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Condiciones Generales Mutuasalud Premium

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
Legislativo 6/2004, de 29 de octubre, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de
Ordenacion y Supervision de los Seguros Privados (Boletin Oficial del Estado de 5 de
noviembre) y su Reglamento de desarrollo (Real Decreto 2486/98, de 20 de noviembre); por
las normas de las disposiciones reglamentarias que le sean aplicables, y por lo convenido en
las Condiciones Generales y Particulares 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.

ARTICULO 1.- DEFINICIONES
A los efectos del presente contrato se entenderd por:

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

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

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

Modalidad Acto médico: Tipo de seguro definido por tener contratado un cuadro médico
maultiple con varios médicos por especialidad de libre eleccion:

Plazo de carencia: Periodo de tiempo durante el cual no entran en vigor las garantias de la
poliza.

Prima: Es el precio del seguro e incluye los recargos, tasas e impuestos que sean de legal
aplicacion.

Enfermedad: Toda alteracién de la salud cuyo diagndstico y confirmacion sea efectuado por
un médico legalmente reconocido.

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

Enfermedad preexistente: Alteracion del estado de salud que cause sintomatologia antes de
la fecha de incorporacion a la pdliza del Asegurado.
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Franquicia: Importe a abonar por el Tomador al Asegurador por cada uno de los servicios
sanitarios utilizados por los Asegurados incluidos en la péliza. La cuantia de la franquicia, si
existe, viene indicada en el anexo de Servicios correspondiente.

ARTICULO 2.- OBJETO DEL SEGURO

2.1.- Riesgos cubiertos:

Dentro de los limites y condiciones estipulados por la Péliza y mediante aplicacion de la prima
que en cada caso corresponda, el Asegurador asume la asistencia médica en toda clase de
enfermedades o lesiones comprendidas en las especialidades y modalidades que figuran en el
Anexo de Servicios indicado en las Condiciones Particulares de la Pdliza. La cobertura de todo
ello queda circunscrito a los limites detallados en dicho Anexo asi como en las presentes
Condiciones Generales y en las Condiciones Particulares de la pdliza.

El Asegurador asume la necesaria asistencia de caracter urgente, de acuerdo con lo previsto
en el articulo 3 de las presentes condiciones Generales de la Péliza y dentro de los servicios
cubiertos por la misma.

En ninglin caso podran concederse indemnizaciones optativas en metalico en sustitucion
de la prestacién de servicios de asistencia sanitaria.

2.2.- Riesgos excluidos:
Quedan excluidos de la cobertura de este seguro:

a. La Asistencia Sanitaria de toda clase de enfermedades, lesiones, defectos o
deformaciones congénitas o preexistentes a la fecha de efecto del alta de cada
Asegurado en la pdliza, ain cuando no se hubiera establecido un diagndstico
concreto, salvo que dichas enfermedades, lesiones, defectos o deformaciones hayan
sido declaradas por el Tomador o Asegurado en el cuestionario de salud y
expresamente aceptada su cobertura por el Asegurador en Condiciones Particulares.
Esta exclusion no afectard a los Asegurados incorporados a la péliza desde su
nacimiento.

b. Los dafios fisicos que sean consecuencia de guerras, motines, revoluciones y
terrorismo; los causados por epidemias declaradas oficialmente; los que guarden
relacion directa o indirecta con radiacion nuclear o contaminacion nuclear, asi como
los que provengan de cataclismos (terremotos, inundaciones y fenémenos sismicos
0 meteoroldgicos).

c. La Asistencia Sanitaria que se precise como consecuencia de las lesiones
producidas durante la préctica de las siguientes actividades: actividades aéreas,
boxeo, artes marciales, escalada, rugby, espeleologia, submarinismo, carreras de
vehiculos a motor, hipica, toreo y encierro de reses bravas, deportes de aventura.
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d. La Asistencia Sanitaria derivada de la practica profesional de cualquier deporte.

e. La Asistencia Sanitaria derivada de procesos cronicos o abusos del alcohol, de
psicofarmacos, estupefacientes o alucindgenos, y autolesiones, asi como la Asistencia
Sanitaria por enfermedades o accidentes sufridos por el dolo del Asegurado.

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

g. La Medicina y chequeos de caracter preventivo (salvo los detallados en el Anexo
de Servicios de la poliza). También queda excluido todo tipo de vacunas y
autovacunas.

h. La interrupcion voluntaria del embarazo en cualquier supuesto, asi como las
pruebas diagnosticas relacionadas con dicha interrupcion. También esta excluido el
tratamiento de la esterilidad y las técnicas de fecundacion asistida.

i. La cirugia estética y cualquier otro tratamiento, infiltracién o actuacion 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 psicoldgicas). Quedan
asimismo excluidos los tratamientos de varices con fin estético, las curas de
adelgazamiento y los tratamientos dermoestéticos.

j. El psicoandlisis, hipnosis, sofrologia, narcolepsia ambulatoria, los test
psicolégicos, la psicoterapia individual o en grupo y cualquier método de asistencia
psicolégica (salvo los detallados en el Anexo de Servicios de la péliza).

k. La asistencia y tratamiento hospitalario por razones de tipo social o familiar, asi
como los ingresos hospitalarios derivados de procesos terminales.

. Los trasplantes de drganos, tejidos, células o componentes celulares, excepto los
indicados en el Anexo de Servicios de la Péliza. La Aseguradora no se hace cargo de
la conservacion, traslado y 6rgano a trasplantar.

m. Las protesis de cualquier clase o naturaleza, cualquier tipo de material
ortopédico, materiales biolégicos o sintéticos, injertos y el corazén artificial; salvo
las que figuran expresamente incluidas en el Anexo de Servicios de la péliza que
figura en las Condiciones Particulares.

n. Los estudios de caracter genético.

0. La Asistencia Sanitaria que exija el tratamiento por enfermedades o accidentes
lahorales, profesionales y en competiciones deportivas, la derivada de la utilizacion
de vehiculos a motor cubierta por el Seguro del Automévil de Suscripcion Obligatoria
salvo que se especifique lo contrario en las Condiciones Particulares de la poliza.
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p. Los gastos derivados de la asistencia sanitaria prestada en centros de la
Seguridad Social o centros integrados en el Sistema Nacional de Salud que no estén
concertados con el Asegurador.

g. Los tratamientos de fisioterapia y rehabilitacion cuando se haya conseguido la
recuperacion funcional o el maximo posible de ésta.

r. Tratamientos de dialisis y hemodialisis salvo en aquellos casos que figuran
expresamente incluidas en el Anexo de Servicios de la péliza que figura en las
Condiciones Particulares

ARTICULO 3.- FORMA DE PRESTAR LOS SERVICIOS.

3.1.-Prestacion de los servicios

El Asegurado podré acudir libremente a las consultas de los médicos especialistas que formen
parte del cuadro médico del Asegurador, debiendo presentar la tarjeta magnética de Asegurado
u otro documento acreditativo contra la visita o cualquier otro acto profesional.

La asistencia, de conformidad con lo previsto en las disposiciones reglamentarias aplicables,
se prestara en la ciudad que se indica en las Condiciones Particulares o en las que dispongan
de cuadros médicos concertados

3.2.-Urgencias

Para requerir un servicio de urgencia, debera solicitarse por teléfono o acudir directamente al
Centro de Urgencia Permanente que el Asegurador tiene establecido y cuya direccion figura en
la documentacion facilitada al Asegurado.

El servicio de urgencia de caracter domiciliario se garantiza en las capitales de provincia y en
aquellas poblaciones en las que la Entidad preste dicho servicio.

3.3.-Normas Generales

Cuando en alguna poblacion no exista alguno de los servicios comprendidos en el contrato y
detallados en el anexo de servicios de la péliza, éste sera facilitado en la localidad donde éste
pueda realizarse, a eleccion del Asegurado de entre los indicados en el Cuadro Médico de la
péliza.

La Aseguradora no se hace responsable de honorarios de médicos ajenos a la misma, ni
de los gastos de internamiento y de servicios que dichos facultativos pudieran ordenar.

Los servicios cubiertos por la péliza pueden ser de libre acceso o requerir una autorizacion
previa por parte del Asegurador. Son de libre acceso las consultas de asistencia primaria,
especialistas y las consultas de urgencia, asi como los medios de diagndstico basicos. Si
requeriran autorizacion previa los ingresos hospitalarios, las intervenciones quirdrgicas, los
traslados en ambulancia, los actos terapéuticos y los medios de diagnostico especiales
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detallados en el Anexo de Servicios de la pdliza.

La autorizacion expresa previa por parte del Asegurador debera ser ordenada por un médico
de la Entidad y por escrito. Una vez otorgada ésta, vinculara econémicamente a la Entidad,
salvo que en dicha comunicacion se haga expresa indicacion de que se trata de una prestacion
no cubierta por la Péliza. En los casos de urgencia sera suficiente, a estos efectos, la orden del
médico de la Entidad; pero el Asegurado debera obtener la confirmacion de la Entidad dentro
de las setenta y dos horas siguientes al ingreso.

En este Gltimo supuesto, la Entidad quedara vinculada econémicamente hasta el momento en
que manifieste sus reparos a la orden del médico, en caso de entender que la Péliza no cubre
el acto o la hospitalizacion.

La Entidad se obliga a prestar los servicios Gnicamente en el domicilio que figura en la pdliza,
y cualquier cambio del mismo habréa de ser notificado, con una antelacion minima de ocho dias
al requerimiento de cualquier servicio. La Entidad se obliga a emitir el correspondiente
suplemento.

3.4.- Franquicias.-

El Asegurado abonara por cada servicio recibido, el importe que, en concepto de franquicia o
participacion en el coste de los mismos, se establece en el Anexo de Servicios indicado en las
Condiciones Particulares de la pdliza.

El Asegurador remitird periodicamente al tomador un extracto donde figuraran los servicios que
hubieran utilizados los Asegurados incluidos en la Pdliza, junto con el importe de las
franquicias correspondientes a los mismos.

El cobro de la cantidad total resultante se realizara conjuntamente con la prima en el siguiente
recibo.

El importe de las franquicias podra ser actualizado por el Asegurador de conformidad con lo
establecido en las presentes Condiciones Generales de la péliza.

ARTICULO 4.- PROTECCION DEL ASEGURADO Y CONTRATACION A DISTANCIA

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

Sin perjuicio de lo dispuesto en el articulo 9 de estas Condiciones Generales, cuando el
tomador del seguro o asegurado entienda que sus derechos derivados del contrato han sido
lesionados, previa reclamacion ante el Director del Departamento correspondiente de ARESA,
podra formular la oportuna reclamacion ante el Departamento de Atencion al Mutualista, al
Asegurado y al Cliente del Grupo Mutua Madrilefia, que sera resuelta por el Defensor del
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Mutualista, del Asegurado y del Cliente del Grupo Mutua Madrilefia en el plazo maximo de dos
meses.

También se consideran interesados para formular reclamacion ante el Departamento de
Atencién al Mutualista y al Cliente, ademas de los tomadores del seguro y asegurados, los
beneficiarios, terceros perjudicados o derechohabientes de cualquiera de ellos, si consideran
lesionados sus derechos.

Las decisiones del Defensor del Mutualista y del Cliente vinculardn a ARESA Seguros
Generales, S.A. cuando resulten favorables al reclamante.

Agotada la via de la reclamacion ante el Defensor del Mutualista, del Asegurado y del Cliente,
el reclamante podra acudir al Comisionado para la Defensa del Asegurado y del Participe en
Planes de Pensiones.

Si el contrato de seguro se hubiere realizado por una técnica de comunicacion a distancia y el
tomador fuese una persona fisica que actle con un prop6sito ajeno a una actividad comercial
o profesional propia, tendra la facultad unilateral de resolver el contrato sin indicacion de los
motivos y sin penalizacion alguna, siempre que no haya acaecido el evento dafioso objeto de
cobertura dentro del plazo de catorce dias contados desde la fecha de celebracion del
contrato.

Esta facultad unilateral se podra ejercitar por el tomador mediante comunicacién escrita y
firmada, que permita dejar constancia de la comunicacion, dirigida al domicilio social,
Departamento de Produccion, con indicacion del nimero inicialmente asignado para la péliza.

ARTICULO 5.- PERIODOS DE CARENCIA

1. Todas las prestaciones que en virtud de la Péliza asuma el Asegurador seran facilitadas
desde el momento de entrar en vigor el contrato.

2. Se excepttan del principio general anterior los siguientes servicios:

a. Los servicios detallados en el apartado "Medios de Diagndstico” del Anexo de
Servicios de la poliza tendran un periodo de carencia de tres meses a excepcion de
los servicios de Radiologia y Analitica simple.

b. Todos los tratamientos terapéuticos detallados en la descripcion de la cobertura
de la pdliza que se encuentra en el Anexo de Servicios de la péliza tendran un
periodo de carencia de seis meses.

c. Cualquier tipo de asistencia al parto presentara un periodo de carencia de doce
meses.

d. Los servicios detallados dentro del apartado del Anexo de Servicios de la Pdliza
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de Medicina Preventiva tendran un periodo de carencia de seis meses.

e. Las hospitalizaciones en centros sanitarios tendran un periodo de carencia de seis
meses con excepcion de la hospitalizacion en la unidad de cuidados intensivos en
cuyo caso el periodo de carencia serd de diez meses y la hospitalizacion por parto
o0 cesarea donde el periodo de carencia sera de doce meses.

f. Las Protesis cubiertas por la poliza y descritas en el Anexo de Servicios de la péliza
tendran un periodo de carencia de seis meses.

3. De forma excepcional, en casos de urgencia vital (situacion aguda que requiere atencion
médica inmediata por encontrarse comprometida la vida del paciente de forma inminente) y de
partos en los que peligre la vida del feto o de la madre, o en partos prematuros, se tendra
derecho a la asistencia desde la fecha de entrada en vigor del contrato.

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

5. En aquellas pélizas en las que se detalle en las Condiciones Particulares que los
asegurados gozaran de derechos inmediatos a los servicios de la péliza se excluira de los
mismos todos aquellos procesos en curso que tenga el Asegurado.

ARTICULO 6.- DURACION

1. El seguro se estipula por el periodo de tiempo previsto en las Condiciones Particulares, y a
su vencimiento, se prorrogaré tacitamente por periodos no superiores al afio. No obstante,
cualquiera de las partes podra oponerse a la prorroga mediante notificacion escrita a la otra
afectada, con antelacion no inferior a dos meses a la conclusion del periodo; el Asegurador no
podra oponerse a la prorroga después del tercer vencimiento anual de la Péliza.

2. Durante la asistencia del Asegurado y hasta su curacion, el Asegurador no podra rescindir
la Péliza.

ARTICULO 7.- PAGO DE PRIMAS

1. El Tomador del seguro, estd obligado al pago de la prima, lo cual se realizara por
domiciliacion bancaria, salvo que en las Condiciones Particulares se establezca otro
procedimiento.

2. La primera prima sera exigible una vez firmado el contrato; si no hubiera sido pagada por
culpa del Tomador, el Asegurador tiene derecho a resolver el contrato o a exigir el pago en via
ejecutiva con base en la Pdliza, y si no hubiera sido pagada antes de que se produzca el
siniestro, el Asegurador quedara liberado de su obligacion, salvo pacto en contrario.
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3. En caso de falta de pago de la segunda y sucesivas primas, la cobertura del Asegurador
queda suspendida un mes después del dia del vencimiento del recibo, y si no reclama el pago
dentro de los seis meses siguientes a dicho vencimiento, se entendera que el contrato queda
extinguido. 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 Tomador pague
la prima. Si la prima no hubiera sido pagada antes de que se produzca el siniestro, el
Asegurador quedara liberado de su obligacion, salvo pacto en contrario

4. El Asegurador sélo queda obligado por los recibos librados por la direccién o por sus
representantes autorizados.

ARTICULO 8.- OTRAS OBLIGACIONES, DEBERES Y FACULTADES DEL TOMADOR O
ASEGURADO.

El Tomador del seguro y, en su caso, el Asegurado, tiene las siguientes obligaciones:

1. Declarar al Asegurador, de acuerdo con el cuestionario que éste le presente, todas las
circunstancias por él conocidas que puedan influir en la valoracién del riesgo. Quedara
exonerado de tal deber si el Asegurador no le somete a cuestionario alguno o, aiin 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 al Asegurador, durante el curso del contrato y tan pronto como le sea posible,
todas las circunstancias que de acuerdo con el cuestionario presentado por el Asegurador
antes de la conclusion del contrato, agraven el riesgo y sean de tal naturaleza que si hubieran
sido conocidas por éste en el momento de la perfeccion del contrato, no lo habria celebrado
o0 lo habria concluido en condiciones mas gravosas. En tales circunstancias el Asegurador
podra proponer una modificacion de las condiciones o rescindir el contrato.

3. Comunicar al Asegurador, tan pronto como le sea posible, el cambio de domicilio.

4. Comunicar al Asegurador, tan pronto como le sea posible, las altas y bajas de Asegurados
que se produzcan durante la vigencia del presente contrato, tomando efecto las mismas, el
primero del mes siguiente a la fecha de la notificacion efectuada por el Tomador, adaptandose
la prima a la nueva situacion.

5. Los hijos recién nacidos tendran derecho de ser incluidos en la Péliza desde el momento de
su nacimiento. Para ello, el Tomador deberd comunicar al Asegurador esa circunstancia dentro
de los 30 dias naturales siguientes a la fecha de nacimiento, mediante la cumplimentacion de
una solicitud. Las altas notificadas dentro de este plazo retrotraeran sus efectos a la fecha de
nacimiento, no aplicdndose periodo de carencia superior al que faltase por consumir a la
madre. Si el alta del recién nacido se comunica con posterioridad al plazo indicado, sera
necesario cumplimentar el Cuestionario de Salud y el Asegurador podra denegar su admision.

6. Aminorar las consecuencias del siniestro, empleando los medios a su alcance para el pronto
restablecimiento; el incumplimiento de este deber liberara al Asegurador de toda prestacion




derivada del siniestro.
7. Facilitar la subrogacion que a favor del Asegurador establece el articulo 43 de la Ley.

8. El Tomador del seguro podra reclamar al Asegurador, en el plazo de un mes desde la entrega
de la Pdliza, que se subsanen las divergencias existentes entre ésta y la proposicion de seguro
o de las clausulas acordadas.

ARTICULO 9.- OTRAS OBLIGACIONES DEL ASEGURADOR

Ademas de prestar la asistencia asegurada, el Asegurador debera entregar al Tomador del
seguro la Péliza o, en su caso, el documento de cobertura provisional o el que proceda, asi
como un ejemplar del cuestionario y demas documentos que haya suscrito el Tomador.

Igualmente el Asegurador entregara al Tomador del seguro cuadro médico con especificacion
del Centro de Urgencia Permanente , y de las direcciones y horarios de consulta de sus
profesionales sanitarios.

ARTICULO 10.- OTRAS OBLIGACIONES DE LAS PARTES

1. Si el tomador del seguro o el Asegurado hubieran incurrido en reserva o inexactitud al
cumplimentar el cuestionario, el Asegurador podra rescindir el contrato; si el siniestro
sobreviene antes de dicha rescision, la prestacion se reducira proporcionalmente.

2. El Tomador o el Asegurado deberan comunicar al Asegurador todas las circunstancias
que agraven el riesgo y sean de tal naturaleza que si hubieran sido conocidas por éste no
habria suscrito el contrato o lo habria hecho en otras condiciones; en tal caso el
Asegurador puede proponer una modificacion del contrato adaptandolo al riesgo real.

3. Si el hecho garantizado sobreviene antes de que se haya pagado la prima el
asegurador quedara liberado de su obligacion.

4. El Asegurador quedara liberado del pago de la prestacion en el supuesto de que el
siniestro haya sido causado por mala fe del Asegurado

ARTICULO 11.- INDISPUTABILIDAD DEL CONTRATO

La Pdliza sera indisputable transcurridos dos afios desde la conclusion del contrato, salvo que
el Tomador haya actuado con dolo o tuviera conocimiento de afeccion anterior a la firma del
contrato no resefiada en la solicitud-cuestionario.

ARTICULO 12.- COMUNICACIONES

Las comunicaciones al Asegurador, por parte del Tomador del seguro, del Asegurado o del
Beneficiario, se realizaran en el domicilio social de aquel sefialado en la Pdliza, pero si se




Condiciones Generales Mutuasalud Premium

realizan a un Agente del Asegurador surtiran los mismos efectos que si se hubieran realizado
directamente a éste.

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

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

ARTICULO 13.- JURISDICCION

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

ARTICULO 14.- BASE DE CALCULO Y ACTUALIZACION ANUAL DE PRIMAS

Las primas de esta P¢liza se han calculado siguiendo métodos matematicos que preveen una
provision técnica de envejecimiento y que aplica un suplemento de prima destinado a constituir
un margen de seguridad suficiente.

La Entidad podra modificar anualmente las primas y las franquicias teniendo en consideracion
lo dispuesto en el Real Decreto Legislativo 6/2004, de 29 de octubre, por el que se aprueba
el texto refundido de la Ley de Ordenacion y Supervision de los Seguros Privados, en funcion
de los calculos técnico-actuariales realizados y en base a las modificaciones de los costes
asistenciales, de los servicios, de los capitales garantizados y en las innovaciones tecnologicas
de incorporacion necesaria.

De no aceptarse la modificacion anual de la prima, la péliza quedara extinguida en la
fecha de efecto de la nueva prima.

La prima se establecera de acuerdo con el sexo, el domicilio que figura en la péliza y la edad
alcanzada por cada uno de los Asegurados de la Péliza en cada momento y de acuerdo con
las tarifas que el Asegurador tenga en vigor para ese ejercicio. El Tomador da su conformidad
a las variaciones que, por tal motivo, se produzcan tanto dentro de una misma anualidad como
en cada vencimiento en el importe de las primas.

ARTICULO 15.- ACTUALIZACION ANUAL DE GARANTIAS PRESTACIONES

La Entidad podra modificar o reducir anualmente las prestaciones garantias teniendo en
consideracion lo dispuesto en el Real Decreto Legislativo 6/2004, de 29 de octubre, por el que
se aprueba el texto refundido de la Ley de Ordenacion y Supervision de los Seguros Privados,
en funcion de los calculos técnico-actuariales realizados y en base a las modificaciones de los




costes asistenciales, de los servicios, de los capitales garantizados y en las innovaciones
tecnoldgicas de incorporacion necesaria.

Cada vez que se modifiquen las garantias del presente contrato por la inclusion o exclusion de
prestaciones, se emitird a tal efecto un suplemento en el cual se haran constar dichas
modificaciones, con una antelacion de dos meses a la fecha de su efectividad, suponiendo el
pago de la nueva prima la aceptacion de las mismas.

ARTICULO 16.- TRATAMIENTO Y CESION DE LOS DATOS PERSONALES
El tomador/asegurado consiente de forma expresa:

*Que los datos personales proporcionados, asi como cualquier otro dato que pudiera
facilitarse a lo largo de la relacién contractual, incluidos en ambos casos datos de salud,
sean incluidos en un fichero, automatizado o no, cuyo responsable es Aresa Seguros
Generales, S.A, (en adelante, Aresa), Unica destinataria de los datos, salvo en el supuesto
de las cesiones previstas en la presente clausula, con la finalidad de llevar a cabo la relacion
contractual, para la gestion propia de la actividad aseguradora, la prevencion e investigacion
del fraude, la realizacion de campafias de fidelizacion de clientes, asi como para valorar y
delimitar el riesgo. Asimismo, consiente que sus datos (incluidos datos de salud) sean
tratados por otras entidades aseguradoras, reaseguradoras o centros médicos y
profesionales de la medicina que, por razones de reaseguro, coaseguro o por la operativa
en la gestion de siniestros, intervengan en la gestion de la péliza y de sus siniestros.

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

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




*Que por parte de Aresa no se informe a los asegurados/beneficiarios/tomador de cada
primera cesion de datos que se pudiera producir, de conformidad con las previsiones
contenidas en la presente clausula.

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

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

El tomador, tras haber informado del contenido integro de la presente clausula a los
asegurados/beneficiarios, en los mismos términos en que ha sido informado el tomador, se
compromete a obtener el consentimiento expreso de los asegurados/beneficiarios que se vayan
a incluir en la péliza:

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

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

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

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

El tomador/asegurado autoriza a Aresa a que le remita informacion, incluso por medios
electronicos, sobre productos o servicios relacionados con productos o servicios financieros, de
seguros, de telecomunicaciones, de hogar, sanitarios y asistenciales e inmobiliarios. Con la
misma finalidad, el tomador/asegurado consiente que Aresa comunique sus datos personales a
la entidad aseguradora Mutua Madrilefia Automovilista, Sociedad de Seguros a Prima Fija con
domicilio social en Paseo de la Castellana 33, Madrid-28046 donde podra ejercitar sus derechos
de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, salvo que en el plazo de 30 dias nos remita una
copia de esta carta a la direccion del Responsable del fichero, Aresa Servicios Generales, S.A.,
oponiéndose a la comunicacion de sus datos personales a favor de Mutua Madrilefia
Automovilista, Sociedad de Seguros a Prima Fija con la antedicha finalidad publicitaria. La
oposicion al referido tratamiento no conllevara ningun perjuicio para el tomador/asegurado.

El titular de los datos podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicion al tratamiento de los mismos, dirigiéndose al domicilio de Aresa, Ronda Universidad
22, 08007 Barcelona




GARANTIA DE ASISTENCIA SANITARIA EN EL
EXTRANJERO

AMBITO DEL SEGURO Y DURACION

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

VALIDEZ

Para poder beneficiarse de las prestaciones
garantizadas, el Asegurado debe tener su
domicilio en Espafia, residir habitualmente
en él y su tiempo de permanencia, fuera de
dicha residencia habitual, no exceder de los
60 dias por viaje 0 desplazamiento.

Las Condiciones Generales de la Péliza de
asistencia sanitaria son de aplicacion en
tanto no se opongan a lo que las presentes
disponen.

En las comunicaciones telefonicas
solicitando la asistencia de las garantias
sefialadas, deben indicar: nombre del
Asegurado, nimero de Péliza del seguro de
asistencia sanitaria o tarjeta magnética, el
lugar donde se encuentra, ndmero de
teléfono y tipo de asistencia que precisa.

No se responde de los retrasos o
incumplimientos debidos a causas de fuerza
mayor o a las especiales caracteristicas
administrativas o politicas de un pals
determinado. En todo caso, si no fuera
posible una intervencion directa, el
Asegurado sera reembolsado a su regreso a
Espafia, 0 en caso de necesidad, en cuanto
se encuentre en un pais donde no concurran
las anteriores circunstancias, de los gastos
en que hubieran incurrido y se hallen
garantizados, mediante la presentacion de
los correspondientes justificantes.

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

Garantia de Asistencia Sanitaria en el Extranjero

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

GARANTIAS CUBIERTAS
1. Repatriacion sanitaria de heridos y enfermos.

En caso de sufrir el Asegurado una
enfermedad o un accidente, el Asegurador
se hard cargo:

a) De los gastos de transporte en
ambulancia hasta la clinica u hospital mas
proximo.

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

c) De los gastos de traslado por el medio de
transporte mas adecuado, del herido o
enfermo, hasta el centro hospitalario
prescrito 0 a su domicilio habitual. Si el
Asegurado fuera ingresado en un centro
hospitalario no cercano a su domicilio, el
Asegurador se hara cargo, en su momento, del
subsiguiente traslado hasta el mismo.

El medio de transporte utilizado en Europa y
paises riberefios del Mediterraneo, cuando
la urgencia y la gravedad del caso lo
requiera, sera el avion sanitario especial. En
otro caso, 0 en el resto del mundo se
efectuara por avion de linea regular o por los
medios mas rapidos y adecuados, segun las
circunstancias.

2. Repatriacion de los Asegurados.

Cuando a uno de los Asegurados se le haya
repatriado por enfermedad o accidente en
aplicacion de la garantia 1 anterior y esta
circunstancia impida al resto de los
familiares asegurados el regreso hasta su



domicilio por los medios inicialmente
previstos, el Asegurador se hara cargo de
los gastos correspondientes a:

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

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

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

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

Esta garantia sera de aplicacion en caso de
accidente grave en la vivienda del Asegurado

4. Billete de ida y vuelta para un familiar y gastos
de hotel.

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

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

5. Gastos médicos, quirtirgicos, farmacéuticos y
de hospitalizacion.

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

a) Los gastos y honorarios médicos y
quirdrgicos.

b) Los gastos farmacéuticos prescritos por
un médico.

c) Los gastos de hospitalizacion.

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

6. Gastos de prolongacion de estancia en un
hotel.

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

7. Repatriacion de fallecidos y de los
Asegurados acompariantes.

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

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



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

8. Transmision de mensajes.

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

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

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

10. Envio de medicamentos en el extranjero.

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

11. BUsqueda y transporte de equipajes y
efectos personales.

En caso de robo, pérdida o extravio de
equipajes y efectos personales, el
Asegurador prestard asesoramiento al
Asegurado para la denuncia de los hechos.
También, y si los mismos fueran
recuperados, el Asegurador se encargara de
su expedicion hasta el lugar donde se
encuentre el Asegurado de viaje 0 hasta su
domicilio.

12. Informaciones de viaje.

El Asegurador facilitara, a peticion del
Asegurado, informacion referente a:
Vacunacion y peticion de Visados para
paises extranjeros asi como aquellos
requisitos que estan especificados en la
publicacion mas reciente del T.I.M. (Travel
Information Manual) Manual de Informacion
sobre Viajes, publicacion conjunta de
catorce miembros de lineas aéreas de
LATA.

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

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

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

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

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

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

En todos los casos sefialados en la presente
garantia, el Asegurador (nicamente asumira



la organizacion del envio, asi como el coste
de éste, hasta la cantidad de 120 €.

14. Adelanto de fondos en el extranjero.

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

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

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

EXCLUSIONES

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

Los eventos producidos en Espafia.

Aquellas enfermedades o lesiones que se
produzcan ~ como  consecuencia  de
padecimientos cronicos o previos al inicio del
viaje, asi como sus complicaciones o recaidas.

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

El tratamiento de enfermedades o estados
patol6gicos provocados por intencional
ingestion o administracion de toxicos (drogas),
narcéticos o por la utilizacion de
medicamentos sin prescripcion médica.

Los gastos de protesis, gafas y lentillas, los
partos y embarazos, excepto complicaciones
imprevisibles durante sus primeros seis
meses, y cualquier tipo de enfermedad mental.
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Los eventos ocasionados en la practica de los
deportes en competiciones oficiales o
privadas, asi como en entrenamiento o pruebas
y las apuestas, y el rescate de personas en
mar, montafa o desierto.

Cualquier tipo de gasto médico o farmacéutico
inferior a 9 €.

En el traslado o repatriacion de fallecidos: los
gastos de inhumacion y ceremonia.

Funcionamiento

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



Garantia Complementaria Dental

DEFINICIONES

Franquicia: Importe a abonar por el Asegurado como participacion en el coste del servicio
efectuado de acuerdo con la tabla baremo vigente.

OBJETO DEL SEGURO

Riesgos Cubiertos.

Dentro de los limites y condiciones estipulados por la garantia y mediante aplicacion de la
prima, el Asegurador proporcionara al Asegurado la asistencia médica y quirdrgica en toda
clase de enfermedades o lesiones comprendidas en la especialidad de odontologia.

En ninglin caso podran concederse indemnizaciones optativas en metélico en sustitucion de la
prestacion de servicios.

Riesgos Excluidos.

Seran de aplicacion las exclusiones detalladas en el Condicionado General del seguro de
Asistencia Sanitaria quedando ademas excluidos de la cobertura de la presente garantia
los tratamientos de cirugia maxilo-facial, odontologia estética y la ortodoncia a mayores
de 15 afios.

PERIODO DE CARENCIA

Todas las prestaciones que en virtud de la garantia asuma el Asegurador seran facilitadas
desde el momento de entrada en vigor de la garantia. Se excepttan del anterior principio
general las prestaciones en las que el Asegurado tenga una franquicia a su cargo que
tendran un periodo de carencia de SEIS MESES. El periodo de carencia para tener
derecho a las prestaciones de prostodoncia, implantologia y ortodoncia, sera de DIEZ
MESES.

DURACION

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

Durante la asistencia del Asegurado y hasta su curacion, el Asegurador no podra rescindir la
garantia.




Garantia Complementaria Dental

FORMA DE PRESTAR LOS SERVICIOS
La asistencia se prestara de acuerdo con las siguientes normas:
1. Por los servicios odontolégicos indicados por la Entidad en el Cuadro Médico Dental

2. En los tratamientos alternativos decidira el Asegurado de entre los que figuran en la tabla
baremo vigente.

3. Serd necesaria la aceptacion del Asegurado del tratamiento y del presupuesto efectuado por
el odontélogo de la Entidad, abonando la franquicia correspondiente a su participacion en el
coste de los servicios indicado en la Tabla Baremo Vigente y con antelacion a la prestacion del
Servicio.

4. A peticion del Asegurado y siempre antes de la utilizacion del servicio se podra solicitar la
devolucion de la franquicia abonada.

5. Los trabajos de protesis tendran una garantia de un afio por desgastes o deterioro siempre
que se haya efectuado una correcta utilizacion.

6. El siniestro se entiende comunicado al solicitar el Asegurado la prestacion del servicio.




Garantia Complementaria de Hospitalizacion

DEFINICIONES

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

OBJETO DEL SEGURO

Riesgos Cubiertos.

Por la presente garantia la Compafiia se obliga, dentro de los limites y condiciones estipuladas
en la presente péliza, 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 ingresado en un centro hospitalario.

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

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

Riesgos Excluidos.

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

a) Hospitalizaciones para el diagnostico 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 recuperacion funcional.

b) Afecciones mentales y/o nerviosas de causa no organica.

PERIODO DE CARENCIA

La cobertura de la presente garantia comenzara transcurrido SEIS MESES desde la toma
de efecto de este contrato excepto para los casos de accidente en que los derechos seran
inmediatos. Para los partos el periodo de carencia sera de DOCE MESES.

FRANQUICIA

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



Garantia Complementaria de Hospitalizacion

DURACION

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

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

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
serd necesario acreditar la fecha de alta del centro asistencial.

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

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




Garantia Complementaria de Accidentes

DEFINICIONES

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

OBJETOS DEL SEGURO

Riesgos Cubiertos.

El Asegurador pagara a los beneficiarios designados el capital indicado en las Condiciones
Particulares si en el plazo de un afio, 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
Asistencia Sanitaria y los fallecimientos cuya causa sea:

= Actos dolosos que sean cometidos por el Asegurado y/o Beneficiario, 0 con su
cooperacion.

 El infarto de miocardio ain cuando fuera declarado accidente por resolucién o
sentencia administrativa o judicial a otros efectos legales.

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

» La muerte producida a personas de edad inferior a 14 afios o incapacitadas.

AMBITO GEOGRAFICO

Las garantias y/o siniestros cubiertos mediante esta péliza son de ambito MUNDIAL.

BENEFICIARIOS

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

1- Conyuge.
2- Hijos supervivientes a partes iguales.
3- Padres del Asegurado, por partes iguales, o del superviviente.

4- A falta de éstos, a quien en derecho corresponda.




Garantia Complementaria de Accidentes

DURACION

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

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

TRAMITACION DEL SINIESTRO

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

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

= Documentos justificantes de su derecho.
 Carta de pago 6 exencion del impuesto de sucesiones y donaciones.

El Asegurador se reserva el derecho de pedir otra documentacion que se estime oportuna.

CLAUSULA DE INDEMNIZACION POR EL CONSORCIO DE COMPENSACION DE SEGUROS DE
LAS PERDIDAS DERIVADAS DE ACONTECIMIENTOS EXTRAORDINARIOS.

Dafos extraordinarios en las personas

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

a) El riesgo amparado por el Consorcio de Compensacion de Seguros no esta cubierto por
la pdliza de seguro concertada con la Compariia Aseguradora.

b) Que, aun estando amparado el riesgo, la Compafila Aseguradora se encuentre en
situacion concursal.




Seran riesgos cubiertos:

a) Fendmenos de la naturaleza: terremotos y maremotos, erupcion volcanica, tempestad
ciclonica atipica y caida de cuerpos siderales y aerolitos.

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

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

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

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

Legislacion aplicable

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

Procedimiento de actuacion en caso de siniestro

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







ANEXO DE SERVICIOS PREMIUM AS-AM-106

Apartado A.- MEDICINA PRIMARIA

Los servicios seran prestados exclusivamente por médicos de la entidad que figuren en
la Guia de Servicios de la pdliza.

- Medicina General. Asistencia médica con indicacion y prescripcion de pruebas y medios de
diagndstico basicos.

- Pediatria y Puericultura. Asistencia de nifios menores de 16 afios con indicacion y
prescripcion de pruebas y medios de diagndstico basicos. Incluye controles preventivos y de
desarrollo infantil.

- Servicio de ATS / DUE. Previa prescripcion de un facultativo.

Apartado B.- SERVICIOS DE URGENCIA

- Asistencia Permanente de Urgencia. Se prestara en los centros concertados por el
Asegurador y que figuran en la Guia de Servicios. En caso justificado, se facilitara el servicio a
domicilio por los servicios permanentes de guardia (Medicina General y/o servicio de
ATS/DUE), de conformidad con lo establecido en las Condiciones Generales de la Pdliza.

- Asistencia Permanente de Urgencia a Desplazados en Espana.

- Asistencia Permanente de Urgencia en el Extranjero. Ver detalle de esta garantia
complementaria en las Condiciones Generales de la Péliza.

- Ambulancia. Se prestara en caso de necesidad urgente y justificada para el traslado e ingreso
del enfermo a las clinicas de urgencias de la Entidad. La distancia maxima a cargo de la
Entidad, comprendida ida y vuelta, sera de 300 kilometros, corriendo por cuenta del
Asegurado el exceso de kilometraje, asi como el regreso del enfermo a su domicilio.

Apartado C.- ESPECIALIDADES MEDICAS Y QUIRURGICAS

Incluye la atencion en consultorio y en centro sanitario de visitas, pruebas de diagndstico, actos
terapéuticos e intervenciones comprendidas en las especialidades descritas y seran
prestados unicamente por facultativos que figuren en la guia de Servicios de la poéliza.

- Alergologia. Incluidas las autovacunas.

- Anestesiologia y Reanimacion. Toda clase de anestesias prescritas por médicos de la
Entidad para intervenciones quirdrgicas cubiertas por la pdliza.

- Anatomia Patoldgica.
- Angiologia y Cirugia Vascular.
- Aparato Digestivo.
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ANEXO DE SERVICIOS PREMIUM AS-AM-106

- Cardiologia.

- Cirugia Cardiovascular.

- Cirugia General y del Aparato Digestivo.
- Cirugia Maxilo-Facial.

- Cirugia Pediatrica.

- Cirugia Plastica y Reparadora. Incluida la reconstruccion mamaria tras mastectomia
radical. Esta excluida la cirugia con fines estéticos.

- Cirugia Toracica.

- Dermatologia medico-quirtrgica y venereologia. Quedan excluidos los tratamientos
con fines puramente estéticos.

- Endocrinologia y Nutricion.

- Estomatologia-Odontologia. Incluye Unicamente extracciones, curas estomatoldgicas
derivadas de éstas, radiografias y limpieza de boca. A partir de la segunda limpieza de boca
anual sera necesaria la prescripcion médica.

- Geriatria.

- Hematologia y Hemoterapia.
- Medicina del Deporte

- Medicina Interna.

- Nefrologia.

- Neumologia.

- Neurocirugia.

- Neurologia.

- Obstetricia y Ginecologia. Incluye la vigilancia del embarazo por médico tocologo, y
asistencia por éste en todo tipo de partos, auxiliado por Matrona.

- Oftalmologia. Incluye la fotocoagulacion por laser y el trasplante de cérnea siendo la
cornea a trasplantar por cuenta del Asegurado.

- Oncologia Médica.
- Otorrinolaringologia.

- Psiquiatria. Excluidos cualquier tipo de test, tratamiento de drogadiccion y
alcoholismo, y terapias tanto de grupo como individuales.

- Radiologia. Incluida la Radiologia de carécter Intervencionista.

- Reumatologia.
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- Traumatologia y Cirugia Ortopédica.

- Urologia.

Apartado D.- MEDIOS DE DIAGNOSTICO

Las Pruebas de Diagndstico se realizaran, en todos los casos, previa prescripcion escrita de
un meédico 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.

e Medios de Diagndstico Basicos. Comprende los siguientes servicios:

- Andlisis Clinicos. Bioquimica, Hematologia, Microbiologia, Parasitologia, Anatomia
Patoldgica y Citopatologia; y las pruebas genéticas cuyo fin sea el diagndstico de
enfermedades de caracter oncoldgico.

- Radiologia Simple.

e Otros Medios de Diagnostico. Periodo de Carencia de TRES MESES. Comprende los
siguientes servicios:

- Radiodiagnéstico. Incluye las técnicas habituales como Angiografia, Arteriografia Digital,
Densitometria Osea, Ecografias, Mamograffa, Radiologfa no Intervencionista.

- Medicina Nuclear. Isotopos radioactivos y Gammagrafia.
- Resonancia Magnética Nuclear (RMN).
- Tomografias:

e Tomografia Axial Computerizada (TAC/SCANNER).

¢ Tomografia por Emision de Positrones (PET). Exclusivamente para la deteccion de
neoplasias de pulmon, cabeza y cuello, mama y Aparato digestivo.

e Tomografia por Multiples Detectores (DMD). Exclusivamente para patologias del
sistema vascular.

- Endoscopias, incluida la técnica de la capsula endoscopica.

- Diagnostico cardioldgico. Electrocardiograma, Prueba de Esfuerzo, Ecocardiograma,
Holter, Doppler y Hemodinamica.

- Neurofisiologia Clinica. Electroencefalografia y Electromiografia.

- Triple Screening, Amniocentesis y Estudio del Cariotipo Fetal en el embarazo de
Riesgo.

- Polisomnografia. Exclusivamente para el estudio del sindrome de la apnea
obstructiva del suefio.
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Apartado E.- MEDICINA PREVENTIVA

Deberan ser solicitados por médicos de la Entidad y se realizaran en los centros
sanitarios designados por la misma. Periodo de Carencia de SEIS MESES.

- Obstetricia y Ginecologia:

* Chequeo Ginecoldgico. Revision anual incluyendo visita, informe, citologia, ecografia
y termografia mamaria, si procede.

- Urologia:

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

- Pediatria:

¢ Programa de salud infantil que comprende los examenes de salud al recién nacido,
incluyendo pruebas de metabolopatias, audiometria, test de agudeza visual y ecografia
neonatal; el programa de vacunacion infantil obligatorio en Espafia, en centros de
referencia concertados, y los controles de salud durante los cuatro primeros anos.

- Aparato Digestivo:

e Programa de prevencion del cancer colorrectal para personas mayores de 40
afios, que comprende consulta médica, exploracion fisica, test especifico y colonoscopia
en caso necesario. En personas menores de 40 afos, sera necesaria prescripcion
escrita de un médico de la Entidad Aseguradora.

- Cardiologia:

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

- Planificacion Familiar:
o Implantacion del DIU. El coste del dispositivo sera a cargo del Asegurado.
¢ Vasectomia y Ligadura de Trompas.
¢ Pruebas Diagnosticas de la Esterilidad.

- Crio-conservacion de las células madre del cordon umbilical. Incluye la extraccion y el
mantenimiento de las mismas. Franquicia a cargo del Asegurado de 900 €.

Apartado F.- TRATAMIENTOS TERAPEUTICOS

Deberan ser solicitados por médicos de la Entidad y se realizaran en los centros
sanitarios designados por la misma. Periodo de Carencia de SEIS MESES.
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- Aerosolterapia y Ventiloterapia. Los medicamentos seran, en todos los casos, de
cuenta del Asegurado.

- Radioterapia:
e Cobaltoterapia

e Acelerador Lineal de Particulas, incluyendo la radiocirugia exclusivamente para
el tratamiento de tumores cerebrales.

e Braquiterapia.
- Transfusiones de sangre y/o plasma en régimen de hospitalizacion.
- Litotricia Renal.
- Litotricia Biliar.
- Oxigenoterapia ambulatoria y a domicilio.

- Rehabilitacion y Fisioterapia. Para el tratamiento de enfermedades y lesiones siempre que
las mismas hayan sido contraidas con posterioridad a la fecha de efecto del contrato. Se
prestara con caracter ambulatorio, y en el centro hospitalario mientras el Asegurado deba
permanecer ingresado a causa de una cobertura amparada en la pdliza. Excluidos los
tratamientos rehabilitadores de caracter neuroldgico.

- Rehabilitacion Cardioldgica. Para la prevencion de la cardiopatia isquémica tras el alta
hospitalaria del Asegurado por una afeccion cardiovascular.

- Rehabilitacion del suelo pélvico. Exclusivamente como consecuencia directa del parto.
- Hipertermia Prostatica.

- Tratamiento del Dolor. Se prestara en régimen ambulatorio para casos oncol6gicos con
dolor que no pueda ser controlado por la unidad oncoldgica y con dolor crénico derivado de
actuaciones quirtrgicas. 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 excluidos los gastos de cualquier tipo de medicacion,
material, aparatos médicos especificos y protesis.

- Logopedia y Foniatria. Se prestard para tratamientos consecuencia de intervenciones
quirtrgicas 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 por un maximo de
60 sesiones, estando excluidos los procesos motivados en nifios con retrasos mentales,
autistas o con problemas de audicion.

- Quimioterapia. Los tratamientos quimioterapicos seran por cuenta de la Entidad, tanto en
régimen ambulatorio como en clinica cuando el internamiento se hiciera necesario; siendo en
todos los casos el médico especialista de la Entidad encargado de la asistencia quien
dispondra la forma y tratamientos a realizar. En estos tratamientos, la Entidad por lo que se
refiere a los medicamentos, correra con los gastos correspondientes a los productos
farmacéuticos especificos que se expenden en el mercado nacional y estén debidamente
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autorizados por el Ministerio de Sanidad.

- Hemodialisis. Exclusivamente para el tratamiento de las insuficiencias renales agudas y con
funcién renal normal previa, durante un periodo maximo de 10 sesiones por proceso.
Quedan excluidos de dicho tratamiento los procesos crénicos.

- Laserterapia. Se prestard en tratamientos no quirdrgicos del aparato locomotor y en
oftalmologia.

- Magnetoterapia. Se prestara en tratamientos no quirtrgicos del aparato locomotor.

- Ortoptica. Se prestara como consecuencia de la aparicion del estrabismo.

Apartado G.- HOSPITALIZACION

Deberan ser solicitados por médicos de la Entidad y los ingresos se efectuaran en los
centros designados por la misma en habitacion individual con cama de acompafante,
excepto en casos de hospitalizacion psiquiatrica, UVI e incubadora. Seran por cuenta de la
Entidad el tratamiento, estancias, curas y su material, y la manutencion del enfermo mientras
se encuentre ingresado asi como los gastos de quiréfano, productos anestésicos y
medicamentos utilizados tanto en el acto quirtrgico como en la hospitalizacion.

- Hospitalizacion Quirdrgica. Queda incluida la hospitalizacién de dia. La manutencion del
acompanante sera a cargo de la Entidad los tres primeros dias de ingreso. Periodo de
carencia de 0CHO MESES. En el caso de que la hospitalizacion sea consecuencia de un parto
0 una cesarea se incluye en caso de necesidad la estancia en incubadora del recién nacido.

- Hospitalizacion Médica. Para el tratamiento de enfermedades. La Entidad limita la
cobertura hasta la fecha de alta determinada por el médico de la Entidad responsable
de la asistencia. Periodo de carencia de 0CHO MESES.

- Hospitalizacion Pediatrica. Para el tratamiento de enfermedades. La Entidad limita la
cobertura hasta la fecha de alta determinada por el médico de la Entidad responsable
de la asistencia. Se incluye en caso de necesidad la estancia en incubadora del recién
nacido. Periodo de carencia de OCHO MESES.

- Hospitalizacion Psiquiatrica. Para el tratamiento de las crisis esquizofrénicas y 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 afo. Periodo de carencia de
OCHO MESES.

- Hospitalizacion en Unidad de Cuidados Intensivos. Para el tratamiento de enfermedades
y afecciones cardio-vasculares y de cualquier otra etiologia. Periodo de carencia de DIEZ
MESES.

Apartado H.- OTROS SERVICIOS

- Asistencia Sanitaria que exija el tratamiento de accidentes laborales, profesionales y

.



los amparados por el seguro obligatorio de automaviles. Si existiera un tercero civilmente
responsable, la Entidad quedara subrogada en todos los derechos y acciones del Asegurado o
del Tomador.

- Léaser Excimer para la correccion del Astigmatismo, Hipermetropia y Miopia. Se
prestara en el centro designado por la Entidad con caracter ambulatorio cuando el Asegurado
tenga mas de dos dioptrias en el caso de astigmatismo y tres en el caso de hipermetropia. En
el caso de miopia, cuando tenga més de cuatro dioptrias o presente una descompensacion
entre ambos ojos de mas de dos dioptrias. Franquicia a cargo del Asegurado de 600 € por
cada ojo. Periodo de carencia de SEIS MESES.

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

- Preparacion para el Parto. Sesiones de preparacion antes del parto en un centro designado
por la Entidad previa autorizacion por escrito de la misma. Periodo de carencia de SEIS
MESES.

- Prétesis. Las protesis garantizadas por la Entidad seran las siguientes:

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

e Protesis Cardiacas y Cardiovasculares. Las valvulas cardiacas, marcapasos, stents
y las protesis de bypass vascular.

e Protesis Traumatoldgicas. Las protesis de cadera y las protesis internas
traumatoldgicas.

¢ Protesis Mamarias, exclusivamente tras mastectomia radical.
e Material de Osteosintesis.

El coste de cualquier otro tipo de protesis, piezas anatomicas y ortopédicas, sera de
cuenta del Asegurado. Periodo de carencia de SEIS MESES.

- Servicio Telefonico de Orientacion Médica 24 horas (902 266 266). 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, evaluacion de informes y diagnosticos.

- Osteopatia.- Las sesiones se prestaran por un facultativo de la Guia de servicios acreditado
bajo prescripcion médica. Se limita su cobertura a un total de 12 sesiones anuales por
Asegurado.

- Homeopatia.- Se prestara por un facultativo acreditado de la Guia de servicios. Se limita su
cobertura a un total de 12 visitas anuales por Asegurado.

- Acupuntura.- Se prestara por un facultativo acreditado de la Guia de servicios. Se limita su
cobertura a un total de 12 visitas anuales por Asegurado.

- Psicologia. Se prestara por un facultativo de la Guia de Servicios y bajo la prescripcion
de un psiquiatra y cuya finalidad sea el tratamiento de patologias susceptibles de intervencion
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psicoldgica. La atencion serd individualizada y con cardcter temporal. Se limita su cobertura
a una sesion semanal con un limite de 20 sesiones al aiio.

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

-Corazon.

-Pulmon.

-Rifion.

-Higado.

-Médula dsea.

-Cornea.

Se excluye la extraccion, transporte y conservacion del 6rgano a transplantar. Periodo
de carencia de DOCE MESES.

Apartado I.- COPAGO

El Tomador del Seguro pagara en concepto de franquicia o participacion en el coste del
servicio una cantidad determinada por cada servicio que utilice de las garantias
cubiertas por la presente poliza. El importe de cada una de las franquicias seran las
indicadas a continuacion en funcion de cada uno de los Apartados del presente Anexo

de Servicios:

- Medicina Primaria ..............c.ccccoveveiviiiiiecee, 1 € por servicio
= UrgenCias ..........cooovveiiiiice e 4 € por servicio
- Especialidades Medico - Quirtrgicas.............................. 3 € por servicio
- Tomografias y RMN ...............cccoooooviviiiiiiiiiiceee 4 € por servicio
- Medios de DiagnOstico................c.ccooovvriiiivieiiiiicens 3 € por servicio
- Tratamientos Terapeuticos ..................cccooovvveiiiiiieennns 3 € por servicio
- Medicina Preventiva................ccccocooevviiiiiiiicc, 3 € por servicio
- Hospitalizaciones ...............c.cccocovvviviiiiiiccee 3 € por servicio
- Acupuntura, Osteopatia y Homeopatia........................... 4 € por servicio
= OtroS SEIVICIOS ..........vvvvicceccce s 3 € por servicio

El Servicio Telefonico de Orientacion Médico 24 horas estara exento de copago.

*



