COOPEMEDICOS _ MEDICAS VISITAS ¢ Médicas
INCLUSION - ASEGURADOS ADICIONALES Visitas

cédigo Médico: [ } Cédula: [ } Fecha | )
Nombre del asociado (a): [ ]
Por este medio solicito la inclusion de la siguiente persona a mi plan de MEDICAS VISITAS:
CEDULA NOMBRE COMPLETO FECHA DE NACIMIENTO PARENTESCO TELEFONO DIRECCION
INFORMACION LA APLICACION DEL TIPO DE DEDUCCION
. N¢ de Tarjeta: [ }
Autorizo se me deduzca DE FORMA: DEDUCCION:
el monto de: () Mensual () Planilla Vencmiento: [ j
[ ] () Anual () Tarjeta
() Deducciéon Automatica
() Ahorro

( )

Firma y Sello del Funcionario Firma del asociado
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COOPEMEDICOS € Médicas

Visitas

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CONSIDERANDO:

A.- Que el CLIENTE es una COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO debidamente constituida cuyo objetivo es propiciar una mejor condicién de vida para los asociados y sus familias, desea contratar el servicio que presta LA CONTRATISTA para ofrecerlo
como beneficio a sus clientes como mas adelante se detalla.

B.- Que la CONTRATISTA tiene como objetivo prestar a sus clientes servicios de valor agregado tales como servicios de atencion médica domiciliaria y servicios de atencion de emergencia, los cuales desea ofrecer al CLIENTE para ellos y sus
dependientes. La CONTRATISTA declara contar con todos los permisos, patentes y autorizaciones aplicables para sus servicios, los cuales se mantendran vigentes durante el plazo del presente contrato, asi como con la red de profesionales requerida
para prestar los servicios del presente contrato.

C.- Que el CLIENTE desea contratar los servicios de la CONTRATISTA para que aquellas personas que sean asociados o dependientes de los asociados de EL CLIENTE, de ahora en adelante denominados LOS BENEFICIARIOS, y que reciban los servicios
prestados por EL CONTRATISTA. La incorporaciéon de otros BENEFICIARIOS solo podra hacerse previo acuerdo entre las partes.

POR TANTO, hemos acordado suscribir el presente “CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS”, el cual se regira por las leyes de la Republica de Costa Rica y en especial por las siguientes clausulas:

Articulo No .1.-

LA CONTRATISTA se compromete a proveer y garantizar la prestacion de los servicios de atencién médica domiciliaria y servicios de atencion de emergencia (en GAM), que requieran durante la vigencia del presente contrato, de acuerdo con los términos
y condiciones contenidos en los articulos que mas adelante se determinan, a LOS BENEFICIARIOS que determine el CLIENTE y de conformidad con la oferta de los servicios objeto del presente contrato. La CONTRATISTA podra prestar el servicio de
forma directa, es decir usando su propia estructura operativa o de forma indirecta, es decir contratando servicios médicos, comprometiéndose a mantener el estdndar de calidad en la prestaciéon del servicio conforme a lo previsto en este contrato y
siendo la CONTRATISTA absoluta responsable frente al CLIENTE por que la calidad de los servicios sea de primer nivel, por la efectiva prestaciéon del servicio y por cualquier incumplimiento o dafio causado por la prestataria del servicio.

Los servicios de la CONTRANTANTE y de su red de proveedores deberd en todo momento prestarse de conformidad con las estipulaciones del presente contrato. En todo momento se deberd adicionalmente brindar un servicio éptimo, cortés, respetuoso
y responsable a LOS BENEFICIARIOS del CLIENTE que le sea remitido.

Articulo No 2.-
Para todos los fines y efectos relacionados con este contrato, queda expresamente convenido gque se entiende por:

1. Médicas Visitas a domicilio: Servicio de medicina general 24/7 en todo el territorio nacional, los 365 dias del afio a domicilio y/o lugar de trabajo o donde el beneficiario lo necesite, por alteraciones de la salud que no son de gravedad. Con un tiempo
de respuesta de hasta 2 horas dentro (dentro del GAM), siempre y cuando las condiciones de ingreso hacia el lugar (condiciones viales, de clima, seguridad y situaciones adversas como inundaciones, bloqueos, cierre de vias, etc.) lo permitan. En caso
de ser NECESARIO el médico aplicara la primera dosis de tratamiento sintomatico (el médico no realizard procedimientos invasivos, podra suministrar medicamentos e inyecciones) y realizara la prescripcion de la continuidad del tratamiento si amerita.

2. Médicas Visitas Programada: Si el beneficiario lo solicita y/o en caso de que las condiciones de ingreso hacia el lugar donde se encuentra el paciente (condiciones viales, de clima, seguridad y situaciones adversas como inundaciones, bloqueos, cierre
de vias, etc.) no sean las adecuadas, o bien no se encuentren médicos disponibles en la zona al momento de solicitar el servicio, se podra realizar la visita médica a domicilio agendada en un periodo no mayor a 24 horas, segun disponibilidad del paciente
y de nuestro equipo de médicos generales.

3. Orientacién medica telefénica ilimitada y gratuita: A solicitud del beneficiario se proporcionara via telefénica a través de nuestro canal de atencidn telefénica, las 24hrs del dia durante los 365 dias del afo el servicio de orientacién médica telefdnica,
en el cual se valorard la sintomatologia del paciente, actuando de acuerdo con los protocolos establecidos de atencion médica general. En caso de que las condiciones de ingreso hacia el lugar donde se encuentra el paciente (condiciones viales, de
clima, seguridad y situaciones adversas como inundaciones, bloqueos, cierre de vias, etc.) no sean las adecuadas, o bien no se encuentren médicos disponibles en la zona, se podra realizar la orientacion médica via telefénica, con la posibilidad, a solicitud
del afiliado, de agendar la visita médica a domicilio segun disponibilidad del paciente y de nuestro equipo de médicos generales en un periodo no mayor a 24 horas.

4. Servicio de Ambulancia de Soporte Avanzado (en GAM) en caso de urgencia o emergencia: Previa valoracion de nuestros médicos a domicilio y/o nuestro canal de atencion telefénica, bajo criterio del profesional, se contara con el servicio de atencién
extrahospitalaria con ambulancias de soporte avanzado en caso de urgencia o emergencia. La ambulancia arribara al lugar donde se encuentre el paciente en un promedio de 15 minutos después de la solicitud. De acuerdo con la valoracidn de cada caso,
el equipo de profesionales médicos realizara los procedimientos necesarios y/o trasladara al beneficiario al hospital o centro de salud segun lo que establece el articulo 4.

Este servicio solo aplica para beneficiarios que se encuentran dentro del GAM (segun Anexo A) en el momento de la atencién.

5. Traslados de paciente estable: Previo agendamiento (24 horas minimo) se brindara el traslado de paciente estable, segun se indica en el Anexo “D” asi como un descuento del 30% en las tarifas por kildmetros para servicios adicionales, desde el lugar
donde se encuentre al hospital y viceversa, en una unidad especial para tal fin. Para consultar las tarifas el beneficiario debera comunicarse al 2290-5555.

6. Definicidn de urgencia: Una urgencia es una aparicién fortuita (imprevista o inesperada) en la cual no existe riesgo inminente de muerte, pero se requiere asistencia médica en un lapso reducido de tiempo segun la condicion para evitar complicaciones
mayores.

7. Definicién de emergencia: Una emergencia es una situacién de salud critica de riesgo vital inminente, en la que la vida puede estar en peligro por la importancia o gravedad de la condicion si no se toman medidas inmediatas.
8. Tratamiento o medicina sintomatica: Medicamentos que calman o alivian los sintomas en el momento de la atencién siempre a criterio del médico general.

9. Zona de Cobertura: Ubicacion geografica en las ciudades donde LA CONTRATISTA prestara los servicios objeto del presente contrato y en donde exista libre acceso a las unidades modviles de asistencia. En el Anexo “A” del presente contrato se definen
los sectores en las cuales se prestara el servicio y el tipo de servicio que se prestara en cada uno de ellos.

Articulo No 3.-
Quedan excluidos del alcance de este contrato los siguientes tratamientos en el domicilio o cualquier otra ubicacion dentro del Anexo “A”: colocacion de sueros, administracion de antibioticos, cuidados del paciente postrado, cuidados paliativos, cambio
de catéteres de cualquier tipo, asi como los tratamientos médicos crénicos de didlisis, quimioterapias, radioterapias, rehabilitacion y cualquier otro tratamiento crénico, salvo aquellos derivados en forma inmediata por la atencién de emergencia.

Articulo No 4.-
EL BENEFICIARIO que requiera los servicios indicados en el articulo primero de este contrato, podra hacerlo cuando asi lo decida mediante el procedimiento contemplado en el Anexo “C” del presente contrato, donde se establece los procedimientos a
través de los cuales los BENEFICIARIOS haran uso del servicio.

En virtud de lo anterior:

4.1 Cuando a juicio razonable del conductor de la Unidad, el acceso al lugar de la atencion sea contraproducente o peligroso para la integridad de la Unidad y/o de sus ocupantes, se acordara con EL BENEFICIARIO un punto de encuentro para poder
atenderlo.

4.2 En caso de que el médico que brinda la atencidn medica domiciliaria determine la necesidad de envio de una unidad de emergencia porque a su juicio el BENEFICIARIO requiere internamiento, es de exclusiva cuenta y responsabilidad de cada
BENEFICIARIO que requiera el servicio, que el Centro de Asistencia Médica sefialado acepte su ingreso. En caso de no ser aceptado, LA CONTRATISTA lo comunicara al BENEFICIARIO, quien decidird el centro de asistencia médica, clinica u hospital mas
conveniente, de acuerdo a las condiciones que presente EL BENEFICIARIO, sin que ello acarree responsabilidad alguna para el médico que este prestando el servicio, paramédico o para LA CONTRATISTA. Igualmente, en aquellos casos en que EL
BENEFICIARIO o su familiar no indique cual es el Centro de Asistencia Médica. LA CONTRATISTA se comunicara con EL CLIENTE para que esta decida cual es el centro de asistencia médica, clinica u hospital al que sera trasladado EL BENEFICIARIO,
sin que ello acarree responsabilidad alguna para el médico, paramédico o para LA CONTRATISTA

Los centros médicos indicados por el BENEFICIARIO deberan estar ubicados en zona proxima o a distancia razonable del lugar de la atencidn y se utilizardn salvo que a juicio de los profesionales actuantes por parte de LA CONTRATISTA la vida del
paciente corra riesgo en cuyo caso de derivara al centro asistencial mas préximo al lugar de la atencidn.
4.3 LA CONTRATISTA no sera responsable, y por lo tanto, no le sera exigible el pago de indemnizacién de ninguna indole, por dafios que puedan sobrevenir a EL BENEFICIARIO o a cualquier pariente o acompariante durante la atencion o traslado en las

Unidades Mdviles de Asistencia en caso que dichos dafios provengan de caso fortuito o de fuerza mayor.

4.4 Las obligaciones de LA CONTRATISTA derivadas del presente contrato, son de medio y no de resultado. Por lo tanto, LA CONTRATISTA no serd responsable por ningdn dafo que pueda sufrir EL BENEFICIARIO derivado de la atencién o situacion
gue amerite la intervencion de LA CONTRATISTA, salvo en los casos en que LA CONTRATISTA o su red hayan actuado con dolo o culpa.

4.5 Una vez que el médico o la ambulancia se encuentren en el lugar, y el beneficiario no se localiza, el tiempo maximo de espera serd de 15 minutos
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