobertura de acuerdo con la frecuencia del pago de primas en la cual el
Asegurado cumpla la edad maxima estipulada en las Condiciones Particulares;
d) cuando no se abonase la prima correspondiente dentro del plazo de gracia;

e) Paralos Asegurados Familiares, cuando pierdan su condiciéon de miembros del grupo familiar, segun se
lo definié en Articulo “Definiciones”;
f) Paralos Asegurados Familiares, cuando termine la cobertura del Asegurado Titular.

En cualquier caso de rescision o caducidad de esta péliza, caducaradn simultdneamente todas las coberturas
cubiertas por ella, salvo las obligaciones pendientes a cargo de la Compaiiia.

Ademss, la cobertura de cada Médulo finalizara:

a) a partir del momento en que el Asegurado haya percibido la totalidad del beneficio que concede
dicho Mddulo;

b) Al finalizar el periodo de cobertura de acuerdo con la frecuencia del pago de primas en la cual el
Asegurado cumpla la edad maxima para el Médulo estipulada en las Condiciones Particulares.

A partir de ese momento, la cobertura que otorga cada Médulo cesara, no teniendo vigencia en las futuras
renovaciones, si las hubiese, de otros Mddulos contratados bajo estas Condiciones Generales, dejando de
abonarse las primas correspondientes.

En todos los casos, se devolverd la prima no corrida que pudiera corresponder.

CAPITULO IV. LIMITACIONES Y EXCLUSIONES

Articulo 202) EXCLUSIONES GENERALES

La Compaiiia no pagara las indemnizaciones previstas en esta péliza cuando el hecho desencadenante de la
patologia a tratar sea consecuencia directa de alguna de las siguientes causas:

a) Las consecuencias de cualquier accidente ocurrido antes de la fecha de inicio de vigencia

b) Cualquier padecimiento cubierto por esta pdliza que el Asegurado sufriere antes de la fecha de inicio
de vigencia.

c) Cualquier otra enfermedad diagnosticada o desorden que no haya sido especificamente definido como
cubiertos en los Mdédulos contratados.



Articulo 212) RIESGOS NO CUBIERTOS

Colén Compaiiia de Seguros S.A. no abonard el beneficio cuando el hecho susceptible de cobertura se
produjera por algunas de las siguientes causas:

a)
b)
c)
d)
e)

f)
g)

h)

p)

qa)

t)

u)

Tentativa de suicidio del Asegurado;

Acto ilicito del Asegurado;

Dolo o culpa grave del Asegurado;

Por duelo o rifia, salvo que se tratase de legitima defensa; empresa o acto criminal;

Acto o hecho de guerra civil o internacional, guerrilla, rebelidn, sedicién, motin, asonada, revolucién,
golpe de estado, terrorismo, o tumulto popular, cuando el Asegurado hubiera participado como
elemento activo;

Abuso de alcohol, drogas, estupefacientes, narcéticos o estimulantes, salvo prescripcion médica;
Someterse a intervenciones médicas o quirurgicas ilicitas, tratamientos no autorizados legalmente, o
de caracter experimental, o realizados en instituciones o por personal no habilitado legalmente,
teniendo el Asegurado conocimiento de tal circunstancia;

Por la practica o el uso de la navegacion aérea, salvo como pasajero en lineas regulares, o por otras
ascensiones aéreas, aladeltismo, parapente o bungee jumping;

Por la participacion en viajes o excursiones a zonas o regiones inexploradas, practicas deportivas
submarinas, acuaticas o subacudticas o escalamiento de montafia;

Competir en pruebas de pericia y/o velocidad con vehiculos mecénicos o de traccién a sangre o en
justas hipicas;

Intervenir en pruebas de prototipos de aviones, automaviles y otros vehiculos de propulsién mecdnica;
Accidentes derivados del uso por parte del Asegurado de motonetas, motocicletas o motos; (*)

(*) Se elimina la exclusion de motonetas, motocicletas o motos.

Desempeiio paralelo de las profesiones de acrdébata, buzo, jockey o domador de potros o fieras, y/o la
practica de deportes o actividades peligrosas como alpinismo, andinismo, esqui acudtico o de montana,
caza, motonautica, manipuleo de explosivos y/o armas o con exposicion a radiaciones atdmicas, salvo
pacto en contrario;

Alteraciones mentales;

Acontecimientos catastréficos originados por reacciones o accidentes nucleares, quimicos bioldgicos,
bacterioldgicos y/o fendmenos naturales;

Epidemias (**), pestes, envenenamiento de caracter colectivo, enfermedades infectocontagiosas de
denuncia internacional (fiebre amarilla, peste, cdlera, viruela, tifus);

(**) Se elimina la exclusion de epidemias para el Coronavirus Covid-19.

Acontecimientos catastroficos, entendiéndose por tales terremoto, inundacion, aluviones, maremotos,
erupciones volcanicas, huracanes, u otros fendmenos naturales, sismicos o meteorolégicos de caracter
extraordinario;

Actos notoriamente peligrosos que no estén justificados por ninguna necesidad profesional, salvo en
caso de tentativa de salvamento de vidas o bienes. No obstante quedan cubiertos los actos realizados
para precaver el siniestro o atenuar sus consecuencias o por un deber de humanidad generalmente
aceptado (Art. N2 52 y 70 de la Ley de Seguros N° 17.418).

Lesiones causadas por el uso de rayos “X” o de cualquier elemento radioactivo;

Como consecuencia de mutilaciones o heridas auto infringidas por el Asegurado, o mutilaciones
voluntarias, aun las cometidas en estado de insania o enajenacion mental;

De tratamientos o dolencias relacionados con la esterilizacion masculina o femenina, cambio de sexo o
mal funcionamiento sexual o esterilidad;

Cualquier forma de suplemento alimenticio o cualquier programa para controlar el peso, salvo que sea
para mantener con vida a un paciente gravemente enfermo;



w) Cirugias cosméticas y/o plasticas, excepto aquellas para las que se compruebe que poseen una
finalidad reparadora de una funcion afectada por eventos cubiertos por esta poliza;

x) Heridas autoinfligidas por el Asegurado, aun las cometidas en estado de insania;

y) Curas de reposo.

Articulo 22°) AGRAVACION DE RIESGO

Cada Asegurado debe denunciar a Coldn Compania de Seguros S.A. las agravaciones del riesgo asumido,
causadas por un hecho suyo antes de que se produzcan; y las debidas a un hecho ajeno, inmediatamente
después de conocerlas.

Se entiende por agravacion del riesgo asumido, la que si hubiese existido al tiempo de la celebracién, a
juicio de peritos hubiera impedido este contrato o modificado sus condiciones.

Se consideran agravaciones del riesgo las que provengan de las siguientes circunstancias:

a) Modificacién de su profesion o actividad; o practicas deportivas.
b) Fijacién de residencia fuera del pais.

Cuando la agravacion se deba a un hecho del Asegurado, la cobertura queda suspendida. Colén Compaiiia
de Seguros S.A. en el término de siete dias, deberd notificar su decisidn de rescindir.

Cuando la agravacion resulte de un hecho ajeno al Asegurado, Colén Compaiiia de Seguros S.A. deberd
notificarle su decision de rescindir dentro del término de un mes. Se aplicard el Articulo 39 de la Ley de Seguros
si el riesgo no se hubiera asumido segln las practicas comerciales de Coldn Compafia de Seguros S.A. No
obstante, cuando la agravacién provenga del cambio de la profesién o actividad del Asegurado y si de haber
existido ese cambio al tiempo de la celebracion, Colon Compafiia de Seguros S.A. hubiera concretado el
contrato por una prima mayor, la suma asegurada se reducird en proporcion a la prima pagada.

CAPITULO V. DISPOSICIONES FINALES

Articulo 232) REDUCCION DE LAS CONSECUENCIAS

El Asegurado en cuanto le sea posible, debe impedir o reducir las consecuencias del siniestro, seguir las
instrucciones del o de los médicos que lo asisten, y observar las instrucciones de Coldn Compaiiia de
Seguros S.A. al respecto, en cuanto sean razonables.

Articulo 242) RESCISION DE ESTA POLIZA

Sin perjuicio de las demds causales de rescisién y caducidad ya previstas, esta pdliza podra ser rescindida
por el Tomador previo aviso por escrito remitido con anticipacion no menor de treinta (30) dias, a
cualquier vencimiento de primas.

Colén Compaiiia de Seguros S.A. podrd no renovar la pdliza, previo aviso por escrito remitido con
anticipacion no menor de treinta (30) dias, a cualquier vencimiento de ano pdéliza.

Articulo 252) CADUCIDAD POR INCUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES Y CARGAS

El incumplimiento de las obligaciones y cargas impuestas al Asegurado por la Ley de Seguros (salvo que se
haya previsto otro efecto en la misma, para el incumplimiento) y por el presente contrato produce la
caducidad de los derechos del Asegurado si el incumplimiento obedece a su culpa o negligencia, de
acuerdo al régimen previsto en el articulo 36 de la Ley de Seguros.



Articulo 262) DUPLICADO DE POLIZA - COPIAS

El Tomador o el Asegurado, podran obtener un duplicado de la pdliza, sin costo. Las modificaciones o
suplementos que se incluyan en el duplicado, a pedido del Tomador o del Asegurado Titular, segun el caso,
seran los unicos validos.

El Tomador o el Asegurado tienen derecho a que se les entregue copia de sus declaraciones efectuadas con
motivo de este contrato y copia no negociable de la pdliza.

Articulo 272) IMPUESTOS, TASAS Y CONTRIBUCIONES

Los impuestos, tasas y contribuciones de cualquier indole y jurisdiccién que se creasen en lo sucesivo o los
aumentos eventuales de los existentes, estaran a cargo del Tomador o de los Asegurados, segun el caso,
salvo cuando la ley los declare expresamente a cargo exclusivo de Coldn Compaiiia de Seguros S.A.

Articulo 28°) DOMICILIO PARA LAS DENUNCIAS Y DECLARACIONES

El domicilio en el que las partes deben efectuar las denuncias, declaraciones y demds comunicaciones
previstas en este contrato o en la Ley de Seguros N° 17.418 es el ultimo declarado por ellas.

Articulo 29°) JURISDICCION

Toda controversia judicial relativa a la presente pdliza podra ser dirimida ante los Tribunales Ordinarios
competentes del lugar de su emisidn. Para el caso en que la pdliza haya sido emitida en una jurisdiccién
distinta al domicilio del asegurado, éste podra recurrir a los Tribunales Ordinarios competentes
correspondientes a su domicilio.

Articulo 302) COMPUTO DE LOS PLAZOS

Todos los plazos de dias indicados en la presente péliza se computaran corridos, salvo disposicidon expresa
en contrario.
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SEGURO MODULAR DE SALUD
MODULO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS

Articulo 12) Riesgo Cubierto

Colon Compaiiia de Seguros S.A. pagard el Capital Asegurado que otorga esta Cobertura para cada
Especialidad Médica Modulada contratada cuando al Asegurado se le realicen una o algunas de las
Intervenciones Quirdrgicas cubiertas que figuran en el Listado de Especialidades Médicas, por ser estas
cirugias médicamente necesarias y realizadas durante la vigencia de esta pdliza.

Articulo 22) Definicion del Riesgo Cubierto

A los efectos de otorgar la indemnizacién bajo la presente pdliza, se entenderd que el beneficio por
Intervenciones Quirurgicas consiste en el pago del Capital Asegurado por aquellas cirugias a las que debié
someterse el asegurado por ser consideradas médicamente necesarias, como consecuencia de una
enfermedad o accidente cuya resolucidn era quirdrgica, cualquiera sea el lugar o pais en que éstas se
realizasen, originados durante la vigencia de la Cobertura.

Si un tratamiento quirurgico se efectuase mediante intervenciones repetidas por programacion o secuelas,
éstas seran consideradas como una sola a efectos de la indemnizacién, abonando la Compaiiia al
Asegurado el mayor de los capitales correspondientes.

Si en el curso de una intervencién quirurgica se efectuaren 2 (dos) o mas operaciones por una o varias vias,
se indemnizara el 100% de la intervencién de mayor valor y el 50% del mayor monto correspondiente a las
demas.

Si una intervencidn hubiera podido efectuarse en el curso de una intervencidn quirdrgica inicial y no se
efectuara antes de transcurridos 30 (treinta) dias, esta ultima no estara cubierta por este Mddulo, salvo
gue comprobadas complicaciones de salud la hiciesen necesaria.

Articulo 3°) Exclusiones Especificas

Ademas de las Exclusiones ya previstas en las Condiciones Generales, esta pdliza no comprende en la
definicidn de Riesgo Cubierto a:

a) Técnicas no quirurgicas;

b) Someterse a intervenciones quirurgicas ilicitas; o de caracter experimental o realizadas en
instituciones o por personal no habilitado legalmente, teniendo conocimiento de tales
circunstancias;

c) Cirugias cosméticas y/o plasticas, excepto aquellas para las que se compruebe que poseen una
finalidad reparadora de una funcion afectada por eventos cubiertos por esta pdliza;

d) Tratamientos por obesidad y/o rejuvenecimiento, en sus diversas modalidades;

e) Someterse a tratamientos en establecimientos asistenciales no habilitados para funcionar por el
Organismo de Control Sanitario correspondiente, Municipal, Provincial o Nacional y autorizado por
éste, a dar asistencia y tratamiento clinico al tipo de enfermedad padecida por el Asegurado.
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MODULO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS

LISTADO DE ESPECIALIDADES MEDICAS

Practica o Procedimiento Cédigo PMO | Nivel de
Beneficio

OPERACIONES DEL CRANEO Y SISTEMA NERVIOSO

OPERACIONES INTRACRANEANAS

Ventriculocisternostomias 01.02.01 1
Lobectomia parcial o total 01.02.04 2
Tractotomia espinotalamica 01.02.05 1
Tratam. Quir. Aneurisma Intracraneal 01.02.06 1
Reparacion plastica senos craneales 01.02.09 2
Escisién neoplasia intracraneana 01.02.10 1
Intervenciones estereotaxicas 01.02.13 1
Hipofisectomia 01.02.16 2

CIRUGIA VERTEBROMEDULAR
Ligadura aneurismas medulares 01.03.03 2

Cordotomia espinotalamica 01.03.04 2

INTERVENCIONES SOBRE LOS PARES CRANEALES

Neurotomia retrogaseriana trigeminal 01.04.01 2
Neurotomia intermediario vestibular 01.04.03 2
Intervenciones nervios dpticos 01.04.04 2

OPERACIONES OTORRINOLARINGOLOGICAS

OPERACIONES EN EL OIDO MEDIO
Cirugia de glomus yugularis 03.02.10 2

Cirugia 2° y 3° nervio facial 03.02.11 2

OPERACIONES EN EL OIDO INTERNO Y CONDUCTO AUDITIVO INTERNO

Cirugia del saco endolinfatico 03.03.03 2
Cirugia conducto auditivo interno 03.03.04 1
Tratamiento quirdrgico neurinoma acustico 03.03.06 2

OPERACIONES EN LA LARINGE




Operacion comando de laringe 03.06.01
OPERACIONES EN LA GLANDULA Y CONDUCTOS SALIVALES

Operacion comando de paroétida 03.08.02
OPERACIONES EN LA BOCA

Operacion comando piso de boca 03.09.01
OPERACIONES EN LA LENGUA

Operacion comando de lengua 03.11.01
OPERACIONES EN EL PALADAR Y UVULA

Operacion comando de paladar 03.12.05
OPERACIONES EN AMIGDALAS, ADENOIDES Y FARINGE

Operacion comando de faringe 03.13.04
OPERACIONES DEL SISTEMA ENDOCRINO

OPERACIONES EN LAS GLANDULAS TIROIDES Y PARATIROIDES

Operacion comando de tiroides 04.01.01
OPERACIONES EN LAS GLANDULAS SUPRARRENALES

Adrenalectomia bilateral 04.02.01
OPERACIONES EN EL TORAX

OPERACIONES EN EL PULMON, PLEURA Y MEDIASTINO

Lobectomia, bilobectomia o neumonectomia 05.04.01
Reseccidn enfisema bulloso bilateral 05.04.15
OPERACIONES DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR

CIRUGIA CARDIOVASCULAR CON CIRCULACION EXTRACORPOREA

Tratamiento quirurgico cardiopatias con hipotermia 07.02.02
Reemplazo vélvula cardiaca 07.02.03
Doble reemplazo valvular 07.02.04
Reemplazo valvular y plastica de otra 07.02.05
Cierre de defectos septales 07.02.06
Tratamiento quirurgico aneurisma de aorta 07.02.07
Aneurisma de aorta descendente 07.02.08
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Cirugia de revascularizacion mediante puente aorto-coronario o puente mamario

-coronario (by pass) 07.02.09/10
Reseccidon de aneurisma ventricular 07.02.11
Reseccion de aneurisma c/cirugia de revascularizacion 07.02.12
OPERACIONES EN ARTERIAS Y VENAS DE LA CAVIDAD TORACICA

Tratamiento quirurgico de aneurisma aorto-tordcico 07.03.02
OPERACIONES EN ARTERIAS Y VENAS CAVIDAD ABDOMINO-PELVIANA

Tratamiento quirurgico de aorta abdominal 07.04.01
Cirugia ramas viscer. Aorta abdominal y troncos iliacos (anastomosis) 07.04.02
Derivacidn aorto bifemoral 07.04.04
Derivacién aorto iliaco uni o bilateral 07.04.05
Anastomosis porto cava 07.04.07
OPERACIONES DEL APARATO DIGESTIVO Y ABDOMEN

OPERACIONES EN EL ESOFAGO

Esofaguectomia total y reconstruccién en un tiempo 08.01.01
Reemplazo de eséfago 08.01.04
OPERACIONES EN EL ESTOMAGO

Gastrectomia total 08.03.01
OPERACIONES EN EL COLON Y RECTO

Colectomia total c/restitucion transito 08.05.01
Colectomia total con ileostomia 08.05.02
Operaciones radicales p/megacolon 08.05.06
Operaciones radicales p/megacolon(2) 08.05.07
Colonprotectomia total 08.05.08
Proctosigmoidectomia 08.05.09
OPERACIONES EN EL HI3GADO Y VIAS BILIARES

Lobectomia hepatica 08.07.01
Segmentectomia 08.07.02

14




OPERACIONES EN EL PANCREAS

Duodenopancreatectomia 08.08.01
OPERACIONES DEL APARATO URINARIO Y GENITAL

OPERACIONES EN EL RINON Y URETER

Nefroureterectomia total ¢/ cistectomia parcial 10.01.03
Derivaciones ureterales 10.01.12
OPERACIONES EN LA VEJIGA

Cistectomia total 10.02.01
Cistoplastia con colon o ileocistoplastia de agrandamiento vesical 10.02.04
OPERACIONES EN EL UTERO

Cirugia comando de Utero y anexos 11.02.01
OPERACIONES DEL SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO

ARTROPLASTIAS

Reemplazo de artroplastia cementada 12.10.07
AMPUTACIONES Y DESARTICULACIONES

Amputacion interileo abdominal 12.16.04
TRATAMIENTO QUIRURGICO POR PROCEDIMIENTOS COMBINADOS MISCELANEAS

Discectomia cervical, dorsal o lumbar con artrodesis 12.17.02

Coédigo PMO: corresponde al cédigo con gque se catalogan las practicas en el Nomenclador Nacional de Prestaciones Médicas

y Sanatoriales.

La suma asegurada segun el Nivel de Beneficio se encuentra establecida en las Condiciones Particulares
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SEGURO MODULAR DE SALUD
MODULO DE DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES GRAVES

Articulo 1°) Riesgo Cubierto

La Compaiiia concedera el beneficio que acuerda esta cladusula al Asegurado que se le diagnostique alguna
de las enfermedades graves definidas en el Articulo 4, siempre que la misma "LE HUBIESE SIDO
DIAGNOSTICADA POR PRIMERA VEZ" durante la vigencia de esta pdliza y siempre que no haya recibido
tratamiento por dicha enfermedad con anterioridad a la fecha de inicio de vigencia de esta pdliza.

Articulo 2°) Beneficio

La Compaiiia, comprobado el diagndstico de la enfermedad grave, abonara al Asegurado el capital
asegurado por esta clausula, establecido en las condiciones particulares.

El pago del beneficio se realizarad dentro de los 15 (quince) dias de notificada la enfermedad o de recibidas
las constancias y pruebas requeridas por la Compaiiia, lo que ocurra con posterioridad.

Articulo 3°) Caracter del Beneficio

La indemnizacion por enfermedad grave es adicional e independiente de los demds beneficios previstos en
la pdliza y, en consecuencia, la Compaiiia no hard, por tal concepto, deduccién alguna de la suma
asegurada al pagarse cualquiera de ellos. El beneficio previsto en esta cldusula se pagard una sola vez
aunque la misma u otras enfermedades cubiertas se manifiesten con posterioridad. Abonado el capital
asegurado que concede esta cldusula, la misma cesard y no podra volverse a otorgar en las futuras
renovaciones, si hubiere, del seguro principal.

Articulo 4°) Definiciones de las Enfermedades Cubiertas

e Cancer: Se entiende por esta enfermedad toda forma de crecimiento descontrolado de células malignas
positivamente diagnosticado como cancer — neoplasma maligno — por un profesional especializado en
anatomia patoldgica. Quedan excluidas todas las formas de tumores benignos, carcinomas de piel — salvo
el melanoma maligno —y los estadios de tumores muy precoces y no invasivos (carcinoma in-situ).

¢ Infarto de miocardio: Se entiende por esta enfermedad la muerte de una porcién del musculo cardiaco
como consecuencia de una o mas obstrucciones en las arterias coronarias. Quedan excluidos los infartos
silenciosos. Indispensablemente debera contarse con cambios electrocardiograficos nuevos y agudos,
elevacion enzimatica y haber requerido asistencia médica hospitalaria como paciente internado en terapia
intensiva o unidad coronaria.

e Derrame cerebral: Se entiende por esta enfermedad todo accidente cerebrovascular agudo que genera
paralisis u otros trastornos neurolégicos objetivos y mensurables por un lapso superior a treinta (30) dias,
causado por la obstruccién o ruptura arterial o por una embolia procedente de algin drgano
extracraneano. Debera tener objetivacion el dafo cerebral en estudio por imagenes (tomografia
computada o resonancia nuclear magnética) y haber requerido internacion hospitalaria.

e Insuficiencia renal: Se entiende por esta enfermedad al estadio terminal de falla renal, presentdndose
una insuficiencia crénica e irreversible del funcionamiento de ambos rifiones, como resultado de la cual se
haya iniciado didlisis renal regular, o se realice un trasplante renal. Indefectiblemente debera estar
inscripto en el INCUCAI o en el organismo regional correspondiente.

Articulo 5°) Exclusiones Especificas

Ademas de las Exclusiones ya previstas en las Condiciones Generales, esta pdliza no comprende en la

definicién de Riesgo Cubierto a:
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1) Enfermedades graves cuyo origen esté en una enfermedad o causa conocida por el Asegurado con
anterioridad a la fecha de inicio de vigencia, y sobre las que se aplicd una clausula especifica de exclusion;
2) Cualquier enfermedad grave que tenga su origen en una enfermedad o causa preexistente que haya
sido diagnosticada con anterioridad al momento de la solicitud de cobertura y que el Asegurado hubiere
ocultado en la declaracion de salud que presente a la Compaiiia.

Articulo 6°) Comprobacion de la Enfermedad Grave

Corresponde al Asegurado o su representante:
a) Denunciar la existencia de la enfermedad grave;

b) Presentar y proveer pruebas satisfactorias a la Compafiia de su enfermedad grave dentro de los treinta
(30) dias de la fecha de determinacion de la enfermedad.

Estas pruebas deberan incluir las constancias médicas necesarias realizadas por el profesional médico
tratante o que asista al Asegurado y en el cual se expedira sobre el comienzo, causas, estado, estadio y
todo lo relacionado con la enfermedad grave. El médico que extienda tal certificacién no podra ser el
mismo Asegurado, ni su esposa ni un miembro cercano de su familia ni una persona que conviva con él.

c) Facilitar a la Companiia cualquier comprobacién, incluso hasta dos (2) exdmenes médicos por facultativos
designados por la Compafiia y con gastos a cargo de ésta. La Compaiiia se reserva el derecho de solicitar la
presencia de un médico experto en alguno de los exdamenes médicos mencionados con el fin de solicitar
una opinion independiente que confirme el diagndstico. La negativa del Asegurado a someterse a estos
examenes dara lugar a la pérdida del derecho al beneficio concedido por esta clausula.

Articulo 7°) Plazo de Prueba

La Compaiiia dentro de los quince (15) dias de recibida la denuncia y/o las constancias y/o pruebas a que
se refiere el punto anterior, contados desde la fecha que sea posterior, debera hacer saber al Asegurado la
aceptacion o rechazo del otorgamiento del beneficio.

El silencio de la Compaiia dentro de los plazos establecidos, significara el reconocimiento del beneficio
reclamado. Reconocido el derecho a la prestacién el Asegurador procedera a su liquidacién y puesta a
disposicion del pago en el plazo de quince (15) dias.

Articulo 8°) Valuacién por Peritos

Si en la apreciacién del evento o sus consecuencias surgieran divergencias entre las partes, las mismas
serdn definidas por dos (2) médicos designados, uno por cada parte, los que deberan elegir dentro de los
ocho (8) dias de su designacién, a un tercer facultativo para el caso de divergencia entre los peritos
designados.

Los médicos designados por las partes deberan presentar su informe dentro de los quince (15) dias y en
caso de divergencia el tercero deberd expedirse dentro del plazo de ocho (8) dias.

Si una de las partes omitiera designar médico dentro del octavo dia de requerido por la otra, o si el tercer
facultativo no fuera electo en el plazo establecido en el parrafo anterior, la parte mas diligente previa
intimacién a la otra, procederd a su designacion.

Los honorarios y gastos de los médicos de las partes estaran a su respectivo cargo y los del tercer médico
serdn pagados por la parte cuyas pretensiones se alejen mdas del dictamen definitivo. En caso de
equidistancia los honorarios y gastos del tercer médico seran pagados en partes iguales por cada una de
las partes.

Articulo 9°) Terminacion de la Cobertura
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Ademas de las demas causales de terminacidn de la cobertura estipuladas en las Condiciones Generales, la
cobertura prevista en el presente Mddulo terminara a partir del momento en que el Asegurado haya
recibido el beneficio previsto, no teniendo vigencia en las futuras renovaciones, si las hubiere.
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SEGURO MODULAR DE SALUD
MODULO DE TRASPLANTE DE ORGANOS

Articulo 12) Riesgo Cubierto

La Compaiiia pagara la Suma Asegurada consignada en las Condiciones Particulares cuando el Asegurado se
someta a un Trasplante de Organo en calidad de receptor de alguno de los érganos cubiertos en las
Condiciones Particulares, antes de cumplir la edad maxima establecida.

Articulo 29) Definicién del Riesgo Cubierto

A los efectos de indemnizacién bajo la presente pdliza, se entenderd que “Trasplante de Organos” es
exclusivamente la cirugia de trasplante en calidad de receptor de un érgano humano, ya sea que se trate
de la ablacién para la implantacién de drganos humanos entre seres humanos (“aloinjertos” o
“autoinjertos”) o de caddveres humanos a seres humanos (“cadavérico”).

Se deja expresamente establecido que la necesidad de recibir un trasplante de 6rgano debe ser prescrita

por profesionales médicos especializados y habilitados legalmente para el ejercicio de la profesién, y sera

admitida cuando:

a) todos los otros medios y recursos médicos disponibles no artificiales se hayan agotado, y

b) el trasplante constituya la Unica alternativa terapéutica para la recuperacion de la salud del Asegurado
o la prolongacién de su vida, y

c) la patologia que afecte al 6rgano a trasplantar sea de caracter irreversible y total, y

d) eltrasplante sea comunicado al INCUCAI y deberd dar cumplimiento a las disposiciones de la Ley de
Trasplantes de Organos y Materiales Anatémicos N2 24.193.

La Compaiiia no cubrird los reemplazos de drganos trasplantados cuando los mismos sean requeridos por
haberse producido el rechazo por parte del paciente del érgano implantado. En dichos casos, la Compaiiia
so6lo abonara el capital correspondiente al primer trasplante sin adeudar capital alguno por los reemplazos
gue pudieran efectuarse.

Las indemnizaciones previstas en el presente Mddulo no incluyen, en ningln caso, la provisién de érganos,
guedando en un todo de acuerdo a las leyes nacionales establecidas al respecto.

Articulo 32) Exclusiones Especificas

Ademas de las Exclusiones ya previstas en las Condiciones Generales, esta pdliza no comprende en la
definicion de Riesgo Cubierto a los siniestros que se presenten cuando:

a) El Asegurado al momento de su ingreso o reingreso en la pdliza se encuentre con indicacién formal de
trasplante, en tratamiento oncoldgico de cualquier naturaleza o en hemodidlisis créonica en cualquiera
de sus formas, o se encuentre en lista de espera para trasplantes en el INCUCAI;

b) Eltrasplante se requiera como terapéutica de padecimientos congénitos;

c) Los trasplantes no sean realizados por profesionales habilitados para tal fin y en establecimientos
debidamente autorizados a tal fin por la autoridad competente, ya sea que se realicen dentro del
territorio de la Republica Argentina como en el extranjero;

d) Se traten de homologaciones y operaciones que no sean los trasplantes de drganos humanos
estipulados y previstos en esta Clausula, como asi tampoco todo tramite referido directa o
indirectamente a la provision del érgano humano que se requiera;
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e) Se trate de trasplantes de médula 6sea secundarios a aplasias medulares provocadas por tratamientos
oncoldgicos. Solo estan incluidos los trasplantes de médula ésea como consecuencia de patologias
primarias de la misma.

f) Se trate de trasplantes de médula ésea realizados como esquema terapéutico de rescate de tumores
sélidos de cualquier origen;

g) Se trate de trasplantes de érganos transgénicos, animales, mecanicos o transitorios;

h) Se trate de trasplantes ilicitos o considerados como experimentales o con fines de investigacion;

i) Se los proporcione cuando estuviesen disponibles un tratamiento alterno o procedimientos igualmente
efectivos.

Articulo 42) Terminacion de la Cobertura

Ademas de las demds causales de terminacidn de la cobertura, estipuladas en las Condiciones Generales, la
cobertura prevista en el presente Mddulo terminara a partir del momento en que el Asegurado haya
recibido el beneficio previsto, no teniendo vigencia en las futuras renovaciones, si las hubiere.
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SEGURO MODULAR DE SALUD
MODULO DE RENTA DIARIA POR INTERNACION POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE

Articulo 12) Riesgo Cubierto

La Compaiiia concedera el beneficio previsto para el presente Mddulo cuando el Asegurado sea internado
en un Establecimiento Asistencial, que redna las caracteristicas definidas en el articulo “Definiciones” de las
Condiciones Generales de esta péliza, antes de alcanzar la edad mdaxima de permanencia, definida en las
Condiciones Particulares. La Compafiia no serd responsable por los dafios y perjuicios producidos por las
personas intervinientes con motivo de los tratamientos y servicios, ni por las intervenciones quirargicas a
las que debiera someterse el Asegurado.

Articulo 22) Beneficio

La Compaiiia, una vez comprobada la internacién por parte de su auditoria médica abonara al Asegurado
una renta diaria, cuyo importe se consigna en las Condiciones Particulares, por cada dia de internacién del
Asegurado.

La renta diaria se comenzard a abonar desde el primer dia de internacién cuando la misma supere la
cantidad de dias completos, consecutivos o no, correspondientes a un mismo evento, en uno o mas
Establecimientos Asistenciales establecida como Plazo de Espera en las Condiciones Particulares y por
el Plazo Méaximo de dias previsto en las referidas Condiciones Particulares.

La indemnizacién méaxima a la que el Asegurado tendra derecho por cada ano péliza para todos los eventos
ocurridos en ese periodo serd la correspondiente a la cantidad de dias maximos estipulados en las
Condiciones Particulares como “Mdaximo de Dias Cubiertos por Aiio”.

Articulo 32) Exclusiones Especificas

Quedan excluidas de esta cobertura las internaciones producidas como consecuencia de:

a) Maternidad: comprende toda internacién que se lleve a cabo durante el embarazo, el parto y hasta
dentro de los 45 dias después del parto.

b) Afecciones padecidas por el recién nacido, que demanden su internacién durante sus primeros 30 dias
de vida.

c) Revisiones de rutina, diagndstico, andlisis, radiografias, radioscopias o fisioterapia, salvo que a
consecuencia de los mismos el Asegurado tuviere que someterse a una internacion.

d) Cirugias plasticas y/o cosméticas, excepto aquellas para las que se compruebe que poseen una
finalidad reparadora de una funcion afectada por eventos cubiertos por la pdliza.

e) Cura de reposo.

f) Tratamientos para la obesidad y/o rejuvenecimiento, en sus diversas modalidades.

g) Estadias en un Establecimiento Asistencial cuando el tratamiento elegido no es necesario o pudiera ser
razonablemente brindado en un establecimiento que no califica como Establecimiento Asistencial bajo
esta pdliza.
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OTROS BENEFICIOS ADICIONALES BONIFICADOS PARA EL ASEGURADO

COLON SEGUROS S.A. ofrece a todos sus clientes que hubieren adquirido su “SEGURO DE
SALUD MODULAR” y a su Grupo Familiar cubierto, los siguientes BENFICIOS ADICIONALES
BONIFICADOS, que seran prestados por REDSOM S.A.

A continuacidn, se detallan las caracteristicas y alcances de los citados BENEFICIOS
ADICIONALES BONIFICADOS. Para acceder a ellos, los Asegurados de COLON SEGUROS S.A.
deberan llamar al 0810-666-1008 y seguir el procedimiento que la prestadora del servicio le
ird indicando, segin el BENEFICIO ADICIONAL al que se pretenda acceder.

1. GLOSARIO DE TERMINOS: Los términos definidos a continuacién tendran el significado que aqui se les atribuye.
1.1. PRESTADOR: REDSOM S.A.
1.2. BENEFICIARIO: Son las personas fisicas cubiertas por el SEGURO DE SALUD MODULAR de COLON SEGUROS
S.A.
1.3. PESOS: La moneda de curso legal vigente en la Republica Argentina.
1.4. SERVICIOS: Los servicios comprendidos en el programa SALUD ASSIST que se detallan seguiramente.

1.5. ALTA SERVICIO: Es la fecha de inicio de vigencia del SEGURO DE SALUD MODULAR contratado con COLON
SEGUROS S.A..

1.6. PRESTADORES: Empresa o persona fisica especializada y habilitada legalmente para brindar los Servicios,
contratada, bajo exclusiva responsabilidad de REDSOM S.A..

2. ALCANCES

2.1. RADIO DE COBERTURA: Los SERVICIOS seran prestados por el PRESTADOR en el territorio de la Republica
Argentina. Los SERVICIOS detallados se brindaran unica y exclusivamente a través de la Red de Prestadores
del PRESTADOR, debidamente habilitados para brindar las prestaciones asistenciales. El servicio no dard

derecho a reintegro alguno.

2.2. SOLICITUD DE ASISTENCIA: Los SERVICIOS deberan ser solicitadas al niumero de teléfono 0810-666-1008,
que estara operativo y en funcionamiento las 24 horas del dia durante los 365 dias del afio, para las
urgencias Odontoldgicas. En el caso de requerir turnos médicos programados, el horario de atencién de la
CENTRAL DE TURNOS es de lunes a viernes de 9 a 18 hs., E| BENEFICIARIO debera indicar, ademds del tipo
de servicio requerido, los siguientes datos:

2.2.1. Nombre y apellido
2.2.2. Domicilio declarado
2.2.3. Numero de teléfono

2.2.4. Documento de identidad

SERVICIOS:
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1- Médico Clinico a domicilio. Especialidades de Clinica Médica y Pediatria.

Este beneficio se brinda a los Beneficiarios, siempre y cuando los Beneficiarios que integran su grupo familiar (conyuges e hijos)
habiten en el domicilio declarado al momento de contratar el SEGURO DE SALUD MODULAR. Costo de Copago: $ 250 por visita.

Tope de cobertura: Hasta 3 eventos al afio por Beneficiario.
Este servicio se brindard las 24 horas del dia, los 365 dias del afio.

2- Traslado Médico Terrestre (Ambulancia)

Ante una visita de médico a domicilio y en caso de que el Beneficiario sufra una enfermedad grave, entendiéndose por
enfermedad grave aquella que ponga en riesgo la vida del paciente, a solicitud del profesional tratante, “REDSOM” gestionara y
cubrira el costo del traslado en ambulancia terrestre al centro hospitalario mas cercano, siempre y cuando exista la
infraestructura privada en la zona que lo permita. En caso de no existir un centro hospitalario cercano, “REDSOM” coordinara el
traslado por medio de los servicios médicos publicos en la localidad. Servicio sin limite de costo por evento.

Tope: Hasta 1 evento al afio.
Este servicio se brindara las 24 horas del dia, los 365 dias del afio.

3- Odontologia de emergencia
3.1. “REDSOM” brindara a los Beneficiarios, previa solicitud via telefénica, el SERVICIO DE PROGRAMACION DE VISITAS en el
centro odontoldgico mas cercano en horarios indicados, por cada institucion, para situaciones de Urgencia o EMERGENCIA. La
materializacion del servicio estard sujeta a la disponibilidad horaria del CENTRO ODONTOLOGICO/PRESTADOR en convenio.
Servicio sin limite de costo por evento.
Tope: Sin tope de eventos al afio.
Este servicio se brindara las 24 horas del dia, los 365 dias del afio.

3.2. “REDSOM” brindard a los Beneficiarios la atencion odontolégica necesaria exclusivamente para situaciones
profesionalmente calificadas como de DOLOR DENTAL INTENSO, a fin de solucionar la emergencia en el centro odontoldgico de
su red mds cercano a la RESIDENCIA PERMANENTE del Asegurado Titular, ademds de proporcionarle un diagndstico posterior
para el inicio de tratamiento en caso de ser necesario. La atencion cubierta considera exclusivamente los costos derivados de
calmantes para el dolor, radiografias simples, extraccion simple de cualquier pieza excepto muela del juicio, diagndstico y
presupuesto del tratamiento posterior. Cuando el BENEFICIARIO acuda a la consulta contara con los siguientes servicios:

A) EXAMEN MEDICO:

1. Historia Clinica y Diagndstico: Elaboracion de una Historia Médica adecuada en donde indagard acerca del estado de salud
general del paciente, ya que el mismo puede padecer de enfermedades que lo comprometan sistémicamente, infecciones,
tratamientos con radioterapia, supresion del sistema inmunolégico o que el paciente esté consumiendo medicamentos que
compitan sean antagdnicos con alguno de los medicamentos que se puedan prescribir posteriores al tratamiento. Para ello, se
realiza una anamnesis utilizando palabras de facil comprension para el BENEFICIARIO. Después de haber realizado una Historia
Médica adecuada, se procede a confeccionar una Historia Odontoldgica en donde se debera evaluar la condicién general bucal
del paciente y realizar un diagnéstico.

2. Prondstico y Plan de Tratamiento: Una vez establecido el diagndstico, el profesional contratado realizara un prondstico del
cuadro que presenta el paciente e indicara el plan de tratamiento a seguir por el BENEFICIARIO en caso de ser necesario.

En todo caso, los gastos en que incurra el BENEFICIARIO por la prestacidn de los servicios profesionales dentales distintos a la
atencidn de la emergencia dental, deberan ser cubiertos con recursos propios del BENEFICIARIO.

El presente servicio se prestara: SIN LIMITE DE MONTO Y HASTA 3 EVENTOS AL ANO.

B) RADIOGRAFIAS:

Solo estaran contempladas las requeridas para realizar los tratamientos amparados en la cobertura, realizadas en el consultorio
del CENTRO ODONTOLOGICO/PRESTADOR asignado y podran ser del tipo: Coronal y periapical. - Este servicio se brindara,
cuando a consecuencia de una urgencia odontoldgica coordinada por “”PRESTADOR”, el médico odontélogo requiera tomar una
radiografia dental para poder tratar al paciente.

El presente servicio se prestara: SIN LIMITE DE MONTO Y HASTA 3 EVENTOS AL ANO.

C) EXODONCIA SIMPLE O EXTRACCION:

Este servicio se brindard, cuando a consecuencia de una urgencia odontoldgica coordinada por “"PRESTADOR”, el médico
odontdlogo requiera realizar una exodoncia para poder tratar al paciente. El presente servicio se prestara: SIN LIMITE DE
MONTO Y HASTA 3 EVENTOS AL ANO.
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Estan dentro de la Cobertura (no incluye MOLAR DE JUICIO):

. Exodoncias o Extracciones simples en dientes permanentes.

. Exodoncias o Extracciones simples en dientes temporales.

. Exodoncias o Extracciones simples en dientes restos radiculares.
. Exodoncias o Extracciones simples en dientes fracturados.

D) ALIVIO DEL DOLOR:

Este servicio se brindara, cuando a consecuencia de una urgencia odontoldgica coordinada por el 'PRESTADOR”, el médico
odontdlogo requiera utilizar analgésicos para poder tratar al paciente.

El presente servicio se prestara: SIN LIMITE DE MONTO Y HASTA 5 EVENTOS AL ANO.

4- Mediphone
(linea informativa sobre temas de interés médico)
MEDIPHONE 24 - Orientacion Médica Telefdnica. El Beneficiario podra solicitar orientacion médica telefénica, la cual se regira
por los siguientes limites y condiciones:
1.a. El asesoramiento sera realizado por un médico designado por el Prestador.

1.b. El asesoramiento se limitara a orientar al Beneficiario sobre: dudas e interrogantes relacionados a la salud en general;
orientacion sobre medicacion, reacciones adversas, efectos secundarios y contraindicaciones; orientacion materno-infantil;
valoracion de la necesidad de realizar una consulta médica con especialistas; valoracién de la necesidad de activar el servicio de
MEDICO A DOMICILIO.

1.c. Este servicio no brindara diagndsticos ni recomendara tratamientos o medicacion.

1.d. Este servicio se brindara las 24 horas del dia, los 365 dias del afo.

Servicios sin costo adicional.

Sin tope de cobertura.

5- Chequeo médico
CHEQUEO MEDICO Este beneficio se brinda a los Beneficiarios y comprende la realizacion de: Rx torax frente + ECG +
Laboratorio (Hemograma, Hepatograma, Eritrosedimentacion, Glucemia, Colesterol total, Urea, Triglicéridos y Orina completa).
Servicio con carencia: 3 meses contados desde la contratacion por el Titular del SEGURO DE SALUD MODULAR. Tope de
cobertura: Hasta 1 evento al afo, sin limite de monto.

6- Descuento en Farmacias por Emergencias.

Por el presente servicio, “REDSOM” pone a disposicion de los Beneficiarios la posibilidad de recibir un descuento del 40% sobre
la compra de medicamentos recetados. El servicio es exclusivo para el Beneficiario. - Cuando el Beneficiario requiera hacer uso
del descuento mencionado, debe comunicarse con “REDSOM” a los NUmeros asignados, para que éste le informe la FARMACIA
ADHERIDA mas cercana a su RESIDENCIA PERMANENTE o al lugar dénde este se encuentre. En todos los casos el Beneficiario
debe llamar a “REDSOM” para autorizar la receta sobre la cual operard el descuento.

El Beneficiario debe presentar en todos los casos el DNI, no es preciso que el beneficiario concurra a la farmacia personalmente,
puede hacerlo en su nombre cualquier persona que presente la documentacién indicada. Serdn recetarios validos aquellos que
fueren emitidos por profesionales particulares o instituciones médicas y debe figurar de pufio y letra del profesional y con la
misma tinta:

Denominacioén de la entidad o médico interviniente

o Nombre y Apellido del Paciente

. Medicamentos recetados por principio activo. En todos los casos se deberd incluir una marca sugerida, incluida en el
Vademécum

o Cantidad de cada medicamento

. Firma y sellos con N2 de matricula y aclaracién

. Fecha de prescripcion

o La validez de la receta sera el dia de la prescripcidn y los 30 dias siguientes.

Topes de cobertura:

. Limites de cantidades: No cubre tratamientos prolongados, el servicio de “REDSOM” es siempre en el marco de la
emergencia.

. Renglones por receta: La receta podra contener hasta tres medicamentos prescriptos, y cada uno debera estar
detallado en diferentes renglones.

. Envases por renglon: Cada medicamento detallado en los renglones ut supra mencionados tendra un limite de 1 (uno)
envase por renglon.

e Medicamentos oncolégicos, fuera de cobertura.
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Los descuentos mencionados se aplicaran Unicamente sobre las especialidades medicinales comprendidas en el Manual
Farmacéutico o similares, con excepcién de lo siguiente:

1. Accesorios. (Material de curaciones, descartable, tiras reactivas, etc.);

Agentes Inmunosupresores;

Agentes para contraste radioldgico;

Dentifricos;

Derivados de la sangre y Eritropoyetina;

Droga Orlistat (Ej.: Xenical o productos de proxima aparicion);

Droga Riluzol (Ej.: Rilutek o productos de proxima aparicion;

Droga Sildenafil (Ej.: Viagra, Sildefil, Lumix o productos de proxima aparicion);

Drogas Oncohematoldgicas (ej.: Leucomax, Neupogen, factores estimulantes de colonias).
Drogas utilizadas en el tratamiento del sida;

Elementos fijadores y de limpieza de proétesis dentales, pastas, polvos e hilo dental;
Formulas magistrales, flores de Bach y herboristeria;

Interferones;

Productos de perfumeria, cosmética y dermatocosmética;

Productos de uso exclusivo en internacion;

Productos de venta libre;

Productos dietéticos, alimenticios y leches;

Productos para quimioterapia antineoplasica (oncolégicos);

Productos que actuan sobre el crecimiento. (Hormona de crecimiento y anabdlicos);

. Productos que regulan la natalidad. (Anticonceptivo orales, locales y productos para tratamiento de la esterilidad);
. Productos sin troquel;

. Soluciones parenterales de pequeiio y gran volumen;

23. Sueros y vacunas;
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Si por cualquier circunstancia, en la farmacia falta el o los medicamentos indicados por el médico, la farmacia debe obligarse a
obtenerlos dentro de las 24 horas de haber sido requeridos por el afiliado, quien debe conocer tal obligacion a efectos de
concurrir a adquirirlos una vez que haya transcurrido dicho plazo. En ese caso la farmacia no debe retener la receta. No se
realizaran reintegros sin autorizacién de “REDSOM”; el Beneficiario debe abstenerse de incurrir en gastos en farmacias no
autorizadas por “RESDOM”.

Las Farmacias prestadoras atenderan a los Beneficiarios en el horario habitual de atencién al publico incluyendo sdbados,
domingos, feriados, y horarios nocturnos, conforme al régimen de turnos establecido que le corresponda. El beneficio del 40%
de descuento no es acumulativo a cualquier otro descuento relacionado con las obras sociales, prepagas, etc. El descuento no
opera sobre drogas genéricas.

En todos los casos el Beneficiario debe comunicarse con “REDSOM” telefonicamente para indicarle la farmacia mas cercana y
autorizar la prestacion.

El presente servicio se prestard EXCLUSIVAMENTE AL Beneficiario un 40% de descuento CON UN LIMITE DE $500 POR RECETA Y
HASTA 1 EVENTO AL MES y $3.000 AL ANO

7- Descuento en ortopedia en casos de Emergencias por Accidentes.

Por el presente servicio, “REDSOM” pone a disposicién del AFILIADO la posibilidad de recibir un descuento del 20%, sobre la
compra elementos ortopédicos externos. Ej: Muletas, cabestrillos, inmovilizadores externos, o similares.
Tope de cobertura: $1.000

8- Kinesiologia
"REDSOM” brindara al BENEFICIARIO, previa solicitud via telefénica o web, el SERVICIO DE COORDINACION DE SESIONES DE
KINESIOLOGIA, en los CENTROS MEDICOS / PRESTADORES mds cercanos. La materializacion del servicio estard sujeta a la
disponibilidad horaria de los CENTROS MEDICOS / PRESTADORES en convenio. Servicio con copago: Arancel preferencial.

Tope de cobertura: 30 sesiones anuales.

9- Central de turnos.

“REDSOM” brindaré al BENEFICIARIO, previa solicitud via telefénica o web, el SERVICIO DE COORDINACION DE TURNOS en los
CENTROS MEDICOS / PRESTADORES mas cercanos, para interconsultas medicas ambulatorias. La materializacion del servicio
estara sujeta a la disponibilidad horaria de los CENTROS MEDICOS / PRESTADORES en convenio.

25



Especialidades cubiertas en consultorios: Clinica Médica, Pediatria, Ginecologia, Cardiologia, Dermatologia, Gastroenterologia,
Nutricion, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Traumatologia y Ortopedia.

El BENEFICIARIO abonara un arancel preferencial por acceder a la CENTRAL DE TURNOS bajo el sistema de copago, dicho arancel

preferencial sera en relacidn al valor particular que perciben los mismos. Servicio con copago: Arancel preferencial.

Tope de cobertura, sin limite de eventos al afio.

10. Segunda opinion medica

La segunda opinidon médica es un nuevo informe médico en el que conste el diagndstico o la propuesta terapéutica de un
paciente afectado por alguno de los procesos descriptos mas abajo, realizado por un profesional diferente del que emitio
el primer diagndstico o propuesta terapéutica.

éCuando se puede solicitar la segunda opinién?

Pueden solicitar la segunda opinién los pacientes que se encuentren en alguno de los siguientes supuestos:
Confirmacion diagndstica de enfermedad degenerativa progresiva sin tratamiento curativo o con tumoracién del sistema
nervioso central o de una enfermedad neopldsica maligna, incluido el melanoma. Se exceptian los canceres de piel.

Confirmacion diagndstica de enfermedad inflamatoria intestinal, cuando el tratamiento propuesto sea inmunosupresor o
quirdrgico.
Confirmacidn de alternativas terapéuticas de neoplasias malignas, excepto los canceres de piel que no sean el melanoma.

Propuesta terapéutica para enfermedad coronaria avanzada de angioplastia simple o multiple frente a cirugia cardiaca
coronaria convencional.

Propuesta de cirugia coronaria convencional en situacion de riesgo, con o sin circulacion extracorporea, frente a
revascularizacidn transmiocardica con laser, neoangiogénesis o trasplante.

Cardiopatia congénita con indicacidn de cierre o ampliacidn de defecto congénito por técnica de cardiologia intervencionista
frente a cirugia convencional.

Necesidad de trasplante.
Propuesta de tratamiento quirurgico en escoliosis de grado mayor, idiopatica o no idiopatica.

Confirmacion de diagndstico de enfermedad rara. Se considera enfermedad rara aquella enfermedad potencialmente mortal o
debilitante a largo plazo, con alto nivel de complejidad y que tiene una prevalencia inferior a cinco casos por diez mil habitantes.

é¢Como se solicita?

La segunda opinion se solicita por escrito a peticién del paciente o persona en quien delegue.

éQué condiciones previas se requieren para ejercer este derecho?

Disponer de un diagndstico concluido y de una propuesta terapéutica.
No requerir tratamiento urgente.

Debe saber que:

Una segunda opinién médica no es un cambio de especialista.
No es una derivacion fuera de su localidad e residencia.

No incluye certificados médicos a compafiias aseguradoras, seguros de accidentes de trabajo y enfermedades de la Seguridad
Social.

El derecho a la segunda opinién médica solo se podrd ejercer una vez en cada proceso asistencial, entendido éste como el
conjunto de actividades realizadas al paciente encaminadas a diagnosticar o tratar un problema de salud, enfermedad o
patologia completa.
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La segunda opinidn se realiza con los informes y pruebas ya disponibles del paciente, y solo se hardn nuevas pruebas o se
solicitard la presencia del paciente en el caso de que el profesional que emite la segunda opinidn considere que no es suficiente
la documentacidn e informacién de la que dispone.

11. Telemedicina

Servicio ofrecido segun las siguientes condiciones de uso del servicio:

10..
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

El usuario deberd acceder a el Sitio/Aplicacion Mobile y haciendo clic en "Acepto" usted confirma que ha leido
y comprendido y acepta irrestrictamente los Términos y condiciones en su calidad de usuario del servicio.

El usuario con ese hecho manifiesta y garantiza que se encuentra facultado para aceptar los Términos y Condiciones y
cumplir con los mismos.

El Servicio de videoconsulta consiste en la posibilidad de que el Usuario realice una consulta de tipo orientativa,
no presencial, de cardcter virtual mediante video llamada, a un profesional médico.

El acceso es voluntario del Beneficiario y no reemplaza la consulta personal a un profesional médico.

Se deja expresamente asentado que la informacidn o asesoramiento proporcionado mediante el Servicio por los
profesionales médicos debera utilizarse sélo como una guia y no como una recomendacidn definitiva para adoptar
ninguna accion especifica.

El Beneficiario podra realizar consultas en horario de 8 a 20hs con una duracién aproximada de entre 5 y 7 minutos,

nunca podra exceder los 15 minutos

En caso de requerir otras videollamadas el usuario podrd abonar las mismas directamente desde la
plataforma/sitio web.

En caso de las consultas de guardia espontanea los profesionales no se pueden elegir y atenderdn de acuerdo al
orden de llegada.
Se deja expresamente asentado que si ningtin profesional contesta la llamada, REDSOM S.A.y COLON SEGUROS S.A. se

desliga de cualquier responsabilidad legal. Se entiende que se trata siempre de consultas de baja complejidad y la
recomendacion es que, en todo caso, el Beneficiario, ante la no respuesta de los profesionales, se dirija con
URGENCIA a una guardia de una institucion de salud.

El Servicio se encuentra disponible para todo el territorio de la Republica Argentina y cualquier otro pais donde se
encuentre el usuario ya sea por viaje o por vivir en otro pais.

El Beneficiario comprende y acepta irrestrictamente que REDSOM S.A. y COLON SEGUROS S.A. se reservan el derecho
de suspender y/o dejar de prestar este BENEFICIO ADICIONAL BONIFICADO, sin aviso y/o acto previo alguno. Esto no
generara bajo ninguna circunstancia posibilidad alguna de reclamo a favor del Beneficiario y/o Asegurado.

El Servicio se encuentra sujeto a disponibilidad técnica del acceso a internet o servicio de conectividad que posea

el Beneficiario y el equipamiento del cual desee acceder, lo cual depende exclusivamente de éste.

Los profesionales médicos no son empleados de REDSOM S.A. sino que son profesionales independientes y
directamente responsables por la calidad del servicio que le hubieran prestado, por ende la empresa no otorga
garantia de ninguna naturaleza sobre el consejo médico, asesoramiento, contenidos, informacidn que se ofrece en el
Servicio, ni de las consecuencias de ninguna indole de lo actuado por los médicos consultados.

La Empresa no serd responsable de errores, falencias u omisiones emergentes de la utilizaciéon del mismo y no otorga a
sus Beneficiarios garantias tacitas o expresas, incluyendo sin limitacidn de ningun tipo, inexistencia de virus de
computadora, garantia por violacion de derechos de terceros, dominios, titulos de dominio, o de servicios, pérdidas,
gastos directos o indirectos, interrupcién, demora, defecto, error, omision, falla del Servicio o linea, etc., en forma
inherente o consecuente con la utilizacidn del Servicio. Por consiguiente, bajo ningun supuesto REDSOM S.A. con la
extension admisible bajo la ley aplicable, serd responsable de dafio alguno que los Usuarios puedan sufrir por la
utilizacion del Servicio.

El Servicio NO es un servicio de emergencias médicas. Si existiese una emergencia el Beneficiario debera comunicarse
a la linea de Emergencias Médicas las 24hs, disponible en cada lugar o jurisdiccion

El Servicio no comprende y no se podra, a través de él, acceder a ningun tipo de certificado por parte de
los profesionales.
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

La Empresa REDSOM S.A., ni ninguno de nuestros titulares, gerentes, directores, empleados, agentes, socios,
anunciantes, afiliados o beneficiarios asume ninguna responsabilidad legal por cualquier informacién incorrecta
o engafosa proporcionados por cualquier médico profesional.

Alcance del servicio. El Servicio no comprende y no debera ser utilizado para: Problemas médicos que pongan en
peligro la vida o que pueda causar deterioro del paciente. Eventos que se consideren una emergencia, urgencia o un
caso grave. Afecciones del corazén o cerebrales. Cualquier otra que a criterio de la Empresa no pueda ser atendida por
el Servicio, comprendiendo problemas médicos de atencidén inmediata en sala de guardia, segun se detalla, de manera
ejemplificativa, a continuacion: _ Dolor o presion en el pecho _ Hemorragia o sangrado significativo _ Pérdida de la
conciencia _ Envenenamiento _ Quemaduras moderadas a severas _ Convulsiones/Epilepsia _ Dificultad para respirar _
Lesion grave de la cabeza, el cuello o la espalda _ Afectacidn grave de alguna extremidad _ Fracturas o hueso roto _
Recetas de: _ Narcoticos _ Opioides _ Sedantes y relajantes musculares _ Medicamentos que requieren una estrecha

vigilancia por parte de un profesional de la salud (Clonazepam, Anfetaminas, etc.) _ Medicamentos que requieren
administracidn por parte de un profesional de la salud o capacitacién para el uso por primera vez (Remicade, Epogen,
Enbrel, etc.) Qué patologia si tratamos, entre otras: _ Resfrio _ Sinusitis _ Gripe _ Problemas pediétricos de baja
complejidad _ Erupciones cutaneas _ Asma _ Alergia _ Infecciones del tracto urinario _ Dolor de garganta _ Vémitos _
Problemas relacionados al deporte _ Diarrea _ Problemas o enfermedades del viajero (dentro del territorio de la
Republica Argentina) _ Consejeria para dejar de fumar

Las consultas que el Beneficiario realice a través del Servicio no seran grabadas con el fin de garantizar la
confidencialidad de la informacion que se vierta en el mismo, y de resguardar y preservar el secreto médico, se grabara
un breve informe de la consulta realizada que no divulgue datos confidenciales ni de sensibilidad médica.

En el caso que la informacidn personal que nos brinde, a exclusivo criterio de la Empresa REDSOM S.A., sea errada o
incompleta, imposibilitando la efectiva comprobacién e identificaciéon de usted como Beneficiario, la Empresa REDSOM
S.A. tendra el derecho de cancelar la cuenta, quedando exento de cualquier responsabilidad o resarcimiento hacia
usted.

A todos los fines legales y administrativos vigentes, la consulta a efectuar por el Beneficiario se tendrd como efectuada
en el domicilio registrado del profesional médico actuante.

Cualquier incumplimiento por parte del Beneficiario de sus obligaciones o uso no autorizado del Servicio derivara, bajo
criterio propio y exclusivo de la Empresa REDSOM S.A., en la cancelacion de la autorizacién para operar el Servicio por parte
del Beneficiario. Sin perjuicio de lo anteriormente previsto, el Beneficiario acepta que la Empresa REDSOM S.A. y COLON
SEGUROS S.A. podra suspender la autorizacion a operar del Beneficiario si a su exclusivo criterio, se estuvieran realizando
actividades no autorizadas por la normativa aplicable o debidas bajo la cuenta del Usuario.

La Empresa REDSOM S.A. podra informar a los Beneficiarios cualquier cuestion relativa al uso del Servicio y sus
efectos, por medio de un aviso general del Sitio, mensaje de correo electrénico a su direccién de correo electrénico
registrada en la informacién del Usuario
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