PROGRAMA ELEGIR SALUD

Informamos la vigencia de este plan, con descuentos en medicamentos de AstraZeneca para los
pacientes. La adhesidn de las farmacias es voluntaria
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Instructivo Transaccional
Programa Elegir Salud - AstraZeneca S.A.
Autorizacién a través de web Imed
Consumo

1° » Se debe ingresar a la pdgina www.imed.com.ar.

2° « Se debe seleccionar la opcién de FARMACIAS.
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http://www.imed.com.ar/
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PROGRAMA PARA PACIENTES
powered by

3° ¢ En esta pantalla se debe ingresar el Usuario de IMED y la Contrasena (Si
existieran dudas sobre la contrasena de Imed, Solicitarla al 0800-222-4633).
Luego, Continuar.

med

Ingreso de prestador

& Ingreso de prestador

99999999390 &

.
Linea de Ayuda: 4346-5209
Desde el interior: 0800-222-4633

4° « Se debe seleccionar la opcion AUTORIZACION.

il'l"led Prestador: 99999999990 & Cambiar Contrasefia ® Cerrarsesién

Bifurcador #) Volveral login -~ Sifurcadar

@& Aplicaciones

Autorizacion Cierre de lotes

Autorizacién Cierrede lotes

I Documentacién
DN PAMI-07/01/2018
Autorizador WEB Generico IMED
DN paMI-20/09/2017
Cierre de Lote y Presentacion Online
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5° ¢ En esta pantalla, figuran las transacciones posibles a realizar en
LABORATORIOS.

Para la autorizacion de un producto, seleccionar Consumo.

I]'n_ed Prestador: 99999999990 @ Cambiar Contrasefia @ Cerrarsesion

Y -

Menu ¥ Volveral bifurcador - Mend
¥ salud

Cancelacién Consulta de Cobertura

Autorizacién

Cancelacién Conzulta de Cobertura

Movimientos del dia

Dec. de Dispensa

Movimientos del dia Dec. de Dizpensa

B Laboratorios

Cancelacién

Consumo

Conzumo Cancelacién

6° » Seleccidon Laboratorio

En esta pantalla, se debe seleccionar Programa Elegir Salud - AZ. Continuar.

Imed Prestador: 99999999990

%) Autenticacion

& Ingreso de beneficiario

PROGRAMA ELEGIR SALUD {AZ) w

Niimero de socio -

Continuar
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7° o Tarjeta
En esta pantalla se debe ingresar la credencial del Beneficiario.

Luego de completar el nUmero de credencial, se debe hacer click en
Continuar.

fi'neg___ Prestador: 99999999990

%) Autenticacion

& Ingreso de beneficiario

PROGRAMA ELEGIR SALUD (AZ) hd

50059999595993395 ﬁ

8° « Datos minimos requeridos a ingresar en pantalla

* Tipo y Nro. de Matricula del Médico que generd la receta.

= Fecha de Emision de la receta.

Ii'ned Prestador: 99999999990 Laboratorio:PROGRAMA ELEGIR SALUD (AZ) Bensficiario:5005999999999999 @ Cambiar Contrazefia = Cerrarsesion

& Autorizar Laboratorio & Volveralmend - Autorizar Lsberstario

[# Ingrese los datos de la receta

Solicitante
N Lmédico . .
MN ~ 55555

Datos de la receta

PeECiTr T

18/03/2021 ]

I8 Medicamentos

Cédigo de barra o troquel Codigo alternativo Cantidad

Precio (Ingrese el Precio de Venta) Descuento
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9° « Datos del Medicamento

(Beegis:

Una vez completados los campos Tipo y Nro. de Matricula del solicitantes y
Fecha de Emision, se deben completar los datos referidos al producto.

= En el campo Barra/Troquel, cargar el tfroquel o cddigo de barras del
producto y luego cliquear la lupa que se encuentra a la derecha. En el
campo inferior, aparecerd el nombre del producto ingresado y su valor

unitario.

imed__

Prestador: 99999999390

@ Autorizar Laboratorio

Laboratorio:PROGRAMA ELEGIR SALUD (AZ)

Bensficiario:50059999999999599 @ Cambiar Contrasefia ® Cerrarsesion

@ Volver sl meni - Autorizar Lsboratorio

[# Ingrese los datos de la receta

Solicitante

Matricula del médico

MN

Datos de la receta

Fecha de emisién

18/03/2021

Niimero de matricula

55555

I8 Medicamentos

Cédigo de barra o troquel

Cédigo alternativo

| 6573971

T7229.8

PreciotimgreveetPreviodeyents)

=]

Cantidad

L]

| BEVESPI AEROSPHERE 8.3/5.8 MCG AER.X 120 DS [ASTRAZENECA]

* Si el producto es el correcto, indicar en el campo Cantidad el niUmero de
envases que se desea autorizar. Luego, en el campo Descuento, indicar
cudl es el procentaje de descuento que este producto tuvo cuando se
realizd la transaccion de Farmacia. Es decir, si el beneficiario de Programa
Elegir Salud - AZ ademads es beneficiario de Pami, colocar el descuento que
Pami le otorgo cuando se autorizé el medicamento. Por ejemplo, 40%. Si el
beneficiario no tiene Obra Social o Prepaga, o el medicamento no fuvo
cobertura en la transaccion de Farmacia, dejar el campo en blanco.

Luego, cliguear el botén Agregar.

I8 Medicamentos

Cddigo de barra o troquel

| 6578971

T7229.8

____Pracio (Ingresz el Precio de Vanta)

Cédigo alternativo

Descusnto

Cantidad

la|

m <000

| BEVESP| AEROSPHERE 8.3/5.8 MCG AER.X 120 DS [ASTRAZENECA]

Especialidad medicinal autorizada por el Ministerio de Salud. Certificados N° 59.053.

I ‘

Agrega
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10° » La web desplegard el detalle de la informacién consignada informando,
ademds, el importe del medicamento luego de restarle el descuento otorgado
por su obra social (en este caso, el 40%).

Si desea incluir ofro producto en la transaccion Programa Elegir Salud - AZ,
repetir la operacién desde el punto 9°.

Sila informacion es correcta, cliquear Enviar para autorizar la fransaccion.

IE) Medicamentos

Cédigo de barra o troquel Cédigo alternative Cantidad

Precio (Ingrese el Precio de Venta) Descuento

Medicamentos incluidos

coT mrenteTTETT etz Precre pecTTTeTty OTe

o 57066 BEVESP| AEROSPHERE 2.3/5.8 MCG AER.X 120 DS [ASTRAZENECA] o $7229.8 40,00 % $4337.88

11 ° e Respuesta: Transaccion Aprobada
Sila fransaccién es aprobada, Imed devolvera:

* NUmero de Comprobante de la Transaccion: 000028948462 (en el
ejemplo).

* Descuento otorgado por el Programa Elegir Salud - AZ al producto
ingresado: 10% (en el ejemplo).

* NUmero de autorizacion del item: 188845 (en el ejemplo).
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i= Resultados - Laboratorio n

A Estado transaccién

Estado = Respuesta 00 - TRANSACCION APROBADA

= Transaccidn

Nimero de referencia I 000023343462 *neﬁciariu 5005999999993999
Fecha 18/03/2021 Matricula MM - 55555

Hora 20:50:22 Nombre Médico

Fecha de emisidn receta 18/03/2021

18 Items Aprobados

Estado Cédigo Descripcion Cantidad aprobada Cédigo autorizacién Descuento Precio

m 57066  BEVESPIAEROSPHERE 8.3/5.8 MCGAERX120D5 1 138345 10.00 7229.80

& Imprimir ticket [ZRENLCETERCO RN olver al mend

11° e Ticket

La ventana emergente que aparece al mismo tiempo que el mensaje de
Respuesta muestra, ademdas, la opcion de Imprimir Ticket. Al cliquear alli, se
desplegard el ticket, con todos los datos de la venta, que se debe imprimir y

hacer firmar por el paciente.
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Asiralereca

Zmed ELEGIR

Red Informitice de Szlud e

12/03/2021 Z20:50:22

Comprobante: 000028548482

2208280484

'-1'1_

CONSTMD

irecciftm: BALCADCE £83 (OLAVARDIR)
Codigo IMED: 553595535350
CUIT: 30-555253&7-5

Cédigo en Cliente: PROEBR] AF
Beneficiario

Mro. Tarjeta: 5005553555535555
Broductos

BEEVESPI RERCSFHERE B.3/5.8 MCCE RER.X
120 DS

[=&ut.: 1B8845 Cant.: 1

Desc.: %10.00 Precic Unitc: §7229.80

TRANSACCTION AFEOBATA

Tmporte:
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Cancelacion de Consumo

1° « Se debe ingresar a la pdgina www.imed.com.ar

2° « Se debe seleccionar la opcion de FARMACIAS.

lmed

3° « En esta pantalla se debe ingresar el Usuario de IMED y la Contrasena (Si
existieran dudas sobre la contrasena de Imed, Solicitarla al 0800-222-4633).
Luego, Ingresar.

imed,_

Ingreso de prestador

& Ingreso de prestador

99999999990 &

.
Linea de Ayuda: 4346-5%09
Desde el interior: 0800-222-4632
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4° « Se debe seleccionar la opcion AUTORIZACION.

z}ned Prestador: 99999999990 & Cambiar Contrasefia @ Cerrarsesian

Bifurcador ) Valverallogin - Bifurcador

& Aplicaciones

Autorizaci Cierre de lotes

Cierre de lotes

I Documentacion -
[\ pami-07/01/2018 ¥
Autorizador WEB Generico IMED

A PAMI - 20/09/2017 o ¥
Cierre de Lote y Presentacion Online

5° « Si no se quiere realizar esta operacion, se debe seleccionar Cancelacion.

I..I'I_"I_ed Prestador: 99999999990 @ Cambiar Contrasefia @ Cerrarsesion

¥ -

Menu ¥ Volveral bifurcador - Menii
¥ salud

Autorizacién Cancelacién Consulta de Cobertura

Conzulta de Cobertura

Movimientos del dia Dec. de Dispensa

dia Dec. de Dizspensa

B Laboratorios

Consumo Cancelacién

Cancelacién
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6° » En esta pantalla se debe ingresar la credencial del Beneficiario a nombre
de quien se autorizdé el consumo que se desea cancelar. Luego, cliquear

Continuar.

Ii‘neg_‘_ Prestador: 99999999990

=) Autenticacion

& Ingreso de beneficiario

PROGRAMA ELEGIR SALUD {AZ) v

5005999999595509 =

7° ¢ En esta pantalla, se debe ingresar en el campo disponible el Nomero de
Comprobante de la transaccion de Consumo que se desea cancelar. Luego,
cliquear la lupa que se encuentra a la derecha.

.fhﬂeg_. ) Frestador: 99933399990

& Cancelacion

X Cancelacién de recetas

000028548462 n

8° ¢ A confinuacion, aparecerd el detalle del producto que fue autorizado con
el Numero de Comprobante ingresado. Si es correcto, cliquear Enviar

cancelacion.

= Transaccidn

Nimero de referencia 000028548462 Beneficiario 50055953953559353

Fecha 18/03/2021 Matricula MN - 55555

Hora 20:50:22 Nombre Médico

Fecha de emisidn receta 18/03/2021
@ items

Estado Cadigo Descripcion Cantidad aprobada Cadigo autorizacién Descuento Precio
57066 BEVESP| AEROSPHERE 8.3/5.8 MCG AER.X 120 DS 1 188845 10 7229.8
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Aparecerd un cartel de confirmacion de la Operacion.

© ;Estd seguro que quiere cancelar la receta?

Cliguear Aceptar.

9° ¢ Respuesta: Transaccidon Aprobada

* Si la cancelacion fue exitosa, el sistema mostrard una pantalla que la
operacion de Cancelacion fue Aprobada

© Resultados de la cancelacion

Mimero de referencia 000028348553 Codigo respuesta 00  Descripcign TRAMSACCION APROBADA

Cerrar

Las imagenes utilizadas en el presente instructivo son a modo de ejemplo y no implican
ningun tipo de compromiso en cuanto a la cobertura de productos ni sus descuentos.

Material Promocional para uso exclusivo Profesionales de la Salud.
AstraZeneca Argentina, Nicolds de Vedia 3616, 8° Piso - (C1430DAH) C.A.B.A., Buenos Aires,
Argentina.
©2021 AstraZeneca. Actualizado 03-2021. *AR-3551 08/2021*
Si fiene alguna consulta sobre nuestros productos o desea reportar un evento adverso, ingrese
en https://www.contactazmedical.astrazeneca.com
De-suscribirse (OPT-OUT) | Aviso de Privacidad
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Términos y Condiciones de Adhesion de Farmacias
al PROGRAMA “ELEGIR SALUD-AYUDA EXTRA”
(los “Términos y Condiciones”)

PROGRAMA Elegir Salud-Ayuda Extra - Definicidn

El Programa “Elegir Salud-Ayuda Extra” (el “Programa”) es un programa de acceso y beneficios para pacientes en la compra
de medicamentos prescritos por un profesional de la salud, en farmacias que adhieran al Programa (las “Farmacias”) para
lograr un mejor cumplimiento del tratamiento médico. El Programa es de titularidad de AstraZeneca S.A. (el “Laboratorio”) y
se adjunta al presente como Anexo |.

El Programa opera a través de un sistema que consiste en un CRM integrado creado y administrado por AVANTER SRL (el
“Administrador”) y que estara asociado a la solucién IMED de procesamiento de transacciones de compra perteneciente a
ATOS IT SOLUTIONS AND SERVICES SA.

El Programa es un programa dirigido principalmente para beneficiar a pacientes, permitiéndoles acceder a beneficios y/o
descuentos y/o bonificaciones.

Las Farmacias que adhieran al Programa se comprometerdn a cumplir con estos Términos y Condiciones, suscribiendo al
efecto y envidandole al Laboratorio la Carta de Aceptacidon completa y debidamente suscripta.

INDICE DE LOS PRESENTES TERMINOS Y CONDICIONES.

El procedimiento operativo de describe a continuacién:

Altas, Bajas y Modificaciones
Participacion de Pacientes
Dispensa

Reembolso

Beneficios

Soporte Técnico
Responsabilidades

Plazo de vigencia
Inexistencia de Contraprestacién
Estandares Corporativos
Generales

© NS mNE

=
= e

1. Altas, Bajas y Modificaciones

1.1. Alta

Es indispensable que la Farmacia que desee darse de alta y ser parte del Programa cuente con conexion a internet en forma
permanente y poseer codigo IMED.

El procedimiento de alta se realiza Via Web.
Descripcién del procedimiento:

Ingresar a www.elegirsalud.com.ar
Desplegar el menu destinado a farmacias
Ingresar al menu de adhesion de farmacias
Bajar los archivos PDF, Términos y Condiciones, Datos de afiliacion y Carta de Aceptacién im-
primiendo los dos ultimos. Leer el detenidamente el documento de Términos y Condiciones.

= @M P
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5. En caso de estar de acuerdo, completar con letra de imprenta legible, las planillas impresas con datos solicitados y
necesarios para el alta y la emisidn de las correspondientes notas de crédito, que deberdn ser debidamente firmadas
por un apoderado suficiente de la Farmacia.

6. Imprimir y escanear ambos documentos y enviarlos junto al poder respectivo que faculte al firmante a representar a
la Farmacia via e mail a elegirsaludfcias@avanterlatam.com, utilizando para el envio la casilla de correo elegida por
Ud. para establecer comunicacion.

7. Elalta—de corresponder- se le comunicara via e mail a la misma direccion de correo electrénico establecida.

Paralelamente se enviardn los instructivos para transaccionar en el sistema y realizar los cierres mensuales.

9. Posteriormente a la comunicacion de alta, podra ingresar a la pagina web www.elegirsalud.com.ar y chequear los
datos relativos a su farmacia en el listado de Farmacias adheridas.

10. En caso de consultas sobre este procedimiento y mas, comuniquese via e mail a elegirsaludfcias@avanterlatam.com y
espere nuestra respuesta dentro de las 48 hrs. habiles.

2

Para operar en el Programa es obligatorio completar correctamente los datos de afiliacion fundamentales para el circuito de
validacion de la receta y la posterior generacion de su nota de crédito.

1.2. Baja
La baja de la Farmacia se puede realizar por dos motivos:

a) Por decision del Laboratorio

i) El Laboratorio se reserva el derecho de dar de baja del Programa cualquier Farmacia sin causa y en forma unilateral,
enviando el correspondiente aviso con 30 dias corridos de antelacion y sin asistirle por ello a la correspondiente
Farmacia derecho a reclamo compensatorio y/o indemnizatorio alguno, salvo reembolsos transaccionales previos a
la fecha de baja.

ii) El Laboratorio ante la falta de cumplimiento de los términos y condiciones del Programa o ante cualquier
irregularidad de cualquier Farmacia, podrd dar de baja el Programa a cualquier Farmacia, enviando el
correspondiente avisto con 30 dias corridos de antelacién y sin asistirle por ello a la correspondiente Farmacia
derecho a reclamo compensatorio y/o indemnizatorio alguno, salvo reembolsos transaccionales previos a la fecha de
baja.

b) Por decisién de la Farmacia
i) La Farmacia que desee puede solicitar su baja del Programa y podrd hacerlo sin necesidad de especificar motivo
alguno. En tal caso, comuniquese via e mail a elegirsaludfcias@avanterlatam.com y espere nuestra respuesta dentro de
las 48 hrs. habiles confirmando la misma.

La fecha de baja sera efectiva una vez que sea activada en el sistema.

1.3. Modificaciones

Las modificaciones que se realicen en los datos de afiliacion de las Farmacias deberan realizarse via e mail. Comuniquese a
elegirsaludfcias@avanterlatam.com expresando los cambios a realizar y espere nuestra respuesta dentro de las 48 hrs.
habiles confirmando los mismos.

La imposibilidad o retrasos en el reembolso del descuento debido a la falta de actualizacién de los datos de afiliacion por
parte de la Farmacia no sera responsabilidad del Laboratorio y la Farmacia no tendra derecho a realizar reclamo alguno al
Laboratorio.

Las modificaciones de cambio de Drogueria (salvo que sea de sucursal) modificara el origen de la generacién de la nota de
crédito. Una vez realizado el cambio, este no se hara efectivo hasta al cierre de la liquidacién del mes, que sera liquidado en
la drogueria anterior al cambio.

2. Participantes del Programa

o Las Farmacias no reclutaran ni pueden reclutar pacientes para participar en el Programa

o Los pacientes se presentaran espontdaneamente en la Farmacia con la tarjeta del Programa
y la prescripcion médica respectiva.

ELEGIR
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o Previo a la adquisicion de medicamentos, los pacientes deberadn haber dado de alta su tarjeta del Programa llamando a
la linea directa 0800-222-6058 o a través de la pagina web www.elegirsalud.com.ar.

o Estara prohibido a la Farmacia realizar cualquier tipo de promocién de un producto del Laboratorio.

3. Dispensa

o El paciente concurrira a la Farmacia adherida al Programa que desee a realizar la compra con la receta del médico y su
tarjeta del Programa entregada por el Laboratorio. Para otorgar el beneficio conferido por su adhesién al Programa, la
Farmacia deberd autorizar la transaccion a través del sistema IMED (el “Sistema”).

o El documento que explica el procedimiento para autorizar la operacién a través de la web de IMED se puede obtener,
una vez cargados usuario y contrasefia, en www.imed.com.ar, opcidn instructivos. Si la Farmacia autoriza sus
operaciones mediante un sistema integrado, debera consultar con el proveedor de dicho sistema si se encuentra en
condiciones de realizar las transacciones referidas al Programa y/o Laboratorio a través de ese medio.

o Si el paciente tiene alguna prepaga u obra social, se debera proceder a la realizacién de la validacién de la prepaga u
obra social y posteriormente se realizard el descuento correspondiente al Programa.

o La dispensa se completara con la firma/aclaracion del paciente en el ticket del descuento conferido por el Programa

o El paciente abonara la suma de pesos indicada en la validacion y por todo concepto, no teniendo la Farmacia nada mas
qgue reclamar al Laboratorio por este concepto.

4. Reembolso

o En cada semana el Administrador del Programa realizara un cierre de transacciones y enviara las liquidaciones
respectivas en forma simultanea a la Drogueria correspondiente y al Laboratorio, a los fines de que ambas —segun las
proporciones que correspondan- reembolsen los importes correspondientes en forma de nota de crédito a través de la
drogueria seleccionada en los datos de afiliacién.

o Elreembolso se realizard dentro de los 7 a 15 dias corridos a partir de cada cierre semanal.

o La Farmacia debera realizar una liquidacién mensual de los tickets correspondientes al Laboratorio relacionados al
Programa, para lo cual, una vez terminado el mes, deberd imprimir la caratula de Presentacion del periodo que se va
enviar y las caratulas de los Lotes incluidos en esa Presentacion. Luego, junto a los tickets de todas las transacciones
del periodo, debera enviar esta informacidn al Administrador del Programa al Apartado especial del Correo Argentino
(sin costo) indicado en la caratula de Presentacién mensual, para que sea auditada.

o El envio incorrecto o el no envio de la liquidacion en forma reiterada sera motivo de baja del Programa.

5. Beneficios

o El Laboratorio determina el tipo, la duracién y los productos involucrados en el Programa y/o incluidos en los beneficios
y/o descuentos. Las altas, bajas y modificaciones de los mismos seran realizados en forma automatica en el Programa y
no demandan tareas adicionales a la Farmacia ni dan derecho a las Farmacias y/o pacientes a reclamo alguno.

6. Soporte Técnico

Para realizar consultas respecto a errores o problemas en la operatoria transaccional del Laboratorio, las Farmacias podran
comunicarse al Call Center del Administrador, todos los dias, las 24 horas a los siguientes teléfonos: 4346-5600 y desde el
interior del pais al 0810-888-7427

o El instructivo que describe los procesos de dispensa, validacién, cierre de Lote y cierre de Presentacién, se enviara por
mail una vez aceptados los presentes Términos y Condiciones y también se encuentra disponible en el website
www.imed.com.ar.

o Otro tipo de consultas de indole técnico deberdn ser canalizadas enviando e-mail a imedinstitucional@worldline.com
especificando la inquietud junto con el cddigo IMED y nombre de la farmacia.

7. Responsabilidades

o La Farmacia serd responsable de la dispensa del medicamento y del proceso de validacion.

ELEGIR
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o La Farmacia serd responsable del envio del cierre mensual de los tickets correctamente completados.

o La Farmacia serd responsable de mantener los datos de filiacién actualizados.

o La Farmacia es responsable de entregar el medicamento en perfectas condiciones, cumpliendo todas las
reglamentaciones relacionadas a la dispensa de productos farmacéuticos.

o El Administrador serd responsable del Soporte Técnico del Sistema.

o El Laboratorio y/o las Droguerias —seguiin corresponda- seran responsables de reintegrar el valor de los descuentos
realizados en el plazo establecido a través de nota de crédito a aplicar en la cuenta de la drogueria indicada por la
Farmacia.

o El Laboratorio sera responsable del mantenimiento y actualizacion del listado de farmacias habilitadas

8. Plazo de Vigencia

o El plazo de vigencia de su adhesion a estos Términos y Condiciones serd por 1 afio desde que haya sido dada de alta
efectivamente al Programa. La adhesidon podra renovarse por acuerdo escrito de ambas partes. La vigencia puede ser
interrumpida por la decisién de baja de cualquiera de las partes tal como se describe en el punto 1.2.

9. Inexistencia de Contraprestacion

La Farmacia no recibird contraprestacion de ninguna naturaleza ni ninguin beneficio por adherir al Programa ni tendra
derecho a reclamo alguno al respecto.

10. Estandares Corporativos.

A fin de participar en el Programa, la Farmacia deberd, asimismo, adherir y/o cumplir con los estandares corporativos del
Laboratorio que se describen a continuacion:

10.1 Definiciones
A menos que se prevea expresamente algo distinto en estas Condiciones Generales, los términos detallados a continuacion
tendran los siguientes significados:

“Afiliados/as” significa, con respecto a una Persona, cualquier Persona que ocasionalmente o de manera permanente
controla, es controlada por o esta bajo control comun con dicha Persona.

“Leyes Contra la Corrupcion” significan la Ley de Practicas Corruptas en el Extranjero de 1977 de los Estados Unidos, la Ley
sobre Soborno de 2010 del Reino Unido y otras leyes y reglamentos aplicables para la prevencién de fraude, corrupcién,
crimen organizado lavado de dinero y/o el terrorismo.

“Leyes y Reglamentos Aplicables” significan todas las leyes nacionales, provinciales, municipales o extranjeras, normas,
reglamentos, incluido el caso de la ley, asi como cualquier orientacidn, directrices y requisitos de los Organismos
Reguladores y los cddigos de la industria de la practica vigentes de vez en cuando aplicables a las actividades realizadas bajo
estas Condiciones Generales.

“Codigo de Conducta”, significa el coédigo de conducta vigente de AZ disponible en link www.astrazeneca.com
(Responsability/Code-policies-standards/Code-of-Conduct.

“Informacion Comercialmente Sensible” significa cualquier y toda la informacidon comercial o estratégicamente sensible
relacionadas con el negocio del Laboratorio o sus Afiliados, incluyendo informacidon sobre los precios y las politicas de
precios, estructuras de costos y estrategias de negocio.

“Grupo” significa una Parte y sus Afiliados.

“Incumplimiento Material de las Leyes Contra la corrupcidn” significa una violacidn de una cualquiera de las Leyes Contra la
Corrupcién que de ser conocida publicamente, desde el punto de vista razonable de AZ, tiene un efecto material adverso en
la Farmacia o en la reputacion de AZ debido a su relacién con la Farmacia.

“Aprobaciones Regulatorias” significa todos los permisos y autorizaciones y licencias que sean necesarias para ser
mantenidas por una Parte para el desenvolvimiento de esa Parte con relacidon a las presentes Condiciones Generales,
incluyendo las requeridas por las leyes y reglamentos aplicables.

“Autoridad Competente” significa cualquier tribunal u drgano de gobierno, ya sea nacional,
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provincial, municipal o extranjero, incluyendo cualquier subdivisidn politica del mismo, incluyendo cualquier departamento,
comisién, junta, oficina, agencia, u otra autoridad de reglamentacion o autoridad administrativa gubernamental, e
incluyendo ademas cualquier entidad relacionada con el gobierno o entidad que ejerza las funciones de cualquiera de estos.

10.2 Obligaciones de la Farmacia

10.2.1. Al conocimiento de la Farmacia, ni la Farmacia en cualquiera de sus actividades, ni ninguno de sus consultores,
agentes, empleados, representantes o subcontratistas ha tomado ninguna medida alguna que constituya un Incumplimiento
Material de las Leyes Contra la Corrupcion, ni ninguno de ellos ha sido formalmente notificado de que son objeto de una
investigacién realizada por una Autoridad Competente por un Incumplimiento Material de las Leyes Contra la Corrupcidn.
10.2.2. La Farmacia deberd, en todo momento durante la vigencia de estos Términos y Condiciones, ser una entidad
debidamente autorizada para llevar a cabo sus obligaciones de conformidad con la legislacion vigente y, en todo momento
tener un respaldo financiero suficiente para cumplir con sus obligaciones bajo estas Condiciones Generales.

10.2.3. La Farmacia se asegurara de que sus Afiliadas y funcionarios, empleados y directivos estén capacitados y entrenados
en sus obligaciones bajo las Leyes Contra la Corrupcidon, y que todos los consultores, agentes, representantes y
subcontratistas de LA INSTITUCION y sus compafiias Afiliados, que tengan alguna vinculacién con estos Términos y
Condiciones se encuentran capacitadas y entrenadas con relacidn a sus obligaciones en los términos y alcances de las Leyes
Contra la Corrupcion.

10.2.4. La Farmacia debera informar inmediatamente al Laboratorio en el caso de que reciba una notificacién de que es
objeto de una investigacion formal por parte de una autoridad competente por algin incumplimiento en los términos de las
Leyes Contra la Corrupcién. La Farmacia debera informar inmediatamente al Laboratorio en el caso de que reciba la
informacion de cualquiera de sus compafiias Afiliadas o de los consultores, agentes, representantes o subcontratistas o sus
compafiias Afiliadas relacionados con estas Condiciones Generales, de que cualquiera de éstos es objeto de una
investigacién formal por parte de una autoridad competente con motivo de algin incumplimiento en los términos de las
Leyes Contra la Corrupcion.
10.2.5. La Farmacia deberd asegurarse de que ninguno de sus funcionarios, empleados o directores en cualquiera de sus
actividades, y que ningun dependiente, consultor, agente, representante o subcontratista o sus compaiiias Afiliadas que
tengan una relacidn con estos Términos y Condiciones:
a) directa o indirectamente, ofrezcan, paguen, den o autoricen cualquier oferta, promesa, pago o regalo de
dinero o cualquier otra cosa de valor a cualquier persona, incluso a través de un pago de facilitacion o cohecho, con la
intencidn de, o como una condicidn para inducir a cualquier persona para llevar a cabo un deber o ejercicio irregular de
su funcién o para llegar a una decision favorable sobre una base inadecuada. Esto incluye proporcionar beneficios
indebidos de cualquier tipo (incluso a través de subvenciones o patrocinios) a cualquier autoridad competente,
funcionario publico, profesional de la salud y/u organizacién de la salud, universidad, centro de investigacidn, paciente,
proveedor, grupo caritativo o grupo de pacientes, en cada caso ya sean empresas o particulares, para obtener o retener
un negocio u obtener alguna ventaja indebida para el Laboratorio o para cualquiera de sus compafiias Afiliadas; o
b) directa o indirectamente, soliciten cualquier oferta o promesa o reciban cualquier pago o regalo de dinero o
cualquier otra cosa de valor de cualquier persona, incluso a través de un pago de facilitacion o cohecho, con la
intencion de, o como condiciéon para inducir a cualquier funcionario, empleado, director, consultor, agente o
representante de la Farmacia o sus Afiliados para llevar a cabo un deber o un ejercicio irregular de su funcién o llegar a
una decisién favorable sobre una base inadecuada. Esto incluye solicitar o recibir beneficios indebidos de cualquier tipo
(incluso a través de subvenciones o patrocinios) de cualquier autoridad competente u otro funcionario publico,
profesional de la salud y/u organizacion de la salud, universidad, centro de investigacion, paciente, proveedor, grupo
caritativo o grupo de pacientes, en cada caso ya sean empresas o particulares, para obtener o retener un negocio u
obtener alguna ventaja indebida para AZ o para cualquiera de sus compaiiias Afiliadas.
10.2.6 La Farmacia deberd asegurarse de que ningun funcionario, empleado, director, consultor, agente, representante o
subcontratistas suyo o sus afiliadas tomen alguna accidon que podria implicar una responsabilidad para cualquier miembro
del Grupo del Laboratorio bajo alguna de las Leyes Contra la Corrupcion o que podria causar que algin empleado del Grupo
del Laboratorio esté en violacidn del Cédigo de Conducta.
Ademas de los requisitos establecidos anteriormente en esta clausula, la Farmacia confirma que ha leido y que cumplira con
la Politica de Interacciones Eticas del Laboratorio y con la Politica Contra el Soborno y Contra la Corrupcién del Laboratorio
accesibles en del link www.astrazeneca.com (Responsibility / Code, Policies & Standards / Our Global Policies / Ethical
Interactions).
10.2.8 La Farmacia reconoce que sus compromisos asumidos en la presente clausula son determinantes
para que el Laboratorio ingrese en una relacion con la Farmacia. No obstante cualquier otra disposicion
de estos Términos y Condiciones, si el Laboratorio toma conocimiento de un incumplimiento
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de alguno de estos compromisos, entonces, el Laboratorio tendra el derecho a dar de baja a la Farmacia del Programa. Sin
perjuicio de los derechos adquiridos antes de la terminacidn, el Laboratorio no se hace responsable frente a la Farmacia por
el pago de honorarios, reembolsos u otra compensacion o por cualquier pérdida, costo, reclamo o dafio que resulte, directa
o indirectamente, de dicha baja del Programa.

10.2.9 La Farmacia no podra en relacién con estos Términos y Condiciones o cualquier parte de su negocio contratar o
emplear a niflos menores de 18 afios de edad, y la Farmacia no debera estar involucrado de ninguna manera en cualquier
forma de esclavitud o en practicas analogas a la esclavitud, como la venta y el trafico de mujeres o nifios, la servidumbre por
deudas o el trabajo forzoso u obligatorio.

10.3 Confidencialidad.

10.3.1 La Farmacia no revelara ni divulgard a terceros secreto comercial alguno, ni informacién sujeta a derechos de
propiedad o confidencial recibida y/o del Laboratorio o sus compafiias Afiliadas, incuso con anterioridad a la suscripcidn de
estos términos y Condiciones, relacionada con estos Términos y Condiciones y/o con el Programa y/o con el Sistema y/o el
Administrador (“Informacién Confidencial”).

10.3.2. Excepto lo estipulado en apartado 10.3.5, la Farmacia se compromete a no revelar la existencia y/o los términos de
estos Términos y Condiciones ni su relacién con el Laboratorio a ningun tercero ni con relacion a cualquier tipo de publicidad
sin el consentimiento por escrito del Laboratorio.

10.3.3. La Farmacia acepta que no utilizara Informacion Confidencial para fin alguno que no esté permitido por estas
Condiciones Generales, sin el previo consentimiento por escrito del Laboratorio.

10.3.4. Estos Términos y Condiciones no impediran a la parte receptora de Informacion Confidencial (en adelante la “Parte
Receptora”) cumplir con cualquier requisito legal de revelar Informaciéon Confidencial, en la medida en que no tenga
prohibido hacerlo por las Leyes y Regulaciones Aplicables y siempre que la Parte Receptora notifique inmediatamente a la
parte reveladora de Informacién Confidencial (en adelante la “Parte Reveladora”) sobre dicha circunstancia en el plazo de 24
horas.

10.3.5. La vigencia de las obligaciones de confidencialidad estipuladas en la presente clausula se mantendran durante los 5
(cinco) afios posteriores a la rescision o vencimiento de la vigencia de estos Términos y Condiciones. La Farmacia asegurara
que cada uno de sus empleados y subcontratistas que tengan acceso a su Informacién Confidencial hayan aceptado
someterse a obligaciones de confidencialidad y no utilizaciéon con el mismo grado de proteccién que aquellas que aplican a la
Farmacia en virtud de los presentes Términos y Condiciones.

10.3.6. Proteccidon de Datos Personales: La Farmacia debera cumplir con todas las Leyes y Reglamentos Aplicables que rigen
la privacidad y seguridad de los datos personales de terceros que se traten con motivo del Programa (en adelante los “Datos
Personales de Terceros”), incluyendo pero no limitdndose a la Ley Nacional de Datos Personales N° 25.326 (Ley de Habeas
Data), Decreto 1558/2001, y demas modificaciones y resoluciones regulatorias de la Direccion Nacional de Proteccion de
Datos Personales del Ministerio de Justicia y Derechos Humanos de la Nacién, (en adelante, Legislacion de Proteccion de
Datos). La Farmacia se encuentra obligada a registrar la base de datos que contenga Datos Personales de Terceros,
incluyendo pero sin limitarse a los datos de los pacientes y/o clientes registrados, obtenidos del Programa ante el Registro de
Bases de Datos de la Direccion Nacional de Proteccion de Datos Personales y a registrarse ante dicho organismo como
responsable.

10.4 Inexistencia de conflicto de intereses.

Excepto haya sido notificado por escrito con anterioridad al presente, la Farmacia garantiza que no tiene conflictos de interés
alguno (directo y/o indirecto) para el cumplimiento apropiado y ético del servicio que presta y se relacionara de manera
objetiva con terceros (incluyendo Autoridades Regulatorias).

10.5 Auditoria.

Durante la vigencia de los Términos y Condiciones, la Farmacia permitird al Laboratorio y/o a sus Afiliados y/o a sus
auditores, el derecho de acceso a las instalaciones y a los registros vinculados con estos Términos y Condiciones (en adelante
la “Auditoria”). En la medida de que cualquier Auditoria requiera el acceso y revision de cualquier Informacién
Comercialmente Sensible de la Farmacia y/o sus clientes, dicha actividad se llevard a cabo por un asesor profesional
independiente designado por el Laboratorio, que informara al Laboratorio respecto de aquella informacién que sea
directamente relevante con el cumplimiento por la Farmacia de las disposiciones especificas de estos Términos y
Condiciones que son objeto de auditoria, revision o inspeccién. En este sentido, el Laboratorio debera notificar a la Farmacia
dentro de un plazo de anticipacién razonable a la fecha en que pretenda realizar la Auditoria y comunicar por un medio
fehaciente los puntos a auditar.

10.6 Propiedad Intelectual.

10.6.1 La Farmacia reconoce que el Laboratorio es titular de las marcas, logotipos, nombres de dominio
y derechos de autor que sirven para identificar el Programa (en adelante, los “Derechos de
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Propiedad Intelectual”).

10.6.2 La Farmacia se compromete a no cuestionar, por si ni a través de terceros, el uso, vigencia, titularidad y registro de los
Derechos de Propiedad Intelectual, ni de las marcas, nombre comercial y social “Astrazeneca” y “Astra”, y se abstendra de
denigrarlas de modo alguno.

10.6.3 El Laboratorio autoriza a la Farmacia a usar el nombre, la marca y logo “Astrazeneca” y/o “Astra” asociados
Unicamente con el Programa y durante la vigencia de estos Términos y Condiciones.

10.6.4 El Laboratorio podra controlar la forma en que la Farmacia usara los Derechos de Propiedad y las marcas, nombre
comercial y social “Astrazeneca” y “Astra”, y podra exigir que el uso de los mismos se ajuste a las politicas, criterios y
condiciones que AZ considere pertinentes.

11. Generales.

11.1 La Farmacia no podra ceder o transferir sus derechos y obligaciones emergentes de su adhesion al Programa, sin el
consentimiento escrito del Laboratorio.

11.2 A estos Términos y Condiciones y a la relacion emergente de la adhesion al Programa seran aplicables e interpretadas
segln las Leyes de la Republica Argentina y las Leyes y Reglamentos Aplicables y quedaran bajo la Jurisdiccién de los
Tribunales Ordinarios de Primera Instancia de la Capital Federal.
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Anexo |

PROGRAMA ELEGIR SALUD — AYUDA EXTRA

Elegir Salud (el “Programa”) es un programa de beneficios de AstraZeneca S.A. destinado a ayudar a los pacientes
(los “Pacientes”) a lograr un mejor cumplimiento de los tratamientos indicados por los médicos y a elevar su calidad

de vida fomentando un compromiso con la salud.

El Programa incluye la posibilidad que los Pacientes puedan acceder a descuentos en medicamentos, beneficios en
farmacias adheridas al Programa, informacion referida a las patologias, charlas y actividades relacionadas con el

cuidado de la salud.

El Programa se detalla y describe en la pagina web www.elegirsalud.com.ar, dentro de la cual los pacientes también

podran acceder a informacién y notas de interés general.

Los Pacientes que deseen participar del Programa Elegir Salud y/o de Ayuda Extra —incluido dentro del Programa
Elegir Salud- y gozar de los beneficios emergentes del mismo podran hacerlo a partir de recibir de su médico la
receta de un medicamento y la tarjeta del programa. Para activar su tarjeta personal e intransferible, y quedar

adheridos al Programa, el Paciente debera ingresar a la pagina web www.elegirsalud.com.ar o comunicarse con el 0800-

222-6058 y completar la solicitud de adhesion. El Paciente se adherira al Programa aceptando los términos vy
condiciones del Programa y brindando sus datos, comunicandose al teléfono de acceso o a través de la pagina web

previamente referidas.

Ayuda Extra

Dentro del Programa y en el mismo website (www.elegirsalud.com.ar), AstraZeneca S.A. ha desarrollado Ayuda

Extra dirigido exclusivamente a Pacientes con diabetes (“Ayuda Extra”).

A través de Ayuda Extra los profesionales médicos podran acceder a una vasta biblioteca de contenidos
especialmente desarrollados para aumentar el conocimiento sobre los temas mas relevantes relativos al tratamiento

de la diabetes y encontrar notas de divulgacion, recetas y guias de ejercicio fisico para cada tipo de necesidad.

En el link de Ayuda Extra existente en el website del Programa, los Pacientes podran acceder a informacion sobre el

programa, notas de divulgacidn general, recetas de cocina, y/o detalle de actividades especiales.
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Anexo Il

Acuerdo de Adhesion
Carta de Aceptacion

Lugar y Fecha

Seinores
AstraZeneca S.A.
Nicolas De Vedia 3616, Piso 8°, Ciudad Autonoma de Buenos Aires.

Ref. Adhesion al Programa “Elegir Salud”

De nuestra mayor consideracion:

, en mi caracter de de titulares de la farmacia situada
en (en adelante la “Farmacia”), me dirijo a AstraZeneca SA para manifestarles, por intermedio
de este documento, nuestra adhesién a participar como farmacia adherida en el Programa “ELEGIR SALUD-AYUDA
EXTRA” bajo los Términos y Condiciones de adhesidon que obran como cuerpo principal al presente Anexo I.

Al respecto, declaro en nombre de la Farmacia que cumpliremos con los Términos y Condiciones de adhesion
referidos, que conocemos el Programa y/o el Sistema y nos comprometemos a:

i) Informarnos periddicamente de los beneficios vigentes y atender adecuadamente a los pacientes
adheridos al Programa;

ii) Permitir la capacitacion de nuestro personal por el Administrador;

iii) Otorgar a los pacientes adheridos al Programa los descuentos, bonificaciones y/o beneficios que se
encuentren vigentes;

iv) Respetar el software utilizado por el Administrador para el funcionamiento del Sistema y/o Programa,
sin intentar y/o realizar cambios, adaptaciones y/o desarrollos en los mismos.

V) Cumplir con el reglamento de uso del sistema que se encuentra vigente en el website www.imed.com.ar
Firma
Aclaracion

Sello de la Farmacia
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Datos de Afiliacion de la Farmacia

Estos Datos son Obligatorios para el correcto armado del Circuito de Nota de Crédito

1| cédigo IMED
Z C.U.L.T.
3. . .
Razén Social
“ Nombre de la Farmacia
5. . ..
Direccion Calle
6. . . .
Direccion Numero
7. o
Codigo Postal
= Localidad (Barrio en el caso de C.A.B.A.)
9.

Provincia

10. | E mail de Contacto

11. | Teléfono de la Farmacia

12. | Contacto Apellido

13. | Contacto Nombre

e Sistema de Facturacion Utilizado

15. | Drogueria Seleccionada para la Nota de Crédito

e Numero de Cliente de la Fcia. en esa Drogueria
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Anexo Il

Acuerdo de Adhesion
Carta de Aceptacion

Lugar y Fecha
Sefiores
AstraZeneca S.A.
Nicolas De Vedia 3616, Piso 8°, Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Ref. Adhesion al Programa “Elegir Salud”
De nuestra mayor consideracion:

, en mi caracter de de las farmacias
, me dirijo a AstraZeneca SA para manifestarles, por intermedio de este documento,
nuestra adhesidon a participar como farmacias adheridas (las farmacias poseedores de los codigos IMED que se
describen) en el Programa “ELEGIR SALUD-AYUDA EXTRA” bajo los Términos y Condiciones de adhesion que obran
como cuerpo principal al presente Anexo I.

Al respecto, declaro en las farmacias que cumpliremos con los Términos y Condiciones de adhesion
referidos, que conocemos el Programa y/o el Sistema y nos comprometemos a:

i) Informarnos periédicamente de los beneficios vigentes y atender adecuadamente a los pacientes
adheridos al Programa;

ii) Otorgar a los pacientes adheridos al Programa los descuentos, bonificaciones y/o beneficios que se
encuentren vigentes;

iii) Respetar el software utilizado por el Administrador para el funcionamiento del Sistema y/o Programa,
sin intentar y/o realizar cambios, adaptaciones y/o desarrollos en los mismos.

iv) Cumplir con el instructivo de uso del sistema que se encuentra vigente en el website www.imed.com.ar

Firma

Aclaracién Sello de la farmacia

Cddigos IMED de las sucursales

1) |9 |9 |0 8 |9 |9 |0
2 |99 |0 9 | 9|9 |0
3) 9|9 |0 100/ 9|9 |0
4 | 9]9 |0 1) | 9|9 |0
5 199 |0 12) | 9|9 |0
6 | 99 |0 13)| 9|9 |0
7|9 |9 |0 14) 9 |9 |0 _
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Datos de Afiliacidon de la Farmacia (una planilla por cada sucursal)

Estos Datos son Obligatorios para el correcto armado del Circuito de Nota de Crédito

1. Cédigo IMED

2. C.U.L.T.

3. Razoén Social

4. Nombre de la Farmacia
5. Direccion Calle

6. Direccién Numero

7. Cadigo Postal

8. Localidad (Barrio en el caso de C.A.B.A.)

9. Provincia

10. E mail de Contacto

11. | Teléfono de la Farmacia

12. | Contacto Apellido

13. Contacto Nombre

14. Sistema de Facturacion Utilizado

15. | Drogueria Seleccionada para la Nota de Crédito

16. | Numero de Cliente de la Fcia. en esa Drogueria
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