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Conditioney Generales

Uawrula Prlininar

El presente Contrato de Seguro se rige por lo dispuesto en la Ley 50/1980, de 8 de octubre,
de Contrato de Seguro (Boletin Oficial del Estado de 17 de octubre de 1980), Real Decreto
Legislativo 6/2004, de 29 de octubre, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de
Ordenacion y Supervision de los Seguros Privados (Boletin Oficial del Estado de 5 de noviembre)
y su Reglamento de desarrollo (Real Decreto 2486/98, de 20 de noviembre); por las normas de
las disposiciones reglamentarias que le sean aplicables, y por lo convenido en las Condiciones
Generales, Particulares, Especiales y Suplementos o Apéndices de este contrato, sin que tengan
validez las clausulas limitativas de los derechos de los Asegurados que no sean especialmente
aceptadas por los mismos, como pacto adicional a las Condiciones Particulares.

No requeriréan dicha aceptacion las meras transcripciones o referencias de preceptos legales
imperativos, ni las normas sobre delimitacion del riesgo.

Integran el contrato las siguientes partes: la Solicitud de Seguro, la Declaracion o Cuestionario
de Salud, las Condiciones Generales, las Condiciones Particulares, las Especiales y demas
suplementos que se emitan.

Drefinidiones

A los efectos del presente contrato se entendera por:

Accidente: Se entiende por accidente toda lesion corporal objetivamente comprobable producida
por una causa violenta, subita, externa y ajena a la intencién del Asegurado.

Asegurado: La persona o personas fisicas sobre las cuales se establece el seguro.

Asegurador: ARESA SEGUROS GENERALES, S.A., quien asume la cobertura de los riesgos del
contrato, de acuerdo con las garantias pactadas.

Cirugia robética: Técnica por la cual un cirujano lleva a cabo una intervencion usando una
computadora que controla de manera remota instrumental quirirgico fijlado a un robot.

Condiciéon médica preexistente: Aquel estado o condicién de la salud, no necesariamente
patoldgica, que se inicia con anterioridad a la fecha de inclusion del Asegurado en la Pdliza.

Copago: Importe por acto médico a abonar por el Tomador/Asegurado al Asegurador en concepto
de participacion en el coste de algunos servicios recibidos por cada uno de los Asegurados,
relacionados en el apartado de Coberturas de la pdliza, que podran ser actualizados anualmente
tal y como recoge el presente contrato.

Cuadro Médico: Relacion de profesionales y centros sanitarios concertados con el Asegurador de
los que el Asegurado podra solicitar la asistencia médica y quirdrgica en aquellas especialidades
y modalidades comprendidas en la cobertura de la Pdliza.



Cuestionario o Declaracion de Salud: Formulario de preguntas, que forma parte del contrato
de seguro, facilitado por el Asegurador al Tomador y/o Asegurado, cumplimentado y firmado
por el Asegurado antes de la formalizacion de la Pdliza y que tiene por objeto determinar su
estado de salud y conocer las circunstancias que puedan influir en la valoracion del riesgo y en la
contratacion del seguro.

Enfermedad: Toda alteracion del estado de salud del Asegurado, cuyo diagnéstico y confirmacion
sean efectuados por un médico legalmente reconocido.

Enfermedad, lesion, defecto o deformacion congénita: Es aquélla que existe en el momento
del nacimiento, como consecuencia de factores hereditarios o afecciones adquiridas durante la
gestacion hasta el mismo momento del nacimiento.

Una afeccion congénita puede manifestarse y ser reconocida inmediatamente después del
nacimiento o bien ser descubierta mas tarde, en cualquier periodo de la vida del individuo.

Enfermedad preexistente: Toda alteracion del estado de salud que existe con anterioridad
al momento de la contratacion o alta del Asegurado en el seguro y que es percibida por el
Asegurado a través de signos o sintomas antes de la fecha de su incorporacion en la Pdliza,
independientemente de que exista un diagndstico médico que la determine, o que es conocida
por éste por cualquier causa.

Farmaco: Sustancia quimica ajena al cuerpo que, una vez introducida en el organismo, produce
una accion determinada.

Farmacogenoémica: Disciplina que estudia el efecto de la variabilidad genética de un individuo en
su respuesta a determinados farmacos.

FISH: La FISH es una tecnologia reciente que utiliza sondas de DNA marcadas con un fluoréforo
para detectar o confirmar anomalias génicas o cromosomicas que generalmente estan mas alla
de la capacidad de resolucion de la citogenética de rutina.

Franquicia: Cuantia econémica determinada que corresponde abonar por el Tomador/Asegurado
al prestador del servicio en concepto de Participacion en el Coste de los Servicios Sanitarios
relacionados en el apartado de Coberturas de la pdliza. En estos supuestos la cobertura del
Asegurador desplegara sus efectos una vez se haya cubierto el importe de la franquicia por el
Tomador/Asegurado.

Guia de Servicios: Relacion de profesionales, establecimientos sanitarios y servicios concertados
por el Asegurador a los que el Asegurado puede acudir.

Hospitalizacion: Ingreso y estancia en centro hospitalario durante mas de 24 horas seguidas.

Hospital de dia: El registro como paciente en aquellas unidades de hospital asi denominadas
especificamente, tanto médicas como quirdrgicas o psiquiatricas para recibir tratamiento concreto
sin que ello suponga pernoctar en el hospital.

Modalidad de Cuadro Médico: Modalidad de contratacion que permite acudir liboremente a cualquiera
de los profesionales pertenecientes al Cuadro Médico para recibir asistencia sanitaria, siempre que se
trate de las especialidades y modalidades comprendidas en la cobertura de la Pdliza.

Parto normal o a término: es el producido entre la semana 37 y 42 de gestacion
Parto pretérmino o prematuro: es el producido entre la semana 28 y 36 de gestacion

Periodo de carencia: Periodo de tiempo computado a partir de la fecha de efecto del contrato
de seguro para cada uno de los Asegurados, durante el cual no entran en vigor todas o algunas
de las coberturas incluidas dentro de las garantias de la Pdliza.



Plazo de disputabilidad: Intervalo de tiempo contado desde la fecha de entrada en vigor de la
Pdliza para cada uno de los Asegurados incluidos en ella, durante el cual el Asegurador puede
rechazar la cobertura de prestaciones o dejar sin efecto el contrato teniendo como causa la
existencia de enfermedades anteriores o preexistentes del Asegurado que éste no declar6 en el
Cuestionario de Salud. Transcurrido dicho plazo, el Asegurador sélo tendra esa facultad en el caso
de que el Tomador y/o Asegurado hayan actuado dolosamente omitiendo intencionadamente en
el Cuestionario de Salud dichas enfermedades anteriores o preexistentes.

Pdliza: Es el contrato de seguro. Documento escrito que contiene la Condiciones Generales, las
Particulares, las Especiales, Solicitud de Seguro y Cuestionario de Salud y los Suplementos o
Apéndices que se emitan para completarla o modificarla. La Solicitud de Seguro y la Declaracion
de Salud forman también parte de la Pdliza.

Prima: Es el precio del seguro. El recibo de prima contendra, ademas, los recargos, tasas e
impuestos que sean de legal aplicacion.

Proétesis: Todo elemento de cualquier naturaleza que reemplaza, temporal o permanentemente,
la ausencia de un 6rgano o tejido.

Proveedores de Servicios Sanitarios: Profesionales y centros sanitarios de los que el Asegurado
podré solicitar la asistencia médica y quirdrgica en aquellas especialidades y modalidades
comprendidas en la cobertura de la Pdliza.

Reembolso: Importe o cantidad determinada de las relacionadas en el apartado de Coberturas de
la pdliza que corresponde reintegrar por el Asegurador al Tomador/Asegurado, previa presentacion
por éste de la factura abonada al prestador del servicio sanitario.

Robadtica: Técnica que aplica la informatica al disefio y empleo de aparatos que, en sustitucion de
personas, realizan operaciones o trabajos.

Siniestro: Acontecimiento cuyas consecuencias hacen necesaria la utilizacion de servicios
sanitarios cuyo coste se encuentra total o parcialmente cubierto por la Pdliza.

Tomador del seguro: La persona fisica o juridica que suscribe el contrato y al que le corresponden
las obligaciones que del mismo se deriven, salvo que por su naturaleza, deban ser cumplidas por
el Asegurado.

Urgencia: Es aquella situacion del Asegurado que requiere atencion médica inmediata, dado que
un retraso en la misma puede derivar en un dafio irreparable en su salud.

Urgencia Vital: Aquella situacion que se produce por la aparicion subita de un cuadro clinico que
entrafie un inminente y grave riesgo para la vida del Asegurado o pérdida funcional de un érgano
0 miembro, y que requiera de una inmediata e inaplazable (en pocas horas) atencion médico
sanitaria.

Obj&o Ael o“gmo

Por el presente contrato, dentro de los limites y condiciones estipulados en la Pdliza y mediante
la aplicacion de la Prima que corresponda, el Asegurador pone a disposicion del Asegurado una
serie de Proveedores de Servicios Sanitarios concertados, de los que el Asegurado podra solicitar
la asistencia médica de toda clase de enfermedades o lesiones comprendidas en las coberturas
del producto contratado.



El Asegurador asume la totalidad de los gastos derivados de la asistencia sanitaria que presten
los mencionados Proveedores de Servicios Sanitarios debidamente autorizados siempre que se
trate de un siniestro objeto de cobertura del presente contrato.

En ningln caso el Asegurador hara frente al pago de factura abonada por el Asegurado a
cualquier Proveedor de Servicios Sanitarios, incluso en el caso en que dicho Proveedor de
Servicios Sanitarios esté concertado con el Asegurador y la prestacion sanitaria garantizada
por la Péliza.

lohertuiay e (o Piliza

2.1 ATENCION PRIMARIA

- Medicina General. Asistencia médica sanitaria en consulta con indicacion y prescripcion de
pruebas diagndsticas béasicas (radiologia general y analitica) . Queda cubierta la asistencia domiciliada
programada cuando no sea posible el desplazamiento del paciente debido a la patologia.

- Pediatriay Puericultura. Asistencia de nifios menores de 16 afos con indicaciony prescripcion
de pruebas y medios de diagnéstico. Incluye programas de nifio sano y vacunacion segun
calendario de vacunacion oficial (EXCLUIDAS VACUNAS).

- Servicio de ATS / DUE. Asistencia en consultorio y a domicilio. Para la asistencia a domicilio,
SOLO PREVIA PRESCRIPCION DE UN MEDICO CONCERTADO CON LA ENTIDAD QUE
JUSTIFIQUE LA IMPOSIBILIDAD DEL DESPLAZAMIENTO.

2.2 URGENCIA

- Ambulancia. Se prestara por via terrestre en caso de necesidad urgente y justificada para el
traslado e ingreso del enfermo a las clinicas de urgencias concertadas con la Entidad asi como
para traslados al domicilio del asegurado o a una clinica u hospital concertado de su provincia.
Para todos estos casos solo bajo prescripcion de un médico concertado con la Entidad. Este
servicio se solicitara en el teléfono 902 266 266.

NO QUEDA CUBIERTA PARA LA REALIZACION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS,
REHABILITACION O CONSULTAS DE ORIGEN EXTRAHOSPITALARIO.

- Servicio de Urgencia. Se prestara Unicamente en el centro o centros concertados por la
Entidad para su producto.

- Asistencia permanente de Urgencia en el Extranjero (ver apartado Garantia de Asistencia
Sanitaria en el Extranjero).

- Urgencia Hospitalaria. Asistencia sanitaria urgente médicamente indicado en los Servicios
de Urgencia Hospitalarios, a eleccion del Asegurado, dentro de los que la Entidad pone a su
disposicion para cada producto contratado y segun el Condicionado de su pdliza, en la fecha
que tiene lugar la prestacion.

- Asistencia a Domicilio Urgente. En caso médicamente justificado e indicado, se facilitara el
servicio a domicilio de Medicina General, servicio de ATS/DUE o ambulancia, de conformidad
con lo establecido en las Condiciones Generales de la Péliza. Este servicio se solicitara
en el teléfono 902 266 266.



2.3 ESPECIALIDADES MEDICAS Y QUIRURGICAS
- Alergologia. EXCLUIDAS LAS AUTOVACUNAS.

- Analisis Clinicos.

- Anatomia Patolégica: Citopatologia.

- Anestesiologia y Reanimacién.

- Angiologia y Cirugia Vascular.

- Aparato Digestivo.

- Cardiologia.

- Cirugia Cardiaca.

- Cirugia General y del Aparato Digestivo. Quedan incluidas las técnicas via laparoscopica
que han demostrado su eficacia, siempre que el profesional esté acreditado para realizarla.

Queda incluida la Cirugia/Robética exclusivamente PARA CIRUGIA EN PACIENTES
ONCOLOGICOS CON METASTASIS ABDOMINAL DE CANCER DE OVARIO Y CON UN
REEMBOLSO DE 2.500€.

- Cirugia Maxilo-Facial: Quedan cubiertos los cordales. QUEDAN EXPRESAMENTE
EXCLUIDOS TODOS LOS ACTOS ODONTOLOGICOS, AUN CUANDO ESTE REALIZADA POR
MAXILOFACIAL ASI COMO LA CIRUGIA ORTOGNATICA Y CIRUGIA PREVIA A IMPLANTES.

- Cirugia Pediatrica.

- Cirugia Plastica y Reparadora. Incluida la reconstruccion mamaria tras mastectomia radical.
EXCLUIDA LA CIRUGIA CON FINES ESTETICOS.

- Cirugia Toracica.

- Dermatologia Médico-Quirargica y Venereologia. QUEDAN EXCLUIDOS LOS
TRATAMIENTOS CON FINES PURAMENTE ESTETICOS.

- Endocrinologia. QUEDA EXPRESAMENTE EXCLUIDA LA CIRUGIA DE LA OBESIDAD, LA
UNIDAD DE TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION YA SEA AMBULATORIA COMO EN
REGIMEN DE HOSPITALIZACION.

- Geriatria.

- Ginecologia y Obstetricia. Incluye la cirugia laparoscopica, implantacion de DIU (SIENDO
POR CUENTA DEL ASEGURADO EL COSTE DEL DISPOSITIVO) y la ligadura de trompas.
Incluye el diagnéstico de la Esterilidad e Infertilidad.

- Hematologia y Hemoterapia.

- Medicina Interna.

- Medicina Nuclear.

- Nefrologia. NO CUBIERTO HEMODIALISIS EN INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.
- Neumologia.

- Neurocirugia.

- Neurologia.




- Odontologia-Estomatologia. Incluye Unicamente extracciones, curas simples estomatologicas
derivadas de éstas, radiografias simples, ortopantomografia y limpiezas de boca. QUEDAN
EXPRESAMENTE EXCLUIDOS TODOS LOS DEMAS ACTOS ODONTOLOGICOS, AUN
CUANDO ESTEN REALIZADOS POR MAXILOFACIAL ASI COMO LA CIRUGIA ORTOGNATICA
Y CIRUGIA PREVIA A IMPLANTES.

- Oftalmologia. Incluye la fotocoagulacion con lser y el trasplante de cérnea. LA CORNEA
A TRASPLANTAR SERA POR CUENTA DEL ASEGURADO. Se incluyen los procedimientos
de optometria siempre y cuando vayan acompafiados de la prescripcion de un Oftalmdlogo
concertado con la Entidad.

- Oncologia Médica: incluye trasplantes autélogos de médula ésea o de células progenitoras de
sangre periférica EXCLUSIVAMENTE PARA TRATAMIENTOS DE TUMORES DE LA ESTIRPE
HEMATOLOGICA.

Quimioterapia:

Los tratamientos quimioterapicos seran por cuenta de la Entidad, cuando el internamiento
se hiciera necesario; siendo en todos los casos el médico especialista concertado con la
Entidad encargado de la asistencia quien dispondra la forma y tratamientos a realizar. En
estos tratamientos, la Entidad por lo que se refiere a los medicamentos, correra con los
gastos correspondientes a los productos farmacéuticos especificamente citostaticos para
las indicaciones de la ficha técnica del producto que se expanden en el mercado nacional y
estén debidamente autorizados por el Ministerio de Sanidad.

Quedan incluidos los reservorios implantables de perfusién endovenosa

EXCLUIDOS CITOSTATICOS ORALES Y COADYUVANTES FUERA DEL REGIMEN DE
HOSPITALIZACION. NO QUEDAN CUBIERTOS LOS INGRESOS CUYO UNICO OBJETO
SEA LA ADMINISTRACION DE MEDICACION CITOSTATICA ORAL. LA MEDICINA DE USO
COMPASIVO NO QUEDA CUBIERTA.

- Otorrinolaringologia. Queda incluida la técnica de cirugia con Laser Co2 y Radiofrecuencia
para las indicaciones autorizadas por la Entidad y previa autorizacion de la misma.

- Proctologia

- Psiquiatria. EXCLUIDA LA DESHABITUACION POR CONSUMO DE TOXICOS VY
PSICOTERAPIA DE PAREJA O DE GRUPO.

- Reumatologia.

- Traumatologia y Cirugia Ortopédica. Incluye la cirugia artroscépica, cirugia de la
mano, nucleotomia percutanea, quimionucleosis y las proétesis sefialadas en el presente
Condicionado.

QUEDA INCLUIDO EL CULTIVO DE CFLULAS AUTOLOGOS DE CONDROCITOS BAJO
REEMBOLSO DE 2.500€.

- Urologia. Incluye la vasectomia, asi como el estudio y diagndéstico de la esterilidad e infertilidad.
Incluida la Litotricia extracorporea.

QUEDA INCLUIDO EL LASER VERDE KTP O HPS EXCLUSIVAMENTE PARA HIPERPLASTIA
BENIGNA DE PROSTATA PREVIA AUTORIZACION POR LA ENTIDAD CON UN REEMBOLSO
DE 2.500¢€.
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2.4 MEDIOS DE DIAGNOSTICO

Las Pruebas de Diagnostico se realizaran, en todos los casos, previa prescripcion escrita de un
médico de la Entidad y se practicaran en los centros sanitarios designados por la misma. Los

medios de contraste y los radiofarmacos utilizados se encuentran incluidos en la cobertura de
los Medios de Diagnostico.

- Analisis Clinicos
- Anatomia Patolégica: Citopatologia.

- Triple Screening, Amniocentesis y Estudio del Cariotipo Fetal en el embarazo de Riesgo
(EXCLUIDO EL FISH).

- Diagnéstico por la Imagen: Quedan cubiertas, previa prescripcion de un médico concertado
con la Entidad, las técnicas habituales de diagndstico por imagen como radiologia general,
ecografia, TAC, RMN, angiografia, arteriografia digital y gammagrafia, densitometria ¢sea,
mamografia y radiologia intervencionista.

¢ Endoscopias.
¢ Medicina Nuclear. PET:

- Medicina Nuclear. PET: Queda cubierto el PET y PET/TAC EXCLUSIVAMENTE PARA LAS
INDICACIONES AUTORIZADAS POR LA AGENCIA ESPANOLA DE MEDICAMENTOS VY
PRODUCTOS SANITARIOS CON EL FARMACO FLUDESOXIGLUCOSA, esto es:

® Oncologia:
- Diagnostico:
Caracterizacion de nédulo pulmonar solitario.

Deteccion del tumor de origen desconocido evidenciado, por ejemplo, por adenopatia
cervical, metéastasis hepaticas u éseas.

Caracterizacion de una masa pancreatica.
- Estadificacion:
Tumores de cabeza y cuello, incluyendo biopsia guiada asistida.
Cancer de pulmon primario.
Céancer de mama localmente avanzado.
Céncer de esofago.
Carcinoma de pancreas.
Cancer colorrectal, especialmente en las recurrencias.

Linforna maligno.

Melanoma maligono, con Breslow mayor de 1.5mm o metastasis en noédulos lifaticos
en el diagndstico inicial.

- Monitorizacién de la respuesta del tratamiento:
Linfoma maligno.

Tumores de cabeza y cuello.



- Deteccion en caso de sospecha ranozable recidiva:
Gliomas con alto grado de malignidad (Il o IV)
Tumores de cabeza y cuello.

Céncer de tiroides (no medular): pacientes con incremento de los niveles séricos de
tiroglobulina y rastreo corporal con yodo radiactivo negativo.

Cancer de pulmon primario.
Cancer de mama.
Carcinoma de pancreas.
Cancer colorrectal.
Cancer de ovario.
Linfoma maligno.
Melanoma maligno.

¢ Neurologia:

Localizacion de focos epileptdégenos en la valoracion prequirdrgica de la epilepsia
temporal.

- Coronariografia por TAC en pacientes con sintomas de enfermedad coronaria con pruebas
de isquemia no concluyente, cirugia de recambio valvular, valoracion de estenosis coronaria
tras intervencion de By-Pass y malformaciones del arbol coronario.

SE EXCLUYE LA VALORACION DE ESTENOSIS TRAS IMPLANTACION DE STENT
CORONARIO Y EL SCORE CALCICO.

- Diagnéstico cardiolégico. Electrocardiograma, Prueba de Esfuerzo, Ecocardiograma,
Holter,Doppler y Hemodinamica.

- Neurofisiologia Clinica. Polisomnografia Unicamente en proveedores concertados con la
Entidad y para estudio de SAOS. Electromiografia y electroencefalografia.

2.5 METODOS TERAPEUTICOS
- Aerosolterapia y ventiloterapia: LA MEDICACION SERA POR CUENTA DEL ASEGURADO.

- Hemodialisis. Exclusivamente para el tratamiento de las insuficiencias renales agudas y con
funcion renal normal previa, durante un PERIODO MAXIMO DE 10 SESIONES POR PROCESO.
QUEDAN EXCLUIDOS DE DICHO TRATAMIENTO LOS PROCESOS CRONICOS.

- Litotricia renal extracorpérea.

- Logofoniatria. Se prestara para tratamientos consecuencia de intervenciones quirdrgicas de
laringe; y para los menores de 16 anos en los trastornos en la adquisicion de la lectura,
escritura, dislexia y en el desarrollo de lenguaje. SE PRESTARA POR UN MAXIMO DE 20
SESIONES/ANO.

- Oxigenoterapia a domicilio. EXCLUSIVAMENTE OXIGENOTERAPIA EN PACIENTES
CRONICOS QUE REQUIERAN TRATAMIENTO CON OXIGENO AL MENOS 16 HORAS AL DIA.

- Psicologia. Psicoterapia en consulta previa prescripcion de un Psiquiatra y cuya finalidad sea
el tratamiento de patologias susceptibles de intervencion psicologica.
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LIMITE DE 1 SESION DE PSICOTERAPIA SEMANAL HASTA UN LIMITE DE 20 SESIONES AL
ANO. QUEDA EXCLUIDA PSICOTERAPIA EN PAREJA, DE GRUPO Y PARA DESHABITUACION
POR CONSUMO DE TOXICOS.

Oncologia Radioterapica: Acelgrador lineal, Braquiterapia y Radioterapia de Intensidad
Modulada. RADIONEUROCIRUGIA CON GAMMAKNIFE EXCLUSIVAMENTE PARA EL
TRATAMIENTO DE TUMORES CEREBRALES.

Rehabilitacion Cardiolégica. Para la recuperacion postcirugias del aparato circulatorio con
circulacion extracorpoérea e infarto agudo de miocardio.

Rehabilitaciéon del suelo pélvico. EXCLUSIVAMENTE COMO CONSECUENCIA DIRECTA
DEL PARTO.

Rehabilitacion y Fisioterapia. Se prestara con caracter ambulatorio EXCLUSIVAMENTE
PARA LAS AFECCIONES DEL APARATO LOCOMOTOR, en los centros concertados por la
Entidad. En régimen de ingreso hospitalario, queda cubierta la rehabilitacion postquirdrgica
para la recuperacion funcional del aparato locomotor secundaria a una cirugia ortopédica.
QUEDA EXCLUIDA LA REHABILITACION NEUROLOGICA Y OZONOTERAPIA.

Transfusion de sangre y/o plasma en régimen de hospitalizacion. QUEDAN EXCLUIDOS
LOS TRASPLANTES DE ORGANOS, TEJIDOS, CELULAS, MATERIAL BIOLOGICO O
COMPONENTES CELULARES, EXCEPTO EL TRANSPLANTE AUTOLOGO DE MEDULA
OSEA Y CELULAS PROGENITORAS DE SANGRE PERIFERICA EN PROCESOS TUMORALES
DE ESTIRPE HEMATOLOGICA.

- Tratamiento del Dolor. Se prestara en régimen ambulatorio para casos oncoldgicos con
dolor que no pueda ser controlado por la unidad oncolégica y con dolor crénico derivado de
intervenciones quirdrgicas. Asimismo se cubre el internamiento producido por una complicacion
aguda del tratamiento y por la implantacion de aparatos médicos, DURANTE UN PERIODO
MAXIMO DE 7 DIAS. Quedan incluidos exclusivamente los reservorios implantables (tipo port-
a-cat) y EXPRESAMENTE EXCLUIDAS LAS BOMBAS IMPLANTABLES PARA PERFUSION
DE MEDICAMENTOS Y LOS ELECTRODOS DE ESTIMULACION MEDULAR.

QUEDAN EXCLUIDOS LOS GASTOS DE CUALQUIER TIPO DE MEDICACION, MATERIAL,
APARATOS MEDICOS ESPECIFICOS Y PROTESIS.

- Unidad de Dafio Cerebral. QUEDA EXCLUIDA LA HOSPITALIZACION EN ESTAS UNIDADES
ESPECIALIZADAS.

2.6 OTROS SERVICIOS

- Laser Excimer para la correccion del Astigmatismo, Hipermetropia y Miopia. Se prestara
en el centro concertado con la Entidad con caracter ambulatorio

FRANQUICIA A CARGO DEL ASEGURADO DE 600€ POR CADA OJO.
- Podologia en consultorio. LIMITADO A 6 SESIONES ANUALES POR ASEGURADO.

- Preparacion para el Parto. Sesiones de preparacion antes del parto en un centro concertado
con la Entidad previa autorizacion por escrito de la misma.

- Protesis. Las protesis garantizados por la Entidad seran exclusivamente los siguientes:

* Prétesis Oftalmoldgicas. La lente intraocular monofocal en intervenciones de cataratas
practicadas por médicos concertados con la Entidad.

¢ Prétesis Cardiacas y Cardiovasculares. Las valvulas cardiacas, marcapasos temporales
y definitivos, stent y las proétesis de by-pass vascular.



¢ Prétesis Traumatolégicas. Las proétesis articulares, tornillos y placas de fijacion interna.
Material necesario para la fijacion de columna. Disco intervertebral, Material de interposicion
intervertebral. Material necesario para vertebroplastia-cifoplastia.

¢ Protesis Mamarias, EXCLUSIVAMENTE TRAS MASTECTOMIA RADICAL POR
PATOLOGIA NEOPLASICA.

e Material de Osteosintesis.
¢ Quimioterapia o Tratamiento del Dolor: Reservorios

¢ Otros materiales: Mallas abdominales; sistemas de suspension uroldgica; sistemas de
derivacion de liquido cefalorraquideo (hidrocefalia).

 uwmesoeeroress

Protesis de Cadera.... .. 1.500 €
Protesis de rodilla ........oveeieiii 2.500 €
Protesis de NOMDIO. . ...iiiiiiiicc e 2.500 €
Fijadores de columna internos (via anterior o posterior).................. 3.000 €
Lente intraocular monofocal POr 0JO........cccvvvviiiiiieeeeeeeeci 150 €
Reservorios (Tratamiento del dolor y quimioterapia)............cccocvee.e 450 €
Vélvulas cardiacas metdlicas (una o varias) 3.500 €

MarCaPASOS. . .vvveeeiiiiee e et 3.000 €
Protesis para By-pass 1.500 €
Stent cardiaco (POr UNIdad).......ccuveiiiriiiiieiii e 1.200 €
Protesis de mama (por unidad).............. 500 €
Expansores mamarios (por unidad) 1.000 €
Material de 0SteOSINESIS. .. ..civviiiiiiiiiciic 2.000 €
MalIAS TV T 500 €
Mallas hernia iNnguINal/Crural............cccveiiiiieeiie e 600 €
Kit/Material para vertebroplastia. Por vértebra.............ccccoooiiiine 1.100 €
Kit/Material Cifoplastia. Total por Asegurado.............cccceevveiinnanns 2.800 €

- Osteopatia. Las sesiones se prestaran por un profesional acreditado del Cuadro Médico
asociado al producto acreditado bajo prescripcion médica. SE LIMITA SU COBERTURA A UN
TOTAL DE 12 SESIONES ANUALES POR ASEGURADO.

- Homeopatia. Se prestara por un profesional acreditado de Cuadro Médico asociado al
producto. SE LIMITA SU COBERTURA A UN TOTAL DE 12 SESIONES ANUALES POR
ASEGURADO.

- Acupuntura. Se prestard por un profesional acreditado de Cuadro Médico asociado al
producto. SE LIMITA SU COBERTURA A UN TOTAL DE 12 SESIONES ANUALES POR
ASEGURADO.




- Trasplantes. Quedan cubiertos todos los gastos derivados de la implantacion del 6rgano asi
como las pruebas de histocompatibilidad. Los trasplantes cubiertos son los relativos a los
siguientes 6rganos:

e Corazon.

e Pulmon.

* Rifion.

e Higado.

* Médula dsea.
e Cornea.

SE EXCLUYE LA EXTRACCION, TRANSPORTE Y CONSERVACION DEL ORGANO A
TRASPLANTAR.

2.7 HOSPITALIZACION

Deberan ser solicitados por médicos concertados con la Entidad y los ingresos se efectuaran en
los centros concertados con la misma para el producto contratado, en habitacion individual
con cama de acompafiante, EXCEPTO EN CASOS DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA, UVI
E INCUBADORA. Seran por cuenta de la Entidad el tratamiento, material y medicacion, estancias,
curas y la manutencion del enfermo mientras se encuentre ingresado asi como los gastos de
quirdfano, productos anestésicos y medicamentos utilizados tanto en el acto quirlrgico como
en la hospitalizacion.

QUEDAN EXCLUIDOS LOS INGRESOS O ASISTENCIA DERIVADA DE UN PROBLEMA SOCIAL
O FAMILIAR.

- Hospitalizaciéon Quirargica. Queda incluida la hospitalizacion de dia. La manutencion del
acompafante sera a cargo de la Entidad los tres primeros dias de ingreso. En caso de que
la hospitalizacién sea consecuencia de un parto o una cesarea se incluye, en caso
de necesidad, la estancia en incubadora del recién nacido, SIEMPRE QUE HAYA SIDO
DADO DE ALTA COMO ASEGURADO.

- Hospitalizacién Médica. Para el tratamiento de enfermedades. LA ENTIDAD LIMITA LA
COBERTURA HASTA LA FECHA DE ALTA DETERMINADA POR EL MEDICO CONCERTADO
CON LA ENTIDAD RESPONSABLE DE LA ASISTENCIA.

- Hospitalizacién Pediatrica. Para el tratamiento de enfermedades. LA ENTIDAD LIMITA LA
COBERTURA HASTA LA FECHA DE ALTA DETERMINADA POR EL MEDICO CONCERTADO
CON LA ENTIDAD RESPONSABLE DE LA ASISTENCIA.

Se incluye en caso de necesidad la estancia en incubadora del recién nacido. EN ESTE CASO
NO QUEDARA CUBIERTA LA ESTANCIA DEL ACOMPANANTE.

- Hospitalizacién Psiquiatrica. NO QUEDA CUBIERTA LA CAMA DEL ACOMPANANTE. Para el
tratamiento trastornos mentales en fase aguda que no pueda tratarse en el domicilio del paciente
y precisen internamiento. EL PERIODO DE COBERTURA SE LIMITA A 60 DIAS AL ANO.

- Hospitalizacién en UVI / UCI. Se realizara en centros concertados para el producto por la
Entidad. NO QUEDA CUBIERTA LA ESTANCIA DEL ACOMPANANTE.



- Hospitalizacion Domiciliaria. Se llevara a cabo por los servicios médicos concertados para ello
por la Entidad, previa prescripcion escrita de un médico concertado con la Entidad, cuando la
patologia del enfermo requiera cuidados especiales sin llegar a precisar ingreso hospitalario.

2.8 ASESORAMIENTO TELEFONICO 24 H. (902 266 266)

Informacion telefénica de apoyo, todos los dias del afio, referente a enfermedades, tratamientos
y prevencion de su salud, asi como en la utilizacion de medicamentos, comprension de informes
de laboratorio, terminologia médica, interpretacion de informes.

2.9 MEDICINA PREVENTIVA

Deberan ser solicitados por médicos concertados con la Entidad y se realizaran en los centros
sanitarios concertados con la misma.

- Ginecologia:

Chequeo Ginecoldgico. Revisién anual incluyendo visita, informe, citologia, ecografia y
mamografia, si procede.

- Urologia:

Chequeo Uroldgico. Revision anual incluyendo visita, informe, ecografia renal y vesico-
prostatica, P.S.A. (antigeno prostatico especifico) y ecografia transrectal si procede.

- Pediatria:

Programa de salud infantil. Comprende los examenes de salud al recién nacido, incluyendo
pruebas de metabolopatias, potenciales evocados, test de agudeza visual y ecografia neonatal;
el programa de vacunacion infantil obligatorio en Espafna (EXCLUIDAS LAS VACUNAS), en
centros de referencia concertados, y los controles de salud durante los cuatro primeros anos.

- Aparato Digestivo:

Programa de prevencion del cancer colorrectal para personas mayores de 40 afios,
que comprende consulta médica, exploracion fisica, test especifico y colonoscopia en caso
necesario.

En personas menores de 40 anos, sera necesaria prescripcion escrita de un médico concertado
con la Entidad Aseguradora.

- Cardiologia:

Chequeo Cardiolégico. Revision anual incluyendo visita, informe, exploracion cardiovascular,
electrocardiograma, analitica y si procede, prueba de esfuerzo y ecocardiograma.

- Planificacién Familiar:
e Implantacion del DIU. El coste del dispositivo seré a cargo del Asegurado.
e \/asectomia y Ligadura de Trompas.
e Pruebas Diagnosticas de la Esterilidad.

e Crio-conservacion de las células madre del corddn umbilical. Incluye la extraccion vy el
mantenimiento de las mismas. FRANQUICIA A CARGO DEL ASEGURADO de 900 .
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2.10 COPAGOS, FRANQUICIAS Y REEMBOLSOS

COPAGOS: El Tomador del Seguro pagara en concepto de participacion en el coste del servicio
una cantidad determinada por cada servicio que utilicen los Asegurados en la pdliza de las
garantias cubiertas por la presente pdliza. El importe por cada una de las prestaciones seran los
indicados a continuacion:

COPAGOS
Medicina primaria, puericultor y ATS/DUE O€ por visita
Urgencias 5€ por visita
GBNELICA .ttt 8€ por prueba
Diagnostico Cardioldgico: Hemodindmica ..........cooveiieiiiieiinnanns 8€ por prueba
Radiologia INtervencionista ..........ccceeeivieeiiiiee e 8€ por prueba
Medicina Nuclear. PET ... 8€ por prueba
Resto de medios de diagndStiCo .....c.vveviveiiiiiiiiiiiceecc 2,50€ por prueba
Especialidades Médicas y Quirdrgicas y resto de servicios........... 2,50€ por prueba
PSICOIOGIA .ttt 8€ por sesion
MEtOdOS tErapBULICOS ...viivviiiiiiiiiie i 2€ por sesion
HOSPItAlIZACIONES .....ccoiiiiiiiiiie e 4€por ingreso

FRANQUICIAS: Los servicios citados a continuacion tienen una franquicia asociada (cuantiaecondémica
determinada que corresponde abonar por el Tomador/Asegurado al prestador del servicio):

FRANQUICIA

Laser eXCIMEr (DOF OJO)...veiurvereeiiiireeeeiiie e e e e e eire e e re e e eeeeeeeas 600€

REEMBOLSOS: Para los conceptos citados en la siguiente tabla, el Asegurado acudira al
centro concertado con la Entidad y tras abonar en éste las facturas correspondientes, solicitara
el reembolso de las cantidades a la Entidad segun los limites indicados a continuacion.

REEMBOLSO
Cultivo de células autélogos de condroCitos. ..........ccvvvverviiicinenns 2.500€
Laser verde KTP O HPS........ooiiiiieeee e 2.500€
Cirugia RODGHCA. .....vveiiiiiiiiii e 2.500€
Crioconservacion del cordon umbilical..........c.oooviviiiiiiiiiieiieens 550€
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Quedan expresamente excluidas de la cobertura de este seguro:

a. La Asistencia Sanitaria de toda clase de enfermedades, lesiones, defectos o
deformaciones y condiciones médicas preexistentes y sus consecuencias, las
congénitas y las que sean consecuencia de accidentes o enfermedades y sus
secuelas, siempre que sean anteriores a la fecha de inclusion de cada Asegurado en
la Podliza y conocidas por el Tomador del seguro y/o Asegurado, aun cuando no se
hubiera establecido un diagnéstico médico concreto, y no se hubieran declarado en
el Cuestionario de Salud.

Quedan a salvo de esta exclusion dichas enfermedades, lesiones, defectos o
deformaciones y condiciones médicas cuando hayan sido declaradas por el Tomador
y/o Asegurado en el Cuestionario de Salud y expresamente aceptada su cobertura
por el Asegurador en las Condiciones Particulares. Asimismo, esta exclusién no
afectara a los Asegurados incorporados a la Péliza desde su nacimiento.

b. La Asistencia Sanitaria por enfermedades o lesiones producidas como consecuencia
deguerras, motines, revoluciones, represionesy maniobras militares, aun entiemposde
paz y terrorismo en cualquiera de sus formas; las causadas por epidemias declaradas
oficialmente; las que guarden relacién directa o indirecta con contaminaciones
quimicas, biolégicas, con radiacién nuclear o contaminaciéon nuclear o radiactiva,
asi como las que provengan de catastrofes (terremotos, inundaciones y fenébmenos
sismicos o meteorolégicos).

c. La Asistencia Sanitaria que se precise como consecuencia de las enfermedades
o lesiones producidas durante o por la practica como aficionado o profesional de
actividades de riesgo como: actividades aéreas, boxeo, artes marciales, escalada,
rugby, espeleologia, submarinismo, carreras de vehiculos a motor, hipica, parapente,
puenting, barranquismo, toreo y encierro de reses bravas, deportes de aventura u
otra practica de riesgo.

La asistencia sanitaria derivada de la practica profesional de cualquier deporte.

d. LaAsistenciaSanitariaderivadade alcoholismo crénico, drogadiccion ointoxicaciones
debidas al abuso de alcohol, de psicofarmacos, estupefacientes o alucinégenos,
intento de suicidio y autolesiones, asi como la Asistencia Sanitaria por enfermedades
o accidentes sufridos por el dolo, negligencia o imprudencia del Asegurado.

e. Andlisis u otras exploraciones que sean precisos para la expedicion de certificados,
emision de informes y el libramiento de cualquier tipo de documento que no tenga
una clara funcién asistencial.

f. LaMedicinay chequeos de caracter preventivo salvo los detallados en las coberturas
de la Pdliza. Todo tipo de vacunas y autovacunas, salvo los detallados en las
coberturas de la Pdliza.

g. La interrupcion voluntaria del embarazo en cualquier supuesto, asi como las
pruebas diagnésticas relacionadas con dicha interrupcion. También esta excluido el
tratamiento de la esterilidad e infertilidad y las técnicas de fecundacion asistida. Esta
excluido el tratamiento de la impotencia y de la disfuncién eréctil.
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La cirugia estética y cualquier otro tratamiento, infiltracién o actuacién que tenga
una finalidad estética y/o cosmética, a no ser que existiera un defecto funcional de
la parte afectada (no siendo vdlidas las razones puramente psicolégicas). Quedan
asimismo excluidos los tratamientos con fines estéticos, las curas de adelgazamiento
y los tratamientos dermoestéticos en general, incluidos los tratamientos capilares.
Queda excluida la cirugia de cambio de sexo.

El psicoanalisis, hipnosis, sofrologia, narcolepsia ambulatoria, los test psicolégicos,
la psicoterapia en grupo y cualquier método de asistencia psicolégica salvo los
detallados en las coberturas de la Péliza.

Asimismo, queda excluido el tratamiento de los trastornos de la alimentacién como
anorexia-bulimia, cirugia de la obesidad y balén intragastrico.

El ingreso psiquiatrico exclusivamente para procesos agudos y limitado a 60 dias
por ano.

La asistencia y tratamiento hospitalario por razones de tipo social o familiar, sera por
tanto necesaria una clara indicacion médica de ingreso que justifique la necesidad de
asistencia hospitalaria. Excluidos asimismo los ingresos hospitalarios derivados de
procesos terminales y la hospitalizacion en Unidades de Dafo Cerebral.

Los trasplantes de 6rganos, salvo los relacionados en el apartado 2.6 del presente
Condicionado General, tejidos, células, material biolégico o componentes celulares,
excepto el trasplante autélogo de médula 6sea y células progenitoras de sangre
periférica en procesos tumorales de estirpe hematoldgica. El Asegurador no se hace
cargo de la conservacion, traslado y 6érgano a trasplantar.

Queda excluido cualquier tipo de material ortopédico, los fijadores externos,
materiales biolégicos o sintéticos, valvulas para glaucoma, bombas de infusién
internas y externas, electrodos y estimuladores medulares y transcutaneos, valvulas
de hidrocefalia, tubos protésicos valvulados, injertos, desfibrilador automatico
implantable, el corazén artificial, material y sustancias embolizantes (Colis, Onix,
embosferas) e implantes cocleares.

Asimismo, estan expresamente excluidas las bombas implantables para infusién de
medicamentos y los electrodos de estimulacion medular en tratamiento del dolor.

Quedan expresamente excluidas cualquier otro tipo de prétesis no relacionada en el
apartado de Protesis de las Coberturas de la Péliza.

. Excluidos todos los estudios de caracter genético, terapia génica, estudio genético

familiar, salvo las pruebas genéticas en oncologia en los casos que esté descrito en
las coberturas de la pdliza y para las indicaciones aprobadas.

La Asistencia Sanitaria que exija el tratamiento por enfermedades o accidentes
laborales, la derivada de la utilizacién de vehiculos a motor cubierta por el Seguro
del Automavil de Suscripcidn Obligatoria, salvo que se especifique lo contrario en las
Condiciones Particulares de la Pdliza.

Los gastos derivados de la asistencia sanitaria prestada en centros de la Seguridad
Social o centros integrados en el Sistema Nacional de Salud ni en los centros privados
que no estén concertados con el Asegurador.

La rehabilitacién neurolégica, la rehabilitacién durante ingreso hospitalario que no
sea postquirdrgica del aparato locomotor secundaria a una cirugia ortopédica. No
esta cubierta la Ozonoterapia ni las ondas de choque en Traumatologia.



Tratamientos de didlisis y hemodialisis en procesos crénicos.

La asistencia sanitaria derivada de la infeccién por el Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (V.I.H.), el SIDA y las enfermedades relacionadas con éste.

Los actos médicos relacionados con cualquier servicio de odontologia, enunciandose
amodo indicativo y no limitativo las siguientes: endodoncias, empastes, obturaciones,
implantologia, periodoncia, ortodoncia, cirugia ortognatica, extracciones de restos
radiculares, dentascan, etc. En caso de contratacién del producto dental se estara a
lo alli establecido.

Los gastos de viaje y desplazamientos salvo los detallados en el apartado de “Garantia
de Asistencia Sanitaria en el Extranjero”, las condiciones particulares y las presentes
Condiciones Generales.

Quedan expresamente excluidos todos aquellos procedimientos diagndsticos o
terapéuticos cuya seguridad y eficacia clinicas no estén debidamente contrastadas
cientificamente o hayan quedado manifiestamente superadas por otras disponibles.
Igualmente, quedan excluidos aquellos procedimientos, de caracter experimental.
Los tratamientos en balnearios y curas de reposo aunque sean prescritos por un
facultativo.

Quedan expresamente excluidas las técnicas diagnoésticas, quirirgicas y terapéuticas
de nueva aparicién no incluidas en la presente Pdliza, salvo que las mismas estén
expresamente indicadas y su eficacia comparativa con procedimientos alternativos
esté plenamente justificada.

Coronariografia por TAC. Se excluye la valoracién de estenosis tras implantacion
de stent coronario y el score calcico. Queda excluida esta prueba excepto en las
siguientesindicaciones:pacientes con sintomas de enfermedad coronaria con pruebas
de isquemia no concluyente, cirugia de recambio valvular, valoracion de estenosis
coronaria tras intervencién de By-Pass y malformaciones del arbol coronario.

Se excluye el PET y PET/TAC salvo en las indicaciones relacionadas a continuacion:
1- Tumores de cabeza y cuello: cancer de tiroides y eséfago.

2- Cancer de pulmén microcitico y no microcitico.

3- Tumores de abdomen y pelvis: carcinoma colorrectal recurrente o primario, cancer
de pancreas, ovario, Utero y vejiga.

4- Linfomas.

5- Melanomas.

6- Tumores cerebrales.

7- Nodulo pulmonar solitario.

8- Estadificacion precisa de linfomas y cancer de pulmén.
9- Cancer de mama recurrente.

10- Tumores primarios y desconocidos con presencia de metastasis y pruebas de
diagnéstico funcionales negativas.

11- Epilepsia rebelde a tratamiento farmacolégica.



Pauiodor de boendin

Todas las prestaciones que en virtud de la Pdliza asuma el Asegurador serén facilitadas desde
el momento de entrar en vigor el contrato para cada uno de los Asegurados que se vayan
incorporando a ella.

SE EXCEPTUAN DEL PRINCIPIO GENERAL ANTERIOR LOS SIGUIENTES SERVICIOS:

a. Hospitalizaciones e intervenciones quirdrgicas no ambulatorias en centros sanitarios
tendran un periodo de carencia de OCHO MESES.

b. Psicologia: Periodo de carencia de SEIS MESES.
c. Crioconservacion de las células madre del cordén umbilical: DIEZ MESES
d. Trasplantes: Periodo de carencia de DOCE MESES.

Podran establecerse periodos de carencia distintos para servicios complementarios
o modificarse los expresados en los nimeros indicados siempre que se determine su
duracion en las Condiciones Particulares.

En aquellas Pdlizas en las que se detalle en las Condiciones Particulares la eliminacién o
reduccion de los periodos de carencia (Derechos Inmediatos) aplicables, no significara en
ninguin caso la cobertura de los procesos en curso o preexistentes.

heero o lay toherturay de (o Piliza

El Asegurado podra acudir a los profesionales y centros sanitarios que formen parte del Cuadro
Médico Concertado para el producto en el momento de la prestacion.

Para identificarse como Asegurado debera presentar la Tarjeta Sanitaria Personal de Asegurado,
NIF o NIE cuando sea solicitado por el Proveedor del Servicio Sanitario.

Debe firmar asimismo, el recibo justificativo del servicio sanitario recibido, una de cuyas copias le
seré entregada al Asegurado como comprobante.

La asistencia, de conformidad con lo previsto en las disposiciones reglamentarias aplicables, se
pondra a disposicion del Asegurado en la localidad indicada en las Condiciones Particulares de
la Pdliza y en caso de no estar disponible, en los medios concertados con el Asegurador en la
provincia o regidn a la que pertenezca, respetando la libertad de eleccion del Asegurado. Los
gastos de desplazamiento seran siempre a cargo del Asegurado.

Los hijos recién nacidos tendran derecho de ser incluidos en la Pdliza desde el momento de su
nacimiento. Para ello, el Tomador debera comunicar al Asegurador esa circunstancia dentro
de los 30 dias naturales siguientes a la fecha de nacimiento, mediante la cumplimentacion de
una solicitud. Las altas notificadas dentro de este plazo retrotraeran sus efectos a la fecha de
nacimiento, no aplicandose periodo de carencia superior al que faltase por consumir a la madre.
Si el alta del recién nacido se comunica con posterioridad al plazo indicado, sera necesario
cumplimentar el Cuestionario de Salud y el Asegurador podra denegar su admision.
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El Asegurador no se hace responsable de honorarios de facultativos no concertados con el
Asegurador, ni de los gastos hospitalarios o servicios que los mismos pudieran prescribir.
Asimismo, el Asegurador no se hace responsable de los gastos de hospitalizacién ni de
los servicios originados en centros publicos o privados no concertados con el Asegurador,
cualquiera que sea el facultativo prescriptor o realizador de los mismos.

Los servicios cubiertos por la Pdéliza deberan ser ordenados por escrito por un médico
perteneciente al Cuadro Médico. Podran ser de libre acceso o requerir autorizacion
previa del Asegurador. Para la valoracién correcta de la prestacién, debera adjuntar a la
prescripcion escrita, un informe médico detallado que justifique la prescripcién, cuando
sea solicitado.

El acto médico prescrito debera realizarse obligatoriamente en un centro sanitario
concertado con el Asegurador y la prestacién estar incluida entre los servicios sanitarios
cubiertos por la Péliza.

La permanencia en régimen de hospitalizaciéon de un enfermo estara determinada por el
criterio exclusivo del médico que lo asista, quien podra indicar que continte el tratamiento
en el domicilio del Asegurado, si su internamiento en este régimen de hospitalizacion ya
no es indispensable.

URGENCIA

La urgencia vital sera atendida en el centro mas cercano al lugar del siniestro. En caso
de tratarse de un centro publico o privado ajeno al Cuadro Médico, sera comunicada por
el Asegurado, o en su caso, por sus familiares, de forma fehaciente, en un plazo maximo
de 72 horas desde el momento en que tuvo lugar el siniestro y el Asegurador quedara
vinculado con los gastos exclusivos de la urgencia vital.

Siempre que sea trasladable desde el punto de vista médico, el Asegurado sera trasladado
a un centro concertado con el Asegurador.

En caso de requerir asistencia urgente no recogida en el supuesto anterior y siempre que
estén cubiertas las urgencias en el producto contratado, el Asegurado podra acudir al
Servicio de Urgencias Hospitalario perteneciente al Cuadro Médico de la Provincia en que
se encuentre. Esta prestacion Unicamente podra recibirla en aquellas poblaciones en las
que el Asegurador tenga concertada la prestacion de dicho servicio urgente.

Cuando la situacion médica originada por la urgencia impida el desplazamiento al Servicio de
Urgencia Hospitalario desde el domicilio, se podra solicitar la asistencia a domicilio concertada en
dicha localidad, poniéndose en contacto telefénico con el Centro de Coordinacion de Urgencias
Nacional indicado por el Asegurador.

Dicha asistencia domiciliaria sera facilitada Gnicamente en el domicilio que consta en las
Condiciones Particulares y cualquier cambio del mismo habra de ser notificado al Asegurador
por cualquier medio fehaciente, con una antelacion minima de ocho dias al requerimiento de
cualquier servicio.

1. El Tomador del seguro, de acuerdo con el articulo 14 de la Ley de Contrato de Seguro, esta
obligado al pago de la prima, lo cual se realizara por domiciliacion bancaria, salvo que en las

Condiciones Particulares se establezca otro procedimiento. 1



Para el pago mediante domiciliacion bancaria, el Tomador del seguro facilitara los datos
del establecimiento bancario o Caja de Ahorros al Asegurador dando, a su vez, la orden
oportuna al efecto a la entidad financiera. La prima se entendera satisfecha a su vencimiento
salvo que, intentado el cobro dentro del mes siguiente al vencimiento, no existiesen fondos
suficientes del obligado al pago. En este caso, se notificara el impago al Tomador del seguro
por carta certificada.

Si el Asegurador dejase transcurrir el mes siguiente al vencimiento sin haber presentado el
recibo al cobro o, al hacerlo, no existiesen fondos suficientes en la cuenta, aquél debera
notificar tal hecho al obligado a pagar la prima por carta certificada o medio indubitado,
concediéndole un nuevo plazo de un mes para que pueda satisfacer el importe. Este plazo
se computara desde la recepcion de la indicada carta o notificacion en el Ultimo domicilio de
pago del Tomador del seguro.

2. La primera prima o fraccion de ella sera exigible, conforme al articulo 15 de la citada Ley,
una vez firmado el contrato; si no hubiera sido pagada por culpa del Tomador del seguro, el
Asegurador tiene derecho a resolver el contrato o a exigir el pago en via ejecutiva con base
en la Pdliza. En todo caso, si la prima no hubiera sido pagada antes de que se produzca el
siniestro, el Asegurador quedara liberado de su obligacion, salvo pacto en contrario.

3. En caso de falta de pago de la segunda y/o sucesivas primas o fracciones de ésta, la cobertura
del Asegurador quedara suspendida un mes después del dia del vencimiento del recibo, v si
no reclama el pago dentro de los seis meses siguientes a dicho vencimiento, se entendera que
el contrato queda extinguido, sin perjuicio del derecho del Asegurador a resolver el contrato
en cualquier momento una vez transcurrido el mes de gracia y no haya sido pago el recibo de
prima. Si el contrato no hubiera sido resuelto o extinguido conforme alas condiciones anteriores,
la cobertura vuelve a tener efecto a las 24 horas del dia en que el Tomador del seguro pague la
prima. Si la prima no hubiera sido pagada antes de que se produzca el siniestro, el Asegurador
quedara liberado de su obligacion, salvo pacto en contrario.

4. El Asegurador s6lo queda obligado por los recibos librados por la Direccion o por sus
representantes legalmente autorizados.

El pago del importe de la prima efectuado por el Tomador del seguro al Corredor no se
entendera realizado al Asegurador, salvo que, a cambio, el Corredor entregara al Tomador
del seguro el recibo de prima emitido por el Asegurador.

En caso de extincién anticipada del contrato imputable al Tomador del seguro, la parte
de prima anual no consumida correspondera al Asegurador.
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7.1 OTRAS OBLIGACIONES Y DEBERES DEL TOMADOR/ASEGURADO
El Tomador del seguro o, en su caso, el Asegurado, tienen las siguientes obligaciones:

1. Declarar al Asegurador, de acuerdo con el cuestionario de salud que éste le presente, con
veracidad, diligencia y sin reserva, todas las circunstancias por él conocidas que puedan influir
en la valoracion del riesgo y aportar toda la documentacion que se le requiera para tal fin.

Quedaré exonerado de tal deber si el Asegurador no le somete a cuestionario alguno o, aun
cuando lo haya cumplimentado, se trate de circunstancias que puedan influir en la valoracion

0o del riesgo y que no estén comprendidas en él.



2. Comunicar al Asegurador, durante el curso del contrato y tan pronto como le sea posible,
todas las circunstancias que, de acuerdo con el cuestionario de estado de salud que
completd antes de la perfeccion del contrato, agraven el riesgo y sean de tal naturaleza que
si hubieran sido conocidas por el Asegurador en el momento de la perfeccion del contrato,
no lo habria celebrado o lo habria concluido en condiciones mas gravosas para el Asegurado.
En tales circunstancias el Asegurador podra proponer una modificacion de las condiciones
del contrato o rescindir el mismo si se rechaza la propuesta por el Tomador del seguro.

3. Comunicar al Asegurador, el cambio de profesion habitual o de domicilio del Asegurado. Si
el cambio de domicilio o de profesion habitual supone una agravacion del riesgo, sera de
aplicacion lo previsto en el apartado 2 anterior; si por el contrario supone una disminucion del
riesgo, sera de aplicacion lo dispuesto en el apartado 2 del articulo siguiente.

4. Comunicar al Asegurador, tan pronto como le sea posible, las altas y bajas de Asegurados
que se produzcan durante la vigencia del presente contrato, tomando efecto las altas, el
dia primero del mes siguiente a la fecha de la notificacién efectuada por el Tomador del
seguro, y las bajas el dia 31 de diciembre de dicho afo, procediéndose a la adaptacién
del importe de la prima a la nueva situacion.

5. Aminorar las consecuencias del siniestro, empleando todos los medios a su alcance para
el pronto restablecimiento. El incumplimiento de este deber, con la manifiesta intencion de
perjudicar o enganar al Asegurador, liberara a éste de toda prestacion derivada del siniestro.

6. Facilitar la subrogacion que a favor del Asegurador establecen los articulos 43 y 82 de la Ley
de Contrato de Seguro, en los derechos y acciones que por razén de la asistencia prestada,
y hasta el limite del importe de la misma, pueda corresponder al Asegurado frente a las
personas responsables de la enfermedad o lesion, o frente a las personas o entidades que
legal o reglamentariamente deban satisfacer dichos gastos asistenciales.

Este derecho de subrogacion no podra ejercitarse contra el conyuge del Asegurado ni contra
otros familiares hasta el tercer grado civil de consanguinidad, padre adoptante o hijo adoptivo,
que convivan con el Asegurado, salvo dolo o responsabilidad amparada por un contrato de
seguro hasta el limite de su alcance.

7.2 OTROS DERECHOS DEL TOMADOR/ASEGURADO

1. El Tomador del seguro podra reclamar al Asegurador, en el plazo de un mes desde la entrega
de la Pdliza, que se subsanen las divergencias existentes entre ésta y la proposicion de
seguro si la hubiere o de las clausulas acordadas, segun dispone el articulo 8 de la Ley de
Contrato de seguro. Transcurrido dicho plazo sin efectuar la reclamacion, se estara a lo
dispuesto en la Pdliza.

2. El Tomador del seguro o el Asegurado podran, durante la vigencia del contrato, poner en
conocimiento del Asegurador todas las circunstancias que disminuyan el riesgo y sean de
tal naturaleza que si hubieran sido conocidas por éste en el momento de la perfeccion del
contrato, lo habria concluido en condiciones mas favorables para el Asegurado.

En tal caso, al finalizar el periodo en curso cubierto por la prima, debera reducirse el importe
de la prima futura en la proporcion correspondiente, teniendo derecho el Tomador del seguro,
en caso contrario, a la resolucion del contrato y a la devolucion de la diferencia entre la prima
satisfecha y la que le hubiera correspondido pagar, desde la puesta en conocimiento de la
disminucion del riesgo.

7.3 OTRAS OBLIGACIONES DEL ASEGURADOR

En todo caso, seguin dispone el articulo 103 de la Ley de Contrato de Seguro, el Asegurador
asume el coste de la necesaria asistencia de caracter urgente, de acuerdo con lo previsto en el
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articulo 5 de las presentes Condiciones Generales de la Pdliza y dentro de los servicios sanitarios
cubiertos por la misma.

Ademas de asumir el coste que corresponda en cada caso, y dentro de los limites establecidos
en la Pdliza, de la asistencia sanitaria que los Proveedores de Servicios Sanitarios concertados,
presten a los Asegurados, el Asegurador debera entregar al Tomador del seguro la Pdliza o, en
su caso, el documento de cobertura provisional o el que proceda, asi como un ejemplar del
Cuestionario de Salud y demas documentos que haya suscrito el Tomador del seguro.

El Asegurador también entregara a cada Asegurado la Tarjeta Sanitaria, que es un documento de
uso personal e intransferible. En caso de pérdida, sustraccion o deterioro, el Tomador del seguro y/o
el Asegurado tienen la obligacion de comunicarlo al Asegurador en el plazo de setenta y dos horas.
En tales casos, el Asegurador procedera a emitir y enviar una nueva Tarjeta sanitaria al domicilio
del Asegurado que figura en la Pdliza, anulando la extraviada, sustraida o deteriorada.

Asimismo, el Tomador del Seguro y/o el Asegurado se obligan a devolver al Asegurador la Tarjeta
Sanitaria correspondiente al Asegurado que hubiere causado baja en la Pdliza.

El Asegurador no se responsabiliza de la utilizacion indebida o fraudulenta de la Tarjeta
Sanitaria. Igualmente el Asegurador entregara al Tomador del seguro una Guia de Servicios con
especificacion del Centro de Urgencia Permanente, y con las direcciones y horarios de consulta
de los Proveedores de Servicios Sanitarios concertados.

7.4 OTROS DERECHOS DEL ASEGURADOR

1. Cuando el Asegurador tenga conocimiento de la reserva o inexactitud de los datos que
haya facilitado el Tomador del seguro o el Asegurado en la Declaracién o Cuestionario de
Salud con anterioridad a la suscripcion de la Pdliza, podra rescindir el contrato mediante
declaracion dirigida al Tomador del seguro o en su caso al Asegurado en el plazo de un mes
desde que tuvo el citado conocimiento.

Si el siniestro sobreviene antes de que el Asegurador haga la declaracion a la que se refiere el
parrafo anterior, la prestacion de éste se reducira proporcionalmente a la diferencia entre la prima
convenida y la que se hubiera aplicado de haberse conocido la verdadera entidad del riesgo,
salvo que el Tomador del seguro o el Asegurado hubiesen actuado con dolo o culpa grave a la
hora de declarar el riesgo, en cuyo caso, pierden el derecho a la prestacion garantizada.

2. En el caso de agravacion del riesgo sobre un contrato ya celebrado:

- El Asegurador puede, en el plazo de dos meses a contar desde el dia en que la agravacion
del riesgo le ha sido declarada por el Tomador del seguro y/o Asegurado, proponer una
modificacion del contrato. En tal caso, el Tomador del seguro dispone de quince dias a
contar desde la recepcion de esta proposicion para aceptarla o rechazarla. En caso de
rechazo o de silencio por parte del Tomador del seguro, el Asegurador puede, transcurrido
dicho plazo, rescindir el contrato previa advertencia al Tomador del seguro, otorgandole
para que conteste un nuevo plazo de quince dias, transcurridos los cuales y dentro de los
ocho dias siguientes comunicara al Tomador del seguro la rescision definitiva.

- El Asegurador igualmente podra rescindir el contrato comunicandolo por escrito al Tomador
del seguro o en su caso al Asegurado dentro del plazo de un mes, a partir del dia en que
tuvo conocimiento de la agravacion del riesgo. En el caso de que el Tomador del seguro y/o
el Asegurado no hayan efectuado su declaracion de agravacion del riesgo, y sobreviniera
un siniestro, el Asegurador queda liberado de su prestacion si el Tomador de seguro y/ o el
Asegurado han actuado con mala fe. En otro caso, la prestacion del Asegurador se reducira
proporcionalmente a la diferencia entre la prima convenida y la que se hubiera aplicado de
haberse conocido la verdadera entidad del riesgo.



7.5 EXONERACION DE RESPONSABILIDAD

La puesta a disposicién por la Compania de Seguros de una serie de Proveedores de
Servicios Sanitarios que, reuniendo los requisitos exigidos legalmente para el ejercicio
de la actividad sanitaria, estan interesados en pertenecer al Cuadro Médico y el derecho
de libertad de eleccion de médico y de centro sanitario por los Asegurados, supone la
ausencia de responsabilidad directa, solidaria o subsidiaria del Asegurador por los actos
de aquéllos, sobre los que el Asegurador no tiene capacidad de control por la prohibicién
de intrusismo de terceros en la actividad sanitaria. El Asegurador es totalmente ajeno a la
relacién que surja entre el Asegurado y los profesionales y/o centros sanitarios.

Entre las coberturas de este contrato de seguro no se halla la responsabilidad civil
derivada de la actuacién de los Proveedores de Servicios Sanitarios que integran el
Cuadro Médico y que prestan la asistencia sanitaria. Para cubrir precisamente ese riesgo
los Proveedores de Servicios Sanitarios contratan, en su caso, y por su cuenta, un seguro
de responsabilidad civil.

Los Proveedores de Servicios Sanitarios de quienes el Asegurado solicita la asistencia, gozan de
plena autonomia, independencia y responsabilidad en la prestacion de la asistencia sanitaria.

En consecuencia, el Asegurador, en ningln caso, respondera de los actos y/u omisiones
de los Proveedores de Servicios Sanitarios antes mencionados, siendo la relacion entre
éstos y los Asegurados totalmente ajena al Asegurador.

Para la prestacion de la asistencia contratada rige el principio general de libertad de eleccion de
facultativos de entre los que figuran en el Cuadro Médico. El Asegurado se dirigira directamente
al facultativo elegido.

7.6 PERFECCION, EFECTOS Y FORMALIZACION DEL CONTRATO Y DURACION DEL
SEGURO

1. El contrato se perfecciona por consentimiento manifestado por la suscripcion por las partes
contratantes de la Pdliza o del documento provisional de cobertura. El contrato de seguroy sus
modificaciones no tendran efecto mientras no se haya firmado la Péliza y satisfecho el primer
recibo de prima, salvo pacto en contrario establecido en las Condiciones Particulares.

Pagada la prima si en el plazo de quince dias no hubiera sido suscrita la Pdliza y el
Pacto Adicional, el Asegurador podra rescindir el contrato con devolucién de la prima no
consumida.

2. Este contrato ha sido concertado sobre la base de las declaraciones efectuadas por el
Tomador del seguro y/o el Asegurado en el Cuestionario de Salud previo, que han sido
tenidas en cuenta por el Asegurador para aceptar el riesgo y le han servido para fijar la
prima.

3. El seguro se estipula por el periodo de tiempo previsto en las Condiciones Particulares, y a su
vencimiento, de conformidad con el articulo 22 de la Ley de Contrato de Seguro, se prorrogara
tacitamente por periodos no superiores al ano. No obstante, cualquiera de las partes podra
oponerse a la prorroga mediante notificacion escrita dirigida a la otra, efectuada con una
antelacion no inferior a dos meses respecto de la fecha de conclusion del periodo en curso.

El Asegurador, sin embargo, no podra oponerse a la prorroga desde la fecha de
efecto del mismo, con la excepcion del supuesto contemplado en el articulo 7.7.1
(indisputabilidad) y en los supuestos de incumplimiento de obligaciones por parte del
Tomador del seguro y/o Asegurado, asi como de la existencia de dolo o culpa grave del
Asegurado en las respuestas inexactas proporcionadas en el Cuestionario de Salud.
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La renuncia del Asegurador a su derecho de rescision del contrato se condiciona a
la aceptacion expresa o tacita por el Tomador del seguro de la variacién anual de
primas futuras, calculadas y comunicadas conforme a los criterios técnicos expuestos
en el articulo 11 del presente contrato y a la aceptaciéon de la variacién anual de
prestaciones, garantias, copagos, franquicias y reembolsos que se determinen y
comuniquen conforme a los criterios expuestos en el articulo 12 del mismo.

. Durante la asistencia o tratamiento en régimen hospitalario del Asegurado y hasta la fecha

en que obtuviera el alta médica hospitalaria, el Asegurador no podra rescindir la Pdliza, salvo
renuncia del Asegurado a seguir el tratamiento.

7.7 PERDIDA DE DERECHOS, INDISPUTABILIDAD DEL CONTRATO Y NULIDAD DEL MISMO
7.7.1 PERDIDA DE DERECHOS

El Asegurado pierde el derecho a la prestacion:

a.

f.

En caso de inexactitud por parte del Tomador del seguro o, en su caso, del Asegurado,
a la hora de declarar el riesgo (cumplimentar el Cuestionario de Salud) antes de la
suscripcion de la Péliza, ya sea no respondiendo con veracidad, ya sea ocultando
de manera consciente circunstancias relevantes, ya sea no observando la debida
diligencia para proporcionar los datos que se le pidan y siempre y cuando haya
mediado dolo o culpa grave del Tomador del seguro o, en su caso, del Asegurado
(articulo 10 de la Ley de Contrato de Seguro).

En caso de incumplimiento del deber de aminorar las consecuencias del siniestro con
la manifiesta intencién de perjudicar o enganar al Asegurador.

En caso de agravaciéon del riesgo, si el Tomador del seguro o el Asegurado no lo
hubieran comunicado al Asegurador, y hubieran actuado con mala fe (articulo 12 de
la Ley de Contrato de seguro).

Si el siniestro sobreviene antes de que se haya pagado la prima en los términos y con
los efectos que se indican en el articulo 6 de este contrato, salvo pacto en contrario
(articulo15 de la Ley de Contrato de Seguro).

Cuando el siniestro hubiese sido causado por mala fe del Asegurado o del Tomador
del seguro (articulo 19 de la Ley de Contrato de seguro).

Resto de causas legalmente previstas.

7.7.2 INDISPUTABILIDAD DEL CONTRATO

1.

La Pdliza sera indisputable en cuanto al estado de salud del Asegurado transcurridos un ano
desde la perfeccion del contrato.

. En el momento en que la Pdliza deviene indisputable, el Asegurador pierde el derecho a

resolver el contrato por reserva o inexactitud de los datos de salud comunicados por el
Asegurado y, en caso de siniestro, a negar la prestacion o reducirla proporcionalmente,
alegando la existencia de enfermedades preexistentes consecuencia de la declaracion
errdnea o inexacta del Tomador y/o Asegurado al cumplimentar el Cuestionario de Salud,
SALVO QUE EL TOMADOR DEL SEGURO Y/O ASEGURADO HAYAN ACTUADO CON
DOLO O CULPA GRAVE.

7.7.3 NULIDAD DEL CONTRATO

El contrato de seguro sera nulo, salvo en los casos previstos por la Ley de Contrato de Seguro,
si en el momento de su conclusion ya hubiere ocurrido el siniestro.
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El Tomador/Asegurado consiente de forma expresa:

1. Que los datos personales proporcionados, asi como cualquier otro dato que pudiera facilitarse
alo largo de la relacion contractual, incluidos en ambos casos datos de salud, sean incluidos
en un fichero, automatizado o no, cuyo responsable es Aresa Seguros Generales, S.A, (en
adelante, Aresa, con domicilio social en Ronda de la Universidad 22, 08007 Barcelona),
Unica destinataria de los datos, salvo en el supuesto de las cesiones previstas en la presente
clausula, con la finalidad de llevar a cabo la relacion contractual, para la gestion propia de
la actividad aseguradora, la prevencion e investigacion del fraude, asi como para valorar y
delimitar el riesgo.

Asimismo, consiente que sus datos (incluidos datos de salud) sean tratados por otras
entidades aseguradoras, reaseguradoras o centros médicos y profesionales de la medicina
que, por razones de reaseguro, coaseguro 0 por la operativa en la gestion de siniestros,
intervengan en la gestion de la Pdliza y de sus siniestros.

2. Que Aresa pueda solicitar de profesionales sanitarios y centros médicos (publicos y privados),
informacion referente a la salud de los Asegurados y de su proceso asistencial, con la
finalidad de la correcta valoracion del riesgo de la solicitud, verificacion de las coberturas de
la Pdliza, justificacion de los siniestros, estudio de autorizaciones para los servicios que asf
lo requieran, prevencion e investigacion del fraude, atencion de las reclamaciones que se
pudieran efectuar, pago de los servicios recibidos por el asegurado a dichos profesionales
sanitarios y centros médicos, cumplimiento de las obligaciones derivadas para Aresa
en virtud del contrato de seguro y con la finalidad de implantar programas de salud en
gestion por patologias y prevencion sanitaria. La presente autorizacion se hace extensiva
a los profesionales y centros médicos a los que se requiera informacion médica para que
procedan a su remision a Aresa, Unicamente de conformidad con lo previsto en la presente
clausula. Los datos personales (incluidos datos de salud) que se reciban en Aresa de
dichos profesionales y centros médicos seran tratados de conformidad con las previsiones
contenidas en la presente clausula, incorporandose en un fichero, responsabilidad de Aresa,
con las finalidades indicadas en el presente parrafo.

3. La transferencia internacional de los datos del Asegurado (incluidos datos de salud), incluso
a paises que no proporcionen un nivel de proteccion equiparable a la normativa sobre
proteccion de datos espafnola, cuando sea preciso para el cumplimiento de las finalidades
indicadas en la presente clausula.

4. Que por parte de Aresa no se informe a los Asegurados/Beneficiarios/Tomador de cada
primera cesion de datos que se pudiera producir, de conformidad con las previsiones
contenidas en la presente clausula.

5. La grabacion de las llamadas telefonicas que realice a los nimeros de teléfono de contacto
de Aresa, a los efectos de control de calidad de las llamadas y gestion de reclamaciones.

Los datos de su contrato de seguro vy los siniestros vinculados a éste, podran ser cedidos a
ficheros comunes para la liquidacion de siniestros, conforme a lo dispuesto en el Art. 25 del
RDL 6/2004, de 29 de octubre y la DA 62 de la LO 15/1999, de 13 diciembre.

27



28

El Tomador, tras haber informado del contenido integro de la presente clausula a los Asegurados/
Beneficiarios, en los mismos términos en que ha sido informado el Tomador, se compromete a obtener
el consentimiento expreso de los Asegurados/Beneficiarios que se vayan a incluir en la Pdliza:

1. Para facilitar sus datos personales a Aresa, para la realizacion de los tratamientos de datos
previstos en la presente clausula.

2. Para que por parte de Aresa se pueda remitir al Tomador un extracto donde figuren los
servicios que hubieran sido utilizados por los Asegurados incluidos en la Pdliza, junto con el
importe de las franquicias que pudieran corresponder, (datos de salud) asi como para, en
Su caso, que se pueda proceder al abono de la franquicia o participacion en el coste de los
servicios recibidos.

El Tomador, en el caso de que se produzca alguna variacion en los datos facilitados a Aresa
para su tratamiento de conformidad con lo previsto en la presente clausula, lo notificara a
Aresa para que por parte de esta entidad se proceda a dicha modificacion.

Todos los datos recabados, asi como los anteriores tratamientos y cesiones, son
imprescindibles para el establecimiento y desarrollo de la relacién contractual.

El Tomador/Asegurado igualmente autoriza:

1. La realizacién de segmentaciones con la finalidad de utilizar los datos que obran en los
ficheros de la companfia, para la realizacion de estudios de marketing, adaptacion de la
publicidad en funcion de las segmentaciones realizadas, andlisis estadisticos, elaboracion
de perfil de cliente, asi como la utilizacién de dicha informacion para la realizacion de las
campanas publicitarias y comerciales que se indican en el punto siguiente.

2. Que le remita informacién publicitaria y comercial, incluso por medios electrénicos, sobre
productos o servicios relacionados con la automocion vy afines, productos o servicios
financieros, de seguros, ocio y viajes, de telecomunicaciones, de hogar, sanitarios y
asistenciales e inmobiliarios, incluso adaptada a sus circunstancias personales. Con la misma
finalidad publicitaria y comercial (incluida la autorizacion para la realizacion de segmentaciones
indicadas en el punto anterior), el Tomador/Asegurado consiente la comunicacion de sus
datos identificativos (nombre, apellidos, productos contratados, datos generales de la Pdliza,
direccion, numero de teléfono y movil, email), sin necesidad de comunicar cada primera
cesion que fuera a efectuarse, a entidades con las que concluya acuerdos de colaboracion
que pertenezcan al sector financiero, inmobiliario, asegurador, servicios, automocion,
comercio, nuevas tecnologias, telecomunicaciones, sanidad, energia y transporte asi como
a las sociedades del Grupo Mutua Madrilefia que se refieren, y que en el futuro se refieran, en
la siguiente pagina web (http://www.mutua-mad.es/webmma/jsp/Hinfl ega.jps).

Actualmente, las siguientes: Autoclub Mutua Madrilefa, S.L.U. (servicios de asistencia),
Mutuactivos Pensiones, S.A.U., Sociedad Gestora de Fondos de Pensiones, Mutuactivos,
S.G.ILI.C, S.A.U.(sociedad gestora de Instituciones de Inversion Colectiva), Inmomutua
Madrileha, S.A.U. (servicios inmobiliarios), Mutua Madrileha Automovilista, Sociedad de
Seguros a Prima Fija (entidad aseguradora). Las citadas sociedades tienen todas su domicilio
en Paseo de la Castellana 33 (Madrid, 28046).

La oposicion a los tratamientos y cesiones indicados en los puntos 1 y 2 inmediatamente
anteriores, no conllevara ningun perjuicio para el Tomador/Asegurado. En caso de no desear
autorizar dichos tratamientos y cesiones, usted podra manifestar su oposicion por escrito, de
forma gratuita a través del sobre prefranqueado que se le remitira a su domicilio junto con la
documentacion contractual que debera devolver debidamente firmada a ARESA. En caso de




contratacion presencial debera manifestar en el momento de la firma de la Pdliza su deseo de no
autorizar dichos tratamientos con finalidad publicitaria. En cualquier caso, lo podra realizar a través
del nimero gratuito que se indica en el Ultimo parrafo de la presente estipulacion.

Una vez finalizada la relacion contractual ARESA podra seguir haciendo uso de sus datos para
fines comerciales y publicitarios, en los términos indicados en la presente clausula, hasta que
usted no revoque el consentimiento dado o, en cualquier caso, una vez transcurra un afio desde
la extincion de pleno efecto de la relacion contractual.

Para el caso de autorizar la cesion de sus datos en los términos anteriores, la cesion se producira
transcurridos 30 dias desde la emision de la Pdliza. Los datos identificativos indicados que reciban
las citadas sociedades, se incorporaran en un fichero responsabilidad de cada entidad que
reciba los datos, siendo dichas entidades las Unicas destinatarias de los datos, con las indicadas
finalidades en el punto 2 anterior, pudiendo ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion ante el departamento y direccion indicados en el parrafo siguiente.

El titular de los datos podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion
al tratamiento de los mismos, dirigiéndose al Departamento de Atencion al Mutualista, al Asegurado
y al Cliente del Grupo Mutua Madrilefia, calle Fortuny 18 (28010, Madrid) o bien llamando al
siguiente numero de teléfono gratuito 900 102 711.

Las comunicaciones al Asegurador, por parte del Tomador del seguro, del Asegurado o del Beneficiario,
se realizaran en el domicilio social de aquél sefialado en la Pdliza, pero si se realizan a un Agente del
Asegurador surtiran los mismos efectos que si se hubieran realizado directamente a éste.

Las comunicaciones del Asegurador al Tomador del seguro, al Asegurado o Beneficiario, se
realizaran en el domicilio de los mismos recogido en la Pdliza, salvo que hubiesen notificado el
cambio de su domicilio al Asegurador.

Las comunicaciones efectuadas por un Corredor de seguros al Asegurador en nombre del
Tomador del seguro, surtiran los mismos efectos que si las realizara el propio Tomador del seguro,
salvo indicacion en contrario de éste.

Jwirdicsion f Pratripditn

Sera juez competente para el conocimiento de las acciones derivadas del contrato de seguro el
del domicilio del Asegurado.

Las acciones que se deriven de este contrato de seguro prescribiran a los cinco afos desde el dia
en que pudieron ejercitarse.
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Bare de Cadewls X hetualizadion

Al e Primay

Las primas de esta Pdliza se calcularan siguiendo métodos matematicos que pueden prever una
provision técnica de envejecimiento en caso de que se aplique un suplemento de prima como
margen de seguridad.

De acuerdo con lo establecido en el articulo 25.3 del Texto Refundido de la Ley de Ordenacion y
supervision de los Seguros Privados, el Asegurador fijara anualmente las primas, a aplicar en cada
anualidad, en funcién de los célculos técnico actuariales realizados, adaptandolas a la variacion
de costes de los servicios sanitarios, la incorporacion a la cobertura garantizada de innovaciones
tecnoldgicas de aparicion o utilizacion posterior a la perfeccion del contrato u otros hechos de
similares consecuencias. Dichas primas seran comunicadas al Tomador del Seguro antes del
vencimiento del periodo de cobertura del seguro en curso.

Con independencia de las antedichas actualizaciones, en cada renovacion, la prima anual se
establecera de acuerdo con el sexo, la edad de cada uno de los Asegurados, provincia y otros
factores de tarificacion, aplicando las tarifas de primas que el Asegurador tenga en vigor en la
fecha de cada renovacion.

Estas variaciones de prima también se aplicaran en el caso de que el Tomador del seguro y/o
Asegurado hayan alcanzado el derecho ya descrito de irrenunciabilidad a la prérroga de la Pdliza
por parte del Asegurador.

El Tomador del seguro, recibida, en su caso, la comunicacion escrita del Asegurador relativa a la
variacion de la cuantia de las primas para la siguiente anualidad, lo que habra de notificarse con
una antelacion minima de dos meses a la fecha de su efectividad, podra optar entre la prérroga
del contrato del seguro, lo que supone la aceptacion de las nuevas condiciones econdémicas o
la extincion del mismo al vencimiento del periodo del seguro en curso. En este Ultimo caso el
Tomador del seguro debera comunicar por escrito al Asegurador su voluntad de dar por finalizada
a su término la relacion contractual.

La aceptacion por el Tomador del seguro de las nuevas condiciones del contrato se entendera
realizada con el pago del primer recibo de prima, correspondiente al nuevo periodo de prérroga.

Actualizadion Al de Garanting
Y Purtadiones

El Asegurador podra actualizar anualmente las prestaciones y garantias teniendo en consideracion
lo dispuesto en el Real Decreto Legislativo 6/2004, de 29 de octubre, por el que se aprueba el
Texto Refundido de la Ley de Ordenacion y Supervision de los Seguros Privados, en funcién de los
calculos técnico-actuariales realizados y en base a las modificaciones de los costes asistenciales,

de los servicios, de los capitales garantizados y de la incorporacién posterior de nuevas técnicas
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diagndsticas o terapéuticas y servicios sanitarios que pasen a formar parte de las coberturas de la
Pdliza como consecuencia de los avances diagnosticos y terapéuticos que se vayan produciendo
en la ciencia médica.

Igualmente el Asegurador podra actualizar en cada anualidad el importe de los copagos, franquicias
y reembolsos estipulados.

Estas actualizaciones también se aplicaran en el caso de que el Asegurado haya alcanzado el
derecho ya descrito de irrenunciabilidad a la prérroga de la Péliza por parte del Asegurador.

El Tomador del seguro, recibida, en su caso, la comunicacién del Asegurador relativa a la inclusion
o exclusion de prestaciones y garantias y condiciones de copago, franquicias y reembolsos
mediante la emision a tal efecto del suplemento correspondiente, lo que habra de notificarse con
una antelacion minima de dos meses a la fecha de su efectividad, podra optar entre la prérroga
del contrato de seguro, lo que supone la aceptacion de las nuevas prestaciones y garantias, o
la extincion del mismo al vencimiento del periodo de seguro en curso. En este Ultimo caso, el
Tomador del seguro debera notificar por escrito al Asegurador su voluntad de dar por finalizada a
su término la relacion contractual.

El pago del primer recibo correspondiente a la prima del periodo de prorroga en curso supondra la
aceptacion por el Tomador del seguro del conjunto de las nuevas condiciones del contrato de seguro.

Probeation el Arequrado X

lonbratation o Dirkancia

El control de la actividad aseguradora de ARESA SEGUROS GENERALES, S.A., la ejerce el
Estado Espanol a través de la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones del Ministerio
de Economia y Hacienda.

Sin perjuicio de lo dispuesto en el articulo 10 de estas Condiciones Generales, cuando el Tomador
del seguro o Asegurado entienda que sus derechos derivados del contrato han sido lesionados,
previa reclamacion ante el Director del Departamento correspondiente de ARESA, podré formular
la oportuna reclamacion ante el Departamento de Atencion al Mutualista, al Asegurado y al Cliente
del Grupo Mutua Madrilefia, que sera resuelta por el Defensor del Mutualista, del Asegurado y del
Cliente del Grupo Mutua Madrilefa en el plazo maximo de dos meses.

También se consideran interesados para formular reclamacion ante el Departamento de Atencion
al Mutualista, al Asegurado y al Cliente, ademas de los Tomadores del seguro y Asegurados,
los Beneficiarios, terceros perjudicados o derechohabientes de cualquiera de ellos, si consideran
lesionados sus derechos.

Las decisiones del Defensor del Mutualista, del Asegurado y del Cliente vincularan a ARESA
SEGUROS GENERALES, S.A. cuando resulten favorables al reclamante.

Agotada la via de la reclamacion ante el Defensor del Mutualista, del Asegurado y del Cliente,
el reclamante podra formular la queja o reclamacion ante el Servicio de Reclamaciones de la
Direcciéon General de Seguros y Fondos de Pensiones, Paseo de la Castellana 44, 28046 Madrid,
o a través de la pagina web www.dgsfp.mineco.es.
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Si el contrato de seguro se hubiere realizado por una técnica de comunicacion a distancia y el
Tomador del seguro fuese una persona fisica que actie con un propdsito ajeno a una actividad
comercial o profesional propia, tendra la facultad unilateral de resolver el contrato sin indicacion de
los motivos y sin penalizacion alguna, siempre que no haya acaecido el evento danoso objeto de
cobertura, dentro del plazo de catorce dias contados desde la fecha de celebracion del contrato.

Esta facultad unilateral se podra ejercitar por el Tomador del seguro mediante comunicacion escrita y
firmada, que permita dejar constancia de la comunicacion, dirigida al domicilio social del Asegurador,
Departamento de Produccién, con indicacion del nimero inicialmente asignado para la Pdliza.

Garankin e Aivkendia Sanitaria

en el E)chmjuo

Las Condiciones Generales de la Péliza de asistencia sanitaria son de aplicacién en tanto
no se opongan a lo que las presentes disponen, asi como las clausulas limitativas que en
dichas condiciones se recogen.

14.1 AMBITO DEL SEGURO Y DURACION

El seguro tiene validez en el mundo entero, excepto en Espafia. Su duracién va ligada a la del
seguro de asistencia sanitaria del que es complemento.

14.2 VALIDEZ

Para poder beneficiarse de las prestaciones garantizadas, el Asegurado debe tener su domicilio
en Espana, residir habitualmente en él y su tiempo de permanencia, fuera de dicha residencia
habitual, no exceder de los 60 dias por viaje o desplazamiento.

En las comunicaciones telefénicas solicitando la asistencia de las garantias sefaladas, deben
indicar: nombre del Asegurado, nimero de Pdliza del seguro de asistencia sanitaria o tarjeta
magnética, el lugar donde se encuentra, nimero de teléfono vy tipo de asistencia que precisa.

No se responde de los retrasos o incumplimientos debidos a causas de fuerza mayor o a
las especiales caracteristicas administrativas o politicas de un pais determinado. En todo
caso, si no fuera posible una intervencion directa, el Asegurado sera reembolsado a su regreso
a Espana, o en caso de necesidad, en cuanto se encuentre en un pais donde no concurran
las anteriores circunstancias, de los gastos en que hubieran incurrido y se hallen garantizados,
mediante la presentacion de los correspondientes justificantes.

Las prestaciones de caracter médico y de repatriacion sanitaria deben efectuarse previo acuerdo
del médico del centro hospitalario que atiende al Asegurado con el equipo médico concertados
con el Asegurador.

Si el Asegurado tuviera derecho a reembolso por la parte del billete no consumida, al
hacer uso de las garantias de repatriacién, dicho reembolso revertira al Asegurador.

14.3 GARANTIAS CUBIERTAS
1. Repatriacién sanitaria de heridos y enfermos.

En caso de sufrir el Asegurado una enfermedad o un accidente, el Asegurador se hara cargo:
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a) De los gastos de transporte en ambulancia hasta la clinica u hospital méas proximo.

b) Del control por parte del equipo médico, concertado con el Asegurador en contacto
con el médico que atienda al Asegurado herido o enfermo, para determinar las medidas
convenientes al mejor tratamiento a seguir y el medio mas idéneo para su eventual traslado
hasta otro centro hospitalario mas adecuado o hasta su domicilio.

c) De los gastos de traslado por el medio de transporte méas adecuado, del herido o enfermo,
hasta el centro hospitalario prescrito o a su domicilio habitual. Si el Asegurado fuera
ingresado en un centro hospitalario no cercano a su domicilio, el Asegurador se hara
cargo, en su momento, del subsiguiente traslado hasta el mismo.

El medio de transporte utilizado en Europa y paises riberehos del Mediterraneo, cuando la
urgencia y la gravedad del caso lo requiera, sera el avion sanitario especial. En otro caso, o
en el resto del mundo se efectuara por avion de linea regular o por los medios mas rapidos
y adecuados, segun las circunstancias.

2. Repatriacion de los Asegurados.

Cuando a uno de los Asegurados se le haya repatriado por enfermedad o accidente en
aplicacion de la garantia 1 anterior y esta circunstancia impida al resto de los familiares
asegurados el regreso hasta su domicilio por los medios inicialmente previstos, el Asegurador
se hara cargo de los gastos correspondientes a:

a) El transporte de los restantes Asegurados hasta el lugar de su residencia habitual o hasta
el lugar donde esté hospitalizado el Asegurado trasladado o repatriado.

b) La puesta a disposicion de una persona para que viaje y acompafne a los restantes
Asegurados de los que se trata en el punto a) anterior, cuando estos fueran hijos menores
de 15 anos del Asegurado trasladado o repatriado y no contaran con un familiar o persona
de confianza para acompanarles en el viaje de regreso.

. Regreso anticipado del Asegurado a causa del fallecimiento de un familiar.

Sien el transcurso de un viaje falleciera en Espafia el conyuge, ascendiente o descendiente en
primer grado, hermano o hermana del Asegurado y en el caso de que el medio utilizado para
su viaje o el billete contratado de regreso no le permitiera anticipar el mismo, el Asegurador se
hara cargo de los gastos de su transporte hasta el lugar en Espana de inhumacion del familiar
Yy, en su caso, de los de un billete de regreso al lugar donde se encontraba al producirse el
evento, si por motivos profesionales o personales precisara proseguir su viaje.

Esta garantia sera de aplicacion en caso de accidente grave en la vivienda del Asegurado
. Billete de ida y vuelta para un familiar y gastos de hotel.

Cuando el Asegurado se encuentre hospitalizado y su internamiento se prevea de duracion
superior a los 5 dias, el Asegurador pondra a disposicion de un familiar del mismo un billete
de ida y vuelta a fin de acudir a su lado.

Ademas, el Asegurador se hara cargo de los gastos de estancia del familiar en un hotel,
contra los justificantes oportunos, hasta 60€ por dia y con un maximo de 600€.

5. Gastos médicos, quirtrgicos, farmacéuticos y de hospitalizacién.

Si a consecuencia de una enfermedad o de un accidente el Asegurado necesita asistencia
médica, quirlrgica, farmacéutica u hospitalaria, el Asegurador se hara cargo de:

a) Los gastos y honorarios médicos y quirdrgicos.
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b) Los gastos farmacéuticos prescritos por un médico.
c) Los gastos de hospitalizacion.

La cantidad maxima cubierta por Asegurado, por el conjunto de los citados gastos
que se produzcan en el extranjero, es de 12.000 .

6. Gastos de prolongacién de estancia en un hotel.

Cuando sea de aplicacion la garantia anterior de pago de gastos médicos, el Asegurador se
hara cargo de los gastos de prolongacion de estancia del Asegurado en un hotel, después
de la hospitalizacion y bajo prescripcion médica, hasta un importe de 60€ por dia'y con un
maximo de 600€.

7. Repatriacion de fallecidos y de los Asegurados acompanantes.

El Asegurador se hara cargo de todas las formalidades a efectuar en el lugar del fallecimiento
del Asegurado, asi como de la repatriacion hasta el lugar de inhumacién en Espafia.

En el caso de que los familiares Asegurados que le acompanaran en el momento de la
defuncion no pudieran regresar por los medios inicialmente previstos o por no permitirselo
su billete de regreso contratado, el Asegurador se hara cargo del transporte de los mismos
hasta el lugar de la inhumacién o de su domicilio en Espana.

Si los familiares fueran los hijos menores de 15 afios del Asegurado fallecido y no contaran
con un familiar o persona de confianza, para acompanarles en el viaje, el Asegurador pondra
a su disposicion una persona para que viaje con ellos hasta el lugar de la inhumacion o de
su domicilio en Espana.

8. Transmisién de mensajes urgentes.

El Asegurador se encargara de transmitir los mensajes urgentes que le encarguen los
Asegurados, derivados de los eventos cubiertos por las presentes garantias.

9. Gastos para tratamientos odontologicos de urgencia en el extranjero.

Sicomo consecuencia de la aparicion de problemas odontoldgicos agudos como infecciones,
dolores o traumas en el extranjero se requiere un tratamiento de urgencia, el Asegurador se
hara cargo de los gastos inherentes al citado tratamiento hasta un maximo de 300€.

10. Envio de medicamentos en el extranjero.

Si el Asegurado desplazado en el extranjero hubiera hecho uso de la garantia 5 (gastos
meédicos), el Asegurador se encargara del envio de los medicamentos necesarios para la
curacion del Asegurado, prescritos por un médico, y que no puedan encontrarse en el lugar
donde éste se encuentre.

11. Busqueda y transporte de equipajes y efectos personales.

En caso de robo, pérdida o extravio de equipajes y efectos personales, el Asegurador
prestara asesoramiento al Asegurado para la denuncia de los hechos. También, y si los
mismos fueran recuperados, el Asegurador se encargara de su expedicion hasta el lugar
donde se encuentre el Asegurado de viaje o hasta su domicilio.

12. Informaciones de viaje.
El Asegurador facilitara, a peticion del Asegurado, informacion referente a:

Vacunacion y peticion de Visados para paises extranjeros asi como aquellos requisitos que
estan especificados en la publicacion més reciente del T.LM. (Travel Information Manual)



Manual de Informaciéon sobre Viajes, publicacion conjunta de catorce miembros de lineas
aéreas de LA TA.

El Asegurador no se responsabiliza de la exactitud de la informacion contenida en el T.I.M.,
ni de variaciones que puedan realizarse en la citada publicacion.

Direcciones y nimeros de teléfono de las embajadas espafiolas y consulados en todo el
mundo, donde los hubiere, segun figura en la “Guia de las representaciones de Espafna en el
extranjero” editada por el Ministerio de Asuntos Exteriores.

13. Envio y/o reenvio de objetos olvidados y/o robados en el transcurso del viaje.

El Asegurador organizara y tomaréa a su cargo el coste del reenvio al domicilio del Asegurado
de aquellos objetos que hubiese olvidado éste en el lugar o lugares donde hubiera estado
durante su viaje.

Esta garantia se extiende a los objetos que se hubieran recuperado después de un robo en
este viaje.

Asimismo, el Asegurador enviara al Asegurado donde éste se encuentre, aquellos objetos
(de acuerdo con la legislacion del pais) que se puedan considerar de primera necesidad y
que el Asegurado hubiera olvidado en su domicilio al emprender el viaje, siempre que fueran
de reemplazo dificil o costoso en el lugar donde se halle el Asegurado.

En todos los casos sehalados en la presente garantia, el Asegurador Unicamente asumira la
organizacion del envio, asi como el coste de éste, hasta la cantidad de 120€.

14. Adelanto de fondos en el extranjero.

Si como consecuencia del robo de sus medios de pago (dinero, tarjetas de crédito, cheques
de vigje, etc.) el Asegurado se quedase sin fondos para proseguir su viaje, el Asegurador se
encargara de facilitarle un adelanto de fondos hasta un maximo de 600€.

El Asegurador se reserva el derecho a solicitar al Asegurado algun tipo de aval, garantia o
deposito que le asegure el cobro del anticipo.

Para la prestacion de esta garantia sera indispensable la presentacion, por parte del
Asegurado, de la denuncia ante las autoridades competentes.

14.4 EXCLUSIONES

a.

Las garantias y prestaciones que no hayan sido solicitadas al Asegurador y que no
hayan sido efectuadas por o con su acuerdo, salvo en caso de fuerza mayor o de
imposibilidad material demostrada.

Los eventos producidos en Espana.

Aquellasenfermedades olesiones que se produzcan como consecuenciade padecimientos
crénicos o previos al inicio del viaje, asi como sus complicaciones o recaidas.

La muerte por suicidio o las enfermedades y lesiones resultantes del intento o
causadas intencionadamente por el titular a si mismo, asi como las derivadas de
acciones criminales del titular directa o indirectamente.

El tratamiento de enfermedades o estados patolégicos provocados por intencional
ingestion o administracién de toxicos (drogas), narcoticos o por la utilizacién de
medicamentos sin prescripcion médica.

Los gastos de protesis, gafas y lentillas y cualquier tipo de enfermedad mental.
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g. Los eventos ocasionados en la practica de los deportes en competiciones oficiales
o privadas, asi como en entrenamiento o pruebas y las apuestas, y el rescate de
personas en mar, montafa o desierto.

h. Cualquier tipo de gasto médico o farmacéutico inferiora 9.
i. En el traslado o repatriacion de fallecidos: los gastos de inhumacién y ceremonia.
14.5 FUNCIONAMIENTO

Para la prestacion por el Asegurador de los servicios inherentes a las anteriores garantias,
es indispensable que el Asegurado solicite su intervencion, desde el momento del suceso, al
teléfono que se indica en la documentacion que se entrega al Asegurado.

Garantia o mplementaria

de Horpitalizadion

Las Condiciones Generales de la Péliza de asistencia sanitaria son de aplicacién en tanto
no se opongan a lo que las presentes disponen, asi como las clausulas limitativas que en
dichas condiciones se recogen.

15.1 DEFINICIONES

Hospitalizacién: Ingreso del Asegurado en un centro hospitalario por un periodo de tiempo
superior a 24 horas.

15.2 OBJETO DEL SEGURO
15.2.1 Riesgos Cubiertos.

Por la presente garantia la Comparfia se obliga, dentro de los limites y condiciones estipuladas
en la presente pdliza, a pagar la indemnizacion diaria especificada en las Condiciones
Particulares de la pdliza al Asegurado cuando a consecuencia de enfermedad o accidente el
Asegurado deba permanecer hospitalizado.

En caso de siniestro, el periodo de devengo del proceso, ya sea de un modo consecutivo
o en periodos con intervalos de salud, se establece en un maximo de 90 dias para
aquellos ingresos hospitalarios de caracter quirtrgico, y un maximo de 30 dias para el
resto de casos en los que el Asegurado deba permanecer hospitalizado.

En ningun caso el Asegurado podra devengar un periodo de indemnizacioén superior a
90 dias por un mismo proceso.

15.2.2 Riesgos Excluidos.

Seran de aplicacion las exclusiones detalladas en el Condicionado General del seguro
de Asistencia Sanitaria y las siguientes causas de hospitalizacion:

a) Hospitalizaciones para el diagnéstico y/o tratamiento de afecciones no organicas,
que permitan filiar o tratar la esterilidad, y aquellas de caracter estético o reparador
salvo si la intervenciéon es médicamente necesaria para la recuperacion funcional.

b) Afecciones mentales y/o nerviosas de causa no organica.
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15.3 PERIODO DE CARENCIA

La cobertura de la presente garantia comenzara transcurridos DIEZ MESES desde la toma de
efecto de este contrato para cada uno de los asegurados incorporados a la poliza, excepto para
los casos de accidente en que los derechos seran inmediatos.

15.4 FRANQUICIA

En el caso de que la edad del Asegurado en el momento del siniestro no supere los 14 anos de
edad se le aplicara un periodo de franquicia de 7 dias durante los cuales no tendra derecho el
Asegurado a percibir el subsidio.

15.5 DURACION

La duracion de la presente garantia va ligada a la duraciéon del seguro de Asistencia Sanitaria
de la que es complemento. No obstante, cualquiera de las partes podra oponerse a la prorroga
de la garantia mediante notificacion escrita a la otra afectada, con antelacién no inferior a dos
meses a la conclusion del periodo de la garantia en curso.

La garantia se extinguira al término de la anualidad dentro de la cual el Asegurado cumpla
la edad de 65 anos.

15.6 TRAMITACION DE SINIESTROS
Para la tramitacion del siniestro se aplicaran las siguientes normas:

A los efectos del devengo de la indemnizacion diaria, debera presentarse escrito del médico
que lo asiste y del centro hospitalario, en el que figure el nombre del enfermo, establecimiento
sanitario donde haya ingresado, naturaleza del ingreso y médico que lo asiste. Para las altas sera
necesario acreditar la fecha de alta del centro asistencial.

En todo caso y para todos los supuestos el Asegurador podra solicitar cuantos documentos y
certificados considere precisos para la justificacion de los siniestros, debiendo ser suministrados
ala misma por cuenta del Tomador, Asegurado o Beneficiario, pudiendo el Asegurador disponer
las visitas de inspeccion que estime convenientes para comprobar el estado del Asegurado,
siempre que no se opongan los médicos que lo asistan.

El Asegurador pagara la indemnizacion dentro del plazo maximo de los siete dias siguientes a la
notificacion de la fecha del alta.

(aramkia, Complementaria e Aesidentes

Las Condiciones Generales de la Péliza de asistencia sanitaria son de aplicaciéon en tanto
no se opongan a lo que las presentes disponen, asi como las clausulas limitativas que en
dichas condiciones se recogen.

16.1 DEFINICIONES

Accidente: Lesion corporal, objetivamente comprobable que deriva de una causa violenta,
sUbita, externa y ajena a la intencion del Asegurado.

16.2 OBJETOS DEL SEGURO
16.2.1 Riesgos Cubiertos.
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El Asegurador pagara a los beneficiarios designados el capital indicado en las Condiciones
Particulares si en el plazo de un afo, a contar desde la fecha de su ocurrencia, el Asegurado
fallece a consecuencia directa de un accidente cubierto por la presente garantia.

16.2.2 Riesgos Excluidos.

Seran de aplicacion las exclusiones detalladas en el Condicionado General del seguro
de Asistencia Sanitaria y los fallecimientos cuya causa sea:

e Actos dolosos que sean cometidos por el Asegurado y/o Beneficiario, o con su
cooperacion.

e El infarto de miocardio aun cuando fuera declarado accidente por resoluciéon o
sentencia administrativa o judicial a otros efectos legales.

e Las consecuencias de enfermedades u operaciones quirdrgicas que no hayan sido
motivadas por un accidente.

¢ La muerte producida a personas de edad inferior a 14 afos o incapacitadas.
16.3 AMBITO GEOGRAFICO
Las garantias y/o siniestros cubiertos mediante esta pdliza son de ambito MUNDIAL.
16.4 BENEFICIARIOS

Salvo designacion expresa los beneficiarios lo seran por el orden riguroso de preferencia que se
indica a continuacion:

1. Conyuge.

2. Hijos supervivientes a partes iguales.

3. Padres del Asegurado, por partes iguales, o del superviviente.
4. A falta de éstos, a quien en derecho corresponda.

16.5 DURACION

La duracion de la presente garantia va ligada a la duracion del seguro de Asistencia Sanitaria
de la que es complemento. No obstante, cualquiera de las partes podra oponerse a la prérroga
de la garantia mediante notificacion escrita a la otra afectada, con antelacion no inferior a dos
meses a la conclusion del periodo de la garantia en curso.

La garantia se extinguira al término de la anualidad dentro de la cual el Asegurado cumpla la
edad de 65 afnos.

16.6 TRAMITACION DEL SINIESTRO
Al acaecimiento del siniestro debera presentarse en el plazo mas breve posible la siguiente documentacion:

- Certificado del médico que haya asistido al Asegurado en el que se detallara las circunstancias
y causas del fallecimiento.

- Documentos justificantes de su derecho.
- Carta de pago ¢ exencion del impuesto de sucesiones y donaciones.

- El Asegurador se reserva el derecho de pedir otra documentacion que se estime oportuna.
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17.1 DANOS EXTRAORDINARIOS EN LAS PERSONAS

Seran indemnizables por el Consorcio de Compensacion de Seguros los acontecimientos
extraordinarios ocurridos tanto en Espafia como en el extranjero, cuando el Tomador del Seguro
tenga su residencia habitual en Espana y siempre que se haya satisfecho a favor del Consorcio
de Compensacion de Seguros el recargo correspondiente, en los siguientes supuestos:

1. El riesgo amparado por el Consorcio de Compensacion de Seguros no esta cubierto por la
poliza de seguro concertada con la Compania Aseguradora.

2. Que, aun estando amparado el riesgo, la Compariia Aseguradora se encuentre en situacion concursal.
Seran riesgos cubiertos:

1. Fendémenos de la naturaleza: terremotos y maremotos, erupcién volcénica, tempestad
ciclonica atipica y caida de cuerpos siderales y aerolitos.

2. Los ocasionados como consecuencia de terrorismo, rebelion, sedicion, motin y tumulto popular.

3. Hechos o actuaciones de las Fuerzas Armadas o de los Cuerpos y Fuerzas de Seguridad en
tiempos de paz.

Riesgos excluidos: los que no dan derecho a indemnizacién con arreglo a la Ley de
Contrato de Seguro; los ocurridos en conflictos armados; los derivados de la energia
nuclear; los fendmenos de la naturaleza no especificados entre los riesgos cubiertos;
los ocurridos durante el curso de huelgas y manifestaciones legales; los causados por
mala fe del Asegurado; los ocurridos antes del pago de la primera prima, o cuando la
cobertura del seguro se halle suspendida; los calificados por el Gobierno de la Nacién
como catastrofe o calamidad nacional.

Conforme al Real Decreto 300/2004, el Tomador del Seguro tiene la facultad de convenir
la cobertura de riesgos extraordinarios con cualquier Entidad Aseguradora que reuna las
condiciones exigidas por la legislacion vigente.

17.2 LEGISLACION APLICABLE

Seran de aplicacion el Real Decreto Legislativo 7/2004, de 29 de octubre, por el que se
aprueba el texto refundido del Estatuto Legal del Consorcio de Compensacion de Seguros;
la Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de Seguro; el Real Decreto 300/2004, de 20 de
febrero, por el que se aprueba el Reglamento de Riesgos Extraordinarios, y demas disposiciones
complementarias.

17.3 PROCEDIMIENTO DE ACTUACION EN CASO DE SINIESTRO

En caso de ocurrir un siniestro amparado por la presente cobertura de riesgos extraordinarios,
la Compania Aseguradora facilitara al Tomador del Seguro o sus Beneficiarios la informacion
precisa para solicitar del Consorcio de Compensacion de Seguros la indemnizacion pertinente,
el detalle de los documentos a aportar y los modelos oficiales de solicitud de la indemnizacion,

a través de cualquiera de sus Oficinas o Delegaciones. 39
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