SOLICITUD DE INCORPORACION
FUNCIONARIO TITULAR DE LA CORTE SUPREMA DE JUSTICIA (C.S.J.)

FUNCIONARIO DELAC.S.).:
Nombre y Apellido:

Fecha de Nac.: C.I. N°:
DOMICILIO PARTICULAR: TEL/CEL:
CIUDAD:

DOMICILIO LABORAL: TEL/CEL:
CIUDAD:

E-MAIL: RUC:

>

. CASO FUNCIONARIO TITULAR DE LA C.S.J.:

ADHERENTES SEXO | CEDULADE FECHA DE PARENTESCO
NOMBRE Y APELLIDO IDENTIDAD NACIMIENTO

1.

2.

6.

7.

DECLARACION JURADA DE SALUD AL INGRESO (para Adherentes que ingresan 60 dias posteriores a la
incorporacion del Funcionario Titular)
Declaro que todos los beneficiarios que figuran en el listado precedente estamos en buenas condiciones de
salud, no teniendo conocimiento actualmente de enfermedades que requieran intervenciones quirlrgicas
y/o estado de gravidez. Queda constancia que, a la fecha, las enfermedades pre - existentes, cronicas y/o
congénitas que afectan a los componentes de este contrato de cobertura médica sanatorial son:

1°) Lafecha de inicio de este contrato es a partirdel ........ L Fivveonn
2°) Tipo de cobranza
DEBITO: .........
RED DE PAGOS (MAS 3% DE COMIS COB.): .........
3] OB BIVACION: 11veieeitiisieiseeiiecrieeste s e saeebesesebssbaseasebeeaseaseebeebeeme 2assessesseeaseabesbeenbaebsehbeedseteebaeeane b enbeenneebbeeaeereerearen
DECLARACION DEL BENEFICIARIO TITULAR
DECLARO QUE CONOZCO LAS CONDICIONES Y PRIMAS DEL CONTRATO, LAS CUALES ACEPTO SIN SALVEDAD Y
ME RESPONSABILIZO DE LAS DECLARACIONES HECHAS POR M, LIBRE Y ESPONTANEAMENTE.

117 T R ————— ACLARACION




CONTRATO DE ‘Fﬁ%‘[ﬂ\/{]ﬂ)

COBERTURA MEDICA .. Toda Ia Vida

Entre la firma ASISMED S.A. con domicilio en Diego de Silva N° 1215 y Teniente
Insaurralde de la ciudad de Asuncion, representada por sus Apoderados debidamente
individualizados al pie del presente documento en adelante "ASISMED Y/O LA EMPRESA"
indistintamente;, v elfla Brla....ocwim s s oo ssm s s

en adelante EL CONTRATANTE, se conviene en celebrar el contrato de cobertura médica,
que se regira por las clausulas y las condiciones siguientes:

1. OBJETO

1l

1.2

Este contrato tiene por objeto regular las condiciones generales del plan Vip Corte
Suprema de Justicia ofrecido por la Empresa a los Beneficiarios/Funcionarios Titulares
de la Corte Suprema de Justicia (C.S.J.) sus Adherentes, y por consiguiente, regir la
vinculacion juridica que de ella resulte.

Forman parte de este Contrato, los siguientes documentos:

1.2.1. La solicitud de incorporacion del Funcionario Titular y sus Adherentes
1.2.2. Las condiciones generales de prestacion y beneficios vigentes del “PLAN VIP CORTE

SUPREMA DE JUSTICIA™.

1.2.3. La Agenda de Profesionales e instituciones prestadoras disponibles para el Plan Vip

Corte Suprema de Justicia.

1.2.4. La Tarjeta/Credencial de Identificacion emitida por la Empresa.
1.2.5. Anexo con el detalle de las primas/aranceles de acuerdo al Beneficiario Titular

(Funcionario de la C.S.1.).

2. PLAN DE COBERTURA ELEGIDO Y ALCANCE DEL MISMO.

2.1

2.2

23

24

El Contratante en su calidad de Funcionario Judicial Titular, contrata para sus adherentes
debidamente individualizados en la solicitud de incorporacién, el “Plan Vip Corte
Suprema de Justicia” elaborado para los Magistrados y Funcionarios del Poder Judicial,
cuyo alcance de cobertura esta descripto en el Pliego de Bases y Condiciones del proceso
licitatorio correspondiente y de acuerdo al contrato celebrado entre ASISMED S.A. y la
Corte Suprema de Justicia, condiciones generales que el Contratante declara aceptar y
conocer, y hacer saber a todos los beneficiarios/adherentes de su grupo.

Queda entendido que la relacidn contractual celebrada por este acto entre el Contratante
y la Empresa se regira por lo establecido en el presente contrato, y respecto del alcance
de la cobertura y condiciones generales establecidos el Pliego de Bases y Condiciones
del proceso licitatorio correspondiente y de acuerdo al contrato celebrado entre
ASISMED S.A. yla CORTE SUPREMA DE JUSTICIA DEL PARAGUAY.

No se aplicara ninguna norma interna para el Adherente, que menoscaben la cobertura
en el presente contrato con excepcion de la cobertura de maternidad (que es exclusiva
para la titular o conyuge) y las limitaciones establecidas en la Vigencia de los servicios
del Pliego de Bases y Condiciones del proceso licitatorio correspondiente y de acuerdo
al contrato celebrado entre ASISMED y la CORTE SUPREMA DE JUSTICIA DEL
PARAGUAY.

Los adherentes permaneceran en esta condicion desde su incorporacion hasta el
fenecimiento del contrato. No obstante, el titular podra realizar incorporaciones mientras




dure el contrato segun los plazos establecidos y la exclusion de adherentes se podra
realizar como minimo luego de transcurrido un afio de la inscripcion del adherente en
cuestion.

3. CUOTA MENSUAL Y FORMA DE PAGO.

3.1 El Contratante abonard a la Empresa por la cobertura que la misma provea a sus
Adherentes, conforme el listado de los mismos y sus correspondientes primas
individuales mensuales con [VA incluido, pagaderos por mes adelantado, asumiendo El
Contratante las obligaciones de pago por sus adherentes, segln sea el caso.

3.2 El Contratante abonara la cuota correspondiente por mes adelantado, del 1° al 10 de cada
mes, a través del sistema de débito automatico de una tarjeta de crédito o utilizando las
redes de pago en convenio con la Empresa, abonando en este caso un recargo del 3%
sobre el monto abonado en concepto de comision por cobranza.-

3.3 Queda entendido que la imputacién del cargo en el extracto de cuenta de la Tarjeta de
crédito del Contratante, sera recibo suficiente que acredite el pago de la cuota a
ASISMED S.A.

3.4 La falta de pago de una (1) cuota mensual en el plazo correspondiente, suspendera la
cobertura para la prestacion de los servicios médicos, corriendo por cuenta de los
beneficiarios el pago de los servicios que hicieren uso. La Empresa, en consecuencia, no
reconocera ni abonara suma alguna por las prestaciones médicas realizadas bajo estas
circunstancias, quedando liberada de toda responsabilidad y obligacion respecto de la
cobertura durante el tiempo de la mora.

3.4.1. La Reactivacion del servicio como beneficiario/adherente, se efectuard inicamente con la

cancelacion de las cuotas pendientes con su correspondiente cargo por mora siempre que no

haya acumulado mas de dos (2) cuotas. En el caso que supere (2) dos cuotas sin pago debera
cancelar el saldo y para su reincorporacion debera llenar una declaracion jurada de salud al
momento de su reingreso. En caso de producirse esta eventualidad, la reactivacion de la
cobertura del beneficiario/adherente sera con los mismos beneficios y prestaciones con

excepcion de los eventos/casos vinculados a afecciones/enfermedades preexistentes y/o

cronicas, los cuales se regiran con un costo preferencial establecido de acuerdo a los convenios

que tiene La Empresa con sus prestadores en convenio.

4. PLAZO.

4.1. El plazo del presente contrato se encuentra determinado por el Contrato celebrado entre
ASISMED S.A. y la Corte Suprema de Justicia, del Pliego de Bases y Condiciones del
proceso licitatorio correspondiente.

4.2. Este contrato individual podra ser renovado en forma automatica, en caso de que ante un
nuevo Llamado licitatorio convocado por la Corte Suprema de Justicia, ASISMED resultara
adjudicado en la/s proxima/s licitacion de cobertura médica, para lo cual entrara a regir los
plazos y condiciones de cobertura conforme a él/los Pliego/s de Bases y Condiciones del
referido proceso licitatorio y el Contrato suscripto entre la Corte Suprema de Justicia y
Asismed.

4.3. En caso de que en el siguiente Llamado Licitatorio convocado por la Corte Suprema de
Justicia, Asismed no se presentare, o no resultare adjudicado de dicho proceso licitatorio, o
no se contemple la opcidn de inclusidon de adherentes de funcionarios titulares, este contrato
concluird de pleno derecho por el transcurso del tiempo y del plazo establecido en el proceso
licitatorio fenecido.

4.4. Asimismo, queda establecido que los Adherentes del Funcionario Titular de este
contrato, permaneceran en esta condicion hasta el dia en que el Funcionario Titular de la
C.S.J., sea desvinculado de la Institucion/Poder Judicial por cualquiera de los motivos
previstos en la Ley, conforme comunicacidn cursada a la Empresa por la Corte Suprema de
Justicia, y siempre que el contrato se encuentre vigente.




4.5. Siluego del primer afio del contrato individual, el Funcionario Titular deseare rescindir
el Contrato Individual de Cobertura Médica, dara un preaviso por escrito a ASISMED, con
una antelacion de treinta (30) dias, a la fecha en la cual se hara efectiva la rescision anticipada.
Esta rescision no generard responsabilidad alguna ni obligacién de indemnizacion para
ninguno de los contratantes.

4.6. No obstante, el Contratante podra realizar inclusiones/exclusiones segin los plazos
establecidos en la clausula decima del presente contrato, y la exclusion de adherentes solo
se podra realizar luego de haber transcurrido como minimo un afio desde la inscripcion del
adherente en cuestion.

5. DERECHOS DE LA EMPRESA.

5.1 La Empresa tiene los siguientes derechos:
5.1.1.  Solicitar el chequeo pre-admisional/Declaracion jurada de salud para los
adherentes que ingresen pasados los 60 dias desde la incorporacion del funcionario
titular o en los casos contemplados en el punto 3.4.1. del presente contrato
5.1.2.  Requerir a los Profesionales Médicos e Instituciones Prestadoras todos los
mmformes y datos relevantes relacionados con los antecedentes clinicos, patoldgicos o
diagnosticos de los adherentes para la realizacion de las auditorias correspondientes,
los que seran tratados en forma estrictamente confidencial.
5.13. Todos los demas derechos establecidos en las Condiciones Generales de
Prestacion y beneficios del plan contratado, vy demas documentos integrantes del
presente Contrato.

6. DE LAS LIMITACIONES EN LA RESPONSABILIDAD DE LA EMPRESA

6.1. Queda bien entendido que el Profesional Médico o las Instituciones Prestadoras
asumen la responsabilidad médico-legal inherente a la prestacién de servicios
médicos, no asumiendo la EMPRESA responsabilidad alguna por negligencia,
mmprudencia o impericia médica por parte del Médico o de sus asistenteso de los
profesionales de las Instituciones prestadoras en su atencion a los pacientes
Beneficiarios tanto de los consultados o internados o de los ambulatorios. La
responsabilidad de la Empresa se limita tinica y exclusivamente a la cobertura y al
alcance de la misma tanto respecto del profesional como del paciente beneficiario.

7. DE LA SUSPENSION O CANCELACION DE LA COBERTURA.
7.1.  Son causales de suspension o cancelacion de la cobertura médica, segin sea el
caso y el criterio de la Empresa, las siguientes:

7.1.1 La falta de pago de una (1) cuota mensual, de conformidad con el
numeral 3.4. del presente contrato.

7.1.2  La falsedad y/u omisién en la solicitud de admisién y en la declaracion
jurada del Beneficiario adherente, respecto de su estado de salud,
antecedentes médicos, datos personales y domicilio.

7.1.3 Los acontecimientos imprevisibles o inevitables que impidan por
razones de fuerza mayor, la normal prestacion de los servicios médicos
sin que la interrupcidn o cancelacion genere derecho a indemnizacion
o compensacion alguna a favor del Contratante y/o del Beneficiario
adherente.

7.1.4 La utilizacion de la Credencial del plan de cobertura médica por
terceros con consentimiento del Contratante y/o del Adherente.

7.1.5 La existencia de deudas del Contratante y/o  sus
beneticiarios/adherentes con la Empresa o sus Prestadores

7.2.  Los adherentes perderd/n su condicion de tal, en caso de incumplimiento de
cualquiera de las obligaciones previstas en el presente documento, siempre que la
empresa lo decida en tal sentido, facultando a la empresa a proceder a resolver
anticipadamente ¢l contrato.




7.3. Lapérdida de tal condicion no extinguira las deudas que por cualquier causa
tengan con la Empresa.

8. DE LOS DANOS A BENEFICIARIOS POR TERCEROS.

8.1. La empresa quedara automadticamente subrogada en todos los derechos del
Contratante y/o Beneficiario/s adherente/s contra los terceros por cuya accién u
omision aquel o sus Beneficiarios Adherentes sufran lesiones que motiven los
servicios asistenciales por la Empresa, estando el Beneficiario obligado a prestar a la
Empresa, toda la informacion y cooperacion necesaria a juicio de la misma, que
posibilite a esta Gltima el ejercicio contra terceros de todos los derechos y acciones
de que fuera Titular el Beneficiario, como consecuencias de los dafios y/o prejuicios
que sufriera por el hecho de dichos terceros y hasta el limite de los gastos incurridos
y cubiertos por la Empresa.

9. AUTORIZACION

9.1. Por medio de la presente, autorizo/amos expresamente a ASISMED, a utilizar mis datos
personales, incluyendo pero no limitandose a los datos crediticios que surjan de la presente
relacion comercial, de conformidad a lo requerido por la Ley No. 6534/20 de “Proteccion de
Datos Personales Crediticios™ y concordantes. El consentimiento otorgado incluye la cesién
de estos datos a Sociedades de Informacion Crediticia u otras empresas especializadas tanto
dentro o fuera del pais, con las medidas suficientes para garantizar que sean tratados con
niveles adecuados de proteccion. Los datos sobre los cuales se otorga el presente
consentimiento incluyen: a) la identificacion de mi persona y/o razdn social, financiera,
(nombres, cédula de identidad, RUC, fecha de nacimiento o constitucion, etc); b) los datos
de la relacion contractual celebrada y la forma de su cumplimiento, es decir tanto la
informacion positiva como la negativa (monto, cuotas, saldo, vencimiento, fecha de pago o
dias de mora, etc); c) otros tipos de datos que sean relevantes de cardcter comercial,
crediticia, o patrimonial (domicilio, teléfono, celular, correo electrénico). Asimismo,
autorizo expresamente a ASISMED, para que incluyan mi nombre personal y/o Razén
Social, en el Registro General de Morosos de INFORMCONTF y/o cualquier otro registro de
cualquier empresa proveedoras de datos personales y comerciales.

10. CAMBIOS EN EL GRUPO DEL CONTRATO

10.1.  El Contratante estd obligado a dar aviso inmediato y por escrito a la Empresa
en los siguientes casos:

10.1.1 Cambio de domicilio.

10.1.2 Fallecimiento de una persona beneficiaria/adherente del Contrato.
10.2.  Inclusion de un adherente: se condicionara la inclusion de beneficiarios al dia
10 (diez) de cada mes.

10.3. Exclusion de un adherente: como minimo luego de transcurrido un afio desde
su incorporacion al contrato, y se condicionara al dia 10 (diez) del mes.

11. CONDICION DE PREVALENCIA

11.1. Queda entendido que en virtud del presente contrato se adquiere un plan cuyas
condiciones de prestacion y beneficios fueron establecidos segun un plan licitado
celebrado entre Asismed S.A. y la Corte Suprema de Justicia, por lo que en elcaso de
existir discrepancias entre lo establecido en este contrato individual suscriptopor el
Contratante/Beneficiario y las Condiciones generales de prestacion y beneficiosdel
plan licitado por la Corte Suprema de Justicia, prevaleceran las clausulas que son
convenidas en el presente Contrato individual de cobertura médica sanatorial en
relacion a las condiciones de pago y suspension de cobertura.




12. JURISDICCION Y DOMICILIO.
12.1. En caso de divergencia en la interpretacion y/o aplicacion del presente contrato
las partes se someten a la jurisdiccion de los tribunales de Asuncion fijando las partes
sus domicilios en los lugares mencionados en el encabezamiento de este contrato,
donde seran practicadas validamente todas las notificaciones. Cualquier cambio de

domicilio debera ser notificado por escrito a la otra parte.

En prueba de conformidad y aceptacion lo suscriben en dos ejemplares de un mismo tenor y
aun solo efecto en la ciudad de Asuncion, alos .... diasdel mes de.......ovovevviviii) de 202....

EL CONTRATANTE LA EMPRESA



ANEXO CON EL DETALLE DE LAS PRIMAS/ARANCELES

Categoria

Hijo
Hijo
Hijo
Hijo
Hija
Hija
Hija
Hija
Suegro/a
Suegro/a
Suegro/a
Suegro/a
Padre/Madre
Padre/Madre
Padre/Madre
Padre/Madre

Edad
21A40
41 A59
60A 74
75 A 99
21 A40
41 A59
60 A 74
75A99
0A40
41 A58
60A 74
75A110
0A40
41 A59
60A 74
75A 110

Precio con IVA

300.000
400.000
500.000
600.000
300.000
400.000
500.000
600.000
300.000
400.000
500.000
600.000
300.000
400.000
500.000
600.000



%IS\GED AUTORIZACION
[ DE DEBITO AUTOMATICO (J ) j

Nombre Completo del Titular del CONTIATO: ... cceeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeeseessessesmmssssssssssssesessssessssessaessesssssene. et

Cédula de Identidad/RUC: .eeceeeeeeeeeerrrnnn, wee. - NUmMero de Beneficiario Titular del Contrato:

Nombre Completo del TItUIAr de @ TAMETA: ...........cuumsreeeeessisssesssessmmmsssssessssessesssssssssessssssassssesessssssssnns

Cédula de Identidad del Titular de la Tarjeta: ....cceeeccceereerernnn,

TelBfOm@E s s i A R CelUlar: e sneeens

E-mail: S e R T T S T e s

De mi consideracion:
Tengo el agrado de dirigirme a ustedes, a fin de autorizarles el débito automatico en mi TARJETA DE CREDITO

LI T T T TTTTT] delaentidadfinanciera [ T T T T [ T [ [ T T T T T T T T J]]]
procesadapor [_](@s9) [ ] Luws) &) Lem [Je=B [ [ @&
[(Jowos [ [ T T T T T T T T T T T T T T T T I T T I TITITIITIITITITIII1]

Numero de Tarjeta de Crédito Vencimiento Fecha

LLI T T T T TTTTTITT T (1] 1]

De todos los cargos adeudados a ASISMED S.A. por servicios contratados y/o prestados.
Entiendo que recibiré en el domicilio que tengo denunciado, la factura correspondiente y que la imputacién del cargo en el extracto de cuenta sera recibo suficiente del pago
efectuado a ASISMED S.A.

Queda entendido que ASISMED S.A. no se hace responsable por los cambios de las fechas de cierres de las entidades emisoras de tarjetas de créditos ni de las procesadoras de tarjetas,
que puedan traer como consecuencia la duplicacién de los importes debitados.

En los casos de rechazos del debito automatico por falta de disponibilidad, ASISMED S.A., podré realizar hasta dos reprocesos, si nuevamente vuelve a rechazarse el proceso de débito,
procederé a realizar el pago de la factura correspondiente en las oficinas de ASISMED S.A.

Ademas relevo a la procesadora de tarjetas de créditos de cualquier reclamacién o responsabilidad con respecto a los servicios a ser prestados por ASISMED S.A, los cuales seran
regulados por las condiciones estipuladas en el contrato celebrado con ASISMED S.A.

Esta autorizacion entrard a regir a partir de |a fecha de aceptacion por parte de ASISMED S.A., y estard vigente en forma ininterrumpida hasta que ASISMED S.A. acuse recibo por
escrito de mi solicitud pidiendo la exclusion del servicio de cobranza por débito automético, y ASISMED S.A. autorice dicha solicitud, una vez devueltas y anuladas las Tarjetas de
Identificacion del Beneficiario Titular y sus adherentes, o hasta que en mi caracter de titular de la tarjeta la sustituya por otra tarjeta con acuerdo de ASISMED S. A., u opte por el pago
directo, con el recargo de 3% de comisién cobranzas, en cuyo caso bastara mi cancelacién a Uds.

En el caso de blogueo administrativo de mi Tarjeta de Crédito, me comprometo a gestionar de nuevo el pago por débito automatico.

Firma del Titular Aclaracién de firma

Firma del Titular Tarjeta Aclaracion de firma

Procesador Por Asismed S.A




ANEXO
TASISMIED ( e RamEERE aEs ) oEE ) ]

-

MODALIDADES DE PAGO DE CUOTAS

Asismed ofrece a sus asegurados dos modalidades de pago entre las que se destaca por su convivencia el pago
por débito automatico. A través de este sistema de cobro se exonera al beneficiario del pago de un recargo

sistema Red de Pagos del 3% sobra las cuotas mensuales, ademas de evitar los contratiempos generados por
llamadas de cobranzas.

PARA CLIENTES CON PAGO EN CUOTAS O POR DEBITO AUTOMATICO

Por el presente instrumento autorizo a Asismed S.A., en forma irrevocable, otorgando suficiente mandato en los
términos del Art. 917 Inc. “A” del Codigo Civil, para que puedan recabar informacion referente a mi situacion
patrimonial, solvencia econémica, a fin de que puedan contar con los elementos del juicio y analisis necesarios
para la aceptacion del pago en cuotas o por débito automético, igualmente les autorizo para que en caso de un
atraso superior a 90 dias en el pago de mis obligaciones o cualquier otra deuda pendiente que mantenga con
esa Entidad incluyan mi nombre personal o Razén Social que represento, en el Registro General de Morosos de
INFORMCONF o de alguna otra Empresa con objeto similar.

Firma Titular del Contrato:

Cédula de Identidad Ne;

!

DATOS PARA ENVIO DE FACTURAS Y CORRESPONDENCIAS

DESCRIPCION PARA ENVIO DE FACTURA

CROQUIS DE UBICACION




' DECLARACION JURADA DE SALUD PARA ADULTOS

( Fecha: / / Fecha de nacimiento: { { C. L No: |
Nombre del Beneficiario: ' Edad: Plan:
Nombre del Titular: Firma: )

Ansiedad, depresién, g cualquier trastorne mental que haya requerido tratamiento ¢ psicoterapia.

Accidentes cerebrovasculares, convulsiones, tratamiento de craneo u otvo trastorno neurologico,

Enfermedades de oido, boca, nariz, garganta; ojos.

Enfermedaces de |a thoides u otra gldndula de secrecién interna,

Bronquitis crénica, asma, enfisema u otras enfermedades respiratorias,

ol hiw L4

Angina de pecho, ataque cardiaco, infarto del miocardio, ficbre reumatica, soplo cardiaco

o cualquier condicion cardiovascular.

~5

{Porta Marcapaso o se ha reallzado cateterismo cardiaco, angioplastia o bypass caronario?

8 | Arteriosclerosis, aneurismas, vérices o alteraciones de los valores de Colesterol y Triglicérios.

9 Diabetes.

10 | Hipertension arterial,

11 Enfermedades del estdmago, intesting, ano (fisuras o hemorroides)

12 1 tnfermedades def higado, pancreas y de la vesicula biliar,

13 | Enfermedades de la sangre (anemia, leucemia, linfoma, etc.).

14 { Quiste, cdncer o tumores, Especificar localizacion y naturaleze, :

15| Enfermedades detl Gtero, ovarios, trompas, mamas / prostata.

16 | sEsté usted Embarazada? (en caso de sermujer)

17 | Indique por favor fecha de la Gltima menstruacién, (en caso de ser mujer)

18 | Enfermedades de los huesos, masculos o articutaciones.

19| ;Ha sido usted internado por algun cuadro no quirirgico? f

20| ;Hasido usted sometido a cirugfa?

21} (Harecibido usted quimioterapla o radioterapla?

22 | Medicacién que utiliza actualimente (incluidas vitaminas, antioxidantes, etc)

23*  Fuma.

24 | Bebe,

25 | Consume usted cualquier droga por razones no médicas?

26} ;Padece usted alguna enfermedad no mencionada previamente?

Firma del Beneficiario: Aclaracion: C. 1 Ne:




