Plan Flux

TERMINOS Y CONDICIONES

Para quienes deseen incorporarse como socios a este PLAN DE COBERTURA INTEGRAL,
deberan aceptar estos términos y condiciones.

Estos términos y condiciones complementan el “Formulario de solicitud de afiliacion” y la
“Declaracion Jurada de Salud” que suscribis al momento de solicitar la incorporacion a este Agente
del Seguro de Salud el que comprende los siguientes capitulos:

DEFINICIONES.

AFILIACION, MODALIDADES, CONSENTIMIENTO Y PROTECCION DE DATOS PERSONALES.
CONDICIONES GENERALES - CLAUSULAS ADICIONALES - SERVICIOS Y COBERTURA
MEDICO ASISTENCIAL - COMO UTILIZAR EL SERVICIO.

TARIFAS.

CONDICIONES GENERALES - CLAUSULAS MINIMOS - RESOLUCION 2400/2023 SSS.
CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO DE DATOS DE SALUD.

1. DEFINICIONES

1.1 FORMAS DE AFILIACION: la incorporacién a OSDE se puede realizar a través de distintas
modalidades dentro de los términos de las leyes 23.660, 26.682 y sus normas complementarias.

1.2 ASOCIACION VOLUNTARIA: es aquella por medio de la cual el afiliado abona el valor total
del plan comercial Flux.

1.3 ASOCIACION MEDIANTE DERIVACION DE APORTES Y CONTRIBUCIONES: es cuando los
aportes y contribuciones de ley alcanza el total o solo una parte del plan superador de cobertura
elegido quedando a cargo del afiliado y/o la empresa empleadora la diferencia existente entre el
valor del plan comercial y los aportes y contribuciones derivados.

14 APORTES Y CONTRIBUCIONES: los aportes son las retenciones que realiza la empresa
al trabajador a través de su recibo de sueldo mientras que las contribuciones son el tributo que
paga la empresa, conforme los porcentajes establecidos por la normativa vigente (Ley 23.660). Los
aportes y contribuciones son de caracter obligatorio y no son pasibles de devolucion, tanto para la
empresa como para el trabajador. La derivacion de ambos conceptos a OSDE generan, a favor del
trabajador, el derecho a acceder a las prestaciones médico-asistenciales expresamente
establecidas en el Programa Médico Obligatorio, conforme términos de la Resolucion 201/02 del
Ministerio de Salud, concordantes, complementarias y reglamentarias. Los aportes vy
contribuciones podran unificarse en caso de pluriempleo y/o sumatoria de aportes entre dos o mas
personas del mismo grupo familiar.

1.5 PLAN SUPERADOR Flux: es aquel que OSDE comercializa al publico en general
brindando cobertura de prestaciones superadoras a las contempladas en el PMO (Plan Médico
Obligatorio).

1.6 TITULAR DE LA AFILIACION: se considera titular a la persona responsable de pago de
cada grupo familiar. Asimismo, reviste dicho caracter el trabajador que a través de una empresa se
incorpora a OSDE a fin de obtener los servicios de prestaciones médicas asistenciales que esta
ofrece. La persona titular mantiene dicho caracter durante el tiempo que subsista el contrato de
trabajo, la relacion de empleo o cuando por un acuerdo de desvinculacion laboral el afiliado se
incorpore como socio directo.

1.7 AFILIADO: es toda persona fisica que se incorpora a OSDE y recibe como
contraprestacion los servicios médico asistenciales correspondientes al plan de cobertura elegido.

1.8 GRUPO FAMILIAR: se considera grupo familiar primario el integrado por el cényuge o
concubino de la persona afiliada titular, los hijos solteros hasta los veintiun (21) afos, no
emancipados por habilitacion de edad o ejercicio de actividad profesional, comercial o laboral, los
hijos



solteros mayores de veintiin (21) afos y hasta los veinticinco (25) afos inclusive, que estén a
exclusivo cargo del afiliado titular, que cursen estudios regulares oficialmente reconocidos por la
autoridad pertinente, los hijos incapacitados a cargo del afiliado titular, mayores de veintitn (21)
afos, los hijos del conyuge que sean solteros mayores de veintiun (21) afios hasta los veinticinco
(25) anos inclusive y que estén a su exclusivo cargo, los menores cuya guarda y tutela haya sido
acordada por autoridad judicial.

2.- AFILIACION, MODALIDADES, CONSENTIMIENTO Y PROTECCION DE DATOS
PERSONALES

2.1 CONDICIONES//AFILIACION: para quienes se incorporen al plan Flux, ya sea por
derivaciéon de aportes o en forma voluntaria, la solicitud y los antecedentes de salud tienen caracter
de declaracion jurada, reservandose OSDE el derecho de rescindir la afiliacion en caso de falsedad
o inexactitud de los datos consignados.

La adhesién al plan superador Flux quedara perfeccionada (Art. 980 CCyC) una vez que la
afiliacién sea aceptada por OSDE.

Si la afiliacién se produce mediante sistema electréonico, OSDE guardara y conservara una foto del
DNI de quien solicite la adhesién a los planes superadores de salud comercializados al publico en
general.

En caso de optar por validar tus datos personales mediante la validacion de datos biométricos,
prestas consentimiento como titular de los datos para que OSDE en su caracter de cesionario
confronte tus datos personales que se indican en parrafo siguiente con la base de datos del
RENAPER, conforme a las especificaciones que a continuacion se detallan: el presente
consentimiento para el tratamiento de tus datos personales alcanza a los incluidos en tu
Documento Nacional de Identidad (incluyendo datos biométricos de huella dactilar y de
reconocimiento facial en confronte con lo que informa el web service del REGISTRO NACIONAL
DE LAS PERSONAS). a) Los datos seran tratados con la exclusiva finalidad de validar tu identidad
y verificar la vigencia de tu Documento Nacional de lIdentidad para OSDE. b) Los datos
confrontados seran destruidos una vez verificada la validez del Documento Nacional de Identidad y
validada la misma, no pudiendo ser almacenados. c) Los datos son facilitados con caracter
obligatorio, por cuanto es imprescindible identificar fehacientemente al titular, para asegurar el
correcto proceso de identificacion. d) El titular de los datos podra ejercer los derechos de acceso,
rectificacion y supresion de sus datos en cualquier momento y a su sola solicitud ante el
RENAPER. e) En cumplimiento de la Resolucion AAIP N° 14/2018, le hacemos saber que la
AGENCIA DE ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA, en su caracter de Organo de Control de
la Ley N° 25.326, tiene la atribucidon de atender las denuncias y reclamos que interpongan quienes
resulten afectados en sus derechos por incumplimiento de las normas vigentes en materia de
proteccién de datos personales.

2.2 DECLARACION JURADA DE SALUD: la declaracién jurada de salud que el afiliado
suscribe junto con el presente contrato sélo contemplara como preexistencia enfermedades o
situaciones cuya prestacion o tratamiento se encuentren contemplados dentro de la cobertura que
el plan contratado abarca. En los casos de situaciones preexistentes del titular y/o un integrante del
grupo familiar, la afiliacion comenzara a brindarse una vez que la autoridad de aplicacion se expida
respecto al valor establecido por OSDE o cuando el asociado titular manifieste conformidad con el
valor diferencial provisorio determinado por esta Organizacion.

2.3 REINCORPORACION: en caso de existir una deuda por cuotas impagas de una afiliacion
anterior, se informa que para acceder a la nueva contrataciéon el solicitante debera abonar la
totalidad de la deuda. Se aclara que vencido el plazo de 60 dias previsto en la normativa vigente
desde la fecha de baja por falta de pago, el solicitante ademas de abonar la deuda, debera
completar una nueva declaracion jurada de salud.

24 CAMBIO DE PLAN: Una vez ingresado a Flux quien solicite cambiar a otro plan superador
solo podra realizar el cambio si el plan superador elegido se encuentra vigente para la
comercializacién al publico en general.

2.5 DOBLE AFILIACION-PROHIBICION: de conformidad con lo dispuesto en el Dec.292/95,
Dec. 1608/04 y concordantes, ningun beneficiario del Sistema Nacional del Seguro de Salud puede
estar afiliado a mas de un Agente de Salud, ya sea como beneficiario titular o como miembro del

grupo



familiar primario. En tal sentido, OSDE se reserva el derecho a rescindir la contratacion del afiliado
que registre 2 (dos) obras sociales al mismo tiempo.

2.6 PROTECCION DE DATOS PERSONALES: los datos aportados forman parte de un banco
de datos de OSDE, con domicilio en Leandro N. Alem 1067 piso 9 CABA y seran tratados para
brindar servicios a los afiliados. Podran consultar las politicas de privacidad en www.osde.com.ar.
El titular de los datos personales no se encuentra obligado a proporcionar datos sensibles.
Asimismo, el titular se responsabiliza por la exactitud de los datos proporcionados. El titular de los
datos personales tiene la facultad de ejercer el derecho de acceso a los mismos en forma gratuita
a intervalos no inferiores a 6 meses, salvo que se acredite un interés legitimo al efecto conforme lo
establecido en el articulo 14, inciso 3 de la Ley N° 25.326. La AGENCIA DE ACCESO A LA
INFORMACION PUBLICA,

Organo de control de la Ley N° 25.326, tiene la atribucion de atender las denuncias y reclamos que
se interpongan con relacion al incumplimiento de las normas sobre proteccion de datos personales.
Declaro que he tomado conocimiento y en consecuencia acepto las condiciones generales
obrantes o adjuntas a la presente solicitud de afiliacion y las normas generales contenidas en la
cartilla de prestadores del plan de servicio elegido, cuyo ejemplar me ha sido entregado. Declaro
bajo juramento que los datos que constan en esta solicitud de afiliacién - el que comprende los
antecedentes de salud - son verdaderos y que las consecuencias de no proporcionarlos
correctamente corren por cuenta de quien suscribe.

2.7 INTEGRIDAD ORGANIZACIONAL: OSDE cuenta con un departamento de Compliance y
de Responsabilidad Social Empresaria, ambos llevan adelante politicas asistenciales para el
cumplimiento de reglamentos y cuidados en el medio ambiente.

3.- CONDICIONES GENERALES - CLAUSULAS ADICIONALES - SERVICIOS Y COBERTURA
MEDICO ASISTENCIAL - COMO UTILIZAR EL SERVICIO

3.1 URGENCIAS EN PAISES LIMITROFES: la cobertura es brindada a través de Universal
Assistance (UA) o quien la reemplace en el futuro. Para la utilizacion del servicio o conocer el
alcance el socio debera realizar el alta de viaje en el sitio correspondiente.

a.-La cobertura en paises limitrofes comprende a: Bolivia, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay.

b. OSDE es una obra social y, como tal, brinda sus prestaciones de servicios médico
asistenciales a todos sus afiliados domiciliados o con residencia permanente o transitoria en el
ambito geografico de la Republica Argentina.

C. Para los asociados que por descanso, turismo, razones particulares o laborales decidan
trasladarse a un pais limitrofe, la cobertura de OSDE se limitara unicamente a casos de urgencias
y emergencias médicas, a través de la asistencia del viajero (UA).

d. No tendran cobertura médica alguna de parte de OSDE los socios que opten por
domiciliarse o residir, transitoria o permanentemente, en algun pais limitrofe, asi como tampoco
tendran derecho a solicitar prestaciones directas ni por reintegro que sean programadas -derivadas
de preexistencias o no.

3.2 SUBSIDIO POR FALLECIMIENTO: el subsidio por fallecimiento es un beneficio que OSDE
otorga a los miembros del grupo familiar primario, que estuviesen de alta al momento del
fallecimiento del afiliado titular. Dicho subsidio consta de seis meses de servicio sin cargo a partir
de la fecha del fallecimiento del titular. Los requisitos para acceder al mismo son:

a. En caso de ser un afiliado directo, el titular debe poseer una antigliedad de 2 (dos) afos en
OSDE vy si accede al plan derivando aportes y contribuciones la antigliedad debe ser de 1 (un) afio.
b. El subsidio se otorga mediante la presentacion de la solicitud de afiliacion completa y copia
de la partida de defuncién del titular.

C. Para gozar del beneficio es condicién que no exista deuda alguna en la cuenta del titular al
momento del fallecimiento y en caso de existir debera cancelarse en una sola cuota, antes del alta
del beneficio.

3.3 MODIFICACION DE CARTILLA: OSDE podra modificar parcialmente la némina de
prestadores y de prestaciones de la cartilla de Flux, siempre que no se modifique el contenido
prestacional de la cobertura y sin que el cambio altere el objeto del servicio o pudiere importar un
desmedro en la calidad de los mismos comprometidos al momento de solicitar la afiliacion. Si bien
OSDE se reserva el derecho de dar o no a conocer la razén de la modificacion, se deja aqui


http://www.osde.com.ar/

constancia de que ésta podra deberse, entre otras causas, a incremento de costos y/o servicios;
alta y/o baja de tecnologia y/o prestaciones; extincion de contratos con prestadores; imposibilidad
de contratacién o renovacion de contratos; muerte, jubilacién, disolucion, cierre, quiebra o
concurso, liquidacion, etc. del prestador; condena por mala praxis profesional; prestacion
insatisfactoria del servicio y otros motivos serios y justificados de similar envergadura.

3.4 EXCLUSIONES DE COBERTURAS: se encuentran totalmente excluidas de cobertura por
parte de esta entidad, prestaciones no previstas en el PMO, a salvedad de las prestaciones que se
encuentren individualizadas en la cartilla prestacional bajo la insignia PS (Prestacion Superadora);
internacién crénica con excepcién de intercurrencias clinicas y/o quirdrgicas; practicas y/o
terapéuticas que no hayan superado la etapa experimental o no se encuentren avaladas por
estudios de medicina basada en la evidencia, se opongan a normas legales vigentes o se
contrapongan al proceso natural de la vida del individuo; internaciones psiquiatricas cronicas;
internaciones geriatricas; cosmetoldgica; internaciones en los procesos crénicos de cualquier
etiologia y patogenia, no reversibles ni mejorables con tratamientos médicos y/o quirurgicos, salvo
los episodios agudos o complicaciones o estados terminales que aparecieran en el curso de dichos
procesos; prestaciones que sean consecuencia de contingencias laborales que deben ser
otorgadas por las Administradoras de Riesgo de Trabajo -Ley 24.557 y decreto reglamentario-.Si
por cualquier circunstancia esta entidad debiera atender las prestaciones excluidas de cobertura, el
servicio se otorgara a través de un Plan correspondiente a la cobertura del PLAN MEDICO
OBLIGATORIO con el prestador contratado a tal fin, independientemente del plan elegido por el
socio.

3.5 COBERTURA POR DISCAPACIDAD: la cobertura integral por DISCAPACIDAD esta
garantizada exclusivamente para los beneficiarios titulares de un Certificado Unico de
Discapacidad (conf. art. 10° de la Ley 24.901). La misma sera brindada exclusivamente a través de
los prestadores contratados por OSDE a tal fin (conf. art. 6° Ley 24.901). Todas las prestaciones
requieren auditoria previa. En tal sentido, para acceder a esta cobertura, debera comunicarse con
nuestro Centro de Atencion Telefénica (0810-555-6733) en forma previa al inicio de cualquier
tratamiento, a fin de ser asesorado respecto a las prestaciones cubiertas, subespecialidades no
discriminadas en cartilla y prestadores a su disposicion. Debera realizarse una evaluacion
interdisciplinaria con el Equipo que OSDE designe a tal efecto, ya sea tanto al inicio o en cualquier
etapa del tratamiento, con el fin de evaluar el plan propuesto por el médico tratante y asi ofrecer
una orientacion prestacional adecuada a las caracteristicas de la persona con discapacidad a
través de los prestadores contratados por OSDE. En cuanto a los MEDICAMENTOS seran
cubiertos en forma integral aquellos que sean indicados para tratar la/s patologia/s consignada/s
en el Certificado Unico de Discapacidad.

3.6 PRESTACIONES SUPERADORAS: tienen un tiempo de espera de 12 meses todas las
prestaciones superadoras o complementarias al Programa Médico Obligatorio, Resol. 201-02 MS y
modificatorias, conforme lo dispuesto por la Ley 26.682 y el Dec. Regl. 1993/11, salvo que en la
cartilla médica se especifique otro plazo.

3.7 PRESTADORES: si bien OSDE se compromete a garantizar la mayor y mejor oferta de
profesionales e instituciones para su atencién, el ingreso y egreso de prestadores de la cartilla es
inherente al caracter dinamico del servicio que le ofrecemos, por lo que es posible que alguno de
los profesionales o instituciones en ella mencionados, hayan dejado de ofrecer sus servicios a los
asociados a OSDE al momento en que el usuario los requiera.

3.8 CAUCION SANATORIAL: en caso que el afiliado debiera requerir internacién se informa
que el sanatorio puede solicitar un depdsito previo para afrontar eventuales gastos que estuvieran
fuera de la cobertura (extras, llamadas telefonicas, etc.). Al momento de alta, este depdsito le sera
reintegrado por la institucion sanatorial, deduciendo los gastos que pudieran haberse producido.

3.9 DISPONIBILIDAD SANATORIAL: ante la internacion de urgencia o programada la reserva
de cama esta sujeta a la disponibilidad de la institucidén elegida al momento de la internacién. En
caso de urgencia, la internacion se brindara en el nosocomio que tenga disponibilidad dentro de la
jurisdiccion del domicilio del afiliado.



3.10 USO DE LA CREDENCIAL: la credencial es de uso personal e intransferible. Para acceder
al servicio debera presentar la misma junto a su documento de identidad.

3.11 TRASLADOS DE URGENCIAS: se aclara que los afiliados accidentados seran trasladados
hasta el lugar mas cercano que posea complejidad requerida para la atencion dentro del pais. La
prestacion se brinda unicamente dentro de la Republica Argentina.

3.12 ENTREGA EN COMODATO: se hace saber que todos los insumos entregados por OSDE
y/o cualquier otro prestador mediante comodato, deben ser devueltos. La no devolucion dara lugar
a OSDE a agregar el costo de los mismos en la factura de la cuota mensual inmediatamente
posterior a la intimacion fehaciente. En el mismo sentido, OSDE podra cobrar junto con la cuota
mensual inmediatamente posterior a la intimacion fehaciente, el monto que corresponda a
eventuales diferencias y/o coseguros y/o copagos que el beneficiario adeude a alguno de los
prestadores de OSDE por las prestaciones recibidas.

3.13 ALTA SANATORIAL: obtenida el alta médica en una internacion cesara la cobertura por tal
concepto. La permanencia injustificada dentro de la institucién sanatorial quedara a exclusivo cargo
del afiliado.

3.14 INCUMPLIMIENTOS, FALTAS GRAVES, SUSPENSION DEL SERVICIO, RESOLUCION Y
NULIDAD DEL PLAN DE COBERTURA SUPERADOR. Se consideran faltas graves y/o
incumplimientos contractuales los siguientes supuestos:

a. Si el afiliado titular o cualquier integrante de su grupo familiar a cargo omite notificar
previamente a OSDE por los medios habilitados al efecto, el extravio de su credencial y ello
produjese un dano a OSDE;

b. Si el afiliado titular o cualquier integrante de su grupo familiar a cargo facilita las
credenciales que le fueran entregadas por OSDE a terceras personas a fin de que las mismas
utilicen los servicios médico asistenciales cubiertos por el plan de cobertura contratado;

C. Si el afiliado titular o cualquier integrante de su grupo familiar a cargo solicita los servicios
médico asistenciales brindados por OSDE a favor de personas no asociadas a OSDE;
d. Si el afiliado o cualquier integrante de su grupo familiar a cargo utiliza indebidamente o con
dolo el servicio de prestaciones médico asistenciales del plan de cobertura contratado;
e. Si el afiliado titular o cualquier integrante de su grupo familiar a cargo incurre en conductas
violentas y/o amenazas al personal de OSDE y/o hacia cualquiera de sus prestadores;
f. Acreditado alguno de los supuestos enunciados, OSDE se encuentra facultada a notificar

en forma fehaciente al afiliado titular y/o suspender la prestacion del servicio y/o resolver el
contrato con justa causa.

3.15 PRESTACIONES EXCLUSIVAMENTE CON REINTEGRO: Sélo seran reconocidas por el
sistema de reintegros determinadas practicas ambulatorias las que a continuacién se detallan:
a.-consultas médicas

b.-sesiones de psicoterapia

c.-prestaciones de odontologia

general. d.-kinesiologia

e.-nutricion

f.-fonoaudiologia

Contas con un tope maximo de reintegro estipulado en tu plan Flux, por ano calendario y por
persona, que podés utilizarlo de forma libre en las prestaciones incluidas. Los montos de reintegros
por 6ptica, ortodoncia y ortopedia funcional no se incluyen en este tope.

3.16 SUBROGACION: OSDE se subroga en todos los derechos del afiliado contra los terceros
y/o sus aseguradores de responsabilidad civil por cuya accion u omision el afiliado haya sufrido
lesiones que motiven la prestacién de los servicios contratados.

3.17 NOTIFICACIONES FEHACIENTES: el afiliado acepta recibir en la direccién de correo
electrénico informada todas las comunicaciones legales y administrativas emitidas por OSDE,
como el envio de facturacion, notificaciones sobre modificaciones en la cuota mensual, novedades
sobre el servicio, etcétera, considerandolas notificaciones eficaces en los términos del art. 75 del
Cddigo Civil y Comercial de la Nacién, independientemente del uso de otros medios como el



domicilio informado o teléfonos celulares. Los datos de contacto indicados tendran validez hasta
tanto comunique cambios a través de los canales habilitados.

3.18 REINTEGROS: la cuenta informada por el afiliado al momento de solicitar su afiliacion, sera
utilizada por la entidad a efectos de realizar las acreditaciones de los reintegros solicitados. Las
acreditaciones de los mismos en la cuenta indicada tendran efectos cancelatorios y liberatorios
para OSDE en cuanto a la responsabilidad por eventuales perjuicios que pudieran derivarse por
depreciacion monetaria, demoras en la extraccion u otras consecuencias adversas ajenas a la
Obra Social.

Se hace saber que los reintegros realizados por OSDE a través de cualquiera de los sistemas
electrénicos de pago, son sin cargo para el afiliado y cualquier débito y/o comision que pueda
observar en su extracto bancario correra por cuenta de la entidad bancaria que posea el afiliado.

3.19 COMO UTILIZAR EL SERVICIO, PRESTACIONES SUPERADORAS: ponemos a disposicion
la

cartilla vigente de Flux con todos los profesionales, centros de salud y farmacias contratados por

OSDE vy las prestaciones superadoras que contiene el las que se encuentran individualizadas

mediante la simbologia (PS)

Conocé nuestra cartilla online

4.- TARIFAS: los valores de cuota del plan Flux se conformaran en base a la cantidad de los

integrantes del grupo y la edad de los mismos siguiendo las franjas etarias con su correspondiente
incremento de acuerdo al siguiente cuadro tarifario:

Edad Resto Pais Patagonia (*)
Hasta 27 afios 195.448 206.341
28230 205.221 216.657
31a33 225.744 238.323
34a36 255.090 269.305
37a39 285.701 301.622
40a 42 319.985 337.816
43a45 371.183 391.867
46248 437.995 462.402
49a51 516.835 545.635
52 0 mas 586.346 619.020

Todas las edades mencionadas estan incluidas en la categoria

(*) Patagonia: Incluye: Rio Negro (excepto Viedma), La Pampa, Neuguén,
Santa Cruz, Chubut y Tierra del Fuego

Walores aplicables a Diciembre 2025
Los valores no incluyen VA

4.1 PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS: se les aplicara el incremento establecido en la
Resolucion 2407/23 SSS, solo en aquellos casos que no poseen una antigiedad de 10 afos en la
contratacion de forma continua e ininterrumpida de conformidad con el siguiente cuadro.

La Resolucién 2407/2023, y/o la que la reemplace, de la Superintendencia de Servicios de Salud
dispone que se computara como afo completo de afiliacion la fraccion mayor de seis (6) meses y
la antigedad a contemplar para la aplicacion de la matriz sera la que el usuario poseia al
momento de cumplir los sesenta y cinco (65) afnos. Esta determinara el porcentaje maximo de
aumento a aplicar sobre el valor de cuota vigente al momento de cumplir el socio los sesenta y
cinco (65) anos de edad, el que se podra incrementar en tres franjas etarias indicadas en la matriz
transcripta, hasta los porcentajes maximos que en cada una de ellas se sefala, calculandose
siempre sobre el valor de cuota vigente al momento de cumplir el socio los sesenta y cinco afios de
edad.



SOCIOS SENIOR

ANOS ANTIGUEDAD 65a69aficsde 70a74afosde 75 afos de edad
edad edad en adelante

Menos de 6 meses 30 % 60 % 100 %

1 afo 27T% 54 % 90 %

2 afos 24% 48 % 80 %

3 anos 21% 42 % 70 %

4 anos 18 % 36 % 60 %

5 anos 15% 30 % 50 %

D anos 1260 24 PE 40 =ﬂ

7 aios 9% 18 % 30 %

8 afos 6 % 12 % 20 %

9 aios 3% 6% 10 %

4.2 PROCESO DE FACTURACION: el vencimiento de las cuotas de los planes superadores es
por mes en curso El pago de la cuota es exclusivamente por débito automatico. En caso que se
rechace el débito automatico se podra cancelar el valor del plan a través de los medios y canales
electronicos informados en la pagina web de OSDE.
https://www.osde.com.ar/index.html#!osde-formas-modo-pago.html

4.3 FALTA DE PAGO: la falta de pago en término de una sola cuota implica morosidad y
autoriza a OSDE a limitar las prestaciones, sin previa intimacion o notificacion, segun el Programa
Médico Obligatorio; sin perjuicio de rescindir la afiliacién de ocurrir lo indicado en el articulo 9 de la
Ley 26.682 y de reclamar los dafios y perjuicios sufridos.

Producida la desvinculacion del afiliado, quedaran desactivadas las aplicaciones que OSDE pone a
disposiciéon del afiliado. En el caso que el afiliado aun posea una credencial fisica, la misma sera
desactivada inmediatamente.

4.4 MORA: la mora se produce de forma automatica a los 5 dias corridos contados desde el
vencimiento de la cuota por la falta de pago. Habiendo operado dicho plazo OSDE aplicara un
interés compensatorio y punitorio desde la fecha de vencimiento original, con mas los gastos
administrativos y/o de rehabilitacion.

4.5 INCREMENTO DEL VALOR DE LAS CUOTAS: OSDE podra modificar el valor de las
cuotas de Flux a. La modificacion sera informada con una antelacién de 30 dias al vencimiento de
la factura alcanzada por el incremento de la cuota, y en caso de no aceptacion por parte del
afiliado del importe informado, podra rescindir sin cargo la presente oferta de servicios.

4.6 TARIFAS VALORIZADAS: el afiliado que abone una cuota valorizada por una situacién o
enfermedad preexistente, denunciada o detectada por OSDE, debera pagar el valor total de la
cuota informada y consentida, aun cuando decida darse de baja de la afiliacion con anterioridad a
saldar la cantidad de meses en la que se comprometié a abonar la misma.

4.7 SCORING: el Plan Flux cuenta con un sistema de Scoring que recompensa el buen uso del
servicio y el cumplimiento de los pagos a tiempo. Para acceder a los beneficios de este Scoring, es
esencial que asocies el pago de tu cuota a una tarjeta de crédito , y que realices los chequeos
médicos preventivos, y sigas las buenas practicas recomendadas por los profesionales de la salud.

5.- CONDICIONES GENERALES - CLAUSULAS MIiNIMAS - RESOLUCION 2400/2023 SSS

5.1 OBJETO: el presente contrato tiene por objeto el otorgamiento de prestaciones de
prevencion, proteccion, tratamiento y rehabilitacidon de la salud humana a los usuarios y usuarias, a
través de una modalidad de asociacion voluntaria, mediante sistemas pagos de adhesion, ya sea
en efectores propios
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o0 a través de terceros vinculados o contratados al efecto, con los alcances y extension de
cobertura previstos en el plan contratado.

5.2 COBERTURA PRESTACIONAL: la cobertura prestacional contratada, sea su pago con o
sin derivacion de aportes y contribuciones, incluye en su totalidad y sin excepcion las prestaciones
médico asistenciales incluidas en el Programa Médico Obligatorio vigente segun Resolucién del
Ministerio de Salud de la Nacion, el Sistema de Prestaciones Basicas para Personas con
Discapacidad previsto en la Ley N° 24.901 y su normativa complementaria, y toda otra prestacion
de naturaleza médico asistencial incorporada y/o que se incorpore como obligatoria para las
Entidades de Medicina Prepaga en leyes especiales. Asimismo, se encontraran cubiertas las
prestaciones adicionales y los prestadores que se detallan en el contrato, con los alcances y
exclusiones que en cada caso se informan. En caso de duda respecto de la interpretacion de las
prestaciones adicionales detalladas, se interpretara en el sentido mas favorable al usuario,
considerandose cubierta la prestacion de que se trate.

5.3 CARENCIAS: el usuario accedera a las prestaciones minimas obligatorias indicadas en la
clausula de “COBERTURA PRESTACIONAL” sin ningun tipo de restriccion y/o periodos de
carencia

o espera. Las prestaciones adicionales informadas en el presente contrato se encontraran sujetas
a los periodos de carencia y/o espera que en cada caso se sefalan, los que en ningun supuesto
podran superar los DOCE (12) meses. En caso de duda respecto de la interpretacion del tiempo en
el cual el usuario tiene derecho a acceder a las prestaciones adicionales detalladas, se interpretara
en el sentido mas favorable al propio usuario, aplicandose el plazo mas corto.

54 DECLARACION JURADA DE SALUD: la declaracién jurada de salud que el usuario
suscriba junto con el presente contrato sélo contemplara como preexistencia enfermedades o
situaciones cuya prestacion o tratamiento se encuentren contemplados dentro de la cobertura que
el plan contratado abarca. En caso de cambio de plan, en cualquier momento de la relacion
contractual, no se exigira firma de declaracion jurada de salud.

5.5 PREEXISTENCIAS: las enfermedades y situaciones preexistentes, que surjan de la
declaracién jurada que el usuario suscribe junto con el presente contrato, son las Unicas que
podran dar lugar al cobro de un valor diferencial. En caso de que corresponda cobrar un valor
adicional por preexistencia, dicho valor debera ser previamente autorizado por Ila
SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD, de acuerdo a la razonabilidad y adecuado
calculo actuarial con criterios objetivos y uniformes para cada tipo de preexistencia. A tal efecto, el
usuario se compromete a colaborar con la entidad y aportar toda la informacion que resulte
necesaria a los efectos de la determinacion del valor adicional por preexistencia. En caso de que la
SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD no se expidiere, dentro del plazo de
CUARENTA Y CINCO (45) dias desde el momento en que hubiera sido requerida la autorizacion,
la Entidad de Medicina Prepaga podra determinar un valor provisorio que tendra vigencia hasta el
momento en que el referido organismo de contralor se expida.

5.6 PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS: la prescripciéon de medicamentos debera ajustarse
a lo previsto en la Ley N° 25.649, de prescripcidon por nombre genérico, y su normativa
reglamentaria. La entidad se encontrara eximida de cubrir medicamentos cuya prescripcion no se
ajuste a la Ley o no se encuentren incluidos en la cobertura prestacional contratada.

5.7 PRESTACIONES DE EMERGENCIA: en caso de duda sobre los alcances de la cobertura
del plan contratado, el usuario tendra derecho a recibir las prestaciones médicas de urgencia y/o
emergencia, correspondiendo resolver luego si estas prestaciones se encontraban o no cubiertas.

5.8 DERECHO DE EQUIVALENCIA: toda modificacion de la cartilla de efectores prestacionales
que pudiere realizarse durante la vigencia de la relacion contractual, garantizara que el usuario
conserve en todo momento una adecuada equivalencia de la calidad de los servicios contratados.
Si por cualquier causa o razén se excluyera a un prestador de la cartilla contratada con el cual el
usuario hubiere iniciado tratamiento, este tendra derecho a seguir siendo asistido por dicho
prestador hasta el alta médica de la patologia existente en el momento de producirse la exclusion,
sin costo adicional alguno. No obstante, lo expuesto, si los valores se apartan notoriamente del
precio de mercado, la



entidad podra solicitar autorizacién a la autoridad de aplicacion a los fines de limitar el pago o
reintegro a dicho valor.

5.9 FRANJAS ETARIAS: el valor de cuota del plan contratado se incrementara en funcion de la
edad del usuario de acuerdo con las franjas etarias establecidas en el presente contrato y/o sus
anexos. De consignarse en anexo, este solo resultara valido y aplicable si se encuentra firmado por
el usuario, o aceptado por medios tecnolégicos con validacion especifica para el caso de
contrataciones a distancia, y alli se mencionan explicitamente los valores nominales y/o
porcentajes de aumentos previstos para cada franja etaria, asi como también los incrementos
previstos para los mayores de SESENTA Y CINCO (65) anos de edad que tuviesen menos de
DIEZ (10) anos de antigiedad en la entidad. La relaciéon de precio entre la franja etaria menos
onerosa y la mas onerosa no podra representar una variaciéon de mas de TRES (3) veces. De
superarse dicho limite, la cuota debera mantenerse en el tope maximo senalado. Esta clausula
debera encontrarse transcripta en tipologia y formato adecuadamente legibles para el usuario. Si
no estuviese establecido en el contrato y/o un anexo firmado o aceptado en donde se expliciten las
franjas etarias, sus valores nominales y/o porcentajes de aumento, en un todo conforme con lo
requerido en el primer parrafo, se interpretara que no se podran aplicar aumentos por cambio de
franja etaria en ningun momento de la relacién contractual. La firma y/o aceptacion indicadas
podran ser suplidas en contrataciones no presenciales por medios tecnoldgicos con validacion
especifica.

5.10 VALOR DE CUOTA: el valor de cuota para el plan contratado es el que surge, de manera
clara y especifica, del presente contrato y/o de los instrumentos anexos suscriptos con él, debiendo
en cualquier supuesto consignarse su valor en de modo claro e inequivoco.). Asimismo, cuando se
trate de planes con diferenciacion de la cuota por franja etaria, se admitira el cambio de categoria
de cuota de conformidad con lo previsto en la clausula “FRANJAS ETARIAS”. La factura y/o
comprobante de pago y/o documentacién equivalente a emitir en cada mes detallara de manera
discriminada los montos que correspondan a: (i) cuota pura, (ii) valor diferencial por preexistencia,
(iii) impuestos aplicables y (iv) en su caso, montos que son abonados con aportes y contribuciones
de la Seguridad Social.

511 PAGO DE CUOTAS MENSUALES: |la fecha de pago de la cuota mensual sera la prevista
en el presente contrato y/o sus anexos. No obstante, el usuario contara con un plazo de pago que
no podra ser inferior a CINCO (5) dias corridos contados desde el vencimiento de la obligacion,
para el pago integro de la cuota mensual sin cargos ni intereses de ningun tipo. De lo contrario, la
entidad se encontrara facultada para cobrar intereses desde la fecha de vencimiento de la cuota
originalmente pactada. Sin perjuicio de ello, la entidad podra prorrogar la fecha de vencimiento de
la cuota, siempre que ello no implique imponer cargo adicional alguno al usuario. Todo incremento
de cuota autorizado por la autoridad de aplicacion debera ser notificado al usuario con no menos
de TREINTA (30) dias corridos de anticipacion al vencimiento de la factura correspondiente al mes
siguiente. En tal supuesto, el usuario tendra el derecho de ejercer la facultad rescisoria (darse de
baja) hasta el dia del vencimiento de la préxima factura, sin que la entidad le pueda reclamar
monto alguno correspondiente al mes en que se produjo la baja. En tal caso, la entidad debera
dejar sin efecto la factura previamente emitida, la que no le sera oponible al usuario.

5.12 DERIVACION DE APORTES Y CONTRIBUCIONES DE LA SEGURIDAD SOCIAL: en caso
de
que, durante cualquier momento de la relacién contractual, se abone el valor de la cuota mensual y
-segun el caso- sus adicionales, total o parcialmente, con la suma de los aportes y las
contribuciones que prevén los incisos a) y b) del articulo 16 de la Ley N° 23.660, se detallara en el
comprobante de pago de la cuota el importe -neto de gastos administrativos- imputado en concepto
de aportes y contribuciones que sera descontado por compensacién. En ningun caso podra la
entidad acreditar y/o entregar total o parcialmente importes de aportes y contribuciones al afiliado,
toda vez que los aportes y contribuciones pertenecen al sistema de seguridad social e integran el
concepto de solidaridad al cual acceden. Igualmente, en el supuesto de que el usuario cambie de
obra social o de entidad de medicina prepaga, o simplemente rescinda el contrato con esta
entidad, los aportes y contribuciones sefialados quedaran a favor de la entidad que los haya
oportunamente percibido. En el supuesto de que, por cualquier motivo, el Agente del Seguro de
Salud respectivo no derivare la suma de aportes y contribuciones correspondiente al usuario, no se
afectara en modo alguno la continuidad del contrato, pero el usuario debera continuar abonando el



valor de cuota contratado. Si, por cualquier causa, se interrumpiera el vinculo del usuario con el
Agente del Seguro de Salud, podra continuar, con o sin su grupo familiar, contratando en forma
directa cualquier plan que comercialice al publico en general la entidad, conservando la antigiedad
que detentasen y sin exigirsele valor diferencial alguno en concepto de situaciones preexistentes, a
excepcion de las preexistencias que haya tenido al momento de la contratacion originaria las que
se mantendran vigentes, debiendo el usuario abonar el valor integro de la cuota correspondiente al
plan elegido.

5.13 GRUPO FAMILIAR: sin perjuicio de los integrantes que conforman el grupo familiar en la
presente contratacion, podran incorporarse en el futuro nuevos integrantes en los términos del
articulo 14 de la Ley N° 26.682 y su reglamentacion solo cuando su filiacion responda a hechos
sobrevinientes a la presente afiliacion, tales como matrimonio, nacimiento de hijos, otorgamiento
de adopcion, constitucion como tutor/curador, etc., dentro de los SEIS (6) meses de ocurrido el
hecho. El o los familiares que no cumplan dicha condicion, podran afiliarse mediante contratacion
individual.

5.14 PROGRESIVIDAD DE LOS DERECHOS: ninguin cambio que se produzca en las
condiciones y/o caracteristicas de la presente relacion contractual, durante toda su vigencia, podra
generar menoscabo en los derechos que hubiere ya adquirido el usuario, con la Unica excepcién
del cambio de plan por uno de menor cobertura que el propio usuario pudiere solicitar, el que
siempre debera implicar un menor valor de cuota.

5.15 CONTINUIDAD: cuando, por cualquier circunstancia, se suscite una modificacién en la
condicion de afiliacion del usuario y/o en el tipo de cobertura contratada, éste podra solicitar la
continuidad en la entidad, en cualquiera de los planes comercializados al publico en general,
conservando su antigiedad, sin exigirsele valor diferencial alguno en concepto de situaciones
preexistentes, salvo aquellas que se hubieren determinado en su afiliacion originaria, las que
continuaran vigentes en toda su extension. Si la normativa aplicable no indicase otro plazo, la
solicitud de continuidad debera realizarse dentro de los SESENTA (60) dias de conocido por el
usuario el cambio en la condicion de afiliacién y/o tipo de cobertura.

516 CAMBIOS DE PLAN: el usuario podra, en todo momento, decidir el cambio de plan dentro
de los comercializados por la entidad al publico en general, sin que dicho cambio se considere
como una nueva afiliacion y sin exigirsele al titular y/o su grupo familiar valor diferencial alguno en
concepto de situaciones preexistentes, salvo las que se hubieren determinado en su afiliacién
originaria, las que continuaran vigentes en toda su extension. En el caso de cambio a un plan
superior, se podra establecer un plazo de permanencia minimo alli, que sera previamente
informado al usuario y nunca sera superior a DOCE (12) meses. Del mismo modo, podra limitarse
el acceso a prestadores del nuevo plan, no incluidos en el anterior, por un plazo maximo de hasta
DOCE (12) meses, siempre que ello sea previa y debidamente informado al usuario y la misma
condicion se encontrase prevista para nuevos ingresantes al plan.

517 RECLAMOS: en caso de incumplimiento por parte de la entidad a las obligaciones
asumidas por el presente contrato, o bien ante conflictos de interpretacion de sus alcances, el
usuario podra contactarse con la SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS DE SALUD, sita en la
calle Bartolomé Mitre 434 de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (C1036AAH), Teléfono: (+5411)
4344.2800 / 0800.222.SALUD (72583), www.sssalud.gob.ar, o bien en cualquiera de sus
Delegaciones provinciales, e iniciar el procedimiento administrativo de reclamos previsto en la
Resolucion N° 75/98 de dicho organismo, o la que en lo sucesivo la sustituya. Asimismo, podra
realizar los correspondientes reclamos y denuncias por ante las autoridades de Defensa del
Consumidor de la jurisdiccion cuyos datos a continuacion se informan:

5.18 FALLECIMIENTO: en caso de muerte del usuario titular, los integrantes del grupo familiar
conservaran la cobertura contratada durante un periodo de DOS (2) meses, contados desde el
fallecimiento, sin obligaciéon de efectuar pago alguno. Hasta el vencimiento de dicho plazo, el
conyuge supérstite, el descendiente de mayor edad o cualquier otro miembro del grupo familiar a
cargo, podran optar por la continuidad pagando los dos meses indicados precedentemente, para lo
cual cualquiera de los mencionados debera constituirse como titular del plan. Del valor de cuota a
abonar se detraera la parte correspondiente al titular fallecido. En caso de fallecimiento de un
integrante del grupo familiar distinto del titular, los restantes integrantes del grupo familiar
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conservaran la cobertura contratada, detrayéndose del valor de cuota a abonar la parte
correspondiente al integrante fallecido.

5.19 EXTINCION DEL CONTRATO POR VOLUNTAD DEL USUARIO: el usuario podra rescindir
en cualquier momento el contrato de cobertura, sin limitacion ni penalidad alguna, debiendo
comunicar fehacientemente a la entidad con TREINTA (30) dias corridos de anticipacion. Dicha
comunicacion podra practicarse por medios electronicos habilitados a tal fin o cualquier otro medio
fehaciente y se le otorgara un numero de tramite u otra constancia que le permita al usuario
acreditar la baja. La entidad debera registrar la rescision del usuario en el momento mismo que
este se la comunique y mantener la cobertura acordada durante toda la vigencia del contrato, que
no podra exceder el plazo senalado en el parrafo anterior, aunque no involucre un mes completo.
En este ultimo caso, solo se cobrara al usuario el proporcional de la cuota respectiva. Con la
conformidad del usuario, la Entidad podra hacer efectiva la baja en un plazo menor al previsto en el
parrafo primero. No podra supeditarse el ejercicio de la facultad de rescision contractual por parte
del usuario a la previa cancelacion de sumas adeudadas a la Entidad. Sin perjuicio de ello, en caso
de que el usuario hubiere rescindido un contrato anterior con la entidad, no podra incorporarse
nuevamente, sea como titular o formando parte de un grupo familiar, sin antes abonar los montos
adeudados, con mas sus respectivos intereses y recargos correspondientes.

5.20 EXTINCION DEL CONTRATO POR DECISION DE LA ENTIDAD: la entidad sélo podra
rescindir el contrato con el usuario en los siguientes supuestos: a) Por falta de pago de TRES (3)
cuotas integras y consecutivas. En este caso, para poder disponer la rescision debera haber
intimado, en forma fehaciente al usuario, luego de encontrarse impagas las citadas cuotas y sin
perjuicio de cualquier intimacién que hubiera cursado previamente, a regularizar el pago integro de
las sumas adeudadas en un plazo de DIEZ (10) dias habiles. Vencido dicho plazo sin que el
usuario regularice la deuda, la entidad debera comunicar fehacientemente al afiliado la rescision
del vinculo contractual. En cualquier caso, si la entidad optare por no comunicar la rescisiéon del
contrato, se abstendra de continuar devengando nuevos periodos de facturacion mas alla de las
TRES (3) cuotas debidas, encontrandose solo facultada a suspender el otorgamiento de
prestaciones hasta tanto se regularice la deuda. Lo expuesto lo es sin perjuicio del derecho de la
entidad de imputar los pagos parciales primero a intereses y el excedente, si existiese, a la deuda,
cuota o periodo mas antiguo. b) Por falseamiento de la declaracion jurada de salud. En este caso,
la entidad sélo podra rescindir el contrato celebrado cuando se verifiquen las siguientes
circunstancias que den cuenta de que el usuario no obré de buena fe: (i) el usuario omitié informar
una enfermedad o situacion preexistente a la afiliacion en la declaracion jurada; (ii) el usuario sabia
de la enfermedad o situacion preexistente. En caso de rescision por falseamiento de la declaracion
jurada, la entidad se encontrara facultada para rechazar toda nueva afiliacion del usuario o usuaria
por un plazo de DOCE (12) meses. En caso de contratacion de grupo familiar, unicamente se podra
excluir por falseamiento al integrante respecto del cual se hubiere falseado la declaracion jurada,
conservandose la afiliaciéon del resto del grupo familiar y reduciendo la cuota en la parte
proporcional correspondiente al integrante excluido.

6.- CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO DE DATOS DE SALUD: con el objetivo de recibir la
mejor asistencia posible, concedo autorizacién, para que OSDE acceda a los datos personales
vinculados a mi salud que son producto de atenciones con diferentes profesionales o instituciones.
Estoy en pleno conocimiento de que mi historial de salud puede incluir: diagndsticos, prescripciones
e indicaciones médicas, resultados de analisis de laboratorio e informes de practicas diagndsticas.
Expreso este consentimiento de forma voluntaria con el Unico objetivo de favorecer el ejercicio de la
medicina de forma efectiva y personalizada; y facilitar la toma de decisiones médicas informadas en
relacion a mis tratamientos.
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