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Este contrato de seguro comprende de forma inseparable las
Clausulas Juridicas entre las que se encuentran las Condiciones
Comunes o Generales, las Descriptivas de la Cobertura, las
Condiciones Particulares, y en su caso las Especiales, asi como los
apéndices que recojan las modificaciones de todo ello acordadas
por las partes.

CONDICIONES GENERALES COMUNES

1.1. La actividad aseguradora que lleva a cabo Asociacion
Ferroviaria Médico-Farmacéutica de Prevision Social esta
sometida al control de las autoridades del estado espafol siendo
el érgano competente para ello la Direccion General de Seguros y
Fondos de Pensiones.

1.2. El presente contrato se rige por lo dispuesto en la Ley 50/1980,
de 8 de octubre, de contrato de seguro (en adelante, la Ley) y por
las demas normas espanolas reguladoras de los seguros privados,
y por lo convenido en las Condiciones Generales, Particulares y, en
su caso, especiales del propio contrato.

1.3. El Tomador durante la vigencia de la poliza debera tener
residencia habitual en Espana. Este requisito es aplicable también
a los Asegurados.

Dentro de los limites y condiciones estipulados en la poliza, y
mediante el pago de la prima, franquicias y copagos que en cada
caso corresponda, la Aseguradora se compromete a facilitar al
Asegurado la cobertura economica de la asistencia medica,
quirurgica y hospitalaria que proceda en toda clase de
enfermedades o lesiones que se encuentren comprendidas en el
apartado de “Cobertura de asistencia sanitaria” (Condiciones
Generales Descriptivas 2?) de este Condicionado General,
asumiendo la Aseguradora su coste mediante el pago directo a los
profesionales o centros concertados que hubieren realizado la
prestacion.

En todo caso, la Aseguradora asume la cobertura econémica de la
asistencia sanitaria contratada cuando se requiera en situacion de
urgencia y mientras dure la misma.

En el presente seguro de asistencia sanitaria no podran
concederse indemnizaciones optativas en metalico, en sustitucion
de la prestacion de la asistencia sanitaria cubierta.

3.1. EL Tomador del seguro, de acuerdo con el articulo 14 de la Ley,
esta obligado al pago de la prima.

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

3.3. En caso de falta de pago de la segunda o sucesivas primas o
fracciones de esta, la cobertura quedara suspendida un mes
después del dia del vencimiento del recibo, y si la Aseguradora no
reclama el pago dentro de los seis meses siguientes a dicho
vencimiento, se entendera que el contrato queda extinguido
conforme a las condiciones anteriores.

La cobertura vuelve a tener efecto transcurridas veinticuatro horas
del dia en que el Tomador pague la prima.
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En cualquier caso, cuando el contrato esté en suspenso, la
Aseguradora solo podra exigir el pago de la prima del periodo en
curso.

3.4. EL Tomador del seguro perdera el derecho al fraccionamiento
de la prima que se hubiere convenido en caso de impago de
cualquier recibo, siendo exigible desde ese momento la prima
total acordada para el periodo de seguro que reste.

3.5. La Aseguradora solo queda obligada en virtud de los recibos
librados por sus represen-tantes legalmente autorizados.

El pago del importe de la prima efectuado por el Tomador del
seguro al corredor no se en-tendera realizado a la Aseguradora,
salvo que, a cambio, el corredor entregue al Tomador del seguro
el recibo de prima emitido por la Aseguradora.

3.6. En Condiciones Particulares se establecera la cuenta bancaria
designada por el Tomador para el pago de los recibos de prima.

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

4.1. EL Tomador del seguro y, en su caso el Asegurado, tienen las
siguientes obligaciones:

a)a) Declarar a la Aseguradora, de acuerdo con el
cuestionario que ésta le someta, todas las circunstancias por él
conocidas que puedan influir en la valoracion del riesgo. Quedara
exonerado de esta obligacion si la Aseguradora no le somete al
cuestionario o cuando, aun so-metiéndoselo, se trate de
circunstancias que, pudiendo influir en la valoracion del riesgo, no
estén comprendidas en el

La Aseguradora podra rescindir el contrato mediante declaracion
dirigida al Tomador del seguro en el plazo de un mes, a contar
desde la fecha en que ésta tuviera conocimiento de la reserva o
inexactitud del Tomador del seguro o Asegurado. Corresponderan
a la Aseguradora, salvo que concurra dolo o culpa grave por su
parte, las primas relativas al periodo en curso en el momento en
que haga esta declaracion.

Si el siniestro sobreviene antes de que la Aseguradora haga la
declaracion a la que se refiere el parrafo anterior, la prestacion de
éste se reducira proporcionalmente a la diferencia entre la prima
convenida y la que se hubiera aplicado de haberse conocido la
verdadera entidad del riesgo. Si medié dolo o culpa grave del
Tomador del seguro, la Aseguradora quedara liberada del pago de
la prestacion.

b) Comunicar a la Aseguradora, tan pronto como le sea posible, el
cambio de domicilio.

¢) Comunicar a la Aseguradora, tan pronto le sea posible, las altas
y bajas de Asegurados que se produzcan durante la vigencia de la
poliza, tomando efecto las altas el dia primero del mes siguiente a
la fecha de la comunicacion efectuada por el Tomador y las bajas
el dia de vencimiento de la anualidad del seguro en que se
produzca dicha baja, procediéndose a la adaptacion del importe
de la prima a la nueva situacion.

d) Si la asistencia de la madre en el parto se realiza con cargo al
seguro de la Aseguradora de la que aquella fuese Asegurada, los
hijos recién nacidos tendran derecho a ser incluidos en la poliza de
la madre desde el momento de su nacimiento. Para ello, el
Tomador debera comunicar a la Aseguradora tal circunstancia
dentro de los 15 dias naturales siguientes a la fecha de alta
hospitalaria del recién nacido y como plazo maximo 30 dias
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naturales transcurridos desde la fecha del nacimiento, mediante la
cumplimentacion de una solicitud de seguro.

Las altas comunicadas en plazo retrotraeran sus efectos a la fecha
del nacimiento, no aplicandose periodo de carencia superior al
que faltase por consumir a la madre.

Si el alta del recién nacido se comunica con posterioridad al plazo
indicado, sera necesario cumplimentar el Cuestionario de Salud y
la Aseguradora podra denegar la admision. De aceptarse el nuevo
Asegurado, seran aplicables a éste los periodos de carencia
establecidos el apartado ‘Periodos de carencia” (Condiciones
Generales Descriptivas 52) de estas Condiciones Generales.

En todo caso, la Aseguradora cubrira la asistencia sanitaria al
recién nacido durante los primeros treinta dias naturales de vida,
finalizando la cobertura transcurrido dicho plazo, si no se hubiere
solicitado su alta conforme a lo establecido en el parrafo primero
de este apartado.

e) Aminorar las consecuencias del siniestro, empleando los
medios a su alcance para el pronto restablecimiento. ELl
incumplimiento de este deber, con la manifiesta intencion de
perjudicar o engafar a la Aseguradora, liberara a ésta de toda
prestacion derivada del siniestro.

f) Cuando la asistencia prestada al Asegurado sea como
consecuencia de lesiones producidas o agravadas por accidentes
cubiertos por cualquier otro seguro, o siempre que el coste de esta
deba ser satisfecho por terceros causantes o responsables de las
lesiones, la Aseguradora, si hubiere cubierto la asistencia, podra
ejercitar las acciones que procedan para reintegrarse el coste que
tales asistencias le hubieren supuesto. EL Asegurado, o en su caso
el Tomador, vendran obligados a facilitar a la Aseguradora los
datos y la colaboracion necesarios para ello.

g) Comunicar a la Aseguradora la existencia de cualquier otro
seguro de enfermedad que se refiera a todos o a alguno de los
Asegurados de esta poliza, de acuerdo con los articulos 101y 106
de la Ley.

h) El Asegurado debera facilitar a la Aseguradora durante la
vigencia del contrato cuanta documentacion e informacion
medica le sea requerida a los solos efectos de valorar las
coberturas y prestaciones que solicite. Una vez sea requerida por
la Aseguradora, el proceso de otorgamiento de cobertura quedara
en suspenso hasta la completa obtencion de la informacion. La
Aseguradora también podra reclamar al Asegurado el coste de la
cobertura de cualquier prestacion cuya improcedencia haya
quedado manifestada “a posteriori" por la informacion médica
facilitada por el Asegurado.

4.2. La tarjeta sanitaria personal, propiedad de la Aseguradora y
que ésta se entregara a cada Asegurado, es un documento de uso
personal e intransferible. En caso de pérdida, sustraccion o
deterioro, el Tomador del seguro y el Asegurado tienen la
obligacion de comunicarlo a la Aseguradora en el plazo de setenta
y dos horas.

En tales casos, la Aseguradora procedera a emitir y facilitar una
nueva tarjeta al domicilio de Asegurado que figura en la poliza,
anulando la extraviada, sustraida o deteriorada.

Asimismo, el Tomador del seguro y el Asegurado se obligan a
devolver a la Aseguradora la tarjeta correspondiente al Asegurado
que hubiere causado baja en la poliza.

Se considera uso indebido o fraudulento la utilizacion de la tarjeta
sanitaria durante el periodo en que la cobertura esté en suspenso.

4.3. EL Tomador del seguro podra reclamar a la Aseguradora, en el
plazo de un mes desde la entrega de la poliza, que se subsanen
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las divergencias existentes entre ésta y la proposicion de seguro o
las clausulas acordadas, segun dispone el articulo 8 de la Ley.

Ademas de la cobertura econdémica de la prestacion de la
asistencia sanitaria, la Aseguradora entregara al Tomador del
seguro la poliza o, en su caso, el documento de cobertura
provisional o el que proceda segun lo dispuesto en el articulo 5 de
la Ley.

Igualmente entregara al Tomador la tarjeta sanitaria personal
correspondiente a cada uno de los Asegurados incluidos en la
poliza. Dicha tarjeta que dispondra de una numeracion unica
contendra los siguientes datos:

- Nombre y apellidos del Asegurado
- ARo de nacimiento
- Fecha de alta

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, se prorrogara tacitamente por periodos
anuales.

No obstante cualquiera de las partes podra oponerse a la
prérroga mediante notificacion escrita a la otra, efectuada con
una antelacion no inferior a un mes cuando se trate del Tomador
y dos meses cuando se trate de la Aseguradora, a la fecha de
conclusion del periodo de seguro en curso.

Si el Asegurado se encontrase hospitalizado, la comunicacion
efectuada por la Aseguradora oponiéndose a la prorroga de la
poliza no surtird efectos respecto de dicho Asegurado, hasta la
fecha en que obtuviere el alta meédica hospitalaria, salvo renuncia
del Asegurado a seguir el tratamiento.

El contrato podra ser resuelto por la Aseguradora antes de su
vencimiento en cualquiera de las situaciones siguientes:

a) En caso de reserva o inexactitud al cumplimentar el Cuestionario
de Salud, la Aseguradora podra rescindir el contrato mediante
declaracion dirigida al Tomador del seguro en el plazo de un mes,
a contar desde la fecha en que ésta tuviera conocimiento de la
reserva o inexactitud del cuestionario cumplimentado por alguno
de los Asegurados incluidas en la poliza. Corresponderan a la
Aseguradora, salvo que concurra dolo o culpa grave por su parte,
las primas relativas al periodo en curso en el momento en que
haga esa declaracion.

Si el siniestro sobreviene antes de que la Aseguradora haga la
declaracion a la que se refiere el parrafo anterior, la prestacion de
éste se reducira proporcionalmente a la diferencia entre la prima
convenida y la que se hubiera aplicado de haberse conocido la
verdadera entidad del riesgo. Si medié dolo o culpa grave del
Asegurado, la Aseguradora quedara liberada del pago de la
prestacion.

b) Si el siniestro cuya cobertura como riesgo se garantiza,
sobreviene antes de que se haya pagado la primera prima, salvo
pacto en contrario (articulo 15 de la Ley de contrato de seguro).

c) Si el Tomador, al solicitar el seguro, hubiere declarado de forma
inexacta el ano de nacimiento de alguno o algunos Asegurados, la
Aseguradora solo podra resolver el contrato si la verdadera edad
de aquellos, a la fecha de entrada en vigor de la poliza, excediere
de los limites de admision establecidos por la Aseguradora.
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d) Cuando el Tomador deje de tener su domicilio social (en caso
de persona juridica) y residencia habitual (en caso de persona
fisica) en territorio espafol. Cuando sea un Asegurado el que se
encuentre en dicha situacion sera éste quien causara baja en la
poliza. Si esta persona desea contratar un nuevo seguro y lo hace
antes de que transcurra un mes desde la comunicacion citada, la
Aseguradora mantendra los derechos adquiridos siempre que
contraten las mismas coberturas.

e) Si el Asegurado al utilizar la cobertura de reembolso de gastos
no presentase la documentacion original si fuese requerido para
ello por la Aseguradora o cuando las copias aportadas no se
correspondan fielmente con los originales o las mismas hubiesen
sido objeto de manipulacion.

En la presente poliza, no existe derecho de rehabilitacion de la
misma, sin perjuicio de lo establecido en el articulo 15 de la Ley de
contrato de seguro.

El control de la actividad de la Aseguradora corresponde al estado
espanol, a traves de la Direccion General de Seguros y Fondos de
Pensiones.

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

Atalfiny de conformidad con lo dispuesto en la legislacion vigente
sobre esta materia, la Aseguradora dispone de un Servicio de
Atencion al Cliente (SAC) al que pueden dirigirse para presentar
sus quejas y reclamaciones, cuando éstas no hubiesen sido
resueltas a su favor por la oficina o servicio objeto de las mismas.

Las quejas y reclamaciones podran ser presentadas ante el
Servicio de Atencion al Cliente en cualquier oficina abierta al
publico de la entidad o en la direccion o direcciones de correo
electronico que tenga habilitadas para tal fin. Los datos de
contacto de este servicio son: atencionalmutualista@afemefa.com

El SAM acusara recibo por escrito de las quejas o reclamaciones
que reciba y las resolvera de forma motivada y en el plazo maximo
legal de un mes contado desde la fecha de presentacion de la
misma.

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

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

10.1. Las comunicaciones a la Aseguradora por parte del Tomador
del seguro o del Asegura-do, se realizaran en el domicilio social de
ésta que figura en la poliza, pero si se realizan a un agente
representante de ella, surtird los mismos efectos que si se
hubieran realizado directamente a ésta, conforme el articulo 21 de
la Ley.
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Las comunicaciones de la Aseguradora al Tomador del seguro o
al Asegurado, se realizaran:

- Mediante correo electronico cuando el Tomador o el
Asegurado hayan indicado su direccion de correo electronico
en la contratacion de la poliza o con posterioridad a traves de
comunicacion, alta en el area privada o en la pagina web.

- Cuando no se disponga de direccion de correo electronico
por correo postal al domicilio recogido en la poliza.

En cualquier caso, las comunicaciones que la Entidad Aseguradora
envie a los Tomadores y Asegurados se incorporaran al area
privada accesible a través de ______________ donde se podran
consultar en cualquier momento.

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

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

Las acciones que se deriven de este contrato de seguro
prescribiran a los cinco anos desde el dia en que pudieron
ejercitarse.

La Aseguradora, cada nueva anualidad de seguro, podra:
a) Actualizar el importe de las primas.

b) Actualizar el importe correspondiente al copago. franquicias
(participacion del Asegurado en el coste de las asistencias
sanitarias), a que se refiere el apartado “Forma de obtener la
cobertura" (Condiciones Generales Descriptivas 4.4) de estas
Condiciones Generales.

c) Actualizar el importe correspondiente al Limite Maximo Anual
establecido en Condiciones Particulares.

d) Actualizar los porcentajes y limites de reembolso de gastos
medicos, establecidos en las Coberturas de dicha modalidad.

Con independencia de las antedichas actualizaciones, en cada
renovacion, la prima anual se establecera de acuerdo con la zona
geografica correspondiente al domicilio de la prestacion a que se
refiere el apartado "Otras obligaciones, deberes y facultades del
Tomador del seguro y/o del Asegurado” (Condiciones Generales
Comunes 4.1.) de estas Condiciones Generales y la edad alcanzada
por cada uno de los Asegurados, aplicando la tarifa de primas que
la Aseguradora tenga en vigor en la fecha de cada renovacion. El
Tomador del seguro da su conformidad a las variaciones que, por
tal motivo, se produzcan en el importe de las primas.

Estas actualizaciones de primas y copagos se fundamentaran en
los calculos técnico actuariales necesarios para determinar la
incidencia en el esquema financiero actuarial del seguro, del
incremento del coste de las asistencias sanitarias, el aumento de
la frecuencia de las prestaciones cubiertas por la podliza, la
incorporacion a la cobertura garantizada de innovaciones
tecnolégicas de aparicion o utilizacion posterior a la perfeccion del
contrato u otros hechos de similares consecuencias.

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

ElL Tomador del seguro, al recibir la notificacion de estas
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actualizaciones de primas y/o copagos para la siguiente
anualidad, podra optar entre la prorroga del contrato de seguro, lo
que supone la aceptacion de las nuevas condiciones econémicas,
o poner término al mismo al vencimiento de la anualidad en curso.
En este ultimo caso, debera notificar fehacientemente a la
Aseguradora su voluntad en tal sentido.

Se entendera renovado el contrato con las nuevas condiciones
econdémicas, si el Tomador no comunica a la Aseguradora su
voluntad de ponerle termino antes de que haya transcurrido un
mes, desde el dia en que el Tomador haya satisfecho la primera
prima de la anualidad siguiente en la que regiran las nuevas
condiciones economicas

CONDICIONES GENERALES
DESCRIPTIVAS DE LA COBERTURA

A los efectos de esta poliza se entendera por:

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

Asegurado o persona Asegurada: la persona o personas naturales
sobre las cuales se establece el seguro.

Aseguradora: Asociacion Ferroviaria Médico-Farmacéutica de
Prevision Social (en adelante la Aseguradora), entidad que asume
el riesgo contractualmente pactado.

Atencion sanitaria en régimen ambulatorio (no incluye elingreso
hospitalario y el hospital de dia médico y quirtrgico): comprende
la cirugia menor ambulatoria (procedimientos quirtrgicos sencillos
realizados bajo anestesia local), asi como actuaciones diagnosticas
o terapéuticas invasivas que no requieren ningun tipo de
hospitalizacion ni cuidados posteriores especiales.

Autorizacion: documento emitido por nosotros, que debe obtener
la persona Asegurada para la cobertura econdémica de
determinadas asistencias sanitarias cubiertas por la poliza.

Condiciones Particulares: documento integrante de la pdliza en el
que se concretan y particularizan los aspectos del riesgo que se
asegura.

Copago: importe que el Tomador debe abonar a la Aseguradora,
en caso de contratar un seguro con copago, para colaborar en la
cobertura econdmica de cada asistencia sanitaria utilizada por los
Asegurados incluidos en su poliza.

Dicho importe es diferente en funcion de las distintas clases de
asistencias sanitarias y/o especialidades médicas y su cuantia, que
viene determinada en las Condiciones Particulares, puede ser
actualizada por cada anualidad de seguro.

Cuadro Meédico: relacion editada de profesionales vy
establecimientos sanitarios propios o concertados por la
Aseguradora en cada provincia, con su direccion, teléfono vy
horario. A efectos de este seguro se consideran Cuadros Médicos
de la Aseguradora tanto los de las provincias en las que ésta opera
directamente como los de aquellas otras en las que lo hace
mediante concierto con otras Aseguradoras. En cada Cuadro
Médico provincial se relacionan, ademas de los profesionales y
establecimientos sanitarios de la provincia, los servicios de
informacion y teléfonos de atencion al Asegurado de todo el
territorio nacional. EL Tomador y Asegurados quedan informados y
asumen que los profesionales y los centros que integran el Cuadro
Médico actuan con plena independencia de criterio, autonomia y
exclusiva responsabilidad en el ambito de la prestacion sanitaria
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que les es propia.

Cuestionario de Salud: declaracion realizada y firmada por el
Tomador y/o Asegurado antes de la formalizacion de la poliza y
que sirve a la Aseguradora para la valoracion del riesgo que es
objeto del seguro.

Enfermedad: toda alteracion de la salud del Asegurado,
diagnosticada por un Médico y no provocada por un accidente,
diagnosticada por un Médico, que haga precisa la prestacion de
asistencia sanitaria y cuyas primeras manifestaciones se presenten
durante la vigencia de la poliza.

Enfermedad, lesion, defecto o deformacion congénita: 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
afeccion congénita puede manifestarse y ser reconocida
inmediatamente después del nacimiento, o bien ser descubierta
mas tarde, en cualquier periodo de la vida del Asegurado.

Enfermedad preexistente: es la padecida por el Asegurado con
anterioridad a la fecha de su efectiva incorporacion (alta) en la
poliza.

Enfermero: profesional legalmente habilitado para desarrollar la
actividad de enfermeria.

Franquicia: cantidad a abonar por el Asegurado en concepto de
participacion del mismo en el coste de la asistencia sanitaria
cubierta por la poliza. Esta cantidad debera abonarse a la
Aseguradora previamente para obtener la correspondiente
autorizacion para la asistencia sanitaria en cuestion.

Hospital o Clinica: todo establecimiento, publico o privado,
legalmente autorizado para el tratamiento de enfermedades,
lesiones o accidentes, provisto de presencia medica permanente
y de los medios necesarios para efectuar diagndsticos e
intervenciones quirurgicas.

Hospitalizacion: incluye el ingreso (registro de entrada del
Asegurado como paciente y su permanencia en el hospital durante
un minimo de 24 horas), la cirugia mayor ambulatoria y el hospital
de dia.

Hospitalizacion de Dia: representa el que una persona figure
inscrita como paciente en aquellas unidades del hospital asi
denominadas, tanto médicas como quirurgicas o psiquiatricas,
para recibir un tratamiento concreto o por haber estado bajo la
accion de una anestesia y por un periodo inferior a 24 horas.

Implante Quirurgico: producto sanitario disefado para ser
implantado total o parcialmente en el cuerpo humano mediante
intervencion quirurgica y destinado a permanecer alli después de
dicha intervencion.

Intervencion Quirurgica: toda operacion mediante incision u otra
via de abordaje interno efectuada por un Facultativo o Médico
especialista y que requiere normalmente la utilizacion de un
quirofano en un hospital.

Limite maximo anual: es la cantidad maxima que el Tomador
debera satisfacer en concepto de franquicia o copago, como
consecuencia de la utilizacion por parte de los Asegurados de
asistencias sanitarias ambulatorias cubiertos por la poliza. Dicha
cantidad maxima se computara independientemente para cada
Asegurado incluido en la poliza y por cada anualidad de vigencia
de la misma. A estos efectos, se considerara que la franquicia o
copago corresponde a la anualidad en que se reciba la asistencia
sanitaria ambulatoria, aunque su efectivo pago por el Tomador se
produzca en la anualidad siguiente.
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Medicamentos de terapia avanzada: los medicamentos de
terapia avanzada son medicamentos de uso humano basados en
genes (terapia genica), células (terapia celular) o tejidos (ingenieria
tisular) e incluyen productos de origen autologo, alogénico o
Xenogenico.

Médico o Facultativo: Licenciado, Graduado o Doctor en
Medicina, legalmente habilitado para tratar meédica o
quirurgicamente la enfermedad o lesion que padezca el
Asegurado.

Médico Especialista o Especialista: Medico que dispone de la
titulacion necesaria para ejercer su profesion dentro de una de las
especialidades médicas legalmente reconocidas.

Plazo o Periodo de Carencia: intervalo de tiempo durante el cual
no son efectivas algunas de las coberturas incluidas dentro de las
garantias de la poliza. Dicho plazo se computa por meses contados
desde la fecha de entrada en vigor de la poliza para cada uno de
los Asegurados incluidos en ella.

Pdliza: el documento o documentos que contienen las Clausulas
y pactos reguladores del con-trato de seguro. Forman parte
integrante e inseparable de la poliza estas Condiciones Genera-
les, las Particulares que identifican el riesgo y las Especiales si las
hubiere, asi como los Apéndices que recojan, en su caso, las
modificaciones acordadas durante la vigencia del contrato.

Prestacion: consiste en cobertura econodmica de la asistencia
sanitaria, descrita en el apartado "Cobertura de asistencia sanitaria”
(Condiciones Generales Descriptivas 22) derivada del acaecimiento
del siniestro en la forma establecida en las presentes Condiciones
Generales.

Prima: el precio del seguro. El recibo de prima incluira, ademas, los
recargos, impuestos y tasas legalmente repercutibles. La prima
del seguro es anual, aunque se fraccione su pago.

Siniestro: acontecimiento cuyas consecuencias hacen necesaria
la utilizacion de las asistencias sanitarias cuyo coste se encuentra
total o parcialmente cubierto por la poliza.

Tarjeta sanitaria: documento propiedad de la Aseguradora que se
expide y entrega a cada Asegurado incluido en la pdliza y cuyo
uso, personal e intransferible, es necesario para recibir las
asistencias cubiertas por la poliza.

Tomador del seguro: persona fisica o juridica que juntamente con
la Aseguradora suscribe este contrato y con ello acepta las
obligaciones que en el mismo se establecen, a cambio de las que
la Aseguradora toma a su cargo, aunque alguna de ellas, por su
naturaleza, deba ser cumplida por el propio Asegurado.

Urgencia: situacion clinica que no amenaza de forma inminente la
vida del enfermo, ni hace peligrar ninguna parte vital de su
organismo, pero obliga a una atencion sanitaria inmediata.

Urgencia vital: situacion clinica en la que se haya producido una
patologia cuya naturaleza y sintomas hagan presumible un riesgo
vital inminente o muy proximo, o un dafo irreparable para la
integridad fisica de la persona de no obtenerse una actuacion
terapéutica de inmediato.

Las especialidades, prestaciones sanitarias y coberturas
accesorias cubiertas por esta poliza son los que se indican a
continuacion junto con sus exclusiones especificas, en el caso de
que existan, siendo asimismo de aplicacion las exclusiones
comunes indicadas en el apartado “Exclusiones comunes de la
cobertura de asistencia sanitaria® (Condiciones Generales
Descriptivas 32).
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Para todas las coberturas que se relacionan a continuacion, que
requieran prescripcion médica, la misma debera de realizarse
previamente por los Médicos o Facultativos del Cuadro Médico
de la Aseguradora.

2.1. MEDICINA PRIMARIA

- Medicina General. Asistencia sanitaria en consulta y a
domicilio.

- Pediatria y puericultura. Para ninos menores de catorce
anos.

- Enfermeria. Asistencia sanitaria en consulta y a domicilio. En
este ultimo caso, siempre y cuando el enfermo guarde cama
y previa prescripcion de un Médico o Facultativo del Cuadro
Médico de la Aseguradora.

2.2. URGENCIAS

La asistencia sanitaria en casos de urgencia se prestara en los
centros de urgencia permanente (24 horas) que se indique en el
Cuadro Médico de la Aseguradora. La asistencia sera domiciliaria
siempre que el estado del enfermo lo requiera.

2.3. ESPECIALIDADES

Asistencia sanitaria en consultas médicas o en régimen de
hospitalizacion (segun proceda a criterio de un Meédico o
Facultativo del Cuadro Medico de la Aseguradora), en las
especialidades que a continuacion se citan:

- Alergologia. Las vacunas seran a cuenta del Asegurado. Se
excluyen los paneles moleculares diagnosticos vy la
determinacion y empleo de alérgenos recombinantes.

- Anestesia y reanimacion.

- Angiologia y cirugia vascular.

- Aparato digestivo.

- Cardiologia.

- Cirugia cardiovascular.

- Cirugia general y del aparato digestivo. Excluida la cirugia
bariatrica.

- Cirugia maxilofacial. Se excluyen los tratamientos
estéticos. Asimismo, queda excluida la cirugia ortognatica,
la cirugia preimplantacional y la cirugia preprotésica
aunque las mismas tengan finalidad funcional.

- Cirugia Pediatrica.

- Cirugia plastica reparadora. Esta excluida la cirugia con
fines estéticos.

- Cirugia toracica.

- Dermatologia meédico-quirargica. Incluye la terapia
fotodinamica, la dermatoscopia digital y la fototerapia PUVA
y PUVB, se excluye su empleo en aplicaciones cosméticas
o estéticas y como pruebas de cribado. Se excluyen los
tratamientos con luz pulsada intensa (IPL).

- Endocrinologia y nutricion.

- Geriatria.

- Hematologia y hemoterapia.

- Inmunologia.

- Medicina interna.

- Medicina nuclear.

- Nefrologia.

- Neonatologia.

- Neumologia.

- Neurocirugia. Se excluye la cirugia endoscopica en cirugia
de columna.

- Neurofisiologia clinica.

- Neurologia.

- Obstetricia y ginecologia. Vigilancia del embarazo vy
asistencia a los partos
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- Odontoestomatologia. Se encuentran cubiertas las curas
estomatologicas, extracciones y una limpieza de boca por
cada anualidad del seguro. A partir de la primera limpieza
dentro de la anualidad, sera necesaria la prescripcion medica.

- Oftalmologia. Incluye la retinografia, la tomografia de
coherencia optica, ortoptica y pledptica, el tratamiento de la
degeneracion macular asociada a la edad por terapia
fotodinamica o inyeccion intravitrea de farmacos (en ambos
casos el coste de los farmacos utilizados correra a cargo del
Asegurado). Se excluye la correccion quirdrgica de la
miopia, hipermetropia o astigmatismo y presbicia y
cualquier otra patologia refractiva ocular. Se excluyen los
tratamientos con luz pulsada intensa (IPL).

- Oncologia médica y radioterapica.

- Otorrinolaringologia. Incluye la radiofrecuencia y la cirugia
mediante Laser CO2.

- Psiquiatria.

- Rehabilitacion y fisioterapia, previa prescripcion de un
Médico o Facultativo del Cuadro Meédico de la
Aseguradora. Comprende exclusivamente la rehabilitacion
en regimen ambulatorio (excluida la fisioterapia domiciliaria)
Unicamente la rehabilitacion del aparato locomotor. Se
excluyen los tratamientos de fisioterapia y rehabilitacion
cuando se haya conseguido la recuperacion funcional, o el
maximo posible de ésta, o cuando se convierta en terapia
de mantenimiento, asi como la rehabilitacion respiratoria
ambulatoria, neuropsicolégica o estimulacion cognitiva y
la terapia ocupacional.

- Reumatologia.

- Traumatologia y cirugia ortopédica. Cirugia artroscopica.
Se excluye expresamente la infiltracion de plasma rico en
plaquetas o factores de crecimiento. Se excluye la cirugia
endoscopica en cirugia de columna.

- Urologia. Se excluye el uso del laser para el tratamiento
quirurgico de la hiperplasia benigna de prostata. Se excluye
el tratamiento quirurgico prostatico con crioterapias,
radiofrecuencia, HIFU (ultrasonido focalizado de alta
intensidad) y termoterapias.

2.4. MEDICINA PREVENTIVA

Quedan incluidos los controles preventivos, adecuados a la edad
del Asegurado, prescritos por un Médico o Facultativo del Cuadro
Médico de la Aseguradora, y realizados con medios y técnicas
cubiertas por la garantia de la poliza.

- Pediatria: incluye controles preventivos y de desarrollo
infantil: comprende la consulta periodica con especialista, asi
como los examenes de salud del recién nacido (deteccion de
metabolopatias y deteccion precoz de la hipoacusia
mediante otoemisiones acusticas o potenciales evocados en
caso necesario).

- Obstetricia y Ginecologia: revision ginecologica en cada
anualidad de seguro, para la prevencion del cancer de mama,
endometrio y cérvix. Incluye la consulta y exploracion con el
especialista, asi como las pruebas diagnosticas segun el
criterio del Médico: ecografia ginecolégica, mamografia,
citologia y deteccion del virus papiloma humano.

- Cardiologia: incluye la prevencion del riesgo coronario en
personas mayores de 40 anos, mediante la consulta por el
Médico especialista y las pruebas diagndsticas segun el
criterio del Médico: ECG, radiografia de torax, prueba de
esfuerzo, analitica basica de sangre y orina.

- Urologia: revision urologica en cada anualidad de seguro
para la prevencion del cancer de prostata. Comprende la
consulta y exploracion fisica por el Médico especialista y las
pruebas diagnosticas segun el criterio del Médico: analitica
basica de orina y sangre incluyendo PSA (determinacion
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antigeno prostatico especifico) y ecografia prostatica.

- Planificacion familiar: control del tratamiento con
anovulatorios, implantacion de DIU y su vigilancia,
excluyendo el coste del dispositivo. Incluye la ligadura de
trompas y vasectomia, asi como el estudio diagnostico de las
causas de esterilidad o infertilidad (estudios serologicos y
hormonales, cariotipo, asi como histerosalpingografia en la
mujer y espermiograma en el varon). Se excluye la
interrupcion voluntaria del embarazo y las reducciones
embrionarias, asi como los tratamientos de esterilidad o
infertilidad y las cirugias para revertir la ligadura de trompas
y la vasectomia.

- Prevencion del cancer colorrectal. Incluye consulta y
exploracion fisica con el especialista, asi como, segun el
criterio del Médico, el test de deteccion de sangre oculta en
heces y en caso necesario colonoscopia.

- Prevencion diabetes: consulta y exploracion por Medico
especialista, asi como determinacion de la glucemia basal y
en caso necesario hemoglobina glicosilada.

2.5. MEDIOS DE DIAGNOSTICO

2.5.1. Analisis clinicos, Anatomia patolégica y Citopatologia. Se
excluyen las Biopsias Liquidas. Se excluyen estudios genéticos.

2.5.2. Radiologia General: incluye las técnicas habituales de
diagnostico por la imagen, quedando excluida la utilizacion de
medios de contraste.

2.53. Otros medios de diagnostico. doppler cardiaco,
electrocardiografia, electroencefalografia, electromiografia vy
ecografias.

2.5.4. Medios de diagnostico de alta tecnologia diagndstica y
terapéutica: - Inmunohistoquimica.

- Ergometria, holter (se excluyen los holter implantables),
estudios electrofisiologicos y terapeuticos.

- Endoscopias digestivas, diagnosticas y/o terapéuticas:

o Ecoendoscopia.

o Reseccion endoscopica mucosa 0 mucosectomia.

o Diseccion endoscopica submucosa para la extirpacion, en
toda la via digestiva, de lesiones premalignas o malignas
mayores de 2 cm en las que se ha descartado
polipectomia convencional y precisan tratamiento
quirurgico.

o Se excluyen las técnicas bariatricas por endoscopia.

- Fibroendoscopia nasal y fibrobroncoscopias: diagndsticas
y/0 terapéuticas. Ecobroncoscopia.

- Elastografia de transicion hepatica (fibroscan) para el
diagnostico de la fibrosis hepatica de distintas etiologias,
especialmente para confirmar la presencia de cirrosis, se
excluye la enfermedad hepatica alcohdlica.

- Neuronavegador vy Monitorizacion neurofisiologica
intraoperatoria: incluida la neuronavegacion quirurgica no
robodtica en intervenciones intracraneales y en fijaciones
vertebrales de dos o mas niveles o cirugia oncoldgica de
columna vertebral o médula espinal. Se excluyen otras
indicaciones de navegaciéon quirurgica. Incluida la
monitorizacion neurofisiologica intraoperatoria en las mismas
intervenciones y ademas en cirugias de tiroides y paratiroides
y riesgo del nervio facial periférico.

- Tomosintesis de mama.

- Resonancia magnética y Tomografia Axial Computarizada
(TAC/escaner). Se excluye la tomografia computerizada de
haz cénico.

- Colonografia realizada mediante TAC: exclusivamente como
prueba complementaria a la fibrocolonoscopia por
intolerancia o estenosis y en pacientes con problemas
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medicos que contraindiquen la practica de fibrocolonoscopia
convencional.

- Coronariografia por TAC: exclusivamente para pacientes con
enfermedad coronaria sintomatica con prueba de esfuerzo
no concluyente; en pacientes asintomaticos pero con prueba
de deteccion isquémica positiva o dudosa; en cirugias de
recambio valvular y en valoracion de estenosis por sospecha
clinica tras colocacion de stents coronario de cirugia de by-
pass coronario y en malformaciones del arbol coronario. No
esta incluido la cobertura bajo ninguna circunstancia en la
utilizacion para cuantificacion del calcio en arterias
coronarias y su utilizacion como prueba diagnostica de
screening.

- Amniocentesis.

Se excluyen expresamente de la cobertura de la poliza,
cualquier medio de diagnostico y/o tratamiento mediante
terapia génica, los estudios de farmacogenética, la
determinacion del mapa genético con fines predictivos o
preventivos, las biopsias liquidas, los test genéticos de disbiosis
y cualquier otra técnica genética o de biologia molecular.

Las pruebas de diagnéstico, en todos los casos, han de ser
prescritas por Médicos o Facultativos del Cuadro Médico de la
Aseguradora que tengan a su cargo la asistencia del Asegurado,
asistencia que ha de estar cubierta por la poliza.

2.6. HOSPITALIZACION

Cualquier tipo de hospitalizacion se realizara en clinica u hospital
concertado con la Entidad Aseguradora. Para ello sera necesaria la
previa prescripcion de un especialista concertado y autorizacion
escrita de la Aseguradora.

La hospitalizacion se hara siempre en habitacion individual que
dispondra de cama para el acompanante, en UV.. y
neonatologicas, y seran por cuenta de la Aseguradora los gastos
derivados de la realizacion de los meétodos diagnosticos y
terapéuticos, tratamientos quirurgicos (incluidos gastos de
quirofano y medicamentos) y estancias con la manutencion del
enfermo, comprendidos en la cobertura de la poliza. Se excluye la
asistencia y tratamiento hospitalario por razones de tipo social.

- Hospitalizacion obstétrica (partos). Incluye el tratamiento
del ginecdlogo obstetra y/o la matrona en ingreso
hospitalario durante el proceso de embarazo y/o parto; y el
nido y/o la incubadora para el recién nacido durante su
internamiento hospitalario.

- Hospitalizacion quirargica. Incluye las especialidades
quirurgicas para el tratamiento de las patologias que asi lo
requieran, el estudio preoperatorio o preanestésico (consulta,
analitica y electrocardiograma), las visitas y curas del
postoperatorio inmediato, la cirugia mayor ambulatoria.

- Hospitalizacion meédica sin intervencion quirargica. Incluye
las distintas especialidades medicas para el diagnostico y/o
tratamiento de las patologias meédicas susceptibles de
ingreso.

- Hospitalizacion pediatrica. Para menores de 14 afos. Incluye
la asistencia por motivo de intervencion quirurgica o
enfermedad meédica tanto en hospitalizacion convencional
como en unidades de neonatologia (cuidados intensivos y/o
cuidados intermedios).

- Hospitalizaciéon en Unidad de Vigilancia Intensiva (U.V.1.).

- Hospitalizacion de Dia: tanto para procesos quirdrgicos
como meédicos, incluidos los tratamientos quimioterapicos en
oncologia. Comprende los gastos de estancia, la medicacion
y los medios de diagndsticos utilizados durante la
permanencia en el centro hospitalario.
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2.7. IMPLANTES Y PROTESIS QUIRURGICAS

La garantia comprende, previa prescripcion escrita de un Médico
especialista del Cuadro Médico, las protesis internas y materiales
implantables expresamente indicados a continuacion:

- Quimioterapia o Tratamiento del Dolor: reservorios
implantables (ports). - Implantes reparadores:
o Mallas sinteticas para reconstruccion de pared
abdominal o toracica.
- Implantes neurolégicos: sistemas de derivacion de liquido
cefalorraquideo, incluyendo sus reservorios.

El coste de cualquier otro tipo de implante quirurgico, material
biolégico, protesis externas, fijador externo, ortesis y
ortoprétesis no incluidos en el detalle anterior correran a cargo
del Asegurado.

2.8. TRATAMIENTOS ESPECIALES

La cobertura de la asistencia sanitaria también incluye la de los
siguientes tratamientos, que en todos los casos debe prescribir el
Médico del Cuadro Médico de la Aseguradora que tiene a su cargo
la asistencia del Asegurado, asistencia que debe estar cubierta por
la poliza.

- Trasfusiones de sangre y/o plasma.

- Laserterapia. Se excluyen expresamente todas aquellas
técnicas quirurgicas o terapéuticas que empleen laser.

- Nucleotomia percutanea.

- Hemodidlisis para insuficiencias renales agudas o cronicas.

- Quimioterapia. En régimen de internamiento o en
hospitalizacion de dia. La Aseguradora solo asumira los
gastos de medicamentos clasificados como citostaticos,
comercializados en Espafa y que estén autorizados por el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Incluye
los reservorios implantables (port-a-cath). Se excluyen los
tratamientos quimioterapicos intraoperatorios como la
quimioterapia intraperitoneal.

- Oncologia radioterapica. Incluye cobaltoterapia,
braquiterapia, los isotopos radioactivos y acelerador lineal:
irradiacion corporal (bafio de electrones); radiocirugia y
radioterapia esterotaxica en los tumores intracraneales;
radioterapia externa conformacional; radioterapia
exterotaxica corporal; radioterapia con intensidad modulada
con control de imagen y movimiento, y la radioterapia
intraoperatoria. Se excluye la radioterapia para procesos
benignos no oncologicos salvo en emergencias por
compresion medular y la terapia con haz de protones o
neutrones.

- Tratamiento del dolor. Incluye los reservorios implantables
(port-a-cath), se excluyen las bombas implantables para
perfusion de medicamentos y los electrodos de
estimulacion medular.

- Ondas de choque para calcificaciones musculotendinosas.

Los tratamientos anteriores, en todos los casos, han de ser
prescritos por Médicos o Facultativos del Cuadro Médico de la
Aseguradora que tengan a su cargo la asistencia del Asegurado,
asistencia que ha de estar cubierta por la poliza.

2.9. TRASPLANTES DE ORGANOS, TEJIDOS Y CELULAS DE
ORIGEN HUMANO

El seguro incluye unicamente las actuaciones meédicas y
quirurgicas sobre el propio Asegurado que resulten necesarias
para realizarle el trasplante autologo de meédula 6sea o un
trasplante de cornea, con las gestiones administrativas que ello
conlleve.
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Se excluyen otros trasplantes o autotrasplantes de organos,
tejidos o células no indicados en el detalle anterior. Asimismo,
se excluyen en todos los trasplantes de organos, las
actuaciones médicas y quirurgicas a realizar sobre la persona
del donante, sea o no Asegurado para la extraccion del érgano
a trasplantar a otra persona, y las actuaciones correspondientes
a la conservacion y traslado del érgano.

2.10. OTRAS COBERTURAS ACCESORIAS
La cobertura de la asistencia sanitaria también conlleva:

- Ambulancias. Para el traslado dentro de la provincia de
residencia de los enfermos cuyo estado fisico lo requiera. EL
seguro cubre exclusivamente el desplazamiento del
Asegurado desde su domicilio al hospital o viceversay solo
para ingreso hospitalario o asistencia de urgencia. Sera
necesaria la prescripcion de un Médico o Facultativo del
Cuadro Médico de la Aseguradora, salvo en caso de urgencia.
Se excluyen los gastos de transporte del Asegurado al
centro y viceversa en casos de rehabilitacion y fisioterapia,
y en casos de dialisis.

- Preparacion al parto. Asistencia impartida en cursos de
preparacion que incluye los ejercicios fisicos de relajacion y
de simulacion de los periodos de dilatacion y expulsion al
parto.

- Cirugia robética: queda incluida la cirugia robotica
exclusivamente para las indicaciones que se detallan a
continuacion y en los centros concertados para ello.

Para acceder a esta asistencia sanitaria sera necesaria:

- La prescripcion por parte de un Médico o Facultativo
especialista en urologia y/o nefrologia del Cuadro Médico.

- El pago previo por el asegurado y a la Aseguradora de una
franquicia de 6.000€.

- La autorizacion previa emitida por la Aseguradora.

El empleo de sistemas robdticos en cirugia se incluye
exclusivamente para las siguientes indicaciones:

- Tratamiento quirurgico del cancer de prostata mediante
prostatectomia radical

- Tratamiento quirurgico, mediante nefrectomia parcial, del
carcinoma renal.

Ademas de las limitaciones y exclusiones especificas que
hemos indicado en el apartado “Cobertura de asistencia
sanitaria”, la asistencia sanitaria cubierta por la pdliza tiene
también las siguientes exclusiones

A. La asistencia sanitaria o cualquier gasto médico que precise
el Asegurado y que sea con-secuencia, guarde relaciéon o se
derive de una situacion que haya sido declarada por organismos
nacionales o internacionales como epidemia y/o pandemia, o
con una declaracion de emergencia de salud publica de interés
internacional, o declaracion equivalente.

Igualmente se encuentran excluidas las asistencias sanitarias o
cualquier gasto médico que precise el Asegurado que sea
consecuencia, guarde relacion o se derive de guerras,
catastrofes naturales o nucleares (con o sin declaracion de las
mismas), actos de terrorismo, insurrecciones, tumultos
populares, o cualquier fenémeno catastrofico extraordinario.

B. La asistencia sanitaria de las lesiones producidas a causa de
embriaguez, rinas, autolesiones o intentos de suicidio.

Se entiende por embriaguez la establecida en la legislacion
sobre trafico, circulacion de vehiculos de motor y seguridad vial,
con independencia de que el siniestro suceda o no con ocasion
de la conduccion de vehiculo a motor por el Asegurado.
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C. Los farmacos y medicamentos de cualquier clase, productos
sanitarios y medios de cura salvo los que se administren al
paciente mientras esté hospitalizado, ya sea en ré~gimen de
ingreso, hospital de dia o cirugia ambulante. Se excluyen los
medicamentos de terapia avanzada que comprenden los
medicamentos de uso humano basados en genes (terapia
génica), células (terapia celular de cualquier tipo) y tejidos
(ingenieria tisular). Ademas, se excluyen todo tipo de
tratamientos experimentales incluyendo los que estan en
ensayo clinico en todas sus fases o grados.

D. La asistencia sanitaria derivada de alcoholismo crénico o
adiccion a drogas o psico-farmacos de cualquier tipo.

E. La asistencia sanitaria que se precise como consecuencia de
lesiones producidas durante la practica profesional y no
profesional de cualquier deporte y/o actividad, asi como la
practica de actividades manifiestamente peligrosas o de alto
riesgo como el toreo o encierro de reses bravas, artes marciales,
espeleologia, submarinismo, escalada, puenting, parapente,
paracaidismo, barranquismo, rafting, vuelo sin motor o
cualquier otra de analoga naturaleza.

F. La asistencia sanitaria de toda clase de enfermedades,
estados de salud, lesiones, defectos o deformaciones
congeénitas o preexistentes a la fecha de efecto del alta de cada
Asegurado en la pdliza, que, siendo conocidas por el Asegurado,
no hubiesen sido declaradas por éste en el cuestionario de
salud. Esta exclusion no afectara a los Asegurados incorporados
a la podliza desde su nacimiento conforme al apartado “Otras
obligaciones, deberes y facultades del Tomador del seguroy/o
del Asegurado” (Condiciones Generales Comunes 4.1.) de estas
Condiciones Generales.

G. El diagnostico, tratamiento e intervenciones quirurgicas
realizadas con fines puramente estéticos o cosméticos, asi
como la necesidad de pruebas diagnosticas o tratamientos por
complicaciones que pudieran estar directa y/o principalmente
causadas por haberse sometido a una intervencion, infiltracion
o tratamiento de caracter puramente estético o cosmético.

H. Cualquier tratamiento o prueba diagnostica cuya utilidad o
eficacia no esté contrastada cientificamente o sean
considerados de caracter experimental o no hayan sido ratifica-
das por las agencias espanolas de evaluacion de tecnologias
sanitarias. Se excluyen las medicinas alternativas, naturopatia,
homeopatia, acupuntura, mesoterapia, hidroterapia,
presoterapia, ozonoterapia, medicina regenerativa (técnicas de
regeneracion tisular, celular molecular, los implantes o
trasplantes de células madre y la ingenieria de tejidos). Ademas,
se excluye el tratamiento con camara hiperbarica.

I. La asistencia sanitaria que esté cubierta por el seguro de
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, segun su
legislacion especifica.

J. Cualquier intervencién quirtrgica sobre el no nacido.

K. Todo tipo de prétesis e implantes quirargicos y material
sanitario implantable sintético o bioldgico, fijadores externos e
internos.

M. La terapia ocupacional.

No obstante lo anterior, en los supuestos contemplados en las
anteriores exclusiones B), D), E) y J), la Aseguradora asume la
asistencia sanitaria que deba prestarse al Asegurado en
situacion de urgencia y mientras ésta dure. Si la asistencia
urgente incluye la hospitalizacion del paciente, la cobertura
finalizara a las 24 horas del ingreso de éste en el centro
hospitalario.
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La cobertura se obtendra de la forma siguiente:

4.1. El Asegurado, para recibir la asistencia sanitaria incluida en la
cobertura de la podliza, podra elegir libremente entre los
profesionales sanitarios, centros meédicos, hospitales y sanatorios
(proveedores asistenciales) que la Aseguradora, en cada
momento, tenga concertados en toda Espafia. La Aseguradora
editara esta relacion de proveedores asistenciales agrupados por
provincias a través de sus Cuadros Medicos los cuales, para
determinadas especialidades, podran contener un unico prestador
de la asistencia. Sera obligacion del Asegurado utilizar las
asistencias sanitarias de los proveedores que se encuentren en
alta en la fecha de solicitud de la asistencia.

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

La Aseguradora se obliga a dar cobertura econémica a esta
prestacion de asistencia sanitaria, siempre y cuando ésta esté
concertada en la zona para la que se solicite.

4.2. La Aseguradora se obliga a dar cobertura economica a esta
prestacion de asistencia sanitaria, siempre y cuando ésta esté
concertada en la zona para la que se solicite.

4.3. La Aseguradora no se hace responsable de los honorarios de
Médicos o Profesionales Sanitarios ajenos a su Cuadro Médico,
ni de los gastos de hospitalizacion o asistencias que los mismos
pudieran prescribir.

4.4. Por cada una de las asistencias sanitarias recibidas en una
misma cita, el Asegurado debera exhibir la tarjeta sanitaria
personal, que la Aseguradora le entregara al efecto, debiendo
firmar los recibos justificativos de dichas asistencias, una de cuyas
copias le sera entregada al Asegurado como comprobante.

En su caso, el Asegurado también debera exhibir el documento de
autorizacion previsto en el punto siguiente. Los recibos
debidamente firmados serviran de comprobante a la Aseguradora
para el abono del coste de la prestacion.

El cobro de la cantidad total que resultare se efectuara mediante
recibo domiciliado en la cuenta bancaria que el Tomador haya
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designado para el pago de la prima.

4.5. La hospitalizacion o la prestacion de aquellas asistencias
sanitarias que, conforme a las normas de utilizacion de
asistencias sanitarias que figuran en el Cuadro Médico edita-do,
precisen de prescripcion, deberan ser ordenadas por escrito por
un Médico o Facultativo de dicho cuadro y el Asegurado debera
obtener la previa conformidad documentada de la Aseguradora
en sus oficinas, o a través de los canales digitales y/o
telefonicos que en cada momento tenga habilitado para ello.

Sera asimismo requisito para obtener la conformidad escrita de
la Aseguradora que la asistencia sanitaria a efectuar en régimen
de hospitalizacion vaya a ser realizada por un Médico o
Facultativo del Cuadro Médico de la Aseguradora y esté
cubierta por la poliza.

Una vez otorgada la conformidad escrita, la Aseguradora quedara
vinculado economicamente. En los casos de urgencia, sera
suficiente a estos efectos la orden del Médico, pero el Asegurado
debera obtener la conformidad escrita de la Aseguradora,
dentro de las setenta y dos horas siguientes al ingreso
hospitalario. Una vez obtenida aquella, la Aseguradora quedara
vinculada econdmicamente hasta el momento en que manifieste
sus reparos a la orden del Médico, en caso de entender que la
poliza no cubre el acto o la hospitalizacion.

4.6. Para recibir una asistencia de urgencia, debera solicitarse por
teléfono a la plataforma de urgencias o acudir directamente,
segun proceda, a un centro permanente de urgencia de los que
estan establecidos en el Cuadro Médico, donde figuran direccion
y teléfono.

4.7. A los efectos de este seguro, se entiende comunicado el
siniestro al solicitar el Asegurado la prestacion de la asistencia,
salvo que sea precisa la conformidad previa de la Aseguradora
conforme lo estipulado anteriormente, en cuyo caso la
comunicacion debera hacerse a la Aseguradora en la forma alli
establecida.

Todas las coberturas que en virtud de la poliza asume la
Aseguradora seran facilitadas desde la fecha de entrada en vigor
del contrato para cada uno de los Asegurados. Se exceptuan del
anterior principio general las prestaciones siguientes:
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Medios de diagnostico de alta tecnologia.

6 meses

Intervenciones quirurgicas 6 meses
Liogadura de trompas v vasectomia. 6 meses
Hospitalizacion por cualquier motivo o naturaleza en régimen de internamiento o en hospital de dia, asi como 6 meses
las intervenciones quiruraicas realizadas en estos reaimenes.

Hospitalizacion obstétrica 10 meses
Hospitalizacion domiciliaria 12 meses

TRATAMIENTOS

Tratamiento de oncologia médica o radioterapica

12 meses

Tratamiento de rehabilitacion

10 meses

Intervenciones quirurgicas y partos distocicos que tengan lugar en situacion de urgencia vital, no se aplicara el periodo de carencia previsto, y
tampoco en los partos prematuros, entendiéndose como tales los que se produzcan con anterioridad al cumplimiento de la 282 semana de

gestacion.

AFEMEFA | AFEMEFA SALUD TOTAL | CONDICIONES GENERALES

11



