P L A N M E DI C O

SALUD ZULILA

CONTRATO N2

PLANES NEW

Entre PLAN MEDICO SALUD ZULIA C.A., empresa debidamente registrada el dia Veintiuno (21) de Mayo del
2009, ante el Registro Mercantil Primero, bajo el Tomo 34-A, Numero: 45, RIF J297678018, representada en este
acto por su presidente FELIX EDUARDO ANDRADE GONZALEZ, venezolano, mayor de edad, titular de la
Cédula de Identidad numero: V-7.786.464, domiciliado en esta ciudad y Municipio Maracaibo del Estado Zulia,

quien para los efectos de este contrato sera la PRESTADORA DEL SERVICIO por una parte y por la otra la

Sociedad Mercantil , representada en este acto por ,
venezolano(a) mayor de edad, titular de la Cedula de Identidad N° y de este mismo domicilio, en el
caracter de y quien para los efectos de este contrato sera EL CONTRATANTE , se ha

convenido en celebrar el presente CONTRATO DE SERVICIO, que se regira por las Leyes que regulan la materia
en la Republica Bolivariana de Venezuela y las Clausulas aqui contenidas que se detallan a continuacion:
PRIMERA: OBJETO DEL CONTRATO. EIl presente contrato tiene por objeto, regular las relaciones entre EL
CONTRATANTE y la PRESTADORA DEL SERVICIO., referido a la Asistencia Médica determinada que se les
ofrece a través de la comercializacion, supervision y control de calidad de los servicios médicos contratados en el
de acuerdo a lo establecido en el presente contrato, conjuntamente con las declaraciones de salud especificadas
en la PLANILLA DE SOLICITUD, CONDICIONES GENERALES EMPRESARIALES (COLECTIVO), CUADRO
RECIBO y HOJA DE APERTURA DE HISTORIA MEDICA DEL TITULAR Y SU GRUPO FAMILIAR, los cuales
constituye la base y forma parte del presente contrato. SEGUNDA: DURACION DEL CONTRATO: El presente
contrato tiene una duracién de un afio y entrara en vigencia a partir de la fecha cierta de su firma por parte de EL
CONTRATANTE vy podra ser renovado anualmente segun la voluntad de las partes, para lo cual en el caso en
que EL CONTRATANTE sea quien tome la decision de retirarse del servicio, debera dirigir una carta motivada a
la PRESTADORA DEL SERVICIO manifestando su voluntad de no renovar el contrato. TERCERA: EL
CONTRATANTE declara que conoce y acepta todas y cada una de las condiciones establecidas para la
prestacion del servicio las cuales se encuentran especificadas en el ANEXO “A” sobre CONDICIONES
GENERALES y que forma parte integrante e indisoluble del presente contrato. CUARTA: EL CONTRATANTE se
obliga a pagar a la PRESTADORA DEL SERVICIO, la cantidad acordada en relacién con el Plan de Salud
contratado y que se especifica en el Cuadro Recibo (Anexo 2), cuyo monto es el equivalente en bolivares
calculado de acuerdo al factor cambiario publicado por el Banco Central de Venezuela (BCV) para la fecha del
pago, de la suma de ...ddlares de los Estados Unidos de America (USS$....), los primeros cinco (5) dias de cada
mes por adelantado. En caso de atraso en el pago la PRESTADORA DEL SERVICIO podra de manera unilateral,
suspender el servicio de manera temporal o definitiva, e incluso reclamar pagos por causa de indemnizacién en

aquellos casos en que se encuentren en entredicho la buena fe de EL CONTRATANTE o alguno de los



beneficiarios.” QUINTA: Los servicios de asistencia médica Prestados por la PRESTADORA DEL SERVICIO
seran unicamente en el Centro Clinico Materno Pediatrico Zulia y abarca todo lo relativo a consultas médicas
externas, tratamiento ambulatorio en casos de emergencia, la aplicacién o coordinacion de otros recursos tales
como: examenes de laboratorio, reclusién hospitalaria, intervenciones quirargicas intrahospitalarias o ambulatorias,
asi como cualquier otro que esté contemplado en este contrato y que no se encuentre exceptuado y sea necesario
para el mantenimiento o recuperacion de la salud del contratante afiliado y su grupo familiar y que se encuentran
especificadas detalladamente en las CONDICIONES DEL SERVICIO DEL PLAN MEDICO SALUD ZULIA
(ANEXO “A”). SEXTA: Cualquier alteracién, omision, forjamiento, informacién falsa o fraudulenta en el
cuestionario presentado por el contratante afiliado y su grupo familiar, que hubiere llevado a Plan Médico Salud
Zulia, C.A. a contratar en otras condiciones, relevan de toda responsabilidad al Centro de Atencién Hospitalaria y a
Plan Médico Salud Zulia, C.A. En todo caso, podra suspender el servicio al afiliado y excluirlo del mismo, previa
notificacién al ente contratante. SEPTIMA: La PRESTADORA DEL SERVICIO se reserva el derecho de
anulacién del presente contrato por razones de suplantacion de identidad, comportamiento inadecuado dentro de
la clinica, instituciéon y/o hacia asesores externos y empleados del mismo por parte de EL CONTRATANTE o
alguno de sus afiliados. OCTAVA: Para los efectos relativos a las notificaciones de las partes intervinientes en
éste contrato, se tendra como domicilio de EL CONTRATANTE el que aparezca indicado en la solicitud de
afiliacion donde se notificara cualquier modificacidon o anulacién del presente contrato y la PRESTADORA DEL
SERVICIO tiene como domicilio Urbanizacién Urdaneta, Calle 99C, Edificio Salud Zulia. N° 19H-10. NOVENA:
Las partes podran comunicarse ante cualquier hecho o circunstancia, relativo al presente contrato, por medio de
comunicacion escrita, digital, red social, telegrama o por cartel publicado en cualquier periédico de los de mayor
circulacién del domicilio establecido en el pais. DECIMA: Para todos los efectos y consecuencias derivadas del
presente contrato, se establece como domicilio especial la ciudad de Maracaibo en el Estado Zulia con exclusién
de cualquier otro, a cuya jurisdiccion las partes declaran someterse. Se hacen dos (02) ejemplares, de un mismo

tenor y a un mismo efecto.

En Maracaibo a los dias del mes de del afo 202___

EL CONTRATANTE PLAN MEDICO SALUD ZULIA

Esta pagina pertenece al contrato N2



CUADRO RECIBO PLANES NEW
(Anexo 2)

NUMERO DE CONTRATO:

FECHA DE INICIO DEL CONTRATO:

NOMBRE CONTRATANTE O RAZON SOCIAL:

C.I/RIF

DIRECCION DEL CONTRATANTE:

PLAN MEDICO CONTRATADO:

COSTO MENSUAL: P/P TITULARES
COSTO MENSUAL: P/P FAMILIARES
MONTO DE COBERTURA ANUAL: P/P

NEW DORADO (Llenar solo para contrataciones New Dorado de existir en el contrato Vip New):

COSTO MENSUAL: P/P TITULARES
COSTO MENSUAL: P/P FAMILIARES
MONTO DE COBERTURA ANUAL: P/P

FORMA DE PAGO: MENSUAL POR ADELANTADO.

CONFORMES FIRMAN:

CONTRATANTE POR/ PLAN MEDICO SALUD ZULIA



