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Este Contrato de Seguro comprende de forma inseparable las Condiciones Generales, que que-
dan formadas por las Clausulas Juridicas y Clausulas Descriptivas de Cobertura, las Condiciones
Particulares, las Especiales si las hubiere y los Apéndices que recojan las modificaciones de todo
ello acordadas por las partes.
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1. CLAUSULA PRELIMINAR

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 Legis-
lativo 6/2004, de 29 de octubre, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de Ordena-
cién 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) y por las demas normas
espafnolas reguladoras de los seguros privados, 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 requeriran 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 incluyendo Anexo de Servicios, las Condiciones Particulares,
las Especiales y demas suplementos que se emitan.

2. DEFINICIONES

A los efectos del presente contrato se entendera por:

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

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

Aseguradora: SegurCaixa Adeslas, S.A. de Seguros y Reaseguros (en adelante la Aseguradora)
entidad que asume el riesgo contractualmente pactado.

Cirugia robética: Técnica en la cual un cirujano lleva a cabo una intervencién usando una com-
putadora que controla de manera remota instrumental quirdrgico fijado a un robot.

Condicién médica preexistente: Aquel estado o condicion de la salud, no necesariamente pa-
tolégica, 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 a la Aseguradora en
concepto de participacion en el coste de algunos servicios recibidos por cada uno de los Ase-
gurados, 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 la Aseguradora
de los que el Asegurado podré solicitar la asistencia médica y quirdrgica en aquellas especialida-
des 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 la Aseguradora al Tomador y/o Asegurado, cumplimentado vy firmado
por el Asegurado antes de la formalizacion de la Pdliza y que tiene por objeto determinar su es-
tado 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 diagndstico y confirma-
cién sean efectuados por un médico legalmente reconocido.

Enfermedad, lesion, defecto o deformacidén 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 naci-
miento 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 Asegu-
rado a través de signos o sintomas antes de la fecha de su incorporacion en la pdliza, indepen-
dientemente de que exista un diagndstico médico que la determine, 0 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.

Farmacogendmica: 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 econdémica determinada que corresponde abonar por el Tomador/Asegura-
do 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 de la
Aseguradora 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 concerta-
dos por la Aseguradora a los que el Asegurado puede acudir.

Hospitalizacién: 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 es-
pecificamente, 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 libremente a cual-
quiera de los profesionales pertenecientes al Cuadro Médico para recibir asistencia sanitaria, siem-
pre 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.

Plazo 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
poliza para cada uno de los Asegurados incluidos en ella, durante el cual la Aseguradora 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 declaré en
el Cuestionario de Salud. Transcurrido dicho plazo, la Aseguradora sélo tendré esa facultad en
el caso de que el Tomador y/o Asegurado hayan actuado dolosamente omitiendo intencionada-
mente en el Cuestionario de Salud dichas enfermedades anteriores o preexistentes.

Péliza: 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 contendré, ademas, los recargos, tasas e im-
puestos que sean de legal aplicacion.

Protesis: 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 Asegu-
rado podra solicitar la asistencia médica y quirlrgica 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 la Aseguradora al Tomador/Asegurado, previa pre-
sentacion por éste de la factura abonada al prestador del servicio sanitario.

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

Siniestro: Acontecimiento cuyas consecuencias hacen necesaria la utilizacion de servicios sani-
tarios 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 correspon-
den 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 dano 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 o
miembro, y que requiera de una inmediata e inaplazable (en pocas horas) atenciéon médico sanitaria.



3. OBJETO DEL SEGURO

Por el presente contrato, dentro de los limites y condiciones estipulados en la Pdéliza y mediante
la aplicaciéon de la Prima que corresponda, la Aseguradora 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.

La Aseguradora 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 ninglin caso la Aseguradora 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 la Aseguradora y la prestacién sanitaria ga-
rantizada por la Péliza.

4. COBERTURAS DE LA POLIZA

Los avances diagndsticos y terapéuticos que se vayan produciendo en la ciencia médica, en el
periodo de cobertura de este seguro, podran pasar a formar parte de las coberturas de esta po-
liza siempre que los estudios de validacion de su efectividad sean ratificados por las Agencias de
Evaluacion de las Tecnologias Sanitarias dependientes de los Servicios de Salud de las CC.AA. o
del Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad, mediante un informe positivo.

En cada renovacion de esta péliza, se detallaran las técnicas o tratamientos que pasan a formar
parte de las coberturas de la pdliza para el siguiente periodo.

Las especialidades, prestaciones sanitarias y otros servicios cubiertos por esta poéliza son los
que se indican a continuacion junto con sus exclusiones especificas, en el caso de que existan,
siendo asimismo de aplicacion las exclusiones comunes indicadas en el apartado exclusiones:

4.1. ATENCION PRIMARIA

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

- Pediatria y Puericultura. Asistencia de nifios menores de 16 anos con indicacion y prescrip-
cién de pruebas y medios de diagndstico. Incluye programas de nifio sano y vacunacion segun
calendario de vacunacion oficial (Excluidas vacunas).

- Servicio de Enfermeria. Asistencia en consultorio y a domicilio. Para la asistencia a domicilio,
so6lo previa prescripcion de un médico concertado con la entidad que justifique la imposibilidad
del desplazamiento.
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4.2. URGENCIA

- Ambulancia. Se prestara por via terrestre en caso de necesidad urgente vy 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 902 200 200. No queda cubierta para la realizaciéon de
pruebas diagndsticas, rehabilitaciéon o consultas.

- Servicio de Urgencia. Se prestara unicamente en el centro o centros concertados por la Enti-
dad 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 justificada en los Servicios
de Urgencia Hospitalarios, a eleccion del Asegurado, dentro de los que la Entidad pone a su dis-
posicion 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 enfermeria o ambulancia, de conformidad
con lo establecido en las Condiciones Generales de la Pdliza. Este servicio se solicitara en
el teléfono 902 200 200.

4.3. ESPECIALIDADES MEDICAS Y QUIRURGICAS
- Alergologia. Excluidas las autovacunas.

- Andlisis Clinicos

- Anatomia Patolégica: Citopatologia.

- Anestesiologia y Reanimacion.

- Angiologia y Cirugia Vascular.

- Aparato Digestivo.

- Cardiologia.

- 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 Robdtica exclusivamente para cirugia en pacientes oncolégicos
con metéstasis 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 esté realizada por maxilofacial asi como la
cirugia ortognatica y cirugia previa a implantes.

- Cirugia Pediatrica.

- Cirugia Plastica y Reparadora. Incluida la reconstruccién mamaria tras mastectomia radical.
Excluida la cirugia con fines estéticos.



- Cirugia Toracica.

- Dermatologia Médico-Quirargica y Venereologia. Quedan excluidos los tratamientos con
fines puramente estéticos.

- Endocrinologia. Queda expresamente excluida la cirugia de la obesidad, la unidad de
trastornos de la alimentacion ya sea ambulatoria como en régimen 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 diagndstico
de la Esterilidad e Infertilidad.

- Hematologia.

- Medicina Interna.

- Medicina Nuclear.

- Nefrologia. No cubierto hemodialisis en insuficiencia renal crénica.
- Neumologia.

- Neurocirugia.

- Neurologia.

- Odontologia-Estomatologia. Incluye Unicamente extracciones, curas simples estomatolégicas
derivadas de éstas, radiografias simples, ortopantomografia y limpiezas de boca. Quedan ex-
presamente excluidos todos los demas actos odontolégicos, aun cuando estén realizados
por maxilofacial asi como la cirugia ortognatica y cirugia previa a implantes.

- Oftalmologia. Incluye la fotocoagulacion con laser y el trasplante de cérnea. La cérnea a tras-
plantar sera por cuenta del asegurado. Se incluyen los procedimientos de optometria siempre
y cuando vayan acompanados de la prescripcion de un Oftalmélogo concertado con la Entidad.

- Oncologia Médica: incluye trasplantes autdlogos de médula 6sea o de células progenitoras de
sangre periférica exclusivamente para tratamientos de tumores de la estirpe hematolégica.

e 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 trata-
mientos, la Entidad por lo que se refiere a los medicamentos, correra con los gastos corres-
pondientes 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 perfusion endovenosa.

Excluidos citostaticos orales y coadyuvantes fuera del régimen de hospitalizacién. No
quedan cubiertos los ingresos cuyo Unico objeto sea la administracion de medicacion
citostatica oral. La medicina de uso compasivo no queda cubierta.
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- 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.

- Psiquiatria. Excluida la deshabituacion por consumo de téxicos y psicoterapia de pareja
o de grupo.

- Reumatologia.

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

Queda incluido el cultivo de células autélogos de condrocitos bajo reembolso de 2.500 €.

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

Queda incluido el Laser verde KTP o HPS exclusivamente para hiperplastia benigna de pros-
tata previa autorizacién por la entidad con un reembolso de 2.500 €.

4.4. MEDIOS DE DIAGNOSTICO

Las Pruebas de Diagndstico 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 Diagndstico.

- Andlisis 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, eco-
grafia, TAC, RMN, angiografia, arteriografia digital y gammagrafia, densitometria 6sea, mamogra-
fla y radiologia intervencionista.

e Endoscopias.

- Medicina Nuclear. PET. Queda cubierto el PET y PET/TAC exclusivamente para las indica-
ciones autorizadas por la Agencia Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios con
el farmaco Fludesoxiglucosa, esto es:

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

- Deteccion del tumor de origen desconocido evidenciado, por ejemplo, por adenopatia cer-
vical, metastasis hepaticas u dseas.

- Caracterizacion de una masa pancreatica.



- Estadificacion:
- Tumores de cabeza y cuello, incluyendo biopsia guiada asistida.
- Cancer de pulmon primario.
- Cancer de mama localmente avanzado.
- Cancer de esofago.
- Carcinoma de pancreas.
- Cancer colorrectal, especialmente en las recurrencias.
- Linfoma maligno.

- Melanoma maligno, con Breslow mayor de 1.5 mm o metastasis en nédulos linfaticos en el
diagndstico inicial.

- Monitorizacion de la respuesta del tratamiento:
- Linfoma maligno.
- Tumores de cabeza y cuello.
- Deteccion en caso de sospecha razonable recibida:
- Gliomas con alto grado de malignidad (lll o IV).
- Tumores de cabeza y cuello.

- Cancer de tiroides (no medular): pacientes con incremento de los niveles séricos de tiroglo-
bulina y rastreo corporal con yodo radiactivo negativo.

- Cancer de pulmon primario.
- Céancer de mama.
- Carcinoma de pancreas.
- Céancer colorrectal.
- Cancer de ovario.
- Linfoma maligno.
- Melanoma maligno.
¢ Neurologia:
Localizacion de focos epileptdgenos 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.
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- Diagnéstico cardiolégico. Electrocardiograma, Prueba de Esfuerzo, Ecocardiograma, Holter,
Doppler y Hemodinamica.

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

4.5. 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 quirlrgicas de
laringe; y para los menores de 16 afios en los trastornos en la adquisicion de la lectura, escritura,
dislexia y en el desarrollo de lenguaje. Se prestara un maximo de 20 sesiones/ano.

- Oxigenoterapia a domicilio. Exclusivamente oxigenoterapia en pacientes crénicos 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.

Limite de 1 sesién de psicoterapia semanal hasta un limite de 20 sesiones al afo. Queda
excluida psicoterapia en pareja, de grupo y para deshabituacién por consumo de toxicos.

- Oncologia Radioterapica: Acelerador lineal, Braquiterapia y Radioterapia de Intensidad Modu-
lada. Radioneurocirugia con Gammaknife exclusivamente para el tratamiento de tumores
cerebrales.

- Rehabilitacion Cardioldgica. Para la recuperacion postcirugias del aparato circulatorio con
circulacion extracorpérea e infarto agudo de miocardio.

- Rehabilitacién 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.

- Transfusién de sangre y/o plasma en régimen de hospitalizacién. Quedan excluidos los
trasplantes de 6rganos, tejidos, células, material biolégico o componentes celulares, ex-
cepto el trasplante autélogo de médula 6sea y células progenitoras de sangre periférica en
procesos tumorales de estirpe hematolégica.



- 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 interven-
ciones 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 porta-cat) y expresa-
mente excluidas las bombas implantables para perfusion de medicamentos y los electro-
dos de estimulacion medular.

Quedan excluidos los gastos de cualquier tipo de medicacion, material, aparatos médicos
especificos y prétesis.

- Unidad de Dafno Cerebral. Queda excluida la hospitalizacion en estas unidades especia-
lizadas.

4.6. OTROS SERVICIOS

- Laser Excimer para la correccién del Astigmatismo, Hipermetropia y Miopia. Se prestara
en el centro concertado con la Entidad con caracter ambulatorio. Franquicia a cargo del ase-
gurado de 600 € por cada ojo.

- Podologia en consultorio. Limitado a 12 sesiones anuales por asegurado.

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

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

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

e Prétesis Cardiacas y Cardiovasculares. Las valvulas cardiacas, marcapasos temporales y
definitivos, Stent y las prétesis de by-pass vascular.

e Prétesis Traumatoldgicas. Las protesis 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.

¢ Prétesis Mamarias, exclusivamente tras mastectomia radical por patologia neoplasica.
e Material de Osteosintesis.
e Quimioterapia o Tratamiento del Dolor: Reservorios

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

- Osteopatia. Las sesiones se prestaran por un profesional acreditado del Cuadro Médico aso-
ciado al producto acreditado bajo prescripcidon 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 produc-
to. Se limita su cobertura a un total de 12 sesiones anuales por asegurado.
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- Acupuntura. Se prestara por un profesional acreditado de Cuadro Médico asociado al produc-
to. Se limita su cobertura a un total de 12 sesiones anuales por asegurado.

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

e Corazon.

e Pulmon.

* Rifion.

e Higado.

e Médula dsea.
e Cornea.

Se excluye la extraccion, transporte y conservaciéon del 6rgano a trasplantar.

4.7. 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 acompanante, 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 quiréfano, productos anes-
tésicos y medicamentos utilizados tanto en el acto quirdrgico como en la hospitalizacion. Quedan
excluidos los ingresos o asistencia derivada de un problema social o familiar.

- Hospitalizacion Quirdargica. Queda incluida la hospitalizacion de dia. La manutencion del
acompanante sera a cargo de la Entidad los tres primeros dias de ingreso. En caso de que la
hospitalizacion sea consecuencia de un parto o una cesarea se incluye, en caso de ne-
cesidad, la estancia en incubadora del recién nacido, siempre que haya sido dado de alta
como asegurado.

- Hospitalizacion Médica. Para el tratamiento de enfermedades. La entidad limita la cobertura
hasta la fecha de alta determinada por el médico concertado con la entidad responsable
de la asistencia.

- Hospitalizacién pediatrica. Para el tratamiento de enfermedades. La entidad limita la cober-
tura hasta la fecha de alta determinada por el médico concertado con la entidad respon-
sable 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 trata-
miento 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.



- Hospitalizaciéon en UVI/UCI. Se realizara en centros concertados para el producto por la enti-
dad. No queda cubierta la estancia del acompanante.

- Hospitalizaciéon 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.

4.8. ASESORAMIENTO TELEFONICO 24 H. (902 200 200)

Informacion telefonica 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.

4.9. 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. Revision anual incluyendo visita, informe, citologia, eco-
grafia y mamografia, si procede.

- Urologia: Chequeo Urolégico. Revision anual incluyendo visita, informe, ecografia renal y vesi-
coprostatica, 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 Espafia (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 mayo-
res de 40 afnos, que comprende consulta médica, exploracion fisica, test especifico y colonos-
copia 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 sera a cargo del asegurado.
e \/asectomia y Ligadura de Trompas.
e Pruebas Diagnosticas de la Esterilidad.

e Crio-conservacion de las células madre del cordén umbilical. Incluye la extraccion vy el
mantenimiento de las mismas. Franquicia a cargo del asegurado de 900 €.
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4.10. FRANQUICIAS Y REEMBOLSOS

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

CONCEPTO FRANQUICIA

LLaser excimer (por 0jo) 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 reem-
bolso de las cantidades a la Entidad segun los limites indicados a continuacion.

CONCEPTO REEMBOLSO
Cultivo de células autdlogos de condrocitos 2.500 €
Laser verde KTP o HPS 2.500 €
Cirugia Robdtica 2.500 €
Crioconservacion del cordon umbilical 550 €

5. EXCLUSIONES

Quedan expresamente excluidas de la cobertura de este seguro:

a. La Asistencia Sanitaria de toda clase de enfermedades, lesiones, defectos o deforma-
ciones y condiciones médicas preexistentes y sus consecuencias, las congénitas y las que
sean consecuencia de accidentes o enfermedades y sus secuelas, siempre que sean ante-
riores a la fecha de inclusién de cada Asegurado en la Péliza 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 exclusiéon dichas enfermedades, lesiones, defectos o deformacio-
nes y condiciones médicas cuando hayan sido declaradas por el Tomador y/o Asegurado
en el Cuestionario de Salud y expresamente aceptada su cobertura por la Aseguradora
en las Condiciones Particulares. Asimismo, esta exclusién no afectara a los Asegurados
incorporados a la Pdliza desde su nacimiento.

b. La Asistencia Sanitaria por enfermedades o lesiones producidas como consecuencia de
guerras, motines, revoluciones, represiones y maniobras militares, aun en tiempos de paz y
terrorismo en cualquiera de sus formas; las causadas por epidemias declaradas oficialmen-
te; las que guarden relacion directa o indirecta con contaminaciones quimicas, biolégicas,
con radiacion nuclear o contaminacién nuclear o radiactiva, asi como las que provengan de
catastrofes (terremotos, inundaciones y fenédmenos sismicos o meteorolégicos).



c. La Asistencia Sanitaria que se precise como consecuencia de las enfermedades o lesio-
nes 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 asis-
tencia sanitaria derivada de la practica profesional de cualquier deporte.

d. La Asistencia Sanitaria derivada de alcoholismo crénico, drogadiccion o intoxicaciones
debidas al abuso de alcohol, de psicofarmacos, estupefacientes o alucinégenos, intento
de suicidio y autolesiones, asi como la Asistencia Sanitaria por enfermedades o acciden-
tes 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 funcioén asistencial.

f. La Medicina y 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 Péliza.

g. La interrupcién voluntaria del embarazo en cualquier supuesto, asi como las pruebas
diagnésticas relacionadas con dicha interrupcién. También esta excluido el tratamiento de
la esterilidad e infertilidad y las técnicas de fecundacién asistida. Esta excluido el trata-
miento de la impotencia y de la disfuncion eréctil.

h. 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 validas las razones puramente psicolégicas). Quedan asimismo ex-
cluidos los tratamientos con fines estéticos, las curas de adelgazamiento y los tratamien-
tos dermoestéticos en general, incluidos los tratamientos capilares. Queda excluida la
cirugia de cambio de sexo.

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

Asimismo, queda excluido el tratamiento de los trastornos de la alimentacién como anore-
xia-bulimia, cirugia de la obesidad y baldn intragastrico. El ingreso psiquiatrico exclusiva-
mente para procesos agudos y limitado a 60 dias por afo.

j- La asistencia y tratamiento hospitalario por razones de tipo social o familiar, sera por
tanto necesaria una clara indicacién médica de ingreso que justifique la necesidad de asis-
tencia hospitalaria. Excluidos asimismo los ingresos hospitalarios derivados de procesos
terminales y la hospitalizacién en Unidades de Dano Cerebral.

k. Los trasplantes de érganos, salvo los relacionados en el apartado 4.6 del presente Con-
dicionado General, tejidos, células, material biolégico o componentes celulares, excepto
el trasplante autélogo de médula ésea y células progenitoras de sangre periférica en pro-
cesos tumorales de estirpe hematoldgica. La Aseguradora no se hace cargo de la conser-
vacion, traslado y 6rgano a trasplantar.
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I. Queda excluido cualquier tipo protesis y material ortopédico, los fijadores externos, ma-
teriales bioldgicos 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 ar-
tificial, material y sustancias embolizantes (Colis, Onix, embosferas) e implantes cocleares.

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

m. 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.

n. La Asistencia Sanitaria que exija el tratamiento por enfermedades o accidentes labora-
les, la derivada de la utilizacion de vehiculos a motor cubierta por el Seguro del Automavil
de Suscripcion Obligatoria, salvo que se especifique lo contrario en las Condiciones Par-
ticulares de la Pdliza.

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

p- La rehabilitacion neurolégica, la rehabilitacién durante ingreso hospitalario que no sea
postquirargica del aparato locomotor secundaria a una cirugia ortopédica. No esta cubier-
ta la Ozonoterapia ni las ondas de choque en Traumatologia.

g. Tratamientos de didlisis y hemodialisis.

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

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

t. 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 Con-
diciones Generales.

u. Quedan expresamente excluidos todos aquellos procedimientos diagndsticos o tera-
péuticos cuya seguridad y eficacia clinicas no estén debidamente contrastadas cientifi-
camente 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 diagnésticas, quirlrgicas y terapéuticas de
nueva aparicion no incluidas en la presente Pdliza, salvo que las mismas estén expresa-
mente indicadas y su eficacia comparativa con procedimientos alternativos esté plena-
mente justificada.



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

w. Se excluye el PET y PET/TAC salvo en las indicaciones relacionadas a continuacioén:
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- N6dulo 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 diag-
néstico funcionales negativas.

11- Epilepsia rebelde a tratamiento farmacolégica.

6. PERIODOS DE CARENCIA

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

Se exceptuan del principio general anterior los siguientes servicios:

a. Hospitalizaciones e intervenciones quirdrgicas no ambulatorias en centros sanitarios ten-
dran 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 o0 mo-
dificarse los expresados en los nimeros indicados siempre que se determine su duracién
en las Condiciones Particulares.
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En aquellas Pélizas en las que se detalle en las Condiciones Particulares la eliminacion o
reduccion de los periodos de carencia (Derechos Inmediatos) aplicables, no significara en
ningln caso la cobertura de los procesos en curso o preexistentes.

7. ACCESO A LAS COBERTURAS DE LA POLIZA

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
sera entregada al Asegurado como comprobante.

La asistencia, de conformidad con lo previsto en las disposiciones reglamentarias aplicables, se
pondréa a disposiciéon 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 la Aseguradora en
la provincia o regién 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 a la Aseguradora 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 cum-
plimentar el Cuestionario de Salud y la Aseguradora podra denegar su admision.

La Aseguradora no se hace responsable de honorarios de facultativos no concertados con la
Aseguradora, ni de los gastos hospitalarios o servicios que los mismos pudieran prescribir.

Asimismo, la Aseguradora no se hace responsable de los gastos de hospitalizacién ni de
los servicios originados en centros publicos o privados no concertados con la Asegurado-
ra, cualquiera que sea el facultativo prescriptor o realizador de los mismos.

Los servicios cubiertos por la Péliza deberan ser ordenados por escrito por un médico
perteneciente al Cuadro Médico. Podran ser de libre acceso o requerir autorizacién pre-
via de la Aseguradora. Para la valoracion correcta de la prestacion, debera adjuntar a la
prescripcién escrita, un informe médico detallado que justifique la prescripcién, cuando
sea solicitado.

El acto médico prescrito debera realizarse obligatoriamente en un centro sanitario con-
certado con la Aseguradora y la prestacion estar incluida entre los servicios sanitarios
cubiertos por la Péliza.



La permanencia en régimen de hospitalizacion 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 la Aseguradora quedara vincu-
lado 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 la Aseguradora.

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 la Aseguradora tenga concertada la prestacién 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 telefonico con el Centro de Coordinacion de Urgencias
Nacional indicado por la Aseguradora.

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

8. PAGO DE LA PRIMA

8.1. 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 domiciliacién bancaria, salvo que en las
Condiciones Particulares se establezca otro procedimiento.

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

8.2. 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, la
Aseguradora 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,
la Aseguradora quedara liberado de su obligacion, salvo pacto en contrario.

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

8.4. La Aseguradora sélo 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 a la Aseguradora, salvo que, a cambio, el Corredor entregara al Tomador del seguro el
recibo de prima emitido por la Aseguradora.

En caso de extincion anticipada del contrato imputable al Tomador del seguro, la parte de
prima anual no consumida correspondera a la Aseguradora.

9. ASPECTOS LEGALES DEL CONTRATO

9.1. OTRAS OBLIGACIONES Y DEBERES DEL TOMADOR/ASEGURADO
El Tomador del seguro o, en su caso, el Asegurado, tienen las siguientes obligaciones:

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

Quedara exonerado de tal deber si la Aseguradora no le somete a cuestionario alguno o, aun
cuando lo haya cumplimentado, se trate de circunstancias que puedan influir en la valoracion del
riesgo y que no estén comprendidas en él.



2. Comunicar la Aseguradora, el cambio de profesion habitual o de domicilio del Asegurado.

3. Comunicar la Aseguradora, 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 se-
guro, y las bajas el dia 31 de diciembre de dicho afo, procediéndose a la adaptacién del
importe de la prima a la nueva situacion.

4. 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 perjudi-
car o enganar a la Aseguradora, liberara a éste de toda prestacion derivada del siniestro.

5. Facilitar la subrogacion que a favor de la Aseguradora 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 regla-
mentariamente 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 se-
guro hasta el limite de su alcance.

9.2. OTROS DERECHOS DEL TOMADOR/ASEGURADO

1. El Tomador del seguro podra reclamar a la Aseguradora, en el plazo de un mes desde la entre-
ga 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 Péliza.

2. El Tomador del seguro o el Asegurado podran, durante la vigencia del contrato, poner en
conocimiento de la Aseguradora 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, deberéa 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 disminucién del riesgo.

25



26

9.3. OTRAS OBLIGACIONES DE LA ASEGURADORA

En todo caso, seguin dispone el articulo 103 de la Ley de Contrato de Seguro, la Aseguradora
asume el coste de la necesaria asistencia de caracter urgente, de acuerdo con lo previsto en el
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, la Aseguradora 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.

La Aseguradora 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 a la Aseguradora en el plazo de
setenta y dos horas.

En tales casos, la Aseguradora 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 a la Aseguradora la
Tarjeta Sanitaria correspondiente al Asegurado que hubiere causado baja en la Pdliza.

La Aseguradora no se responsabiliza de la utilizacion indebida o fraudulenta de la Tarjeta Sa-
nitaria. Igualmente la Aseguradora 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.

El Asegurado, para recibir la asistencia sanitaria incluida en la cobertura de la pdliza, podra elegir
libremente entre los profesionales sanitarios, centros médicos, hospitales y sanatorios (proveedo-
res asistenciales) que la Aseguradora, en cada momento, tenga concertados en toda Espana. La
Aseguradora editara cada afno natural esta relacion de proveedores asistenciales agrupados por
provincias a través de sus Cuadros Médicos los cuales, para determinadas especialidades, po-
dran contener un Unico prestador del servicio. Sera obligacion del Asegurado utilizar los servicios
de los proveedores asistenciales que se encuentren en alta en la fecha de solicitud de la asis-
tencia. A estos efectos, podran solicitar en las oficinas de la Aseguradora la entrega del Cuadro
Médico actualizado o bien, consultar los diferentes Cuadros Médicos provinciales actualizados a
través de su web: www. segurcaixaadeslas.es/cuadromedico.

La Aseguradora abonara directamente al profesional o centro los honorarios y gastos que se
hayan devengado con ocasion de la asistencia siempre que concurran todos los requisitos y
circunstancias establecidos en la Pdliza.



9.4. OTROS DERECHOS DE LA ASEGURADORA

1. Cuando la Aseguradora tenga conocimiento de la reserva o inexactitud de los datos que haya
facilitado el Tomador del seguro o el Asegurado en la Declaracion 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 la Aseguradora 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, sal-
vo 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:

e | a Aseguradora 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 modifi-
cacion 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, la Aseguradora puede, transcurrido dicho plazo, rescindir el con-
trato 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.

e | a Aseguradora 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 Ase-
gurado no hayan efectuado su declaracion de agravacion del riesgo, y sobreviniera un siniestro,
la Aseguradora queda liberado de su prestacion si el Tomador de seguro y/ o el Asegurado han
actuado con mala fe. En otro caso, la prestacion de la Aseguradora se reducira proporcionalmen-
te a la diferencia entre la prima convenida y la que se hubiera aplicado de haberse conocido la
verdadera entidad del riesgo.

9.5. EXONERACION DE RESPONSABILIDAD

La puesta a disposicion por la Compainia 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 ausen-
cia de responsabilidad directa, solidaria o subsidiaria de la Aseguradora por los actos de
aquéllos, sobre los que la Aseguradora no tiene capacidad de control por la prohibicién de
intrusismo de terceros en la actividad sanitaria. La Aseguradora es totalmente ajeno a la
relacién que surja entre el Asegurado y los profesionales y/o centros sanitarios.
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Entre las coberturas de este contrato de seguro no se halla la responsabilidad civil deri-
vada de la actuacion de los Proveedores de Servicios Sanitarios que integran el Cuadro
Médico y que prestan la asistencia sanitaria. Para cubrir precisamente ese riesgo los Pro-
veedores 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 prestaciéon de la asistencia sanitaria.

En consecuencia, la Aseguradora, en ningun 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 a la Aseguradora.

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.

9.6. 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 seguro y sus
modificaciones no tendran efecto mientras no se haya firmado la Pdliza 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 Adicio-
nal, la Aseguradora 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 To-
mador del seguro y/o el Asegurado en el Cuestionario de Salud previo, que han sido tenidas en
cuenta por la Aseguradora 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
a la otra, efectuada con una antelacion no inferior a un mes por parte del Tomador y dos meses
por parte de la Aseguradora, a la fecha de conclusion del periodo de Seguro en curso.

La Aseguradora, sin embargo, no podra oponerse a la prérroga desde la fecha de efecto
del mismo, con la excepcion del supuesto contemplado en el articulo 9.7.2. (indisputabi-
lidad) 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.

La renuncia de la Aseguradora a su derecho de rescision del contrato se condiciona a la
aceptacion expresa o tacita por el Tomador del seguro de la variacion anual de primas fu-
turas, calculadas y comunicadas conforme a los criterios técnicos expuestos en el articulo
12 del presente contrato y a la aceptacion de la variacién anual de prestaciones, garantias,
copagos, franquicias y reembolsos que se determinen y comuniquen conforme a los crite-
rios expuestos en el articulo 13 del mismo.



4. Durante la asistencia o tratamiento en régimen hospitalario del Asegurado y hasta la fecha
en que obtuviera el alta médica hospitalaria, la Aseguradora no podra rescindir la Pdliza, salvo
renuncia del Asegurado a seguir el tratamiento.

9.7. PERDIDA DE DERECHOS Y RESOLUCION DEL CONTRATO, INDISPUTABILIDAD DEL
CONTRATO Y NULIDAD DEL MISMO

9.7.1. PERDIDA DE DERECHOS Y RESOLUCION DEL CONTRATO
El Asegurado pierde el derecho a la prestacion:

a. 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 sus-
cripcién 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 pro-
porcionar 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).

b. En caso de incumplimiento del deber de aminorar las consecuencias del siniestro con la
manifiesta intencién de perjudicar o enganar a la Aseguradora.

c. 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 (articulo
15 de la Ley de Contrato de Seguro).

d. 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).

e. Resto de causas legalmente previstas.

9.7.2. INDISPUTABILIDAD DEL CONTRATO

e | a Pdliza sera indisputable en cuanto al estado de salud del Asegurado transcurrido un ano
desde la perfeccion del contrato.

e En el momento en que la Pdliza deviene indisputable, la Aseguradora pierde el derecho a resol-
ver 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 erronea o inexacta del Tomador
y/0 Asegurado al cumplimentar el Cuestionario de Salud, salvo que el Tomador del seguro y/o
asegurado hayan actuado con dolo o culpa grave.

9.7.3. 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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10. INFORMACION SOBRE EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

1. Responsable del tratamiento de datos personales y Delegado de Proteccion de Datos

El responsable del tratamiento de sus datos personales es SegurCaixa Adeslas, S.A. de Seguros
y Reaseguros (“SegurCaixa Adeslas”) con NIF A28011864 y domicilio social en el Paseo de la
Castellana, 259 C (Torre de Cristal), 28046 Madrid.

SegurCaixa Adeslas ha nombrado un Delegado de Proteccion de Datos ante el cual podra poner
de manifiesto cualquier cuestion relativa al tratamiento de sus datos personales dirigiéndose al
correo electronico dpd@segurcaixaadeslas.es, 0 por escrito a la sede social con la referencia
“Delegado de Proteccion de Datos”.

2. Finalidad del tratamiento de datos personales Tratamientos obligatorios

SegurCaixa Adeslas, en su condicion de aseguradora, trata datos personales, de manera au-
tomatizada y no automatizada, de distintos colectivos de afectados (Tomadores, asegurados,
beneficiarios, terceros, en adelante todos ellos interesados) con la finalidad de dar cumplimiento
a las polizas de seguro emitidas y sus obligaciones legales como entidad aseguradora. Esto inclu-
ye, entre otros, tratamientos como la gestion de siniestros, abono de prestaciones, y otros trata-
mientos necesarios para el desarrollo de la actividad aseguradora y célculo de prima, entre otros.

Asimismo, para llevar a cabo las actualizaciones econdémicas de la pdliza la Aseguradora podra
tratar los datos, tanto del Tomador como de los asegurados incluidos en la pdliza, bien proporcio-
nados por éstos o, en su caso, por aquel, como datos sociodemograficos procedentes de fuentes
publicas, asi como los obtenidos con ocasion del desarrollo de la relacion de seguro.

Antes de formalizar cualquier poliza de seguros se solicitaran una serie de datos personales que
seran tratados con la finalidad de realizar una simulacion de la misma. El resultado de esta simu-
lacion dependera de las condiciones personales de los asegurados y del producto o productos
que deseen contratar y sera realizado conforme a criterios de técnica actuarial. Para realizar esta
simulacion es necesario llevar a cabo un perfilado utilizando para ello, tanto los datos que nos
facilite como datos obtenidos de fuentes publicas, a fin de que el célculo resulte lo mas ajustado
posible a la situacion personal del interesado.

Los datos personales recabados por SegurCaixa Adeslas también podran ser utilizados para la
realizacion de encuestas de calidad, extraccion de estadisticas y/o estudios de mercado.

Adicionalmente SegurCaixa Adeslas podra tratar datos personales para dar cumplimiento a cual-
quier obligacion legal que le incumba, especificamente obligaciones relacionadas con la regula-
cion del mercado de seguros, los mercados financieros, la normativa mercantil y tributaria o la
regulacion de la prestacion de servicios de asistencia sanitaria, entre otras.



En particular, resulta obligatorio adoptar medidas efectivas para, prevenir, impedir, identificar,
detectar, informar y remediar conductas fraudulentas relativas a seguros. Para ello SegurCaixa
Adeslas podra tratar los datos de sus clientes, potenciales clientes o de terceros, incluyendo
datos especialmente protegidos y datos obtenidos de fuentes publicas o datos que los propios
interesados hayan hecho publicos, especialmente aquellos que puedan encontrarse en redes
sociales.

TRATAMIENTOS VOLUNTARIOS

También se podran realizar otros tratamientos de datos personales que no responden a la nece-
sidad de ejecutar un contrato o cumplir con una obligacion legal y a los que el interesado podra
oponerse.

Asi, siempre y cuando el interesado no se oponga y mantenga algun tipo de relacion directa con
SegurCaixa Adeslas, podra recibir, por cualquier canal de comunicacion, incluidos medios electré-
nicos, informacion sobre ofertas o promociones relativas a los productos contratados y sobre otros
comercializados por SegurCaixa Adeslas que puedan ser de su interés. Para ello, se podran analizar
sus datos personales a fin de elaborar un perfil con los mismos que permita que dichas comunica-
ciones se ajusten todo lo posible a sus necesidades y preferencias. En este andlisis se podran tener
en cuenta datos demogréficos y de productos contratados con SegurCaixa Adeslas.

Asimismo, y en caso de que el interesado hubiese prestado especificamente el consentimiento,
se podran comunicar sus datos a la entidad financiera CaixaBank, S.A., con NIF A08663619 y
domicilio en carrer Pintor Sorolla, 2-4 46002 Valencia, y a las empresas del Grupo “la Caixa”, cu-
yas actividades formen parte del sector asegurador, bancario, de servicios de inversion, tenencia
de acciones, capital riesgo, inmobiliario, viarias, de venta y distribucion de bienes y servicios,
ocio, servicios de consultoria y benéfico-sociales, todo ello con la finalidad de que puedan dirigir-
le, mediante cualquier medio de comunicacion (postal, telefénico, electronico, etc.), informacion
comercial de sus productos y servicios.

PLAZO DE CONSERVACION DE LOS DATOS PERSONALES

Los datos personales de los clientes seran conservados mientras permanezca vigente la relacion
contractual con el objetivo de dar cumplimiento a las finalidades ya descritas. Una vez finalice
la relacion contractual estos datos seran bloqueados durante el periodo en el que puedan ser
necesarios para el gjercicio o la defensa en el marco de acciones administrativas o judiciales y
solo podran ser desbloqueados y tratados de nuevo por este motivo. Superado este periodo los
datos seran cancelados.

Los datos personales de terceros recabados con ocasion de la gestion de un siniestro seran
conservados en tanto dure dicha gestion. Una vez finalizada la misma seran bloqueados durante
el periodo que resulte necesario para atender a posibles reclamaciones derivadas del siniestro.
Superado este periodo los datos seran cancelados.
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3. Destinatarios de los datos personales (cesiones de datos)

SegurCaixa Adeslas trata los datos personales de los interesados con la debida confidencialidad
no realizando cesiones de datos a terceros salvo las indicadas a continuacion y para las siguien-
tes finalidades:

e Cumplir con los términos de las polizas de seguro, a través de prestadores de servicios re-
lacionados con las coberturas del seguro, entidades de seguros, reaseguro y/o coaseguro u
otras entidades colaboradoras (centros y profesionales sanitarios, talleres de reparacion de
vehiculos, profesionales o empresas de reparaciones domésticas, peritos u otros profesionales
analogos), con la unica finalidad de gestionar el contrato de seguro, atender, en su caso, los si-
niestros, asi como a través de entidades financieras para girar al Tomador el recibo correspon-
diente a la prima u otros pagos que le corresponda realizar derivados del contrato de seguro.

Cumplir con obligaciones legales con Administraciones, Autoridades y Organismos Publicos,
incluidos Juzgados y Tribunales, cuando asi lo exija la normativa reguladora del Mercado de
Seguros, financiera, fiscal o cualquier otra aplicable a SegurCaixa Adeslas.

Cumplir con el consentimiento prestado especificamente por el interesado para facilitar sus datos
a CaixaBank, S.A. y las empresas del Grupo “la Caixa” con la finalidad indicada en el apartado de
tratamientos voluntarios del epigrafe 2. “Finalidad de tratamiento de datos personales”.

También podran tener acceso a datos personales los proveedores de servicios con los que Se-
gurCaixa Adeslas mantenga una relacion contractual y tengan la condicion de encargados de
tratamiento.

4. Derechos del interesado en relacion con el tratamiento de sus datos personales

El interesado podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacion del tra-
tamiento y portabilidad de los datos en los casos y con el alcance que establezca la normativa
aplicable en cada momento.

También tiene derecho a retirar el consentimiento a los tratamientos voluntarios si lo hubiera pres-
tado y/u oponerse a recibir comunicaciones comerciales.

Para ejercer estos derechos podra dirigirse a SegurCaixa Adeslas por alguno de los siguientes
canales:

e Correo postal adjuntando fotocopia de su D.N.I. o documento equivalente dirigido a: “Tramita-
cion Derechos de Privacidad” en el Paseo de la Castellana 259C - 62 Planta — Torre de Cristal,
28046 Madrid.

¢ Dirigiendose presencialmente a cualquiera de las delegaciones de SegurCaixa Adeslas.

Se le informa, asimismo, de su derecho a presentar una reclamacion derivada del tratamiento de
sus datos personales ante la Agencia Espanola de Proteccion de Datos.

Si tiene cualquier duda en relaciéon con el ejercicio de sus derechos puede contactar con el
Delegado de Proteccion de Datos de SegurCaixa Adeslas. Encontraré los datos y canales de
contacto en el apartado 1. “Responsable del tratamiento de datos personales y Delegado de
Proteccion de Datos”.



5. Origen de los datos

LLos datos de los interesados pueden ser facilitados a SegurCaixa Adeslas por el propio interesa-
do o el Tomador de la pdliza de seguro en cualquier momento de la relacion (precontractual y con-
tractual) con SegurCaixa Adeslas con las finalidades que se describen en el apartado 2. “Finalidad
del tratamiento de datos personales”. Ademas, en el marco de la gestion de las pdlizas suscritas
y, en su caso, la atencién de siniestros, se pueden recibir datos personales de los Tomadores,
asegurados y terceros, incluso a través de las entidades prestadores de los servicios objeto de
cobertura por las pdlizas (centros y profesionales sanitarios, talleres de reparacion de vehiculos,
profesionales 0 empresas de reparaciones domésticas, peritos u otros profesionales analogos).

El interesado sera responsable de la exactitud y veracidad de los datos personales facilitados a
SegurCaixa Adeslas quien se reserva el derecho de rectificar o suprimir los datos falsos o inco-
rrectos sin perjuicio de tomar otras acciones legales oportunas en cada caso. Cuando los datos
facilitados correspondan a un tercero, el interesado tendra la obligacion de informar y obtener el
consentimiento del tercero sobre los tratamientos descritos en el presente texto.

Como ya se ha indicado, se tratan también datos obtenidos de fuentes publicas de Organismos
Oficiales con la finalidad de complementar la informacion facilitada por el interesado durante el
proceso de contratacion del seguro.

También, como ya se ha indicado, se podran tratar datos hechos publicos por los interesados
con la finalidad de adoptar las medidas que sean necesarias para prevenir conductas fraudulen-
tas relativas a seguros. En particular SegurCaixa Adeslas podra tratar datos obtenidos de perfiles
publicos en redes sociales de los interesados con esta finalidad.

11. COMUNICACION Y JURISDICCION

11.1. Las comunicaciones a la Aseguradora por parte del Tomador del Seguro o del Asegurado,
se realizaran en el domicilio social de ésta que figura en la Pdliza, pero si se realizan a un agente
representante de ella, surtira los mismos efectos que si se hubieran realizado directamente a ésta,
conforme el articulo 21 de la Ley.

LLas comunicaciones de la Aseguradora al Tomador del Seguro o al Asegurado, se realizaran en
el domicilio de los mismos recogido en la Pdliza, salvo que hubiesen notificado el cambio de su
domicilio a aguélla.

LLas comunicaciones efectuadas por un corredor de seguros en nombre del Tomador, surtiran los
mismos efectos que si las realizara el propio Tomador, salvo indicacion en contrario de éste.

11.2. Seré juez competente para el conocimiento de las acciones derivadas del Contrato de
Seguro el del domicilio del Asegurado.
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12. PRESCRIPCION

Las acciones que se deriven de este Contrato de Seguro prescribiran a los cinco afios desde el
dia en que pudieron ejercitarse.

13. BASE DE CALCULO Y ACTUALIZACION ANUAL DE PRIMAS,
GARANTIAS Y PRESTACIONES

La Aseguradora, cada nueva anualidad de seguro, podra:
- Actualizar el importe de las Primas.

- Actualizar el importe correspondiente al copago o participacion del Asegurado en el coste de
los servicios.

- Actualizar el importe de las Franquicias.

Con independencia de las antedichas actualizaciones, en cada renovacion, la Prima anual se
establecera de acuerdo con la zona geogréfica correspondiente al domicilio de la prestacion y la
edad alcanzada por cada uno de los Asegurados, aplicando la tarifa de Primas que la Asegura-
dora tenga en vigor en la fecha de cada renovacion. El Tomador del Seguro da su conformidad a
las variaciones que, por tal motivo, se produzcan en el importe de las Primas.

Estas actualizaciones de Primas, copagos y franquicias se fundamentaran en los célculos téc-
nicoactuariales necesarios para determinar la incidencia en el esquema financieroactuarial del
Seguro, del incremento del coste de los servicios sanitarios, el aumento de la frecuencia de las
prestaciones cubiertas por la Pdéliza, 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.

Dos meses antes de la renovacion del seguro la Aseguradora comunicara por escrito al Tomador
de la pdliza la prima prevista para la proxima anualidad.

El Tomador del Seguro al recibir la notificacion de estas actualizaciones de Primas, copagos y
franquicias para la siguiente anualidad, podra optar entre la prorroga del Contrato de Seguro, lo
que supone la aceptacion de las nuevas condiciones econémicas, o poner término al mismo al
vencimiento de la anualidad en curso. En este Ultimo caso, debera notificar fehacientemente a la
Aseguradora su voluntad en tal sentido.

Se entendera renovado el contrato con las nuevas condiciones econdmicas, en el caso de que el
Tomador no comunique a la Aseguradora su voluntad de poner término al contrato antes de que
haya transcurrido un mes, desde el dia en que el Tomador haya satisfecho la primera prima de la
anualidad siguiente en la que regiran las nuevas condiciones econdmicas.



14. ESTADO Y AUTORIDAD DE CONTROL DE LA ASEGURADORA

El control de la actividad de la Aseguradora corresponde al Estado Espanol, a través de la Direc-
cion General de Seguros y Fondos de Pensiones.

15. INSTANCIAS DE RECLAMACION Y CONTRATACION A DISTANCIA

15.1. El Tomador del Seguro, el Asegurado, el beneficiario, los terceros perjudicados o los de-
rechohabientes de cualquiera de ellos podran presentar quejas o reclamaciones contra aquellas
practicas de la Aseguradora que consideren abusivas 0 que lesionen sus derechos o intereses
legalmente reconocidos derivados del contrato de Seguro.

A tal fin y de conformidad con lo dispuesto en la legislacion vigente sobre esta materia, la Asegu-
radora dispone de un Servicio de Atencion al Cliente (SAC) al que pueden dirigirse para presentar
SuS quejas y reclamaciones, cuando éstas no hubiesen sido resueltas a su favor por las quejas y
reclamaciones podran ser presentadas ante el Servicio de Atencion al Cliente en cualquier oficina
abierta al publico de la entidad o en la direccion o direcciones de correo electronico que tenga
habilitadas para tal fin, los datos de contacto de este servicio son: Torre de cristal, Paseo de la
Castellano 259C, 28046 Madrid.

El SAC acusara recibo por escrito de las quejas o reclamaciones que reciba y las resolvera de
forma motivada y en el plazo maximo legal de dos meses contados desde la fecha de presenta-
cion de la misma.

15.2. Asimismo los interesados podran interponer queja o reclamacion ante el Servicio de Re-
clamaciones de la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones. Para ello deberan
acreditar que ha transcurrido el plazo de dos meses desde la fecha de presentacion de la queja o
reclamacion ante el SAC sin que éste hubiera resuelto, o cuando haya sido denegada la admision
o desestimada, total o parcialmente, su peticion.

15.3. Sin perjuicio de las anteriores actuaciones y de las que procedan conforme a la normativa
de seguros, los interesados en todo caso podran ejercitar las acciones que estimen oportunas
ante la jurisdiccion ordinaria.
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16. GARANTIA COMPLEMENTARIA DE HOSPITALIZACION

Las Condiciones Generales de la Pdliza de asistencia sanitaria son de aplicacion en tanto no se
opongan a lo que las presentes disponen, asi como las clausulas limitativas que en dichas con-
diciones se recogen.

16.1. DEFINICIONES

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

16.2. OBJETO DEL SEGURO
- Riesgos Cubiertos.

Por la presente garantia la Compania 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 aque-
llos ingresos hospitalarios de caracter quirargico, y un maximo de 30 dias para el resto de
casos en los que el Asegurado deba permanecer hospitalizado.

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

- Riesgos Excluidos.

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

¢ 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
intervencion es médicamente necesaria para la recuperacioén funcional.

e Afecciones mentales y/o nerviosas de causa no organica.



16.3. 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 pdliza, excepto para
los casos de accidente en que los derechos seran inmediatos.

16.4. 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.

16.5. DURACION

La duracién de la presente garantia va ligada a la duracién del seguro de Asistencia Sanitaria de
la que es complemento. No obstante cualquiera de las partes podra oponerse a la prérroga
mediante notificacién escrita a la otra, efectuada con una antelaciéon no inferior a un mes
por parte del Tomador y dos meses por parte de la Aseguradora, a la fecha de conclusion
del periodo de Seguro en curso.

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

16.6. 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 la Aseguradora podra solicitar cuantos documentos y
certificados considere precisos para la justificacion de los siniestros, debiendo ser suministrados
a la misma por cuenta del Tomador, Asegurado o Beneficiario, pudiendo la Aseguradora dispo-
ner las visitas de inspeccion que estime convenientes para comprobar el estado del Asegurado,
siempre que no se opongan los médicos que lo asistan.

La Aseguradora pagara la indemnizacion dentro del plazo maximo de los siete dias siguientes a
la notificacion de la fecha del alta.
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17. GARANTIA COMPLEMENTARIA DE ACCIDENTES

Las Condiciones Generales de la Pdliza de asistencia sanitaria son de aplicacion en tanto no se
opongan a lo que las presentes disponen, asi como las clausulas limitativas que en dichas con-
diciones se recogen.

17.1. DEFINICIONES

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

17.2. OBJETOS DEL SEGURO
- Riesgos Cubiertos.

La Aseguradora pagara a los beneficiarios designados el capital indicado en las Condiciones Par-
ticulares si en el plazo de un ano, a contar desde la fecha de su ocurrencia, el Asegurado fallece
a consecuencia directa de un accidente cubierto por la presente garantia.

- Riesgos Excluidos.

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

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

e Elinfarto de miocardio aun cuando fuera declarado accidente por resolucion o sentencia admi-
nistrativa o judicial a otros efectos legales.

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

e | a muerte producida a personas de edad inferior a 14 afios o incapacitadas.

17.3. AMBITO GEOGRAFICO

LLas garantias y/o siniestros cubiertos mediante esta pdliza son de ambito MUNDIAL.



17.4. BENEFICIARIOS

Salvo designacion expresa los beneficiarios 1o 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.

17.5. DURACION

La duracién de la presente garantia va ligada a la duracién del seguro de Asistencia Sanitaria de
la que es complemento. No obstante cualquiera de las partes podra oponerse a la prérroga
mediante notificacién escrita a la otra, efectuada con una antelaciéon no inferior a un mes
por parte del Tomador y dos meses por parte de la Aseguradora, a la fecha de conclusion
del periodo de Seguro en curso.

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

17.6. TRAMITACION DEL SINIESTRO

Al acaecimiento del siniestro debera presentarse en el plazo mas breve posible la siguiente do-
cumentacion:

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

e Documentos justificantes de su derecho.
e Carta de pago o exencion del impuesto de sucesiones y donaciones.

e | a Aseguradora se reserva el derecho de pedir otra documentacion que se estime oportuna.
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18. CLAUSULA DE INDEMNIZACION POR EL CONSORCIO DE COMPENSACION
DE SEGUROS DE LAS PERDIDAS DERIVADAS DE ACONTECIMIENTOS
EXTRAORDINARIOS EN SEGUROS DE PERSONAS

De conformidad con lo establecido en el texto refundido del Estatuto legal del Consorcio de
Compensacion de Seguros, aprobado por el Real Decreto Legislativo 7/2004, de 29 de octubre,
el tomador de un contrato de seguro de los que deben obligatoriamente incorporar recargo a
favor de la citada entidad publica empresarial tiene la facultad de convenir la cobertura de los
riesgos extraordinarios con cualquier entidad aseguradora que relina las condiciones exigidas por
la legislacion vigente.

Las indemnizaciones derivadas de siniestros producidos por acontecimientos extraordinarios
acaecidos en Espana o en el extranjero, cuando el asegurado tenga su residencia habitual en
Espafa, seran pagadas por el Consorcio de Compensacion de Seguros cuando el tomador hu-
biese satisfecho los correspondientes recargos a su favor y se produjera alguna de las siguientes
situaciones:

a) Que el riesgo extraordinario cubierto por el Consorcio de Compensacion de Seguros no esté
amparado por la pdliza de seguro contratada con la entidad aseguradora.

b) Que, aun estando amparado por dicha pdliza de seguro, las obligaciones de la entidad ase-
guradora no pudieran ser cumplidas por haber sido declarada judicialmente en concurso o por
estar sujeta a un procedimiento de liquidacion intervenida o asumida por el Consorcio de Com-
pensacion de Seguros.

El Consorcio de Compensacion de Seguros ajustara su actuacion a lo dispuesto en el menciona-
do Estatuto legal, en la Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de Seguro, en el Reglamento
del seguro de riesgos extraordinarios, aprobado por el Real Decreto 300/2004, de 20 de febrero,
y en las disposiciones complementarias.

18.1. RESUMEN DE LAS NORMAS LEGALES
1. Acontecimientos extraordinarios cubiertos

a) Los siguientes fendbmenos de la naturaleza: terremotos y maremotos; inundaciones extraordi-
narias, incluidas las producidas por embates de mar; erupciones volcanicas; tempestad ciclonica
atipica (incluyendo los vientos extraordinarios de rachas superiores a 120 km/h y los tornados); y
caidas de cuerpos siderales y aerolitos.

b) Los ocasionados violentamente como consecuencia de terrorismo, rebelion, sedicion, motin
y tumulto popular.

c) Hechos o actuaciones de las Fuerzas Armadas o de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad en
tiempo de paz.



Los fendmenos atmosféricos y sismicos, de erupciones volcanicas y la caida de cuerpos sidera-
les se certificaran, a instancia del Consorcio de Compensacion de Seguros, mediante informes
expedidos por la Agencia Estatal de Meteorologia (AEMET), el Instituto Geografico Nacional y los
demas organismos publicos competentes en la materia. En los casos de acontecimientos de ca-
racter politico o social, asi como en el supuesto de dafos producidos por hechos o actuaciones
de las Fuerzas Armadas o de las Fuerzas o Cuerpos de Seguridad en tiempo de paz, el Consorcio
de Compensacion de Seguros podra recabar de los érganos jurisdiccionales y administrativos
competentes informacién sobre los hechos acaecidos.

2. Riesgos excluidos
a) Los que no den lugar a indemnizacion segun la Ley de Contrato de Seguro.

b) Los ocasionados en personas aseguradas por contrato de seguro distinto a aquellos en que
es obligatorio el recargo a favor del Consorcio de Compensacion de Seguros.

c) Los producidos por conflictos armados, aunque no haya precedido la declaracion oficial de
guerra.

d) Los derivados de la energia nuclear, sin perjuicio de lo establecido en la Ley 12/2011, de 27 de
mayo, sobre responsabilidad civil por dafios nucleares o producidos por materiales radiactivos.

e) Los producidos por fendmenos de la naturaleza distintos a los sefialados en el apartado 1.a)
anterior y, en particular, los producidos por elevacion del nivel freatico, movimiento de laderas,
deslizamiento o asentamiento de terrenos, desprendimiento de rocas y fendmenos similares,
salvo que estos fueran ocasionados manifiestamente por la accion del agua de lluvia que, a su
vez, hubiera provocado en la zona una situacion de inundacion extraordinaria y se produjeran con
caracter simultaneo a dicha inundacion.

f) Los causados por actuaciones tumultuarias producidas en el curso de reuniones y manifes-
taciones llevadas a cabo conforme a lo dispuesto en la Ley Organica 9/1983, de 15 de julio,
reguladora del derecho de reunion, asi como durante el transcurso de huelgas legales, salvo que
las citadas actuaciones pudieran ser calificadas como acontecimientos extraordinarios de los
sefalados en el apartado 1.b) anterior.

g) Los causados por mala fe del asegurado.

h) Los correspondientes a siniestros producidos antes del pago de la primera prima o cuando, de
conformidad con lo establecido en la Ley de Contrato de Seguro, la cobertura del Consorcio de
Compensacion de Seguros se halle suspendida o el seguro quede extinguido por falta de pago
de las primas.

i) Los siniestros que por su magnitud y gravedad sean calificados por el Gobierno de la Nacién
como de «catastrofe o calamidad nacional».
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3. Extensién de la cobertura

1. La cobertura de los riesgos extraordinarios alcanzara a las mismas personas y las mismas
sumas aseguradas que se hayan establecido en las pdlizas de seguro a efectos de la cobertura
de los riesgos ordinarios.

2. En las pdlizas de seguro de vida que de acuerdo con lo previsto en el contrato, y de confor-
midad con la normativa reguladora de los seguros privados, generen provision matematica, la
cobertura del Consorcio de Compensacion de Seguros se referira al capital en riesgo para cada
asegurado, es decir, a la diferencia entre la suma asegurada y la provision matematica que la
entidad aseguradora que la hubiera emitido deba tener constituida. El importe correspondiente a
la provision matematica sera satisfecho por la mencionada entidad aseguradora.

18.2. COMUNICACION DE DANOS AL CONSORCIO DE COMPENSACION DE SEGUROS

1. La solicitud de indemnizacion de danos cuya cobertura corresponda al Consorcio de Compen-
sacion de Seguros, se efectuara mediante comunicacion al mismo por el tomador del seguro, el
asegurado o el beneficiario de la pdliza, o por quien actle por cuenta y nombre de los anteriores,
o por la entidad aseguradora o el mediador de seguros con cuya intervencion se hubiera gestio-
nado el seguro.

2. La comunicacion de los danos y la obtencion de cualquier informacion relativa al procedimiento
y al estado de tramitacion de los siniestros podra realizarse:

- Mediante llamada al Centro de Atencion Telefonica del Consorcio de Compensacion de Seguros
(900 222 665 6 952 367 042).

- Através de la pagina web del Consorcio de Compensacion de Seguros (Www.consorseguros.es).

3. Valoracion de los danos: La valoracion de los danos que resulten indemnizables con arreglo
a la legislacion de seguros y al contenido de la pdliza de seguro se realizara por el Consorcio de
Compensacion de Seguros, sin que éste quede vinculado por las valoraciones que, en su caso,
hubiese realizado la entidad aseguradora que cubriese los riesgos ordinarios.

4. Abono de la indemnizacion: El Consorcio de Compensacion de Seguros realizara el pago de la
indemnizacion al beneficiario del seguro mediante transferencia bancaria.
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