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Clausula preliminar

El presente contrato se rige, por lo
dispuesto en la Ley 50/1980, de 8 de
octubre de Contrato de Seguro (B.O.E.
de 17 de Octubre de 1980); por la Ley
20/2015, de 14 de julio, de ordenacion,
supervision y solvencia de las entidades
aseguradoras y reaseguradoras, y su
Reglamento de Desarrollo (Real Decreto
1060/2015, de 20 de noviembre, de
ordenacion, supervision y solvencia de
las entidades aseguradoras y
reaseguradoras, por la Ley 22/2007 de
11 de julio, sobre comercializaciéon a
distancia de servicios financieros
destinados a los consumidores, la Ley
26/2006, de 17 de julio, de mediacion de
seguros y reaseguros privados, y por lo
convenido en las presentes Condiciones
Generales y en las Particulares.

Seran de aplicacion las clausulas
limitativas de los derechos de los
Asegurados que estan resaltadas en
negrita y que sean especificamente
aceptadas.

Condiciones Generales



Glosario de términos

A los efectos del presente documento del Producto Health Plan Complete se entiende por:

TERMINOS ASEGURADORES

ACCIDENTE
Lesion corporal sufrida durante la vigencia de
la poliza, que derive de una causa violenta,
subita, externa y ajena a la intencionalidad
del Asegurado.

ANTIGUEDAD

Supone el reconocimiento al Asegurado de
determinados derechos por permanencia en
SANITAS, que se especificaran en las
Condiciones Particulares.

ASEGURADO

Cada persona incluida en la poliza y
especificada en las Condiciones Particulares,
con derecho a percibir las prestaciones del
seguro, y que puede o no coincidir con la
persona del Tomador.

BENEFICIARIO

Persona a quien el Tomador del seguro
reconoce el derecho a percibir, en la cuantia
que corresponda, la indemnizaciébn o
prestacion derivada de este contrato.

COPAGO

Participacion del Asegurado en la cuantia del
coste del acto médico o serie de actos, segin
el servicio médico requerido, recibido de los
profesionales o centros que presten el mismo,
y que se abonara directamente a SANITAS.

CUESTIONARIO DE SALUD

Declaracién realizada y firmada por el
Tomador o Asegurado antes de la
formalizacién de la péliza que sirve a
SANITAS para la valoracion del riesgo que es
objeto del seguro.

DOLO

Accion u omisién cometida con fraude o
engafio con la intencién de producir un dafio
u obtener un beneficio afectando los intereses
de un tercero.

DOMICILIO DEL ASEGURADO
Es aquel donde resida el Asegurado y que
conste expresamente mencionado en las
condiciones particulares de la péliza.

ENTIDAD ASEGURADORA

SANITAS, Sociedad Anénima de Seguros,
persona juridica que asume el riesgo
contractualmente pactado.

FRANQUICIA

Cuantia de los gastos médicos ylu
hospitalarios no incluidos en la cobertura del
seguro que, conforme a lo establecido en las
correspondientes garantias, son abonados
por el propio Tomador del Seguro o
Asegurado al proveedor médico.

PARTICIPACION EN GASTOS

Con caracter previo al acceso a determinadas
coberturas, el Asegurado debera abonar en
un uUnico pago a SANITAS, una cuantia
especifica en funcion del grado de dificultad
de las mismas.

PLAZOS DE CARENCIA

Periodo de tiempo (computado por meses
transcurridos a partir de la fecha de efecto de
alta de cada Asegurado en la péliza) durante
el cual no entran en vigor algunas de las
coberturas incluidas dentro de las garantias
que recoja la misma.

POLIZA

Documento escrito que contiene las
condiciones reguladoras del seguro, asi como
los derechos y deberes de las partes y que
sirve de prueba de la existencia del mismo.
Forman parte integrante de la poliza: la
solicitud de seguro, el Cuestionario de Salud,
las Condiciones Generales, las Particulares,
las Adicionales y Complementarias o
Apéndices que se afiadan a la misma, para
completarla o0 modificarla.

Condiciones Generales



PREEXISTENCIA

Estado o condicion de la salud (enfermedad,
lesion o defecto) no necesariamente
patolégicos sufridos por el Asegurado con
anterioridad a la fecha de su inclusién en la
péliza.

PRESTACION
Realizacién por SANITAS de las garantias
comprometidas en la poliza.

PRIMA

Es el precio del seguro, es decir, la cantidad
que el Tomador del Seguro o Asegurado
debe abonar a SANITAS. Contendra,
ademas, los recargos, tasas e impuestos que
sean de legal aplicacion.

SINIESTRO

Todo hecho cuyas consecuencias estén total
0 parcialmente cubiertas por la pdliza y que
formen parte del objeto del seguro. Se
considera que constituye un sélo y Unico
siniestro el conjunto de servicios derivados de
una misma causa.

SEGUNDO

COBERTURA
Es el pais (ademas de Espafia) designado en
las  Condiciones Particulares por el
Asegurado en el momento de la contratacion
de la péliza para recibir cobertura médica, de
acuerdo a los términos y condiciones de la
péliza. Una vez designado no podra
modificarlo sin autorizacion del Asegurador.

PAIS EUROPEO DE

TOMADOR DEL SEGURO

Es la persona, fisica o juridica que junto con
SANITAS suscribe este contrato y que puede
ser igual o distinta que el Asegurado, y a la
que corresponden las obligaciones que del
mismo se derivan, especialmente el pago de
la prima, salvo las que por su naturaleza
deban ser cumplidas por el Asegurado.

TERMINOS SANITARIOS

ASISTENCIA SANITARIA
Acto de atender o cuidar la salud de una
persona.

ASISTENCIA SANITARIA
HOSPITALARIA / CON
HOSPITALIZACION

Es la asistencia prestada en un centro
hospitalario en régimen de internamiento, con
registro de entrada y permanencia del
Asegurado como paciente, durante un
minimo de 24 horas, para el tratamiento
médico, diagnostico, quirirgico o terapéutico
del mismo.

ASISTENCIA SANITARIA SIN
HOSPITALIZACION / AMBULATORIA
Es la asistencia médica, diagnostica,
quirdrgica o terapéutica prestada en
consultorios médicos, y/o en el hospital que
no suponga hospitalizacion.

ASISTENCIA POR MOTIVOS DE TIPO
SOCIAL

Toda asistencia que no resulte necesaria,
segun la préactica usual y de conformidad con
una buena praxis médica, para el tratamiento
de patologias debidamente diagnosticadas.

CONSULTA

Accion de atender y examinar el médico a un
enfermo realizando las exploraciones y
pruebas médicas necesarias para obtener un
diagnostico o un pronéstico y prescribir un
tratamiento.

DIAGNOSTICO
Juicio médico sobre la naturaleza de la
enfermedad o lesién de un paciente, basado
en la valoracién de sus sintomas y signos y
en la realizacion de pruebas complementarias
correspondientes.

D.U.E./ENFERMERO/A.T.S.

Diplomado Universitario en Enfermeria, o
Asistente  Técnico Sanitario legalmente
capacitado y autorizado para desarrollar la
actividad de enfermeria.

ENFERMEDAD

Toda alteracion del estado de salud, que no
sea consecuencia de accidente o lesion, y
cuyo diagnéstico y confirmacién sea
efectuado por un profesional sanitario
legalmente reconocido, y que haga precisa la
asistencia facultativa.

Condiciones Generales



ENFERMEDAD CONGENITA

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

GUIA ORIENTADORA DE MEDICOS Y
SERVICIOS

Profesionales y centros sanitarios
pertenecientes al cuadro médico
correspondiente a esta péliza y

recomendados por SANITAS para Ila
prestacion de los servicios objeto del seguro.
La Guia puede sufrir modificaciones durante
la vigencia de la pdliza. Los asegurados
tienen a su disposicion en las oficinas de
SANITAS una relacion completa y actualizada
de los facultativos y entidades que conforman
el cuadro médico de esta poliza.

HABITACION CONVENCIONAL
Habitacion de una sola estancia o habitaculo,
dotada de los equipamientos necesarios para
la asistencia sanitaria. No se entienden como
convencionales las suites o habitaciones con
antesala.

HOSPITAL

Todo establecimiento publico o privado
legalmente autorizado para el tratamiento de
enfermedades o lesiones o accidentes,
provisto de presencia médica permanente y
de los medios necesarios para efectuar
diagnédsticos,  tratamientos  médicos e
intervenciones quirlrgicas y que permita el
ingreso del paciente.

A los efectos de la poliza, no se consideran
hospitales los hoteles, casas de reposo,

balnearios, instalaciones dedicadas
principalmente al tratamiento de
enfermedades crénicas e instituciones
similares.

INTERVENCION QUIRURGICA
Toda intervencion con fines diagndsticos o

terapéuticos, realizada mediante cirugia
efectuada por un médico especialista
competente  en un centro autorizado

(hospitalario o extra hospitalario) y que
requiere normalmente la utilizacion de una
sala especifica dotada del equipamiento
necesario.

LESION

Todo cambio patolégico que se produce en
un tejido o en un érgano sano y que comporta
un dafio anatémico o fisiolégico, es decir, una
perturbacion en la integridad fisica o en el
equilibrio funcional.

MATERIAL DE OSTEOSINTESIS

Piezas de cualquier naturaleza empleadas
para la union de los extremos de un hueso
fracturado o para soldar extremos articulares.

MATERIAL ORTOPEDICO

Piezas anatomicas de cualquier naturaleza
utilizadas para prevenir o corregir las
deformidades del cuerpo.

MEDICO

Doctor o Licenciado en Medicina legalmente
capacitado y autorizado para tratar médica o
quirargicamente las enfermedades o lesiones.

RECIEN NACIDO

Es la etapa diferenciada de la vida que se
extiende durante cuatro semanas a partir de
su nacimiento.

PARTO

Se define como la salida de uno (0 mas)
recién nacidos y la(s) placenta desde el
interior de la cavidad uterina al exterior. El
parto normal o a término es aquél que se
produce entre la 372 y la 422 semana desde
la fecha de la Gltima menstruacion. Los partos
ocurridos antes de las 37 semanas se
consideran partos prematuros y los que
ocurren después de las 42 semanas se
consideran partos post-término.

PATOLOGIA ORGANICA
Lesion estructural en tejidos u o6rganos del
cuerpo humano

PROTESIS

Todo elemento de cualquier naturaleza, que
reemplaza temporal o permanentemente la
ausencia de un 6rgano, tejido, fluido organico,
miembro o parte de alguno de éstos. A titulo
de ejemplo, tienen esa consideracion los
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elementos mecanicos (sustituciones
articulares) o] biolégicos (recambios
valvulares cardiacos, ligamentos) lentes

intraoculares, reservorios de medicamentos,
etc.

PSICOLOGIA

Ciencia que implica la aplicacion practica del
conocimiento, habilidades y técnicas para el
diagnostico, prevencion o solucion de
problemas individuales o] sociales,
especialmente en cuanto a la interaccion
entre el individuo y el entorno fisico y social.

SERVICIOS A DOMICILIO

Visita en el domicilio que figura en la pdliza 'y
a solicitud del Asegurado por parte de médico
de familia, pediatra/puericultor, A.T.S. o
D.U.E., en aquellos casos en que el
Asegurado se encuentre, por razén de su
enfermedad, incapacitado para trasladarse al
consultorio.

SERVICIOS DE
URGENTE

Asistencia en caso justificado tanto en el
domicilio del Asegurado, como en cualquier
otro lugar del territorio nacional donde se
encuentre el Asegurado, siempre que
SANITAS tenga concertada la prestacion de
este servicio en dicho lugar. El servicio sera
prestado por médico de familia y/o A.T.S. o
D.U.E.

ASISTENCIA

TRATAMIENTO

Conjunto de medios de cualquier tipo
(higiénicos, farmacoldgicos, quirdrgicos o
bien fisicos), los cuales tendran como
finalidad primaria la curacién o el alivio de
enfermedades o algunas de estas, una vez
que ya se ha llevado al diagnéstico de las
mismas.

URGENCIA

Se considera “Urgencia” a toda situacion
clinica que no lleve aparejado un compromiso
vital o dafio irreparable en la integridad fisica
del paciente, que precise una pronta atencion
sanitaria.

URGENCIA VITAL

Es aquella situacion clinica que requiere
atencion médica inmediata, dado que un
retraso en la misma puede derivar un
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compromiso vital o dafio irreparable en la
integridad fisica del paciente.
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Clausula I: Coberturas

COBERTURAS
DE LA POLIZA

Con caracter general y con las
limitaciones y exclusiones resaltadas en el
condicionado de esta poliza, las
prestaciones sanitarias cubiertas son las
correspondientes a las siguientes
especialidades:

PRINCIPALES

1. Asistencia primaria
1.1. Medicina General

Asistencia médica en consultorio, indicacion y
prescripcion de las pruebas y medios
diagnosticos basicos (analitica y radiologia
general), durante los dias y horas
establecidos al efecto por el facultativo, y a
domicilio cuando por motivos que dependan
s6lo de la enfermedad que aqueje al
Asegurado, el mismo se encuentre impedido
de trasladarse al consultorio del médico. En
este caso, los avisos para la asistencia
domiciliaria deberan ser efectuados por el
Asegurado al facultativo telefénicamente
entre las 9,00 y las 16,00 horas. En los casos
urgentes el Asegurado deberd acudir a los
servicios permanentes de urgencia que tiene
establecidos la Entidad Aseguradora, o bien
ponerse en contacto con el servicio telefénico
que para este fin aparece en la Guia
Orientadora de Médicos y Servicios.

1.2. Pediatriay Puericultura

Comprende la asistencia de nifios hasta
cumplir los 14 afios de edad, en consultorio y
a domicilio, la indicacion y prescripcion de las
pruebas y medios diagnésticos basicos
(analitica, ecografia y radiologia general),
aplicandose las mismas normas ya citadas en
Medicina General.

1.2.1.Asistencia al recién nacido
Comprende la asistencia sanitaria al recién

nacido en centros concertados por la Entidad
y los gastos derivados de la misma, siempre
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y cuando el recién nacido esté dado de
alta en la Aseguradora.

1.2.2.Programa de salud infantil

Comprende la preparacién psicoprofilactica al
parto con clases practicas y tebricas de
puericultura, psicologia, escuela de padres
durante el primer afio de vida del nifio y
examenes de salud al recién nacido,
incluyendo pruebas de metabolopatias,
audiometria, otoemisiones, test de agudeza
visual, ecografia neonatal, asi como un
programa de controles de salud en las
edades clave del desarrollo durante los cuatro
primeros afios. No se incluyen programas
similares fuera del cuadro médico del
Asegurador y en el segundo pais europeo de
cobertura que figura en las Condiciones
Particulares.

1.3. Servicio de A.T.S./D.U.E.

Asistencia en consultorio y a domicilio, este
tltimo caso soélo previa prescripcion de un
médico de la Entidad y efectuando los avisos
en la forma sefialada en el apartado 1.1.
relativo a la Medicina General.

2. Urgencias

cuadro médico de SANITAS en
la asistencia sanitaria en los
urgencias ambulatorias se
prestara en los centros de urgencia
permanente que indique la Guia
Orientadora de Médicos y Servicios,
pudiendo también SANITAS ponerse en
contacto con el servicio telefénico que
para este fin aparece en la Guia
Orientadora de Médicos y Servicios. En
caso justificado, se atendera al
Asegurado, en el lugar donde se encuentre
por los servicios permanentes de guardia
GUnicamente en aquellas poblaciones en
las que SANITAS tenga concertada la
prestaciones de dicho servicio.

En el
Espafia,
casos de

La asistencia sanitaria en caso de
urgencia ambulatoria recibida fuera de
cuadro médico de SANITAS en Espafia o
en el segundo pais europeo de cobertura
que figura en las Condiciones Particulares,
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no esta sujeta a lo expuesto en el parrafo
anterior, si bien debe ser prestada en
centros autorizados para ello por las
autoridades competentes del pais donde
se recibe el servicio médico. Cuando esté
médicamente justificado, la asistencia
puede ser recibida en el domicilio del
Asegurado por un médico generalista o de
familia legalmente facultado y reconocido
por las autoridades competentes del pais
donde se recibe la asistencia.

Sanitas 24 horas

Servicio telefonico que comprende la atencién
informativa facilitada por un equipo médico,
que asesorard al Asegurado sobre sus
preguntas de caracter médico, tratamientos,
medicacion, lectura de andlisis, etc., las 24
horas del dia, los 365 dias del afio.

3. Especialidades médicas

Las pruebas diagnésticas seran realizadas
por los servicios que el Asegurador
designe y serd necesaria la prescripcién
escrita de un médico de la entidad.

3.1. Alergia e Inmunologia

Las autovacunas seran por cuenta del
Asegurado.

3.2.  Analisis Clinicos

3.3.  Anatomia Patolégica

3.4. Anestesiologiay Reanimacion.
3.5. Angiologiay Cirugia vascular
3.6. Aparato Digestivo

Incluye un programa de prevencion del
cancer colorrectal para personas mayores de
40 afios, que comprende consulta médica,
exploracién  fisica, test especifico vy
colonoscopia en caso necesario. En
personas menores de 40 afios, sera
necesaria la previa prescripcion escrita de
un médico de la Entidad Aseguradora. No
se incluyen programas similares fuera del
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cuadro médico del Asegurador y en el
segundo pais europeo de cobertura que
figura en las Condiciones Particulares.

La prueba diagnéstica fibroescan esta
comprendida, una vez al afio, solo para
evaluar la evolucién del grado de fibrosis
hepatica en hepatopatias crénicas, con
exclusion de las que tienen alguna
relacion con el alcoholismo.

La técnica de diseccion endoscopica
submucosa se incluye Unicamente para el
tratamiento de lesiones de la mucosa
gastrica/colorectal, premaligna o maligna
incipiente en las que se ha descartado
polipectomia convencional y que se
plantea el tratamiento quirudrgico.

3.7. Cardiologia

Incluye un programa de prevencion del riesgo
coronario en personas mayores de 40 afios,
que comprende consulta cardiologica,
electrocardiogramas y la realizacién de la
analitica 'y  pruebas  complementarias
pertinentes. En personas menores de 40
afios, sera necesaria la previa prescripcién
escrita de un médico de la Entidad
Aseguradora. No se incluyen programas
similares fuera del cuadro médico del
Asegurador y en el segundo pais europeo de
cobertura que figura en las Condiciones
Particulares.

3.8. Cirugia Cardiovascular

3.9. Cirugia General
Digestivo

y del Aparato

Incluye la via laparoscépica en aguellas
intervenciones del aparato digestivo en las
que se ha demostrado su eficacia.

3.10. Cirugia Oral y Maxilofacial

3.11. Cirugia Ortopédicay Traumatologica
Incluye la cirugia artroscépica, cirugia de la
mano, nucleotomia percutanea y

quimionucleolisis, asi como los injertos 6seos
de materiales biol6gicos.
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3.12. Cirugia Pediatrica

3.13. Cirugia Plasticay Reparadora

3.14. Cirugia Torécica

3.15. Dermatologia

3.16. Endocrinologia

3.17. Geriatria

Queda excluido cualquier internamiento o
asistencia derivados de problemas de tipo
social.

3.18. Ginecologia

Incluye la medicina preventiva, con examenes
periédicos encaminados al diagnostico precoz
de neoplasias de mama y cuello uterino.
También incluye el estudio y diagnostico de la
infertilidad y este-rilidad, asi como las
intervenciones  ginecolégicas  por  via
laparoscopica. También incluye el drenaje
linfatico.

Incluye la  planificacion  familiar  por
anovulatorios  (consulta, tratamiento vy
revision), la implantacion de D.l.U. (siendo
por cuenta del Asegurado el coste del
dispositivo) y el tratamiento de sus posibles
complicaciones.

No se incluyen servicios similares fuera del
cuadro médico del Asegurador y en el
segundo pais europeo de cobertura que
figura en las Condiciones Particulares.

3.19. Hematologiay Hemoterapia
3.20. Medicina Interna
3.21. Medicina Nuclear

Los medios de contraste son por cuenta
de SANITAS.

El PET y PET/ TC son objeto de cobertura
exclusivamente para las indicaciones
autorizadas por la Agencia Espafola de
Medicamentos y Productos Sanitarios con
el farmaco 18-fludesoxiglucosa (18 FDG).

13-37

Dichas indicaciones son concretamente las

siguientes:

A) Oncologia Diagnéstico:

e Caracterizacion del nodulo
solitario.

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

» Caracterizacion de una masa pancreatica.

pulmonar

B) Estadificacion:

e Tumores de cabeza y cuello, incluyendo
biopsia guiada asistida.

e Cancer de pulmén primario.

» Céncer de mama localmente avanzado.

e Cancer de esoéfago.

e Carcinoma de pancreas.

e Cancer colorrectal, especialmente en las
recurrencias.

e Linfoma maligno.

¢ Melanoma maligno, con Breslow mayor de
1,5 mm o metéstasis en nodulos linfaticos
en el diagndstico inicial.

C) Monitorizacion de la
tratamiento:

respuesta al

» Linfoma maligno.
e Tumores de cabeza y cuello.

D) Deteccién en caso de sospecha
razonable de recidiva:

» Gliomas con alto grado de malignidad (Il o
V)

* Tumores de cabezay cuello.

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

e Cancer de pulmén primario.

» Cancer de mama.

e Carcinoma de pancreas.

» Cancer colorrectal.

» Céancer de ovario.

 Linfoma maligno.

* Melanoma maligno.

E) Neurologia:
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« Localizacion de focos epileptégenos en la
valoracion prequirdrgica de la epilepsia
temporal.

3.22. Médicos y Cirujanos Consultores

El Asegurado podra ser remitido a
determinados  médicos  y/o  cirujanos
consultores designados por el Asegurador
para casos especiales y a peticiéon razonada
de un meédico especialista incluido en el
cuadro médico.

No se incluye este servicio fuera del cuadro
médico del Asegurador y en el segundo pais
europeo de cobertura que figura en las
Condiciones Particulares.

3.23. Nefrologia
3.24. Neonatologia
3.25. Neumologia

3.26. Neurocirugia

3.27. Neurologia

3.28. Obstetricia
3.29. Oftalmologia
Incluye los tratamientos por laser por
razones estrictamente médicas y el
trasplante de cornea (la cornea a

trasplantar sera por cuenta de SANITAS).
Ademas incluye un chequeo de la vision
por socio al afo. Excluye causas estéticas
y correccién de miopia, hipermetropia y/o
astigmatismo.

3.30. Oncologia

Incluye trasplantes aut6logos de médula 6sea
o de células progenitoras de sangre periférica
exclusivamente para tratamientos de tumores
de estirpe hematologica. Quedan incluidos los
reservorios  implantables de  perfusion
endovenosa utilizados en quimioterapia.

3.31. Otorrinolaringologia

Comprende la cirugia mediante laser CO2.
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3.32. Proctologia

3.33. Psiquiatria

Limitada a 90 dias totales durante toda la vida
de la pdliza y de cualquier otra con Sanitas o
BUPA Intl.

3.34. Radiodiagnoéstico-Diagnostico  por
Imagen

También comprende la colonografia
realizada mediante tomografia
computarizada (TC) en las siguientes
indicaciones:

e Cribado de cancer de colon y poliposis
colénica en pacientes sin historia clinica
conocida de cancer de colon, poliposis
o enfermedad inflamatoria intestinal,
siempre que presenten antecedentes
familiares de estas patologias o sean
candidatos al cribado por edad (a partir
de 50 afios).

e Cribado de cancer de colon y poliposis
colénica en pacientes en los que la
colonoscopia convencional esté
contraindicada por su situacion clinica o
entrafie un mayor riesgo.

» Como complemento a la colonoscopia
convencional cuando ésta no haya
podido alcanzar la longitud completa del
colon.

La coronariografia por TC: incluida en la
garantia Unicamente para pacientes
sintomaticos que presenten baja o
intermedia probabilidad de enfermedad
coronaria, en los que no sea posible
realizar una prueba de deteccion de
isquemia o ésta sea negativa o0 no
concluyente; pacientes asintomaticos pero
con prueba de deteccién de isquemia
positiva o dudosa; para estudio de
anomalias coronarias: sospecha de
anomalia o identificacion del trayecto en
paciente ya diagnosticado; para
evaluacion de venas pulmonares previa a
ablaciéon de fibrilacién auricular; para
estudio coronario previo a cirugia valvular
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cardiaca y para evaluacién de stents o
injertos coronarios.

Queda excluida la valoracion del score
célcico.

3.35. Radiologia Intervencionista o]
Invasiva

Previa prescripcion escrita de un facultativo
de la Entidad y tras la autorizaci6on de la
misma

3.36. Radioterapia

Incluye el tratamiento con acelerador lineal y
la radioneurocirugia en las indicaciones en
las que esta técnica esté expresamente
indicada y su eficacia comparativa con
procedimientos alternativos esté plenamente
justificada.

3.37. Rehabilitacion

Se prestara, con caracter ambulatorio,
exclusivamente para las afecciones del
aparato locomotor, en los centros designados
por la Entidad. En régimen hospitalario,

queda cubierta la rehabilitacion
postquirirgica para recuperacién del
aparato locomotor secundaria a una

cirugia ortopédica y la rehabilitacién
cardiaca para recuperacion postcirugias
con circulacion extracorporea.

Queda excluida la rehabilitacion
neurolégica.

3.38. Reumatologia
3.39. Urologia

Incluye el estudio y el diagnéstico de la
infertilidad y esterilidad. En el cuadro médico
del Asegurador, queda también incluida la
vasectomia. No se incluye este servicio fuera
del cuadro médico del Asegurador y en el
segundo pais europeo de cobertura que
figura en las Condiciones Particulares.

4. Oftros servicios asistenciales

Métodos terapéuticos
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Seran realizados por los servicios que el
Asegurador designe y sera necesaria la
previa prescripcion escrita de un médico
especialista de la Entidad.

4.1. Aerosolterapiay Ventiloterapia

En todos los casos los medicamentos
seran por cuenta del Asegurado.

4.2. Ambulancia

Se prestara este servicio por via terrestre
para el traslado de los enfermos al hospital y
viceversa, siempre y cuando los recursos
asistenciales concertados no sean suficientes
para atender al asegurado en el lugar donde
se halle o éste solicite ir a su provincia de
residencia. Para solicitar el servicio sera
necesario el volante de un médico del
Asegurador, diligenciado en la oficina del
mismo, salvo los casos urgentes, en que no

sera necesario dicho volante. Esta
prestacién no incluye los traslados
requeridos para tratamientos de

rehabilitacion, realizacion de pruebas
diagnosticas ni asistencia a consultas
medicas en régimen ambulatorio.

4.3.  Atencién Especial en Domicilio

Se llevara a cabo por los equipos sanitarios
que designe la Entidad Aseguradora, previa
prescripcion de un médico de la misma,
cuando la patologia del enfermo requiera
cuidados especiales sin llegar a precisar
ingreso  hospitalario 'y siempre previa
prescripcion del médico. No comprende la
asistencia a problemas de tipo social.

4.4. Hemodialisis

Se prestard tanto en régimen ambulatorio
como de internado, exclusivamente para el
tratamiento, durante los dias precisos, de las
insuficiencias renales agudas, quedando
expresamente excluidas las afecciones
croénicas.

4.5. Litotricia del aparato urinario

4.6. Logofoniatria
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Se incluye exclusivamente, cuando es
médicamente necesaria como parte del
tratamiento de un proceso organico.

Se incluye la terapia reeducativa y la
reeducacion del lenguaje para procesos
derivados de accidente cerebro vascular.

No se incluye este servicio fuera del cuadro
médico del Asegurador y en el segundo pais
europeo de cobertura que figura en las
Condiciones Particulares

4.7. Odontoestomatologia

Incluye UGnicamente extracciones, curas
estomatologicas derivadas de éstas vy
limpiezas de boca prescritas por odont6logo
del Asegurador.

No se incluyen servicios similares fuera
del cuadro médico del Asegurador y en el
segundo pais europeo de cobertura que
figura en las Condiciones Particulares.

4.8. Oxigenoterapia

Tanto en supuestos de ingreso en institucion
hospitalaria como a domicilio. Incluye la
oxigenoterapia ambulante exclusivamente
para aquellos pacientes crénicos que
requieran tratamiento con oxigeno durante
al menos 16 horas al dia.

4.9. Podologia (Quiropodia)

Limitado a cinco sesiones anuales. No se
incluyen programas similares fuera del cuadro
médico del Asegurador y en el segundo pais
europeo de cobertura que figura en las
Condiciones Particulares.

4.10. Prétesis
Comprende exclusivamente previa

prescripcion escrita de un médico especialista
de la entidad y realizado por los servicios que

el Asegurador designe, las protesis vy
"material implantable” expresamente
indicados a continuacion:

1. Oftalmologia: lente intraocular

2. Traumatologia y Cirugia Ortopédica:
protesis de cadera, rodilla, y de otras
articulaciones; material necesario para la
fijacion de columna; disco intervertebral;
material de interposicion intervertebral (o
interespinoso); material necesario para
vertebroplastia-cifoplastia; material
osteo-ligamentoso  biolégico obtenido de
bancos de tejidos nacionales; material de
osteosintesis..

3. Area Cardiovascular: prétesis
vasculares -Stent, by-pass periférico o
coronario, medicalizado o no medicalizado-,
con exclusion de los empleados en aorta
en cualquiera de sus tramos y en los
conductos valvulados; valvulas cardiacas
con exclusion de los conductos
valvulados; marcapasos con exclusion de
cualquier tipo de desfibrilador y del
corazon artificial; coils y/o materiales de
embolizacion.

4. Quimioterapia o Tratamiento del Dolor:
reservorios.

5. Otros materiales quirdrgicos: mallas
abdominales; sistemas de  suspensién
urolégica; sistemas de derivacién de liquido
cefalorraquideo (hidrocefalia); protesis de
mama y expansores, exclusivamente en la
mama afectada por una cirugia tumoral
previa.

En aquellos casos en los que asi lo requiera
el Asegurador, el asegurado debera facilitar
los informes y/o presupuestos indicados en la
clausula Séptima apartado 1 h).

4.11. Quimioterapia

La Entidad proporcionara la medicacion
antitumoral que pueda precisar el enfermo, en
tantos ciclos como sean necesarios. La
prescripcion de dicha medicacion debera ser
siempre realizada por el médico especialista
en oncologia que esté encargado de la
asistencia al enfermo. Los tratamientos
correran por cuenta de la Entidad, siempre
que se apliquen en centro asistencial,
tanto en régimen ambulatorio como en

monofocal utilizada para la cirugia de  ingreso, cuando el internamiento se hiciera
cataratas. necesario, y siendo en todos los casos el
médico especialista encargado de la
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asistencia quien dispondra la forma vy
tratamientos a realizar. En estos tratamientos,
el Asegurador, por lo que se refiere a los
medicamentos, s6lo correra con los gastos
correspondientes a los productos
farmacéuticos especificamente
citostaticos que se expendan en el

mercado nacional en las indicaciones
relacionadas en la ficha técnica del
producto autorizadas por la Agencia

Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios, y que se expendan en el mercado
nacional.

4.12. Tratamiento del Dolor

Quedan incluidos exclusivamente los
reservorios implantables (tipo port-a-cath), y
expresamente excluidas las bombas
implantables para infusién
de medicamentos y los electrodos de
estimulacién medular. No se incluyen
programas similares fuera del cuadro
médico del Asegurador y en el segundo pais
europeo de cobertura que figura en las
Condiciones Particulares.

5. Asistencia hospitalaria

En el Segundo Pais Europeo de Cobertura,
asi como fuera del Cuadro Médico del
Asegurador en Espafia se realizara previa
prescripcion escrita de un médico. Para la
Hospitalizacion en el Cuadro Médico del
Asegurador en Espafia, sera necesaria la
previa prescripcion de un médico del
Asegurador.

La hospitalizacion se realizard en clinica u
hospital ocupando el enfermo habitacion
individual  convencional 'y cama de
acompafante excepto en las
hospitalizaciones psiquiatricas, (UAVA
incubadora.

En el Segundo Pais Europeo de Cobertura no
quedan cubiertos gastos adicionales por
estancia de acompafante.

Seran a cuenta del Asegurador la asuncion
total o el reembolso parcial de los gastos
hospitalarios correspondientes al tratamiento,
estancias, manutencion del enfermo, curas y
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su material, asi como los gastos de quiréfano,
productos anestésicos y medicamentos.

5.1. Hospitalizacion médica: se realizara
previa prescripcion escrita de un médico del
Asegurador en los centros que designe el
mismo, para la atenci6n de personas mayores
de 14 afios.

5.2. Hospitalizacion pediatrica: se realizara
previa prescripcion escrita de un médico del
Asegurador en los centros que designe el
mismo, para la atencion de personas
menores de 14 afios. Incluye tanto la
hospitalizacion ~ convencional como en
incubadora (en el Ultimo caso, no se
incluye cama de acompafante).

5.3.  Hospitalizacién  psiquiatrica:  se
realizaran los internamientos previa
prescripcion escrita de un especialista del
Asegurador, en centros  psiquiatricos
designados por el mismo, en habitacion
individual si la patologia lo requiere, sin cama
de acompafante. Comprendera los gastos
de estancia, la medicacién y los tratamientos
médicos propios. S6lo se facilitara para los
tratamientos de los brotes agudos que no
sean de enfermos crénicos, quedando la
estancia limitada a un periodo maximo de
cincuenta (50) dias durante la vida de esta
péliza y de cualquier otra contratada con
el Asegurador.

5.4. Hospitalizacion en U.V.l. (Unidad de
Vigilancia Intensiva): se realizara en los
centros designados por el Asegurador, previa
prescripcion de un médico del mismo, en
instalaciones adecuadas, sin cama de
acompafante.

5.5. Hospitalizacion  quirargica:  las
intervenciones quirdrgicas cuya indole lo
requiera, seran practicadas en clinica
designada por el Asegurador. La misma
asistencia tendran los partos distécicos o
prematuros.

5.6. Hospitalizacién obstétrica (parto
normal en sanatorio): atendido por tocélogo,
auxiliado por matrona, e incluyendo los
gastos de paritorio.
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COBERTURAS
ADICIONALES DE

LA POLIZA




Segunda opinion médica

Comprende una segunda opinién sobre el
diagnostico o tratamiento médico en el caso
de enfermedades graves, de caracter
crénico, que necesiten una atenciéon
programada, cuyo curso requiera medidas
excepcionales diagnésticas o terapéuticas
y/o su prondstico vital esté gravemente
comprometido. Esta segunda opinion sera
emitida mediante informe médico por
especialistas, centros asistenciales, médicos
0 académicos de primer nivel, en cualquier
pais del mundo, designados por SANITAS.

Para utilizar este servicio, el Asegurado
remitira el  expediente  clinico que
comprendera informacién médica escrita,
radiografias u otros diagndsticos por imagen
realizados excluyendo cualquier envio de
material biolégico o sintético. El expediente
se hara llegar, con la  debida
confidencialidad, al especialista o centro
correspondiente segun la enfermedad de que
se trate.

Cobertura en Estados

Unidos

Las garantias objeto de cobertura por esta
poéliza podran ser prestadas al Asegurado en
Estados Unidos a través de los centros
concertados a tal fin por SANITAS, siempre
que dichos servicios sean previamente
autorizados por SANITAS, la cual gestionara
y tramitara los servicios objeto de cobertura.

La cobertura en Estados Unidos alcanza el
cien por cien de los gastos médicos hasta los
limites de capital por asegurado y anualidad,
indicados a continuacion:

« Limite total en Estados Unidos: 500.000¢€.

¢ Asistencia hospitalaria hasta 500.000€,
con el sublimite de parto hasta 5.000€.

« Asistencia extrahospitalaria hasta 35.000€.
La presente cobertura se presta en virtud del

acuerdo de colaboracion de SANITAS con
dichos centros concertados, quedando sin
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efecto en caso de extincion de dicho
acuerdo.

Asistencia de urgencias en
el extranjero

,Qué es?

Se trata de un suplemento adicional a su
poliza con el que dispondra de cobertura de
urgencias en el extranjero por causa de
enfermedad o accidente.

¢ Qué servicios tengo incluidos?
1. Gastos Médicos

SANITAS,S.A. de Seguros garantiza al
Asegurado y a los demés Beneficiarios de la
podliza, durante el periodo de vigencia del
mismo, la asistencia sanitaria en el
extranjero tomando a su cargo hasta el limite
de 10.000€ por persona y siniestro para los
gastos médicos (de médicos, cirujanos y
hospitales/clinicas) originados fuera del
territorio espafiol, ya sea prestada a través
de medios propios o concertados de aquella
Entidad, ya sea prestada por médicos y
centros hospitalarios ajenos a la misma.

¢Qué incluye?

Los gastos de médicos, cirujanos, Yy
hospitales/clinicas ocasionados fuera del
territorio espafiol, a consecuencia de los
cuidados recibidos en territorio extranjero,
derivados de una enfermedad o accidente
ocurrido en el extranjero.

» honorarios médicos.

» medicamentos recetados por un médico o
cirujano.

e gastos odontolégicos considerados de
urgencia, excluidos la endodoncia,
reconstrucciones estéticas de
tratamientos anteriores, limpieza bucal,
protesis, fundas e implantes, quedan
cubiertos dentro de la cuantia anterior
hasta un maximo de 241 € por Asegurado.

» gastos de hospitalizacion.

e gastos de ambulancia ordenados por un
médico para un trayecto local.
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¢Qué no incluye?

¢ los gastos meédicos en el extranjero
inferiores a 3€.

¢ los gastos ocasionados por el
diagnostico o el tratamiento de un
estado fisiolégico (ejemplo: embarazo)
o enfermedad ya conocida antes de la
fecha de la iniciacion del viaje, a menos
que sea una complicacién clara o
imprevisible; los tratamientos
ordenados en Espafia; los gastos del
embarazo producidos a partir de los
150 primeros dias.

* los gastos de gafas, lentillas, muletas y
de prétesis en general.

» las consecuencias directas o indirectas
de la transmutacién del nucleo del
atomo, asi como de las radiaciones
provocadas por la aceleracion artificial
de las particulas atémicas.

« las consecuencias derivadas de guerra,
insurreccion,  tumultos populares,
movimientos teldricos, inundaciones o
erupciones volcanicas.

¢ las asistencias o prestaciones que
resultaren de la participacion en
cualquier prueba de competicion
motorizada (carrera o rally).

Limites
10.000€ por persona y siniestro.

2. Prolongacion de estancia en hotel de
acompafante, por hospitalizacion del
asegurado

Cuando el Asegurado tenga que estar
hospitalizado por prescripcion médica y de
acuerdo con el servicio médico, SANITAS
abonara los gastos que se deriven de la
necesaria prolongacion de estancia en hotel
del acompafiante, también asegurado,
hasta un maximo de 60€ por dia y hasta
un maximo de 10 dias.

3. Traslado de enfermos o heridos
¢Qué incluye?

En caso de enfermedad del Asegurado o
accidente con lesiones sobrevenidas al
mismo durante la vigencia del contrato,
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SANITAS tomara a su cargo dicho traslado
bajo observacion médica, efectuandolo
segun la gravedad del mismo:

* en avién sanitario especial.

* en helicoptero sanitario.

* en avién de linea regular.

e en tren coche-cama primera clase.

e en ambulancia o trineo en caso de
accidente en pistas de esqui.

Solamente se tendran en cuenta las
exigencias de orden médico de acuerdo con
el servicio médico de SANITAS, para elegir
el medio de transporte y el hospital donde
debera ser ingresado el asegurado.

¢Qué no incluye?

* las afecciones o lesiones que pueden
ser tratadas en el mismo lugar y no
impidan proseguir el viaje.

e las enfermedades mentales vy las
crénicas que hayan provocado
alteraciones en la salud del Asegurado.

e las recaidas y convalecencias de
afecciones no consolidadas o bajo
tratamiento en el momento de iniciar el
viaje.

e los embarazos, no obstante quedan
cubiertas las complicaciones claras o
imprevisibles  producidas durante los
primeros 150 dias.

4. Desplazamiento y estancia de un
familiar para acompafar al asegurado
hospitalizado

Si el asegurado, durante el viaje, debe estar
hospitalizado mas de cinco dias y ningln
familiar directo se encuentra a su lado,
SANITAS pondra un billete de avién linea
regular (clase turista) o tren (primera clase)
ida 'y vuelta, a disposicion de un
acompafante con domicilio habitual en
Espafia. SANITAS, asumira en concepto de
gastos de estancia, el alojamiento en hotel,
hasta 60€ por dia y hasta un maximo de 5
dias.

5. Traslado en caso de fallecimiento

En caso de fallecimiento del Asegurado,
SANITAS organizara y tomara a su cargo el
traslado del féretro hasta el lugar de su
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inhumacion en el pais de su domicilio
habitual, asi como los gastos del ataud
minimo obligatorio, embalsamamiento y de
las formalidades administrativas. SANITAS
no tomard a su cargo los gastos de
funeral e inhumacion. En su caso, y tras la
peticion de los Beneficiarios, SANITAS
asumira los costes de la incineracion en el
lugar del 6bito, y del transporte de las
cenizas hasta el lugar de su inhumacion en
el pais de su domicilio habitual. SANITAS no
tomard a su cargo los gastos de funeral e
inhumacion.

6. Regreso anticipado de los familiares
asegurados acompafantes

Cuando al Asegurado se le haya trasladado
por fallecimiento en aplicacion de la garantia
“Traslado en caso de fallecimiento”, y esta
circunstancia impida a los familiares
asegurados acompafiantes su regreso hasta
su domicilio por los medios inicialmente
previstos, SANITAS se hara cargo de los
gastos correspondientes al transporte de los
mismos hasta el lugar de su residencia
habitual en Espafia. Maximo de dos
personas adultas y los menores de 14
afios acompafiados.

7. Acompafiamiento de menores

Si a los Asegurados que Vviajen con
disminuidos o menores de 14 afios, les surge
durante la vigencia del contrato la
imposibilidad de ocuparse de ellos por causa
de enfermedad sobrevenida o accidente,
cubierto por la Pdliza, SANITAS organizara y
tomara a su cargo el desplazamiento, ida y
vuelta, de una persona residente en Espafia
designada por el Asegurado o su familia, o
de una azafata de SANITAS, al objeto de
acompafar a los hijos en su regreso a su
domicilio habitual en Espafia, y en el menor
tiempo posible.

8. Busqueda y localizacién de equipajes y
efectos personales

En caso de que el Asegurado sufra una
demora o pérdida de su equipaje, SANITAS
le asistira en su busqueda y localizacion,
asesorandole en la gestion para interponer la
correspondiente denuncia. Si el equipaje es
localizado, SANITAS lo expedira hasta el
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domicilio habitual del Asegurado en Espafia,
siempre que no sea necesaria la presencia
del propietario para su recuperacion.

9. Envio de documentos y objetos
personales al extranjero

SANITAS organizara y tomara a su cargo el
coste del envio de los objetos
imprescindibles para el transcurso del viaje y
olvidados en el domicilio antes del inicio del
mismo (lentillas, protesis, gafas, tarjetas de
crédito, carnet de conducir, D.N.I. y
pasaporte). Esta prestacion se extiende
igualmente al envio a domicilio, de estos
mismos objetos cuando hayan sido olvidados
durante su viaje o recuperados después de
un robo durante el mismo.

SANITAS Unicamente asumira la
organizacion del envio, asi como el coste de
éste para paguetes de un peso maximo de
10 kilogramos.

10. Adelanto de fondos

SANITAS adelantara fondos al Asegurado,
en caso de necesidad, hasta el limite de
1.500 Euros. SANITAS solicitara al
Asegurado algun tipo de aval o garantia que
le asegure el cobro del anticipo. En cualquier
caso, las cantidades adelantadas deberan
ser devueltas a SANITAS en el plazo
maximo de 30 dias.

11. Asistencia juridica

Si el Asegurado es encarcelado o procesado
como consecuencia de un accidente de
circulaciéon ocurrido, SANITAS abonara
hasta un méaximo de 1.500 euros para el
pago de los honorarios de abogado y
procurador, surgidos como consecuencia de
asistencia juridica derivada. Si esta
prestacion estuviera cubierta por la Péliza de
Seguros del vehiculo, la misma tendra la
consideracién de anticipo y SANITAS se
reservaria el derecho a solicitar aval o
garantia del Asegurado que asegure el cobro
del anticipo.

12. Adelanto del importe de la fianza penal
exigida en el extranjero

Si el asegurado es procesado o encarcelado
en el pais que ocurra, SANITAS le
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concedera un anticipo equivalente al importe
de la fianza penal exigida por las autoridades
locales hasta un maximo de 10.000 €.

SANITAS se reserva el derecho a solicitar
aval o garantia del asegurado que garantice
el cobro del anticipo. En cualquier caso las
cantidades  anticipadas  deberan  ser
reintegradas a SANITAS en el plazo maximo
de dos meses.

13. Envio de medicamentos
¢Quéincluye?

En caso de que el asegurado necesite un
medicamento prescrito por un médico y que
no pueda adquirir en el lugar donde se
encuentre, SANITAS se encargara de
localizarlo y enviarselo por el medio mas
rapido y con sujecion a las legislaciones
locales.

¢Qué no incluye?

Quedan excluidos los casos de abandono
de la fabricaciéon del medicamento y su no
disponibilidad en los canales habituales
de distribucién en Espafa. El asegurado
tendrd que rembolsar a SANITAS, a la
presentacion de la factura el precio del
medicamento.

14. Transmisién de mensajes urgentes
(derivados de las garantias)

SANITAS a través de un servicio de 24
horas, aceptara y trasmitirA mensajes
urgentes de los asegurados, siempre que
estos no dispongan de otros medios para
hacerlos llegar a su destino y siempre que
éstos sean consecuencia de una garantia
cubierta por el contrato.

15. Ambito temporal

En este suplemento so6lo se cubren
desplazamientos hasta un maximo de 90
dias consecutivos.

16. Utilizacién de los servicios

Este suplemento es complementario de la
Pdliza de Seguro de Asistencia Sanitaria del
Asegurado, no teniendo validez si no va
acompafado de la misma. Las Condiciones
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Generales de la Pdliza de Asistencia
Sanitaria son de aplicacion a todas las
garantias y servicios incluidos en este
suplemento.

Para tener derecho a la utilizacion de todos
los servicios incluidos en este suplemento
adicional de Asistencia en Viaje, el
Asegurado debera estar al corriente de sus
obligaciones con el Asegurador. Los
servicios seran prestados a través de los
medios concertados por SANITAS por lo que
se debera contactar con dicha entidad en el
teléfono indicado al dorso de la tarjeta del
asegurado para que los gestionen sin coste
alguno para el asegurado en la medida en la
que estén bajo la cobertura asegurada. En
caso de urgencia vital el asegurado acudira a
la clinica u hospital mas préximo debiendo
comunicarlo a SANITAS en el plazo maximo
de 7 dias a contar desde la fecha del
ingreso.
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Clausula II: Coberturas

excluidas

1. Toda clase de enfermedades, defectos
o deformaciones preexistentes y/o
congénitas, a consecuencia de accidentes
o] enfermedades ocurridos con
anterioridad a la fecha de inclusion de
cada Asegurado en la p6liza; asi como los
que puedan derivarse de aquéllos.

El Tomador del Seguro, en su nombre y
en nombre de los beneficiarios y/o cada
uno de estos, esta obligado a manifestar
en el momento de suscribir la
propuesta/solicitud de seguro, si padecen
o0 han padecido cualquier tipo de lesiones
o enfermedades, especialmente aquellas
de caracter recurrente, congénitas, o que
precisen o hubieran precisado estudios,
pruebas diagnésticaso tratamientos de
cualquier indole; o en el momento de la
suscripcién  padecieran sintomas o
signos que pudieran considerarse como
el inicio de alguna patologia.
Manifestandose de esta forma, la afeccion
se considerara como preexistente y/o
congénitay, en consecuencia, excluida de
las coberturas pactadas en el contrato de
seguro. Si hubiera  enfermedades
preexistentes y/o congénitas, la Entidad
se reserva el derecho de aceptar o
rechazar la incorporacién del solicitante o
solicitantes, y en caso de aceptarlo(s), se
incluira la correspondiente clausula de
exclusion a las condiciones particulares
de la poliza en lo que se refiere a la
prestacion de servicios por
enfermedades, defectos o deformaciones
preexistentes y/o congénitas, presentes
con anterioridad a la fecha de inclusién
de cada Asegurado en la pdliza; asi como
los que puedan derivarse de aquéllos.

2. La asistencia sanitaria por
enfermedades o lesiones producidas
como consecuencia de guerras civiles,
internacionales o coloniales, invasiones,
insurrecciones, rebeliones, actos de
caréacter terrorista en cualquiera de sus
formas (quimica, bioldgica, nuclear, etc.),
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revoluciones, motines, alzamientos,
represiones y maniobras militares, aun en
tiempo de paz, y epidemias declaradas
oficialmente.

3. Enfermedades o accidentes que
guarden relacion directa o indirecta con
radiacion nuclear o contaminacion
radiactiva, asi como los que provengan de
cataclismos como terremotos,
inundaciones, erupciones volcanicas y
otros fenémenos sismicos o]
meteoroldgicos, salvo el rayo.

4. La asistencia sanitaria que exija el
tratamiento por enfermedades o]
accidentes laborales, profesio-nales y en
competiciones deportivas, la derivada de
la utilizacion de vehiculos a motor
cubierta por el Seguro del Automovil de
Suscripcion Obligatoria, asi como 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,
salvo lo previsto en el ultimo parrafo del
apartado a) del capitulo "Forma de prestar
los servicios". Si el segurado tiene
suscrito algun otro seguro que cubre el
coste de los servicios o tratamientos
amparados bajo esta Pdliza, lo debe
comunicar al Asegurador por escrito. Si
esto sucediera, el Asegurador se hara
cargo de la parte del coste que le
corresponda.

5. La asistencia sanitaria derivada de
alcoholismo cronico, drogadiccion,
intoxicaciones debidas al abuso del
alcohol, de psicofarmacos,
estupefacientes o alucinégenos, intento
de suicidio y autolesiones, asi como la
asistencia sanitaria por enfermedades o
accidentes sufridos por dolo del
Asegurado.

6. Los productos farmacéuticos fuera del
régimen de hospitalizacion y el EPO ylo
sustancias eritroproliferativas analogas a
la misma, con la finalidad de la
preparacion de cirugia sin sangre que
caracteriza a esta pdlizaas i como
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vacunas de todo tipo y productos de
parafarmacia.

7. Quedan expresamente excluidos todos
aquellos procedimientos diagnésticos y
terapéuticos cuya seguridad y eficacia
clinicas no estén debidamente
contrastadas cientificamente o hayan
quedado manifiestamente superadas por
otras disponibles. Igualmente, quedan
excluidos aquellos procedimientos, de
caracter experimental o que no tengan
suficientemente probada su contribucién
eficaz a la prevencién, tratamiento o
curacion de las enfermedades,
conservacion o mejora de la esperanza de
vida, autovalimiento y eliminaciéon o
disminucion del dolor y el sufrimiento y
los que consisten en meras actividades
de ocio, descanso, confort o deporte. Los
tratamientos en balnearios y curas de
reposo.

8. Queda excluida la homeopatia salvo
que se establezca su cobertura por las
condiciones particulares de la poliza.

9. Tratamientos, inclusive la
cirugia,solventar la esterilidad o]
infertilidad en ambos sexos (fecundacion
?in vitro?, inseminacion artificial, etc.) y la
interrupcién voluntaria del embarazo, asi
como las pruebas diagnosticas
relacionadas con dicha interrupcion. Esta
excluido el estudio, diagnéstico y
tratamiento (inclusive la cirugia) de la
impotenciay de la disfuncion erectil.

10. Los trasplantes de drganos, tejidos,
células o componentes celulares, excepto
el trasplante aut6logo de médula 6sea o
de células progenitoras de sangre
periférica por tumores de estirpe
hematolégicay el trasplante de cérnea.

11. La asistencia sanitaria derivada de la
infeccion por el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (V.LH.), el
SIDA y las enfermedades relacionadas
con éste.
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12. Estan excluidos los tratamientos
capilares con finalidad estética.

13. La hospitalizacién por problemas de
tipo social.

14. Los reconocimientos médicos
generales de caracter preventivo, salvo
los contemplados en qué cubre su
seguro.

15. Todo lo relativo a la terapia educativa,
tal como la educacion del lenguaje en
procesos congénitos o la educacion

especial para enfermos con afeccion
psiquica.
16. Las endodoncias, obturaciones,

colocacion de protesis dentales,
ortodoncias, periodoncias e implantes,
asi como otros tratamientos
odontoloégicos distintos a los
contemplados en la descripcion de los
servicios en el apartado ¢qué cubre su
seguro?.

17. Las protesis de cualquier clase o
naturaleza salvo las enunciadas en la
Clausula Primera B, el material de
osteosintesis, los materiales biolégicos o
sintéticos, asi como las piezas
anatémicas y ortopédicas.

18. Tratamientos cronicos de dialisis y
hemodialisis.

19. Los gastos por viaje y
desplazamientos salvo la ambulancia en
los términos contemplados en la
descripcion de los servicios del apartado
¢, Qué cubre su seguro?

20. La cirugia refractiva de cualquier tipo
para miopia, hipermetropia y
astigmatismo. Las técnicas quirdrgicas o
procedimientos terapéuticos que usan el
laser, salvo la cirugia oftalmica
intraocular, las técnicas que usan el laser
quirdrgico en hemorroides, cirugia
vascular periférica, el laser CO2 en
Otorrinolaringologia,y los dispositivos
empleados en rehabilitacion
musculo-esquelética.
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21. Las determinaciones del mapa
genético, que tienen como finalidad
conocer la predisposicién del Asegurado
o de su descendencia presente o futura a
padecer ciertas enfermedades
relacionadas con alteraciones genéticas.

22. Cirugia de cambio de sexo

23. Se excluyen las técnicas diagnodsticas
quirdrgicas y tratamientos de nueva
aparicion no incluidos en la presente
péliza.

24. Quedan expresamente excluidas las
intervenciones, infiltraciones y
tratamientos asi como cualquier otra
intervencion que tenga un caracter
puramente  estético o] cosmético.
lgualmente guedan expresamente
excluidas, cualquier tipo de patologias o
complicaciones que pudieran
manifestarse en un momento posterior y
que estén directa y principalmente
causadas por haberse sometido el
asegurado a una intervencion, infiltracién
o tratamiento de los anteriormente
sefialados de naturaleza puramente
estética o cosmética.

25. Se excluye cualquier tipo de servicio
relacionado con patologias no cubiertas
asi como complicaciones que se deriven
de éstas.

26. Medicinas alternativas, naturopatia,
homeopatia, acupuntura, mesoterapia,
hidroterapia, magnetoterapia,
presoterapia, ozonoterapia, etc, salvo que
se indique expresamente lo contrario en
las Condiciones Particulares de la poliza.

27. Queda expresamente excluido el
plasmarico en plaquetas o en factores de
crecimiento.

28. Las terapias avanzadas
(medicamentos de uso humano basado
en genes, células o terapia celular y que
incluyen productos de origen autélogo,
alogénico o xenogénico).

29. Todos los medicamentos no
comercializados en Espafia.
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Clausula Ill: 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. No obstante, se exceptlan del
anterior principio general la asistencia
médica, quirdrgica y/u hospitalaria en los
supuestos que a continuacién se detallan,
respecto de los cuales sera necesario que
hayan transcurrido los respectivos plazos
de carencia que se especifican
seguidamente:

¢ 180 dias para la ligadura de trompas y la
vasectomia (en todos los casos en los
que esta incluida la cobertura en la
poéliza).

¢ 8 meses para la asistencia al parto.

e« 2 afios para tratamiento psiquiatrico
tanto en régimen hospitalario como
extrahospitalario. Este plazo de carencia
no resulta aplicable en el cuadro médico
del Asegurador en Espafia.

¢ 90 dias para intervenciones quirurgicas
y hospitalizaciones. Este plazo de
carencia no resulta aplicable en los
servicios prestados a través del cuadro
médico del Asegurador en Espafia ni en
el Segundo Pais Europeo de cobertura.

¢ 150 dias para los servicios de
radioterapia, quimioterapia,
cobaltoterapia, is6topos radiactivos,
acelerador lineal, scanner, resonancia
magnética, medicina nuclear,
densitometria Osea, litotricia,
arteriografia digital, radioneurologia e
hipertermia prostatica. Este plazo de
carencia no resulta aplicable en los
servicios prestados a través del cuadro
médico del Asegurador en Espafia ni en
el Segundo Pais Europeo de Cobertura.

¢ 90 dias para los servicios de fisioterapia,
rehabilitacion, laser, anatomia
patolégica, y para los servicios de
atencion especial a domicilio. Este plazo
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de carencia no resulta aplicable en los
servicios prestados a través del cuadro
médico del Asegurador en Espafia ni en
el Segundo Pais Europeo de cobertura.

Los plazos de carencia anteriormente citados
no seran exigibles en el caso de accidentes
cubiertos por la pdliza, o de enfermedades
con caracter de urgencia vital, sobrevenidas y
diagnosticadas después de la fecha de efecto
de la pdliza, asi como en los casos de partos
prematuros.
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Clausula 1V: Forma de
prestar los servicios

Por el presente contrato, el Asegurador
asume, en los términos y con los limites que
se expresan en las presentes Condiciones
Generales, en las Particulares y, en su caso,
en las Especiales y Suplementos de Poliza
que se emitan, la asistencia médica y
quirdrgica a nivel nacional, segun la practica
usual, tanto en régimen ambulatorio como
hospitalario de las enfermedades o lesiones
comprendidas en la descripcion de los
servicios de la Pdliza.

Serd necesaria para la contratacién que el
Asegurado sea residente en territorio
espafiol, titular de una cuenta bancaria en
Espafia y que haya desigando un segundo
pais europeo en el que desee cobertura de
asistencia sanitaria

Segun dispone el articulo 103 de la Ley de
Contrato de Seguro, el Asegurador asume la
necesaria asistencia de caracter urgente de
acuerdo con lo previsto en las Condiciones de
la Pdliza.

1. En Espafa

1.1. Asistencia hospitalaria y extrahospitalaria
en el cuadro médico del Asegurador.

Los costes de la asistencia médica seran
atendidos directamente por el Asegurador, sin
desembolso alguno por parte del Asegurado.
Dicha asistencia, de conformidad con lo
previsto en las disposiciones reglamentarias
aplicables, se prestar& en todas las
poblaciones espafiolas donde el Asegurador
tenga representacion debidamente autorizada
o cuente con cuadros médicos concertados.

Quedan incluidos dentro de esta garantia los
gastos originados por intervencion quirdrgica,
siempre que éstas sean prescritas Yy
realizadas por un médico (honorarios de
cirujano 'y sus ayudantes, anestesista,
utilizacion  de  quiréfano, material y
medicamentos), estancias en U.V.l. o U.C.I,,
asi como los gastos de hospitalizacion que
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incluyan manutencién y habitacién
convencional con cama de acompafiante.

Al recibir los servicios que procedan, el
Asegurado debera exhibir la tarjeta Sanitas
Health Plan, junto al recibo del Gltimo pago de
la prima si asi fuera requerido. Igualmente el
Asegurado estard obligado a exhibir su
Documento Nacional de Identidad, Pasaporte
o cualquier otro documento oficial que
demuestre su identidad, si le fuese requerido.

Con caracter general, sera necesaria la
previa autorizacion expresa del Asegurador
para intervenciones quirdrgicas,
hospi-talizaciones, médicos consultores y
determinados  métodos  terapéuticos y
pruebas diagnosticas en el cuadro médico
con-certado, previa prescripcion escrita de los
facultativos de la Entidad. Dicha autorizacion
se otorgara, salvo que se entendiera que se
trata de una prestacion no cubierta por la
poliza. La autorizacién vinculara
econémicamente al Asegurador.

No obstante lo establecido en el parrafo
anterior, en los casos de urgencia vital sera
suficiente, a estos efectos, la orden del
meédico del Asegurador, debiendo el
Asegurado notificar el hecho a la Entidad y
obtener su confirmacion dentro de los 7 dias
siguientes al ingreso en la institucién
hospitalaria 0 a la prestacion del servicio
asistencial. En estos supuestos de urgencia,
el Asegurador quedara vinculado
econdémicamente hasta el momento en que
manifieste sus reparos a la orden del médico,
en el caso de entender que la pdliza no cubre
el acto médico.

En particular, para las intervenciones
quirtrgicas de alta complejidad indicadas a
continuacién (cirugia del sistema nervioso
central, cirugia cardiaca, cirugia bariatrica y
cirugia de columna), la Entidad se reserva el
derecho de designar, en cada caso individual
y con caracter previo a la realizacion de la
intervencion quirdrgica concreta, el centro
sanitario y los profesionales que la llevaran a
cabo.

Cualquier cambio en el domicilio del

Asegurado habra de ser notificado por carta
certificada con una antelacion minima de
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ocho dias al
servicio.

requerimiento de cualquier

En los casos de desplazamiento temporal a
aquellos lugares donde el Asegurador no
tuviese oficina propia pero si cuadro
concertado, el Asegurado deberd presentar
su tarjeta Sanitas Health Plan para solicitar
los servicios en las Oficinas de las Entidades
concertadas, aceptando los  tramites
administrativos de dichas Entidades.

Cuando necesidades asistenciales de
caracter excepcional asi lo requieran, el
Asegurador podra remitir o trasladar al
Asegurado a centros hospitalarios de caracter
publico para su tratamiento médico u
hospitalizacion.

1.2. Asistencia hospitalaria y extrahospitalaria
fuera del cuadro médico del Asegurador.

Con caracter general, el Asegurador
reembolsara Unicamente el porcentaje
indicado en las Condiciones Particulares de la
Pdliza, del importe de los gastos médicos y/u
hospitalarios siendo la diferencia porcentual
restante a cargo del propio Asegurado.

Para la tramitacion de un siniestro cubierto
parcialmente por esta Pdliza (reembolso del
porcentaje de gastos indicado en las
Condiciones Particulares de la misma) deben
cumplirse las siguientes normas:

1. El Asegurado o cualquier persona en su

nombre deberd comunicar el ingreso
hospitalario, intervencién quirdrgica y en
general  cualquier  prestacion  médica

asegurada dentro del plazo maximo de siete
(7) dias de haberlo conocido, salvo que se
haya fijado un plazo mas amplio. En el caso
de intervencion quirtrgica o internamiento
hospitalario programado, debera  de
comunicar dicha circunstancia a la
aseguradora desde el momento en el que
tenga conocimiento de la fecha en la que
dicha intervencién quirdrgica o internamiento
hospitalario vaya a producirse y en todo caso
dentro del plazo méaximo de siete (7) dias de
haberlo conocido.

2. En los casos de intervenciones quirdrgicas,
hospitalizaciones, pruebas diagndsticas y
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métodos  terapéuticos, junto con la
comunicacién de enfermedad o accidente, el
Tomador del Seguro o Asegurado enviara al
Asegurador informe médico en el que se
especifique/n el/los diagndstico/s y naturaleza
de la/s enfermedad/es, asi como, en su caso,
el centro asistencial, fecha de ingreso,
duracién probable del tratamiento y tipo de
éste.

3. El Asegurado debera, ademas, seguir
fielmente todas las prescripciones del médico
encargado de la curacion y debera dar al
Asegurador toda clase de informaciones
sobre las circunstancias o consecuencias del
siniestro.

4. El Tomador del Seguro o el Asegurado o
sus familiares deberan permitir que médicos
designados por el Asegurador visiten al
Asegurado tantas veces como el Asegurador
lo estime oportuno, asi como cualquier
averiguacion o comprobacion que el
Asegurador considere necesaria sobre su
estado de salud.

5. En caso de hospitalizacion, una vez
finalizada ésta, el Tomador del Seguro o el
Asegurado comunicara tal circunstancia al
Asegurador con indicacion del periodo de
duracion del internamiento.

6. El Tomador del Seguro o, en su caso, el
Asegurado debera presentar al Asegurador la
siguiente documentacion:

6.1. Impreso de solicitud de reembolso,
debidamente cumplimentado.

6.2. Justificante/s o factura/s original/es, de
los gastos realmente incurridos por el
Asegurado, debidamente desglosados, por
cada uno de los conceptos incluidos en la/s
factura/s en donde se refleje/n:

a/ La persona a la que se ha realizado la
asistencia médica y/u hospitalaria.

b/ La naturaleza del acto o actos médico/s
realizado/s (consulta, pruebas diagnésticas,
métodos terapéuticos, intervenciones
quirargicas, etc.) y su/s fecha/s e importes.
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¢/ ldentificacién de la persona fisica o juridica
que ha prestado la asistencia (médico, ATS o
DUE, clinica u hospital, etc.), haciéndose
constar, en su caso, los apellidos, nombre o
razon social, domicilio, nimero de colegiado y
ndmero de identificacion fiscal (N.I.F.).

6.3. Justificacion o acreditacion original del
pago de la/s factura/s por parte del
Asegurado.

6.4. Prescripciones médicas originales de los
servicios médicos y/u hospitalarios recibidos
por el Asegurado, excepto en el caso de
consultas y servicios de podologia, respecto
de los cuales no serd necesaria la
presentacion de tales prescripciones.

6.5. Informe médico original explicativo de los
servicios médicos y/u hospitalarios prestados
al Asegurado, del proceso de la enfermedad y
su evolucién, asi como el informe de alta
médica u hospitalaria, con indicacién, en su
caso, de la necesidad de continuidad
asistencial.

El incumplimiento de las normas establecidas
en los seis apartados anteriores sera
considerado como renuncia expresa al cobro
del reembolso, salvo que no haya sido
posible cumplirlas por causas ajenas a la
voluntad del Tomador del Seguro, del
Asegurado o de sus familiares.

En el supuesto de que el Asegurado sufra
alguna de las consecuencias previstas en las
Condiciones de la Pdliza que dé lugar al
reembolso, el Asegurador pagara, a través
del medio de pago que se establezca, al
Tomador del Seguro o al Asegurado, segun
proceda, la cantidad que corresponda.

Una vez recibida toda la documentacion
requerida y efectuadas las comprobaciones
oportunas para establecer la existencia del
siniestro, el Asegurador, en el plazo de diez
dias laborables, debera reembolsar o
consignar la cantidad garantizada, segun las
circunstancias conocidas.

En el supuesto de que el siniestro tenga una
duracion superior a los tres meses, el
Tomador del Seguro o, en su caso, el
Asegurado, debera remitir al Asegurador la/s
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factura/s de los gastos incurridos en el

trimestre anterior.

Si en el plazo de tres meses desde la
ocurrencia del siniestro, el Asegurador no
hubiera reembolsado su importe por causa no
justificada o que le fuera imputable, la
cantidad que éste pudiera adeudar se
incrementara en el tipo de interés legal del
dinero vigente en el momento en que se
devengue, incrementado en el 50 por 100.

Estos intereses se consideraran producidos
por dias, sin necesidad de reclamaci6n
judicial. No obstante, transcurridos 2 afios
desde la produccién del siniestro, el interés
anual no podra ser inferior al 20 por 100
(articulo 20 de la Ley de Contrato de Seguro).

El reembolso de la asistencia recibida en
Espafia fuera del cuadro médico concertado
con el Asegurador, so6lo se realizara en
Euros, mediante transferencia a la cuenta
bancaria espafiola del Asegurado o del
Tomador del Seguro.

2. En el segundo pais europeo
de cobertura

2.1. Asistencia hospitalaria en los hospitales y
clinicas concertadas.

Fuera del territorio espafiol, el Asegurador
pondréa a disposicion del Asegurado clinicas y
hospitales concertados exclusivamente en el
Segundo Pais Europeo de Cobertura.

Para poder acceder a estos servicios, el
Asegurado debera exhibir la tarjeta Sanitas
Health Plan para su correspondiente
identificacion.

En este caso el Asegurador asumira el
correspondiente porcentaje del importe de los
gastos médicos cubiertos por la poliza y
fijados en las Condiciones Particulares de la
misma, haciendo efectivo directamente al
hospital el pago de los correspondientes
servicios. La diferencia porcentual restante
serd a cargo del Asegurado quien debera
abonarla directamente al centro antes de
abandonarlo.
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Con caracter general, sera necesaria la
previa autorizacion del Asegurador para
intervenciones quirargicas y hospitalizaciones
en los centros hospitalarios y clinicas
concertadas, a menos que el tratamiento
requerido no quede cubierto por la pdliza.

En caso de urgencia, el Asegurado debera
solicitar la autorizacion mencionada en el
parrafo anterior dentro de los 7 dias
siguientes al ingreso en la institucion
hospitalaria 0 a la prestacion del servicio
asistencial.

El Asegurado deberd cumplimentar, en
cualquier caso, una solicitud de reembolso
antes de abandonar el hospital, con el fin de
que el Asegurador se pueda hacer cargo del
correspondiente porcentaje de los gastos
médicos incurridos.

2.2. Asistencia hospitalaria fuera de los
hospitales 'y clinicas concertadas vy
asistencia extrahospitalaria.

Cuando la asistencia sea de caracter
extrahospitalario o, tratindose de una
intervencion o de un ingreso hospitalario, se
lleve a cabo fuera de los hospitales y clinicas
concertadas, el Asegurado debera abonar la
totalidad del importe de la asistencia médica
recibida directamente al proveedor de la
misma.

Recibida la asistencia, el Asegurado
entregard toda la documentacion  al
Asegurador quien, una vez aceptado el

siniestro, le reembolsara el correspondiente
porcentaje de los costes de la asistencia de
acuerdo con lo establecido en las
Condiciones Particulares de la poéliza.

Para tener derecho al reembolso de gastos,
el Asegurado debera remitir al Asegurador la
siguiente documentacién, dentro de un plazo
maximo de 6 meses a contar desde la fecha
de finalizacion de la asistencia:

¢ Solicitud de
cumplimentada.

» Facturas originales con la justificacion del
pago de las mismas.

Reembolso debidamente
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Si el Asegurador asi lo requiriera, el
Asegurado debera presentar también:

» Prescripciones médicas (salvo en el caso
de consultas).

e Informes médicos (en el caso de
intervenciones quirdrgicas y
hospitalizacion).

» Resultados de pruebas diagndsticas.

e Confirmacion escrita indicando si existe la
posibilidad de recuperar los costes de otra
persona o entidad.

El reembolso se realizard en un plazo
méaximo de 15 dias, mediante cheque o
transferencia bancaria, en la moneda oficial
del pais donde se ha recibido la asistencia o
en Euros. El reembolso no se podra realizar
en ninguna otra moneda.

Si el Asegurador tiene que realizar un cambio
de divisas para el reembolso, el tipo de
cambio sera la media de los tipos comprador
y vendedor establecida por los Bancos de
Londres para la divisa concreta y se utilizara
el tipo de cambio vigente en la fecha de
emision de las facturas o en la fecha del
Ultimo tratamiento, si fuera posterior. En el
caso de que esta fecha fuera dia festivo, se
aplicara el cambio vigente en el dltimo dia
laborable.

La incorporacion en la cobertura de la péliza
de nuevos procedimientos diagndsticos,
terapéuticos y nuevas tecnologias se hara
conforme a los principios de la medicina
basada en la evidencia una vez que hayan
demostrado su efectividad y seguridad, y
exista suficiente disponibilidad para su
realizacion en los medios concertados de
la Entidad. El hecho de que un procedimiento
asistencial, consulta, medio diagnostico o
terapéutico sea prescrito u ordenado por un
facultativo, no implica en si, que sea
necesario desde el punto de vista médico.
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Clausula V: Otros aspectos
de su seguro

1. Bases, pérdida de derechos y
rescision del contrato

1. El presente contrato ha sido concertado
sobre las bases de las declaraciones
efectuadas por el Tomador del Seguro y el
Asegurado en el cuestionario-solicitud del
seguro, sobre su estado de salud,
profesién habitual y practicas de deporte
del asegurado. Dichas declaraciones
constituyen la base para la aceptacion del
riesgo del presente contrato y forman parte
integrante del mismo.

2. El Asegurado pierde el derecho a la
prestacion garantizada:

a) Si al cumplimentar el cuestionario el
Tomador del Seguro o Asegurado ha sido
inexacto o ha omitido dolosamente cualquier
circunstancia por él conocida que pueda
influr en la valoracion del riesgo, el
Asegurador podra rescindir el contrato
durante los treinta dias siguientes a la fecha
en que haya tenido conocimiento de dicha
omision (Art. 10 de la Ley de Contrato de
Seguro).

b) Cuando el siniestro hubiese sido causado
por mala fe del Asegurado (Art. 19 de la Ley
de Contrato de Seguro).

c) Si el hecho garantizado sobreviene antes
de que se haya pagado la prima, salvo pacto
en contrario (Art. 15 de la Ley del Contrato
del Seguro).

3. El tomador podra rescindir el contrato
cuando se varie el cuadro facultativo,
siempre que afecte al medico de cabercera o
al tocologo o alpuericultor de zona o al 50%
de los especialistas que integren el cuadro
médico del Asegurador , quien tendrd a
disposicion del Asegurado en todo momento
en sus oficinas la relacion completa y
actualizada de dichos especialistas, para su
consulta.

4. En el supuesto de indicacion inexacta de la
fecha de nacimiento del Asegurado, el
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Asegurador s6lo podra impugnar el contrato
si la verdadera edad del Asegurado, en el
momento de la entrada en vigor del contrato,
excede de los limites de admision
establecidos por aquél.

En otro caso, si como consecuencia de una
declaracion inexacta de la edad la prima
pagada es inferior a la que corresponderia
pagar, el Asegurado vendra obligado a
abonar al Asegurador la diferencia existente
entre las cantidades efectivamente
satisfechas a éste en concepto de primas y
las que realmente le hubiese correspondido
pagar segun su verdadera edad.

Si por el contrario la prima pagada es
superior a la que deberia haberse abonado,
el Asegurador estara obligado a restituir el
exceso de las primas percibidas sin intereses.

5. Derecho de rescisién: cuando el contrato
de seguro se celebre utilizando una técnica
de contratacion a distancia, el Tomador podra
resolverlo unilateralmente, sin penalizacion, si
no ha acaecido el siniestro objeto de
cobertura, en los 14 dias siguientes a la firma
de la pdliza o a la recepcién por el Tomador
de las condiciones contractuales y la
informacion previa obligatoria, si esta
recepcion es posterior a la firma de la pdliza.

Este derecho solo corresponde a los
Tomadores personas fisicas que actien con
un proposito ajeno a una actividad comercial
o profesional propia. Para ejercitar este
derecho, el Tomador remitira una
comunicacién  dirigida al  Asegurador,
utilizando cualquier soporte duradero vy
accesible al Asegurador. EI Tomador podra
remitir esta comunicacion utilizando medios
electronicos, siempre que disponga de los
dispositivos que garanticen la integridad,
autenticidad 'y no alteracion de la
comunicacién, y permitan constatar la fecha
de envio y recepcioén de la misma.

2. Duracion del seguro

1. 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 a un
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afo. No obstante, cualquiera de las partes
podra oponerse a la prérroga mediante
notificacion escrita a la otra parte, efectuada
con antelacion no inferior a dos meses
respecto de la fecha de conclusion del
periodo en curso, si es SANITAS quien
realiza dicha notificacion y de un mes si es el
Tomador quien la realiza.

2. El Asegurador no podra resolver la
Péliza cuando el Asegurado se halle en
tratamiento en régimen hospitalario, hasta
el alta del mismo, salvo renuncia del
Asegurado a continuar el tratamiento.

3. Respecto a cada Asegurado, el seguro
se extingue:

a) Por fallecimiento

b) Si en la Pdliza estan incluidos familiares
que convivan con el Tomador del Seguro,
cuando dejen de vivir de manera habitual en
el domicilio de este ultimo, lo cual debera ser
comunicado al Asegurador. Si estas personas
contratan un nuevo seguro, antes de
transcurrir un mes desde la comunicacion
anteriormente citada, el Asegurador
mantendra los derechos de antigiiedad por
ellos adquirida, siempre y cuando suscriban
las mismas garantias.

c) Por traslado de residencia al extranjero o
por no residir un minimo de seis (6) meses al
afio en territorio nacional.

4. Las personas menores de 14 afios, sélo
podran incluirse dentro del seguro en el caso
de estar igualmente aseguradas la persona o
personas que ostenten su patria potestad o
tutela, salvo pacto en contrario.

5. Las coberturas contratadas no tomaran
efecto mientras no se haya satisfecho el
primer recibo de prima.

3. Primas del seguro

1. El Tomador del Seguro, de acuerdo con el
articulo 14 de la Ley de Contrato de Seguro,
estd obligado al pago de la prima, que se
realizara mediante domiciliacion bancaria
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salvo que, en condicién particular, se
acuerde otra cosa.

2. La primera prima seréa exigible, conforme
al articulo 15 de la citada Ley, una vez
firmado el contrato. Si no hubiera sido
pagada por culpa del Tomador del Seguro, el
Asegurador tiene derecho a resolver el
contrato 0 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 quedard liberado de su
obligacién, salvo pacto en contrario.

3. En caso de falta de pago de la segunda
y sucesivas primas, la garantia del
Asegurador queda suspendida unmes
después del dia de su vencimiento, y si el
Asegurador no reclama el pago en el plazo 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 garantia vuelve a
tener efecto a las veinticuatro horas del dia
en que Tomador del Seguro pague la prima.
En cualquier caso, el Asegurador, cuando el
contrato esté en suspenso, sélo podra exigir
el pago de la prima del periodo en curso.

4. El Asegurador so6lo queda obligado por
los recibos librados por la Direccién o por
sus representantes legalmente
autorizados.

5. En cada renovacion del contrato la Entidad
Aseguradora podra modificar la prima anual y
el importe de la participacion del asegurado
en el coste de los servicios, de acuerdo a los
céalculos técnico-actuariales realizados vy
basados en la variacion del coste de los
servicios sanitarios, el tipo, la frecuencia de la
utilizacién de las prestaciones garantizadas y
la inclusion de innovaciones tecnoldgicas
médicas que no estuvieran cubiertas en la
fecha de efecto inicial de la pdliza.

Las primas a satisfacer por el Tomador,
variaran en funcion de la edad alcanzada por
cada uno de los Asegurados y la zona
geografica correspondiente al lugar de
prestacion de los servicios, aplicando las
tarifas establecidas por el Asegurador en la
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fecha de renovacion de cada pdliza. Dicha
actualizacion de primas sera comunicada por
escrito por Sanitas al Tomador con al menos
dos meses de antelacion a la fecha de
renovacion.

6. El Tomador del Seguro, recibida, en su
caso, la comunicacion del Asegurador relativa
a la variacion de la cuantia de las primas
para la siguiente anualidad, podra optar
entre la prérroga del contrato de seguro y
la extincién del mismo al vencimiento del
periodo del seguro en curso. En este tltimo
caso, el Tomador del Seguro debera notificar
por escrito al Asegurador su voluntad de dar
por finalizada a su término la relacion
contractual.

7. El pago del importe de la prima efectuado
por el Tomador del Seguro al corredor de
seguros no se entenderda realizado al
Asegurador, salvo que, a cambio, el corredor
entregue al Tomador del Seguro el recibo de
prima de dicho Asegurador.

4. Derechos y deberes

1. Obligaciones y deberes del tomador del
seguro y/o asegurado

El Tomador del Seguro o, en su caso, el
Asegurado  tendrén las  siguientes
obligaciones:

a) Declarar al Asegurador, antes de la
conclusiéon del contrato y de acuerdo con
el cuestionario al que este le someta,
todas las circunstancias por él conocidas
qgue puedan influir en la valoracion del
riesgo. Quedara exonerado de tal deber si el
Asegurador no le somete a cuestionario o
cuando, aun haciéndolo, se trate de
circunstancias que puedan influir en la
valoracion del riesgo y que no estén
comprendidas en él.

El Asegurador podra rescindir el contrato
mediante declaracion dirigida al Tomador del
Seguro en el plazo de un mes, a contar del
conocimiento de la reserva o inexactitud del
Tomador del Seguro o Asegurado.
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Corresponderan al Asegurador, salvo que
concurra dolo o culpa grave por su parte,
primas relativas al periodo en curso en el
momento que haga esta declaracion. Si el
siniestro sobreviene antes de que haga el
Asegurador la declaracion a la que se refiere
el parrafo anterior, la prestacion de éste se
reducird proporcionalmente a la diferencia
entre la prima convenida y la que se hubiera
aplicado de haberse conocido la verdadera
entidad del riesgo. Si medié dolo o culpa
grave del Tomador del Seguro, el Asegurador
quedara liberado del pago de la prestacion.

b) Comunicar al Asegurador, tan pronto
como le sea posible, el cambio de
domicilio. Si el cambio de domicilio supone
una disminucion del riesgo sera de aplicacion
lo dispuesto en el articulo 13 de la Ley de
Contrato de Seguro, que dispone: .En tal
caso, al finalizar el periodo en curso cubierto
por la prima, debera reducirse el importe de la
prima futura en la proporcién
correspondiente, teniendo  derecho el
Tomador en caso contrario a la resolucién del
contrato y a la devolucién de la diferencia
entre la prima satisfecha y la que le hubiera
correspondido pagar, desde el momento de la
puesta en conocimiento de la disminucién del
riesgo.

c) Para la utilizacion de los servicios
prestados por los denominados médicos
consultores en el presente contrato, el
Asegurado debera proveerse del oportuno
documento vinculativo de asistencia que
deberd entregar cuando se le preste algin
servicio de esta indole. Estos servicios sélo
podran ser utilizados previa prescripcion de
un especialista de la Entidad y con la
autorizacion del Asegurador.

d) Para la utilizacién de los servicios que
procedan y estén descritos en la Clausula
Primera, el Asegurado debera presentar su
tarjeta Sanitas, documento personal e
intransferible. En caso de pérdida o
sustraccion de esta tarjeta, el Tomador y/o
Asegurado tiene(n) la obligacion de
comunicarlo al Asegurador en el plazo de
cuarenta y ocho horas, procediéndose a
emitir una nueva tarjeta y anular la extraviada
o sustraida.

Condiciones Generales



Ademés, el Tomador del Seguro y/o
Asegurado se obliga(n) a devolver al
Asegurador la(s) tarjeta(s) Sanitas, en el caso
de rescisién, resolucién y, en general, de
finalizacion de la relacién contractual
cualquiera que sea la causa de la misma.

e) Si la asistencia de la madre bioldgica en el
parto se realiza con cargo al seguro de
Sanitas de la que aquella fuese asegurada,
los hijos recién nacidos podran ser incluidos
en la poliza con todos sus derechos cuando
el alta de la madre bioldgica en la péliza haya
tomado efecto con al menos 365 dias de
antelacion al parto. Para ello, el Tomador
debera comunicar a Sanitas tal circunstancia
dentro de los 30 dias naturales siguientes a la
fecha del nacimiento, mediante la
cumplimentacién de una solicitud de seguro.

Sanitas podra tramitar el alta de los recién
nacidos que cumplan los requisitos indicados
en el parrafo anterior.

En todo caso, Sanitas Unicamente cubrira la
asistencia sanitaria al recién nacido siempre y
cuando esté dado de alta como asegurado en
la Aseguradora.

Si el alta del recién nacido se comunica con
posterioridad al plazo indicado, sera
necesario cumplimentar el cuestionario de
salud y Sanitas podra rechazar la admision.

2. Derechos del tomador del seguro y/o
asegurado

indicadas
condiciones

a) Las prestaciones
respectivamente  en las
especiales de la pdliza.

b) El Tomador del Seguro y/o Asegurado
podra reclamar al Asegurador, en el plazo de
un mes desde la entrega de la Pdliza, que se
subsanen las divergencias existentes entre
esta y la proposicion de seguro o de las
clausulas acordadas, segun dispone el
articulo 8 de la Ley de Contrato de Seguro.

c) El Tomador del Seguro o el Asegurado
podra, durante el curso del contrato, poner en
conocimiento del Asegurador todas las
circunstancias que disminuyan el riesgo y
sean de tal naturaleza que si hubieran sido
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conocidas por este en el momento de la
perfeccion del contrato, lo habria concluido en
condiciones mas favorables. En tal caso, al
finalizar el periodo en curso cubierto por la
prima, debera reducirse el importe de la prima
futura en la proporcién correspondiente,
teniendo derecho el Tomador en caso
contrario a la resolucion del contrato y a la
devolucion de la diferencia entre la prima
satisfecha y la que hubiera correspondido
pagar, desde el momento de la puesta en
conocimiento de la disminucién del riesgo.

3. Obligaciones del asegurador

a) Ademas de hacer efectivas las garantias
aseguradas, el Asegurador debera entregar a
Tomador del Seguro la Pdéliza o, en su caso,
el documento de cobertura provisional o el
gue proceda segun lo dispuesto en el articulo
5 de la Ley de Contrato de Seguro, asi como
un ejemplar del cuestionario y demas
documentos que haya suscrito el Tomador
del Seguro.

b) El Asegurador entregara al Tomador del
Seguro y/o Asegurado la(s) tarjeta(s)
Sanitas, con especificacion del teléfono de
informacion de los servicios de urgencias.

5. Reclamaciones
5.1. Control e instancias de reclamacién

a) El control de la actividad de SANITAS
corresponde al Estado Espafiol, ejerciéndose
éste a través de la Direccion General de
Seguros 'y Fondos de Pensiones del
Ministerio de Economia y Competitividad.

b) En caso de cualquier tipo de reclamacion
sobre el Contrato de Seguro, el Tomador,
Asegurado, Beneficiario, Tercero perjudicado
o Derechohabientes de cualquiera de ellos,
deberan dirigirse para su resolucion:

1. Al Departamento de Reclamaciones de
SANITAS, mediante escrito dirigido con copia
del DNI del reclamante, a la calle Ribera del
Loira N° 52 (28042 Madrid) o al fax 91 585
24 68 o a la direccion de correo
electrénico reclamaciones@sanitas.es,
quien acusara recibo por escrito y resolvera
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igualmente mediante escrito motivado en el
plazo maximo legal de dos meses desde la
fecha de presentacion de la reclamacion,
siempre que la misma relna los requisitos
exigidos, conforme la Orden ECO/734/2004,
de 11 de marzo, sobre los departamentos y
servicios de atencion al cliente de las
entidades financieras y el Reglamento por la
Defensa del Cliente que encuentran a su
disposicion en las oficinas.

2. Una vez agotada dicha via interna y en
caso de no estar conformes con la resolucién
de SANITAS, podran formular su reclamacion
ante el Servicio de Reclamaciones de la
Direccion General de Seguros y Fondo de
Pensiones, Paseo de la Castellana, 44,
28046 Madrid. Para ello, el reclamante
debera acreditar que ha transcurrido el plazo
establecido para la resolucion de Ia
reclamacion por parte del departamento de
reclamaciones de SANITAS, o que ha sido
denegada la admisién de la reclamacion o
desestimada su peticion por éste.

3. Le informamos que SANITAS no esta
adherida a ninguna junta arbitral de consumo
sin perjuicio de poder acudir el asegurado a
las instancias administrativas y judiciales
previstas en el procedimiento  de
reclamaciones que figura en las condiciones
generales de su poliza.

4. En cualquier caso podra acudir a los
Juzgados y Tribunales competentes.

5.2. Las acciones que se deriven de este
Contrato de Seguro prescribiran en el término
de cinco afios (articulo 23 de la ley de
Contrato de Seguro).

6. Otros aspectos legales a
tener en cuenta

1. Subrogacion

El Asegurado debe facilitar la Subrogacion
al Asegurador, quien podra ejercitar los
derechos y las acciones que por razén del
siniestro correspondieran al Asegurado frente
a las personas responsables del mismo.
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El Asegurador no tendrd derecho a la
subrogacion contra ninguna de las personas
cuyos actos u omisiones den origen a
responsabilidad del Asegurado, de acuerdo
con la Ley, ni contra el causante del siniestro
que sea, respecto del Asegurado, pariente en
linea directa o colateral dentro del tercer
grado civii de consanguinidad, padre
adoptante o hijo adoptivo que convivan con el
Asegurado.

Pero esta norma no tendra efecto si la
responsabilidad proviene de dolo o si la
responsabilidad estd amparada mediante un
contrato de seguro. En este Ultimo supuesto,
la subrogacion estara limitada en su alcance
de acuerdo con los términos de dicho
contrato.

En caso de concurrencia de Asegurador y de
Asegurado frente a tercero responsable, el
recobro obtenido se repartira entre ambos en
proporcién a su respectivo interés.

2. Duplicado de la péliza

En caso de extravio de la Poéliza, el
Asegurador a peticion del Tomador del
Seguro o, en su defecto, del Beneficiario,
tendrda obligacion de expedir copia o
duplicado de la misma, la cual tendra
idéntica eficacia que la original.

La peticién se hara por escrito en el que se
expliquen las circunstancias del caso, se
aporten las pruebas de haberlo notificado a
quienes resulten titulares de algin derecho
en virtud de la Podliza y el solicitante se
comprometa a devolver la Poliza original si
apareciese y a indemnizar al Asegurador de
los perjuicios que le irrogue la reclamacion de
un tercero.

3. Comunicaciones

3.1. Las comunicaciones al Asegurador por
parte del Tomador del Seguro, del Asegurado
o Beneficiario se realizaran en el domicilio
social de aquel sefialado en la Péliza.

3.2. Las comunicaciones de SANITAS al
Tomador del Seguro, al Asegurado o
Beneficiario, se realizaran a la direccion
fisica, electronica o al numero de teléfono
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facilitado por el Tomador en el momento de
realizar la solicitud del seguro mientras no
comunique un cambio de la misma. El
Tomador autoriza a SANITAS a que le pueda
remitir cualquier comunicacion por medios
electronicos siempre que la ley lo permita.

3.3. Las comunicaciones que efectie el
Tomador del Seguro al agente o corredor de
seguros que medie o haya mediado en el
contrato surtiran los mismos efectos que si se
hubiesen realizado directamente al
Asegurador.

4. Proteccion de datos de Caracter
Personal

Los datos recabados a través del presente
documento son confidenciales y estan
protegidos. El Tomador se compromete a que
toda la informacion que facilite al Asegurador,
tanto en la solicitud de seguro como durante
toda la vigencia de la presente poliza, es
cierta y no ha omitido dato alguno sobre el
estado de salud de cada uno de los
Asegurados.

Asimismo, el Asegurador informa al Tomador
del seguro y a los Asegurados y estos
consienten, en que todos los datos
personales y de salud relativos al Tomador y
Asegurados sean incorporados a ficheros
titularidad del Asegurador para garantizar el
pleno desenvolvimiento del contrato, el
cumplimiento de las obligaciones
establecidas en la normativa aplicable, servir
a las actividades propias de esta compafiia,
incluidas la delimitacién del riesgo asociado,
reclamaciones o gestiéon del re/coaseguro,
ofrecimiento de programas asistenciales
integrales, el conocimiento de los motivos
rechazo de esta solicitud o de baja de la
poliza, programas de retenciéon y prevenciéon
del fraude.

Asimismo, el Tomador/Asegurado facultan al
Asegurador para que pueda requerir sus
datos personales y de salud a los
profesionales o centros sanitarios, hospitales
y entidades con las que se mantenga relacion
de reaseguro, coaseguro o colaboracion y
viceversa, y por tanto autoriza a éstos a que
se faciliten reciprocamente dichos datos para
la gestién del rea/coal/seguro, ofrecimiento de
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los programas integrales asistenciales, el
mejor conocimiento y valoracién de los
riesgos a cubrir, para prevencion del fraude,
determinacion de la asistencia sanitaria,
abono a los prestadores sanitarios o reintegro
al Asegurado de los gastos de asistencia
sanitaria 'y para la atencion de las
reclamaciones presentadas por los propios
Asegurados.

Con el objeto de prevenir el fraude, para
programas de retencion y seleccion de
riesgos, los Asegurados consienten
expresamente en que sus datos sean
conservados aunque el contrato no llegara a
celebrarse o se haya extinguido la relacion
contractual.

Si el Tomador/Asegurado no consintiera la
inclusion de sus datos en estos ficheros y su
posterior tratamiento segun lo descrito
anteriormente, el contrato de seguro no podra
llevarse a efecto.

El Tomador y el Asegurado consienten el
envio durante la relacion contractual por
cualquier medio, incluidas comunicaciones
comerciales electronicas, de publicidad u
otras ofertas de SANITAS y de terceros con
los que establezcan vinculos de colaboracion
relacionadas con productos y servicios
financieros, de seguro, servicios
socio-sanitarios y/o de salud o bienestar,
autorizando a SANITAS a tratar sus datos
para enviarles la informacion que mas se
adapte a sus necesidades especificas.

Asimismo, el Tomador y el Asegurado
autorizan expresamente la cesion de sus
datos personales a las empresas del Grupo
de SANITAS que constan identificadas en
www.sanitas.es y la cesion a cualquier otra
entidad con la que establezcan vinculos de
colaboracion, para la efectividad de las
relaciones contractuales con el
Tomador/Asegurado, por motivo de
coaseguro o reaseguro del riesgo, asi como

para el envio de informacién comercial
relacionada con productos y servicios
financieros, seguros, servicios

socio-sanitarios y/o de salud o bienestar.

El Tomador se hace responsable de
comunicar a todos los Asegurados incluidos
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en la pdliza la inclusion de sus datos en los
ficheros anteriormente mencionados y el
tratamiento que de los mismos pretende
realizar el Asegurador para que puedan
ejercitar ante la misma los derechos que
estimen convenientes. EI Tomador manifiesta
gue cuenta con el consentimiento de los
Asegurados tanto para que por el Tomador se
den sus datos personales a SANITAS como
para que SANITAS facilite al Tomador la
informacion identificativa sobre los servicios
médicos de los Asegurados cubiertos por la
péliza, salvo que por parte del Tomador se
libere por escrito a SANITAS de su deber
legal de informarle o sea solicitado por
cualquiera de los Asegurados.

El ejercicio de los derechos de oposicion,
acceso, rectificacion y cancelacion de estos
datos conforme se establece en la normativa
aplicable, pueden ser ejercitados en la sede
de la entidad, calle Ribera del Loira 52, 28042
Madrid, Dpto. de Asesoria Juridica o a través
de Mi Sanitas a https://www.sanitas.es/
misanitas/online/clientes/contacto/index.html.
Si el Tomador y/o los Asegurados no desean
recibir informacion comercial del Asegurador,
0 en su caso, de otras entidades con las que
el Asegurador establezca vinculos de
colaboracion, o bien no desean que se cedan
datos a otras compafiias salvo para la
efectividad de las relaciones contractuales,
podra hacerlo por los mismos medios.

En caso de no recibir comunicacién escrita en
el plazo de 45 dias a contar desde la fecha en
la que el Tomador tuvo conocimiento de lo
establecido en los parrafos anteriores,
implicard su conformidad con el envio de
publicidad y cesion de datos a otras
compafiias en los términos indicados.

7. Otros

El Tomador del Seguro y/o el Asegurado
autorizan al Asegurador para que, si este lo
considera necesario, pueda grabar las
conversaciones telefonicas que mantengan
en relacién con la presente péliza y utilizarlas
en sus procesos de control de calidad y, en
su caso, como medio de prueba para
cualquier reclamacion que pudiera surgir
entre ambas partes, preservando en todo
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caso la confidencialidad de las
conversaciones mantenidas.

El Tomador del Seguro y/o el Asegurado
podrda solicitar al Asegurador copia o0
transcripcion escrita del contenido de las
conversaciones grabadas entre ambos.

8. Jurisdiccion

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

Hecho por duplicado en Madrid a 23 de
febrero de 2016
Por el Asegurado /
Tomador del seguro

Por SANITAS

Auss—

Ifaki Peralta
Sanitas, S.A. de Seguros
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