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Clausula preliminar

El presente Reglamento de Prestaciones constituyen el texto en el
que se contienen las obligaciones y derechos de los Asegurados
y de la Aseguradora ASOCIACION FERROVIARIA MEDICO-
FARMACEUTICA DE PREVISION SOCIAL (Mutualidad de Prevision
Social a Prima Fija) (en adelante, indistintamente referida como la
“Compania” o la “Entidad’, la "Aseguradora” o el "Asegurador”, o
“Mutualidad”).

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
demas normas que lo complementan y por las normas de las
disposiciones reglamentarias que le sean de aplicacion.

Igualmente al presente contrato le son aplicables la Ley 20/2015,
de 14 de julio, de ordenacion, supervision y solvencia de las
Entidades Aseguradoras y reaseguradoras, el reglamento que la
desarrolla y demas normas complementarias.

Ademas de la normativa anterior, le es de aplicacion el Real
Decreto 1430/2002, de 27 de Diciembre por el que se aprueba el
reglamento de Mutualidades de Prevision social, por lo dispuesto
en el presente Reglamento de Prestaciones y, en su caso, por lo
convenido en las condiciones Particulares.

No tendran validez las clausulas limitativas de los derechos de los
Asegurados que no sean especificamente aceptadas por el
Tomador del seguro, como pacto adicional a las Condiciones
Particulares. No requeriran dicha aceptacion las meras
transcripciones o referencias a preceptos legales o reglamentarios
imperativos y en vigor.

La actividad aseguradora que lleva a cabo ASOCIACION
FERROVIARIA MEDICO-FARMACEUTICA DE PREVISION SOCIAL
(Mutualidad de Prevision Social a Prima Fija) estd sometida al
control de las autoridades del Estado Espanol, siendo la Direccion
General de Seguros y Fondos de Pensiones, dependiente del
Ministerio de Economia y Competitividad del organo competente
a tal efecto.

Accidente. Lesion corporal sufrida durante la vigencia de la Poliza,
derivada de una causa violenta e impredecible, subita, externa y
ajena a la voluntad o intencionalidad del Asegurado.

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

Asegurador/a Entidad  Aseguradora: AFEMEFA. Asociacion
Ferroviaria Médico-Farmaceéutica de Prevision Social (Mutualidad
de Prevision Social a Prima Fija entidad que asume el riesgo
contractualmente pactado por medio de la Poliza

Atencion en Domicilio: Asistencia del Médico o del ATS. / D.UE.
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definidos en esta clausula, al Asegurado y precisamente en el
domicilio que figure en la Pdliza, en el caso de que la patologia del
enfermo requiera cuidados especiales. Esta asistencia se llevara a
cabo previa prescripcion del Médico y no incluird la asistencia de
tipo social, ni la permanencia continuada de los profesionales
sanitarios que la presten en el domicilio del Asegurado.

A.T.S. /D.U.E.: Profesional legalmente capacitado y habilitado para
desarrollar la actividad de enfermeria respecto enfermedades o
lesiones cubiertas por la garantia de la Poliza.

Autorizacion Previa: Es la necesaria para determinados servicios
especificos relacionados como tales en el Cuadro Médico, los
cuales solo pueden ser prestados bajo la cobertura si cuentan con
dicha autorizacion.

Beneficiario: EL Asegurado que, en caso de siniestro, ha de recibir
la prestacion de que se trate.

Carencia (o “Plazo o Periodo de Carencia”): Periodo de tiempo en
el cual no entran en vigor, a partir de la "fecha de efecto” del
seguro, algunas de las coberturas incluidas dentro de la garantia
de la Pdliza. Se computa desde la “fecha de efecto” que, como tal,
figura en las Condiciones Particulares de la Poliza y por meses
completos, para cada uno de los Asegurados incluidos en aquélla.

Condiciones Particulares: Documento integrante de la Poliza en
las que se concretan y particularizan los aspectos del riesgo que
se asegura.

Cuadro Meédico: Relacion editada de profesionales vy
establecimientos sanitarios propios o concertados por el
Asegurador, con su direccion, teléfono y horario.

Cuestionario de Salud: Declaracion realizada y firmada por el
Tomador y/o Asegurado antes de la formalizacion de la Pdliza,
que sirve al Asegurador para la evaluacion y aceptacion, en su
caso, del riesgo que es objeto del Contrato de Seguro vy la fijacion
del importe de la Prima.

Cuota o prima: Constituye el precio o importe del seguro, que el
Tomador/Asegurado/ Mutualista ha de pagar a la Entidad. La
Prima o cuota contiene los recargos, tasas e impuestos legalmente
aplicables. La Prima del seguro tiene periodicidad anual, aunque
se fraccione su pago.

Enfermedad. Toda alteracion no accidental del estado de la salud,
cuyo diagndstico y confirmacion sea efectuado por un médico
legalmente reconocido y cuyas primeras manifestaciones se
presenten durante la vigencia de la poliza.

Enfermedad, Lesion, Defecto o Deformacion Congénitos: 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 Prexistente: Es la padecida por el Asegurado con
anterioridad a la fecha de contratacion del seguro o a la fecha de
alta del Asegurado en la Pdliza, haya sido detectada anteriormente
la enfermedad o no.

Exclusiones: las clausulas contractuales que suprimen alguna de
las garantias de la poliza.

Hospital: Todo establecimiento en el que puede legalmente
realizarse el tratamiento Médico o quirurgico de enfermedades o
lesiones corporales, ya sea en régimen ambulatorio o de
internamiento. Dicho establecimiento contara con la asistencia
permanente de un Médico, y sélo se admitira el ingreso en el
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mismo de personas enfermas o lesionadas. No se consideraran
hospitales, a efectos de la Poliza, los hoteles, asilos, casas de
reposo o de convalecencia, instalaciones dedicadas
principalmente al internamiento y/o tratamiento de drogadictos o
alcoholicos, e instituciones similares.

Hospitalizacion: Representa el hecho de que una persona figure
registrada como paciente en un hospital y que permanezca
ingresada un minimo de 24 horas.

Hospitalizacion a domicilio. Asistencia del médico generalistay de
ATS o DUE al Asegurado en el domicilio que figura en la poliza,
cuando la patologia del enfermo requiera cuidados especiales sin
llegar a precisar ingreso hospitalario y siempre previa prescripcion
del medico. No incluye los gastos generados por asistencia de tipo
social,  hosteleria, lenceria, alimentacion,  medicacion,
monitorizacion, material sanitario y cuidados no especificos del
medico general, ATS o DUE, ni la permanencia continuada de los
profesionales sanitarios en el domicilio del Asegurado.

Hospital de Dia: Representa el hecho de que una persona figure
registrada como paciente en aguellas unidades asi denominadas,
tanto médicas como quirtrgicas, con el fin de realizar un
tratamiento concreto o por haber estado bajo la accidon de una
anestesia, sin que ello suponga pernoctar y pudiendo o no realizar
una de las comidas principales en dicha unidad.

Intervencion Quirurgica: Toda operacion mediante incision u otra
via de abordaje interno efectuada por un cirujano y que requiere
normalmente la utilizacion de una sala de operaciones.

Lesion: Cambio patologico que se produce en un tejido u 6rgano
sano y comporta una perturbacion bien en la integridad fisica o en
el equilibrio funcional.

Linea: Antiguos beneficiarios con residencia fuera de las ciudades
de Madrid, Alcorcon y Valladolid.

Limites Establecidos en Condiciones Particulares: Son las
cantidades maximas que AFEMEFA se compromete a cubrir, con
relacion al particular riesgo objeto del Contrato de Seguro, en cada
caso.

Meédico: Profesional legalmente habilitado para ejercer la Medicina
y para tratar médica o quirurgicamente enfermedades o lesiones
cubiertas en la garantia de la Péliza.

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

Periodo de Carencia: Intervalo de tiempo durante el cual no son
efectivas algunas de las coberturas incluidas dentro de las
garantias de la Pdliza. 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.

Plazo de Disputabilidad: Periodo de tiempo durante el cual el
Asegurador puede, bien negar la cobertura, bien impugnar el
contrato alegando Enfermedades Prexistentes y no declaradas
por aquél en el Cuestionario de Salud, a la formalizacion del
seguro.

Transcurrido dicho plazo, el rechazo del Asegurador debera
fundarse en la existencia de una ocultacion dolosa por parte del
Asegurado.

Péliza: Es el Contrato de Seguro o documento formalizado por
escrito entre el Asegurador y el Tomador del Seguro, en el que se
contienen las condiciones por las que se regula la relacion entre
ambas partes, y del Asegurador con el Asegurado y/o el
Beneficiario del seguro. Comprende: (1) la Solicitud del Seguro; (2)
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el Cuestionario de Salud; (3) el Reglamento de Prestaciones; (4) las
Condiciones Particulares, que identifican e individualizan el riesgo;
y (5) Suplementos, Anexos o Apéndices que, en su caso, se anhadan
para completar o modificar el Contrato de Seguro durante la
vigencia del mismo.

Precios Especiales: Importe que el Asegurado debe abonar al
Asegurador en determinadas pruebas no cubiertas en la
cobertura de la Poliza que hubiera suscrito.

Prestacion (o Acto Médico o Asistencia): Es la asistencia sanitaria
concreta derivada de un siniestro, cubierta por la Poliza.

Prima: Constituye el precio o importe del seguro, que el
Tomador/Asegurado/ Mutualista ha de pagar a la Entidad. La
Prima o cuota contiene los recargos, tasas e impuestos legalmente
aplicables. La Prima del seguro tiene periodicidad anual, aunque
se fraccione su pago.

Protesis. Todo elemento de cualquier naturaleza, que remplaza
temporal o permanentemente la ausencia de un organo, tejido,
fluido organico, miembro o parte de alguno de éstos.

Servicio a domicilio. Visita en el domicilio que figura en la Péliza y
a solicitud del Asegurado por médico de cabecera, pediatra-
puericultor, ATS o DUE, en aquellos casos en que el asegurado se
encuentre, por razon de su enfermedad, incapacitado para
trasladarse al consultorio del médico, ATS o DUE. No se incluye los
gastos generados por asistencia de tipo social, hosteleria, lenceria,
alimentacion, medicacion, monitorizacion, material sanitario y
cuidados no especificos del médico general, ATS o DUE, ni la
permanencia continuada de los profesionales sanitarios en el
domicilio del Asegurado.

Servicio de urgencia a domicilio. Asistencia en el domicilio del
Asegurado en casos de urgencia prestada por médicos
generalistas o ATS.

Siniestro. Todo hecho cuyas consecuencias estén total o
parcialmente cubiertas por la poliza y previsto en la misma. Se
considera que constituye un solo y unico siniestro el conjunto de
servicios derivados de una misma causa.

Tarjeta Sanitaria: Documento propiedad del Asegurador, que se
expide y entrega a cada Asegurado incluido en la Poliza. Su uso,
personal e intransferible, es necesario para recibir los servicios
cubiertos por la Pdliza, y acredita la pertenencia del Asegurado

Tomador (del seguro): La persona fisica o juridica que suscribe
junto con el Asegurador este Contrato y acepta las obligaciones
que en él se establecen a cambio de las que AFEMEFA toma a su
cargo, excepto las que por su propia naturaleza corresponden al
Asegurado o Beneficiario.

Urgencia: Es aquélla situacion que requiere, por sus
caracteristicas, asistencia sanitaria inmediata a fin de evitar un
dano irreparable en su salud.

Urgencia médica. Es aquella que requiere la atencion médica
inmediata, cuya demora puede significar un peligro grave para la
vida o integridad fisica de la persona.

Zona. Antiguos beneficiarios con residencia en las ciudades de
Madrid, Alcorcon y Valladolid.

Articulo 1. OBJETO DEL SEGURO

Por el presente contrato AFEMEFA, dentro de los limites y en los
términos que se expresan en la Poliza, y mediante aplicacion de la
Prima que en cada caso corresponda, proporcionara al Asegurado
la Asistencia Médica, Quirurgica y Hospitalaria de las
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enfermedades y/o lesiones comprendidas en las especialidades
y modalidades que figuran en la descripcion de los servicios de la
Poliza, segun los Servicios contratados y que figuran en las
Condiciones Particulares de la misma.

El presente contrato podra ser suscrito por cualquier persona con
edad inferior a 65 anos. No obstante, podran suscribirlo los
mayores de 65 anos siempre que el solicitante del seguro se
someta a reconocimiento médico a sus expensas, realizado por
quien designe la Mutualidad, y que éste sea aceptado por la
Entidad. En tales casos, la prima o cuota a pagar sera la ordinaria
incrementada en el porcentaje que, para cada caso, determine el
Consejo de Administracion.

El Asegurador asume la necesaria asistencia de caracter urgente
en funcion de las prestaciones de acuerdo con los servicios
contratados, y que figuren en las condiciones particulares de la
Poliza, de acuerdo con lo previsto al efecto en el presente
Reglamento de Prestaciones y en aplicacion de lo dispuesto en el
articulo 103 de la Ley de Contrato.

En ningun caso, podran concederse indemnizaciones optativas en
metalico, en sustitucion de la prestacion de servicios de Asistencia
Sanitaria.

Articulo 2. DESCRIPCION Y FORMA DE
PRESTAR LOS SERVICIOS

Las diferentes prestaciones de tipo asistencial objeto de la
cobertura asegurada, se encuentran relacionadas en las
Condiciones Particulares de la Poliza, que junto al presente
Reglamento de Prestaciones, y los Apéndices de modificacion
acordados por las partes, componen de forma inseparable, la
Poliza o Contrato de Seguro del Asegurado.

La asistencia sanitaria cubierta por el seguro se prestara en todas
las ciudades espanolas donde AFEMEFA tenga dispuestas o
contrate esa prestacion con facultativos, clinicas y otros
establecimientos e instituciones, siempre de acuerdo con las
disposiciones aplicables.

El asegurado puede elegir libremente para su asistencia en las
prestaciones sanitarias incluidas en la Pdliza a cualquiera de los
profesionales o centros incluidos en el Cuadro Médico de
AFEMEFA que en cada momento se encuentre vigente.

Los servicios de consulta médica que se aseguran son prestados
en ambulatorios o consultas privadas o bien en centros de salud
también de caracter privado, en ambos casos concertados por
AFEMEFA para prestar tales servicios a sus Asegurados, de forma
que el acceso a los mismos, sea sencillo y rapido.

Este seguro de asistencia sanitaria se presta a través del Cuadro
Médico de la Aseguradora, mediante el cual ésta se compromete
a facilitar al Asegurado la cobertura de asistencia medica,
quirdrgica y hospitalaria que éste requiera en toda clase de
enfermedades y lesiones o por embarazo, parto y puerperio,
siempre que dicha asistencia esté comprendida en la cobertura
asegurada segun la clausula 4° (Cobertura) y, en su caso, en las
Condiciones Particulares que configuren la concreta Podliza
suscrita por el Asegurado, y siempre que no se encuentre
expresamente excluida, segun lo dispuesto en la clausula 5°
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(Exclusiones) del presente Reglamento de Prestaciones.

Los servicios de Médico de Familia que garantiza la Poliza
corresponden exclusivamente a la consulta externa, incluyendo la
visita domiciliaria siempre que ésta sea prescrita por un Facultativo
de la Entidad. Se solicitara, para enfermos que no puedan
desplazarse a la consulta. El uso adecuado de este servicio
requiere que se utilice sold por motivos estrictamente médicos.
AFEMEFA se obliga a prestar la asistencia Unicamente en el
domicilio del Asegurado que figura en la Pdliza; siempre y cuando
esteé concertado dicho servicio en esta zona; cualquier cambio de
este debera notificarse al asegurador por cualquier medio
fehaciente con una antelacion minima de ocho dias al
requerimiento de una prestacion en él

El asegurado podra solicitarlas
cuando, por motivos de imposibilidad manifiesta, y el médico de
cabecera no pueda trasladarse al domicilio del asegurado. Estos
servicios deberan solicitarse al telefono indicado en la
documentacion que se entrega al Asegurado, y se prestaran
unicamente en aquellas poblaciones en los que la Entidad tenga
contratado el Servicio, el cual figurara en el Cuadro Médico. Para
esta prestacion AFEMEFA solo queda obligada a realizarla en la
direccion que figura en la Poliza.

El Asegurado podra acudir directamente al/ a los Centros
Permanentes de Urgencias que tenga concertados AFEMEFA,
cuya direccion figura en el Cuadro Médico que se entrega al
Asegurado, y siempre que el asegurado tenga derecho segun los
servicios contratados.

La Aseguradora se compromete a prestar asistencia sanitaria en
caso de urgencia al Asegurado desplazado a cualquier provincia
espanola fuera de la Comunidad Autonoma a la que pertenezca la
Poliza dentro del territorio nacional y en Europa, tanto en las
capitales como en las localidades donde hubiera centros
concertados y siempre que el asegurado tenga derecho segun los
servicios contratados.

A estos efectos, se facilita al Mutualista informacion de la entidad
colaboradora donde se le remitird al centro mas cercano al que se
encuentre el Asegurado y que hubiere colaboracion en los que
puede ser atendido con cargo a la presente Poliza.

Si la asistencia de la madre en el parto se realiza con cargo al
seguro de AFEMEFA 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 AFEMEFA tal circunstancia en un plazo no
superior a 15 dias desde el nacimiento, mediante la
cumplimentaciéon 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 al 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 al nuevo
asegurado, seran aplicables a éste los periodos de carencia
establecidos en este Reglamento de Prestaciones.

En todo caso, la Aseguradora cubrira la asistencia sanitaria al
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recién nacido durante las primeras 48 horas de vida, finalizando la
cobertura trascurrido dicho plazo, excepto en los casos en que se
haya abonado la cantidad estipulada en concepto de seguro
colectivo de nacimientos antes de las 30 semanas de gestacion.

No queda cubierta ninguna intervencion quirurgica sobre el no
nacido.

Se entendera comunicado el Siniestro al solicitar el Asegurado la
Prestacion segun lo previsto en la Poliza. Sera de aplicacion
especial para las Urgencias lo previsto en las Clausulas 2.7

Se presta este servicio siempre por via terrestre y a través de los
servicios de ambulancia concertados con la Aseguradora. Solo
estan comprendidos en la presente garantia, los traslados desde
el domicilio que figure en la Pdliza de asegurado al Hospital
concertado con la Entidad.

Para la solicitud de este servicio es necesario el volante de un
medico concertado por la Aseguradora, tramitado en la oficina del
mismo, salvo los casos de Urgencia, en que no se necesitara este
volante. Esta prestacion no incluye en ningun caso los traslados
para tratamientos de Rehabilitacion, fisioterapia, didlisis, o
realizacion de pruebas diagndsticas ni asistencia a consultas
meédicas en régimen ambulatorio.

AFEMEFA no se hace responsable de los honorarios de
facultativos ajenos a su Cuadro Médico, ni de los gastos de
internamiento hospitalario, sanatorial o servicios que los mismos
pudieran prescribir.

Articulo 3.- REQUISITOS PARA EL ACCESO
A LA PRESTACION

TARJETA SANITARIA: Se requerira al Asegurado, ante el facultativo
o centroen el que éste reciba la prestacion, la presentacion de la
Tarjeta Sanitaria que acredite su pertenencia a AFEMEFA, junto
con elrecibo acreditativo de estar al corriente del pago de la prima.

Una vez haya recibido la prestacion debera el Asegurado firmar el
justificante del servicio recibido o volante, que el facultativo o
clinica entregara a la Entidad como comprobante justificativo de la
prestacion.

El Asegurado, debera presentar, si le fuese requerido, su
Documento Nacional de Identidad ante el facultativo o centro en
el que éste reciba la prestacion.

Con caracter general Para intervenciones quirurgicas,
hospitalizaciones, y determinadas pruebas diagnosticas de
aquellos servicios para los que el Cuadro Médico impreso asi lo
determine, sera ordenada por escrito por un médico del cuadro y
el Asegurado debera obtener, la previa autorizacion documentada
del Asegurador en sus oficinas.

Sera asimismo requisito imprescindible para obtener la
conformidad escrita de la Aseguradora que el acto Medico a
efectuar en régimen de Hospitalizacion, vaya a ser realizado por
un facultativo del Cuadro Médico de AFEMEFA y este cubierto por
la Pdliza.

En los casos de Urgencia sera necesaria la prescripcion de un
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Médico de la Entidad, podra ser facilitada por el mutualista o
beneficiario a AFEMEFA con posterioridad, y siempre en los
términos y plazos previstos en la Clausula de Urgencias de este
Reglamento de Prestaciones.

La  autorizacion otorgada por  AFEMEFA  vinculara
econémicamente a ésta, salvo que en dicha autorizacion se haga
expresa indicacion de que se trata de una prestacion no cubierta
en la Poliza.

Articulo 4. EXCLUSIONES

Quedan excluidos del objeto de este seguro los gastos medicos y
en su caso hospitalarios correspondientes a:

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 Poliza; asi como
los que puedan derivarse de aquéllos, siempre que fueran
conocidos por el Tomador del Seguro y no declarados. El
Tomador del Seguro, en su nombre y en nombre de los
beneficiarios y/o cada uno de éstos, estd obligado a
manifestar en el momento de suscribir la solicitud de seguro,
si padecen o han padecido cualquier tipo de lesiones o
enfermedades, especialmente aquéllas de caracter
recurrente, congeénitas, o que precisen o hubieran precisado
estudios, pruebas diagnodsticas o tratamientos de cualquier
indole; o en el momento de la suscripcion padecieran
sintomas o signos que pudieran considerarse como inicio de
alguna patologia. Manifestandose de esta forma, la afeccion
se considerara como preexistente y/o congénita y, en
consecuencia, excluida de las coberturas pactadas en el
contrato de seguro. Si hubiera enfermedades preexistentes
y/0 congenitas, la Entidad se reserva el derecho de aceptar
o rechazar la incorporacion 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 preexistentesy/o
congénitas, presentes con anterioridad a la fecha de
inclusion de cada Asegurado en la Poliza, 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, revoluciones, motines, alzamientos, represiones
y maniobras militares, aun en tiempo de paz, terrorismo y
epidemias declaradas oficialmente.

3. Enfermedades o accidentes que guarden relacion directa o
indirecta con radiacion nuclear o contaminacion radiactiva
que se hallaren cubiertos por los Seguros de
Responsabilidad Civil por Dafios Nucleares, asi como los que
provengan de cataclismos como terremotos, inundaciones,
erupciones volcanicas y otros fenodmenos sismicos o
meteorologicos.

4. La asistencia sanitaria que exija tratamiento por accidentes
escolares cubiertos por el Seguro Escolar, enfermedades o
accidentes laborales, profesionales y las derivadas de ellas,
sean de tipo cronico o no. Asi como las producidas en
practicas deportivas, las derivadas de la utilizacion de
vehiculos a motor cubiertas por el seguro del automovil de
suscripcion obligatoria, asi como los gastos derivados de la
asistencia sanitaria prestada en centros Publicos o centros
integrados en el sistema Nacional de Salud (incluidas las
Comunidades Autonomas) que no esten concertados con el
Asegurador.
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10.

11

12,
13.
14.

15,

16.

17.

18.

La asistencia sanitaria derivada del 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.

Los productos farmacéuticos fuera del régimen de
hospitalizacion, excepto la quimioterapia administrada en
centros concertados. Igualmente quedan excluidos las
vacunas de todo tipo y los contrastes radiologicos en
régimen ambulatorio, asi como el material necesario para su
administracion.

Todos aquellos procedimientos de diagnostico vy
terapéuticos cuya seguridad y eficacia clinicas no estén
debidamente contrastadas cientificamente o hayan
quedado manifiestamente superadas por otras disponibles.
Igualmente, quedan excluidos aquellos procedimientos que
no tengan suficientemente probada su contribucion eficaz a
la prevencion, tratamiento o curacion de las enfermedades,
(medicinas alternativas, naturopatia, homeopatia,
acupuntura, mesoterapia, magnetoterapia, presoterapia,
etc), conservacion o mejora de la esperanza de vida,
autovalimiento y eliminacion o disminucion del dolor y el
sufrimiento y los que consisten en meras actividades de
ocio, descanso, confort o deporte (incluida la natacion). Los
tratamientos en balnearios y curas de reposo.

Estudio, diagnodstico y tratamiento (inclusive la cirugia)
encaminados a solventar la esterilidad o infertilidad en
ambos sexos (fecundacion "in Vitro"), inseminacion artificial,
etc. El estudio, diagnostico y tratamiento de la impotencia y
disfuncion eréctil, y la interrupcion voluntaria del embarazo,
asi como toda la asistencia relacionada a dicha interrupcion.
Los trasplantes de d6rganos, tejidos, células o componentes
celulares, excepto el trasplante autélogo de médula osea
por tumores de estirpe hematologica y el trasplante de
cornea. En este ultimo caso, la Mutualidad no se hace cargo
de la cornea a trasplantar.

La asistencia derivada de infeccion por Virus de
Inmunodeficiencia Humana (V.IH), el SIDA, vy las
enfermedades relacionadas con éste.

Las intervenciones, infiltraciones y tratamientos, asi como
cualquier otra actuacion que tengan un caracter puramente
estético o cosmeético. Esta exclusion abarca las pruebas y/o
material necesario para su realizacion.

Los tratamientos capilares con finalidad estética.

La hospitalizacion por problemas de tipo social.

Los reconocimientos meédicos generales de caracter
preventivo y las Campanas preventivas del Sistema
Nacional de Salud como, por ejemplo, las campanas de
Prevencion del Cancer colorrectal, salvo los contemplados
en la descripcion de los servicios.

Todo lo relativo a la psicologia, psicoanalisis, hipnosis,
psicoterapia individual o de grupo, test psicologico,
narcolepsia, etc. Asimismo, la terapia educativa, tal como la
educacion del lenguaje en procesos congénitos o la
educacion especial en enfermos con afeccion psiquica.

Las endodoncias, obturaciones, colocacion de protesis
dentales, ortodoncias, periodoncias e implantes, asi como
otros tratamientos odontolégicos distintos a los
contemplados en la descripcion de los servicios.

Las protesis de cualquier clase, el material de osteosintesis,
los materiales biologicos o sintéticos, asi como las piezas
anatomicas y ortopédicas, que seran de cuenta del
Asegurado. Se exceptuan los reservorios implantables de
acceso venoso utilizados en Oncologia.

Tratamientos de dialisis.

AFEMEFA - SALUD ESTANDAR

10.

20.

21

22.

23.
24.

25.

26.

arFremerg

SALUD - DECESOS

Los gastos por viaje y desplazamientos salvo la ambulancia
en los términos contemplados en la descripcion de los
servicios.

Técnicas quirurgicas o tratamientos terapéuticos que usan
el laser, salvo las técnicas de fotocoagulacion en
Oftalmologia en los términos descritos en las condiciones
particulares de la poliza y los dispositivos empleados en
rehabilitacion musculo-esquelética.

Las determinaciones del mapa genético, que tienen como
finalidad conocer la predisposicion del Asegurado o de su
descendencia a padecer ciertas enfermedades relacionadas
con las alteraciones genéticas.

Los tratamientos de fisioterapia y rehabilitacion cuando se
haya conseguido la recuperacion funcional o el maximo
posible de esta, o cuando se convierta en terapia de
mantenimiento ocupacional.

Ondas de choque para calcificaciones musculotendinosas.
La correccion quirurgica de la miopia, hipermetropia o
astigmatismo y presbicia y cualquier otra patologia
refractiva ocular.

La cirugia robdtica asistida en todas las especialidades, las
cirugias profilacticas y las cirugias del cambio de sexo.
Cualquier tratamiento o prueba diagndstica cuya utilidad o
eficacia no esté contrastada cientificamente o sean
considerados de caracter experimental o no hayan sido
ratificadas por las agencias espanolas de evaluacion de
tecnologias sanitarias.

Articulo 5.- COBERTURAS

Este primer nivel asistencial esta integrado por los siguientes
servicios:

1

o o

Medicina General tanto en consulta como en el domicilio (en
este caso para los socios con esa cobertura contratada). Los
socios que no tengan médico de cabecera en el municipio
de su residencia, podran acudir a cualquiera de los
recogidos en la guia médica vigente en cada momento.
Pediatria y Puericultura para menores de 14 afos.

Atencion de enfermeria en consulta y en el domicilio (en este
caso para los socios con esa cobertura contratada) previa
prescripcion de un médico de la Sociedad.

Atencion permanente de urgencia en el domicilio (en este
caso para los socios con esa cobertura contratada) y en
los servicios de urgencia concertados, para todos los
asociados.

Estudios analiticos basicos que se precisen.

Pruebas radiolégicas convencionales.

Siempre a criterio médico y con el correspondiente volante del
medico de cabecera, se proporcionara asistencia sanitaria en
régimen ambulatorio o de internamiento, segun proceda, en las
siguientes especialidades:

Alergia e inmunologia. Las autovacunas seran por cuenta del
asegurado.

Analisis clinicos. Previa prescripcion del facultativo de la
Mutualidad
NBioquimica.
Mutualidad.
NMicrobiologia y parasitologia.
facultativo de la Mutualidad.
NRadioinmunoanalisis. Previa prescripcion del facultativo de
la Mutualidad.

Previa prescripcion del facultativo de la

Previa prescripcion del
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- NAnatomia patologica. Previa prescripcion del facultativo de
la Entidad.

- NAnestesiologia y reanimacion. Incluye toda clase de
anestesias prescritas por médicos de la Mutualidad, asi como
una consulta de estudios preoperatorios.

- NAngiologia y Cirugia vascular.

- NAparato Digestivo.

- NCardiologia.

- NCirugia Cardiovascular.

- NCirugia General y del Aparato Digestivo.

- NCirugia Maxilofacial. Quedan excluidos los tratamientos
esteticos. Asimismo queda excluida la cirugia ortognatica, la
cirugia preimplantacional y la cirugia preprotésica aunque las
mismas tengan finalidad funcional, asi como los tratamientos
y pruebas diagnosticas previas.

- NCirugia Plastica y Reparadora. Queda incluida la
reconstruccion exclusivamente en la mama afectada tras
mastectomia radical, y la protesis mamaria y expansores de
piel requeridos en esta intervencion quirurgica.

- Cirugia Toracica.

- Dermatologia.

- Endocrinologia.

- Hematologia.

- Medicina del Dolor -con el limite de ocho sesiones en el afio
natural- Incluye los reservorios implantables (port-a-cath),
quedando excluidas las bombas implantables para
perfusion de medicamentos y los electrodos de estimulacion
medular.

- Medicina intensiva.

- Medicina interna.

- Medicina nuclear. Acelerador lineal de particulas a cargo del
asegurado.

- Neonatologia. Incluye toda la asistencia precisa en las
primeras 48 horas de vida.

- Neumologia.

- Neurocirugia.

- Neurologia. En la infiltracion con toxina botulinica, el farmaco
es por cuenta del asegurado.

- Obstetricia y Ginecologia.

Obstetricia. Incluye vigilancia del embarazo por médico obstetra,
con asistencia de éste al parto y auxiliado por matrona.

Ginecologia. Tratamiento y diagnostico de las enfermedades de la
mujer, planificacion familiar, implantacion de D.I.U. siendo el pago
de este dispositivo a cargo del asegurado.

Se excluyen las técnicas de diagnostico y tratamiento de la
esterilidad, la inseminacion artificial y la fecundacion "in vitro".
También se excluye la interrupcion voluntaria del embarazo,
aunque esté indicada en los términos exigidos por la legislacion
vigente y la amniocentesis.

- NOdontoestomatologia. Unicamente incluye extracciones,
una limpieza de boca al afo y curas estomatologicas
derivadas de éstas. Quedan excluidos los empastes, las
protesis, la ortodoncia y endodoncia, asi como las pruebas
previas para estos tratamientos.

- NOftalmologia. Incluye la cirugia general oftalmica y la
fotocoagulacion con laser, la graduacion de vista, la
retinografia, ortoptica. No esta incluido el tratamiento de la
degeneracion macular asociada a la edad por terapia
fotodinamica o inyeccion intravitrea de farmacos.

- NOncologia médica. Diagnostico, planificacion y tratamientos
de las enfermedades subsidiarias de esta especialidad.

- NOtorrinolaringologia.

- NPsiquiatria: Quedan excluidos los tratamientos psicolégicos
y los tratamientos y técnicas de psicoanalisis, psicoterapia,
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hipnosis, serologia y narcolepsia ambulatoria. Se excluye la
hospitalizacion. La asistencia psicologica de los Psicologos
del Cuadro Medico tiene un descuento para Mutualistas.

- NRadiodiagnostico.  Las  técnicas cubiertas quedan
especificadas en el apartado de medios técnicos de
diagnostico. Los medios de contraste seran por cuenta del
asegurador exclusivamente en las exploraciones realizadas
en régimen de hospitalizacion.

- NRehabilitacion y fisioterapia, previa prescripcion de un
Médico del Cuadro Médico de la Mutualidad. Incluye la
rehabilitacion vy fisioterapia del aparato locomotor., con un
limite de 30 sesiones al afio en cualquier tipo de patologia,
sea quirurgica o no. Quedan excluidos los tratamientos de
fisioterapia y rehabilitacion cuando haya conseguido la
recuperacion funcional, o el maximo posible de ésta, o
cuando se convierta en terapia de mantenimiento
ocupacional.

- NReumatologia.

- NTraumatologia y Cirugia ortopédica. Queda excluida la
infiltracion de plasma rico en plaquetas o factores de
crecimiento.

- NUrologia.

LA ASEGURADORA NO SE HACE RESPONSABLE DE LOS
HONORARIOS DE FACULTATIVOS AJENOS A SU CUADRO
MEDICO, NI DE LOS GASTOS DE INTERNAMIENTO SANATORIAL
O SERVICIOS QUE LOS MISMOS PUDIERAN PRESCRIBIR.

Las pruebas diagnosticas en todos los casos han de ser prescritas
previamente por médicos que pertenezcan a la Sociedad en su
correspondiente volante. Estas pruebas son:

- NAngiofluoresceingrafia
- NAudiometrias.

- NBiometrias.

- NCampimetrias.

- NColonoscopias.

- NDensitometria osea.

- NDoppler craneal y de miembros.
- NEcocardiogramas.

- NEcografias.

- NElectrocardiogramas.

- NElectroencefalogramas.
- NElectromiogramas.

- NEspirometrias.

- NFlebografias.

- NGastroscopias.

- NTest aliento.

- NTimpanometrias.

- NMamografias.

Los medios diagndsticos de alta tecnologia:

Su utilizacion sélo se podra realizar tras un periodo de carencia de
seis meses, igualmente con volante de un médico de la Entidad y
previa autorizacion de la misma:

- NAnalisis especiales. Ver determinaciones no cubiertas en
apartado 25 de Riesgos excluidos.

- NArteriografias.

- NBiopsia de mama "ARPON".

- NErgometrias.

- NEstudios Holter de Presion y de Arritmias.

- NFibrobroncoscopias.

- NGammagrafias.

- NLASER Argon (retina y glaucoma). Excluido el tratamiento
con LASER Yag (estética y capsulotomia)
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- NMedicina nuclear.
- NResonancia magnética. TA.C.
- NCateterismo cardiaco

Quedan excluidos los siguientes métodos diagnosticos de alta
tecnologia:

- NPolisomnografia.

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

- NCoronariografia por TAC (exclusivamente para pacientes
con enfermedad coronaria sintomatica con prueba de
esfuerzo no concluyente, en cirugias de recambio valvular y
en valoracion de estenosis tras cirugia de by-pass coronario
y en malformaciones del arbol coronario, no incluyendo bajo
ninguna circunstancia la valoracion de estenosis tras
implantacion de stent, la utilizacion para cuantificacion del
calcio en arterias coronarias y su utilizacion como prueba
diagnostica de screening).

- NMedicina Nuclear: Radiofarmaco por cuenta del asegurado.

- NPET/TAC

- NPruebas genéticas: Quedan excluidos de la cobertura del
Seguro, el diagndstico y/o tratamiento mediante terapia
génica, los estudios de farmacogenética y la determinacion
del mapa genético preventivo.

- NRadiologia intervencionista de embolizacion de aneurismas,
MAV y quimioembolizacion.

- NAerosolterapia y ventiloterapia (solo en centros sanitarios).
Los medicamentos seran por cuenta del asegurado.

- NDialisis. Solo en procesos agudos

- Nisotopos radiactivos. A cargo del asegurado.

- NLitotricia del aparato urinario. A cargo del asegurado.

- NOxigenoterapia. Se excluye la oxigenoterapia ambulatoria y
los tratamientos con CPAP y BIPAP.

- NQuimioterapia. La estancia en el centro asistencial queda
limitado a un maximo de 50 dias por ano.

- NRadioterapia. Excluidos niveles de complejidad IV y V' y
braquiterapia, Acelerador lineal de particulas a cargo del
asegurado.

- NTransfusiones.

- NTratamiento del dolor (excluida medicacion)

- NCateterismo cardiaco

La hospitalizacion debe ser pedida siempre por un meédico
concertado de la Entidad con su correspondiente volante, y contar
con la autorizacion de la Sociedad. Los ingresos se realizaran
siempre en cualquiera de los centros concertados por la
Mutualidad que figuran en el cuadro médico.. El periodo de
carencia para cualquier tipo de ingreso es de seis meses, a
excepcion del ingreso Obstétrico (Partos) que es de diez meses, y
del ingreso derivado de una situacion de Urgencia Vital asi
considerada por un meédico especialista de la Entidad que,
excepcionalmente, no tiene carencia.

Por regla general, los ingresos se efectuaran en habitacion
individual con cama para el acompanante, excepto en UVI. Los
gastos de estancia, manutencion del enfermo y de un
acompanante, asi como la medicacion, curas y otros tratamientos
necesarios lo cubrira la Entidad, siempre que no estén reflejados
en las Exclusiones.

1- Hospitalizacién Obstétrica (partos)
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Los ingresos de estos casos se haran en un centro concertado, y
dispondra también de habitacion individual, con cama para
acompanante. Los gastos de estancia y la manutencion de la
parturienta, quiréfano, anestesia (incluida la epidural), curas,
medicacion, Nido y UVI neonatologica, si procede, corren a cargo
de la Sociedad durante las primeras 48 horas de vida del recién
nacido.

Con la autorizacion del volante para el ingreso en esta Entidad, a
la eleccion de la asegurada y antes de la semana 30 de gestacion,
habra que efectuarse el pago estipulado, para cubrir y atender
todos los gastos que se produzcan por la asistencia al recién
nacido mas alla de las 48 primeras horas de vida.

En todo caso, no se cubrird ningun tipo de actuacion sobre el no
nacido.

2- Hospitalizacion Quirurgica

Estos ingresos se haran en cualquiera de los centros concertados
por la Mutualidad. Se realizaran en habitacion individual con cama
de acompanante. Los gastos de estancia manutencion de enfermo
y acompanante, asi como el quiréfano, anestesia, la medicacion,
curas y otros tratamientos necesarios lo cubrira la Entidad.

El importe de cualquier tipo de protesis, tanto interna como
externa, sera a cargo del asegurado.

3- Hospitalizacion médica

Se realizard en cualquiera de los centros concertados por la
Mutualidad, en habitacion individual con cama de acompanante.
Los gastos de estancia y manutencion de enfermo y acompanante,
medicacion y tratamiento necesario lo cubrird la Entidad. La
duracion de la estancia hospitalaria la establecera el médico de la
Entidad encargado de la asistencia y alcanzard hasta que el
medico determine su traslado a domicilio.

Para el tratamiento de enfermedades no quirurgicas, la Mutualidad
limita la cobertura de este tipo de ingresos a un periodo maximo
de 30 dias al afo. Siendo el asegurado su propio asegurador de
los gastos ocasionados con posterioridad a dicho limite.

4~ Hospitalizacion domiciliaria

Tiene como fin asistir al enfermo a su casa manteniendo el entorno
familiar del paciente. La realiza un equipo de hospitalizacion
domiciliaria  compuesto por medicos especializados en
permanente contacto con el domicilio del paciente, quedando
limitada la estancia a un periodo maximo de 30 visitas al afo,
siendo imprescindible volante e informe extendido por un médico
o centro concertado por la Entidad

No incluye los gastos generados por asistencia de tipo social,
hosteleria, lenceria, alimentacion, medicacion, monitorizacion,
material sanitario, y cuidados no especificos del médico, DUE, ni la
permanencia continuada de los profesionales sanitarios en el
domicilio del asegurado.

5- Hospitalizacion en Unidad de Vigilancia Intensiva

Se realiza en cualquiera de los centros concertados por la
Mutualidad por prescripcion de un facultativo de la Entidad, sin
cama de acompafante, quedando limitada la estancia a un
periodo maximo de 30 dias al afio.

Servicio de Ambulancias

Cubre el transporte urbano para los socios exclusivamente de
zona cuyo estado fisico lo requiera. Solo cubrira el desplazamiento
del Asegurado de zona desde su domicilio a cualquiera de los
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centros concertados por la Mutualidad viceversa con el fin de
internamiento o de asistencia de urgencia, y siempre con volante
de un médico de la Entidad. No incluye los traslados interurbanos,
ni a consultas, nilos requeridos para tratamientos de rehabilitacion.

Péliza de atencion médico sanitaria de urgencia a desplazados

Garantiza a todos los asociados de la Entidad a mas de 30 Km. de
su domicilio habitual y en cualquier caso fuera de los limites de la
provincia del domicilio del asegurado, la cobertura como
consecuencia de accidente grave o enfermedad grave y urgente,
asi como si se produce el ébito del asegurado, el traslado de los
restos mortales hasta su lugar de inhumacion.

Son los servicios asistenciales que los facultativos de la Entidad
pueden solicitar mediante un documento a este efecto. Se
incluyen  pruebas  diagnosticas, métodos  terapéuticos,
hospitalizaciones, etc. Engloban dos tipos de Servicios:

1.- Servicios liberalizados

Son aquellos que pueden ser prescritos directamente por los
facultativos de la Entidad sin necesidad de autorizacion previa a
su realizacion.

2- Servicios no liberalizados

Son aquellos en los que sera necesario obtener autorizacion de las
oficinas de AFEMEFA, previa prescripcion de algun facultativo de
la Entidad.

Articulo 6.- DURACION DEL SEGURO

Todas las Prestaciones que asuma AFEMEFA en virtud de esta
Poliza seran exigibles/facilitadas en elmomento de entrar en vigor
el presente contrato, que sera la “fecha de entrada en vigor" que,
como tal, figure en sus Condiciones Particulares, con excepcion de
lo dispuesto en la Clausula 6.2 siguiente.

El contrato es anual, adaptandose a periodos naturales, teniendo
el vencimiento a 31 de diciembre.

Como excepcion al principio general expuesto en la anterior
Clausula 6.1a, la Poliza no entrara en vigor hasta haber transcurrido
la respectiva Carencia, respecto de las Prestaciones consistentes
en Asistencia Médica, quirurgica y/u hospitalaria, en los siguientes
casos:

Grupo A. Asistencia primaria. SIN CARENCIA

- NMedicina General, sin carencias

- NPediatria Puericultura, sin carencias

- NATS. Enfermeria, sin carencias

- NUrgencias domiciliarias, sin carencias

Grupo B. Asistencia especializada. SEIS MESES

- NConsultas, analisis clinicos basicos y radiodiagnostico
convencional, sin carencias

- NExploraciones especiales en general y especificamente:
resonancia magnética, TAC, medicina nuclear, radiologia
vascular, ecografias y estudios hemodinamicos, seis meses.

Grupo C. Asistencia hospitalaria. SEIS MESES

- NCualquier intervencion quirdrgica y/o ingreso hospitalario,
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seis meses
Grupo D. Otros

- NTratamientos de rehabilitacion, diez meses

- NHospitalizaciones obstétricas (Asistencia al parto), diez
meses

- NAtencion Especial a domicilio: hospitalizacion domiciliaria y
fisioterapia domiciliaria, doce meses

- NTratamiento de oncologia médica o radioterapica, doce
meses

Los plazos de carencia citados anteriormente no tendran efecto en
caso de enfermedades de urgencia vital sobrevenidas después
de la fecha de efecto de la Pdliza, asi como en caso de
partos prematuros, entendiéndose por tales los que se produzcan
con anterioridad al cumplimiento de la 28° semana de gestacion.
Asimismo, los anteriores periodos de carencia podran eliminarse o
reducirse en los casos en que resulte procedente, segun la
naturaleza de la prestacion de que se trate, si el futuro Asegurado
se somete a un reconocimiento medico con caracter previo a la
formalizacion de la Poliza. En tal caso, AFEMEFA pondra a
disposicion del futuro Asegurado todos sus servicios asistenciales
para la realizacion de dicho reconocimiento, no obstante lo cual,
los gastos derivados del mismo seran a cargo del solicitante del
seguro.

La Pdliza se estipula por el periodo de tiempo previsto en sus
Condiciones Particulares, y a su vencimiento, de conformidad con
el art. 22 de la Ley de Contrato de Seguro, se prorrogara
tacitamente por periodos anuales. No obstante, cualquiera de las
partes podra oponerse a dicha prérroga mediante notificacion
escrita a la otra parte, efectuada con una antelacion no inferior a
un mes respecto de la fecha de conclusion del periodo en curso.
La notificacion por parte del Tomador al Asegurador habra de
realizarse en el domicilio de AFEMEFA, o bien mediante cualquier
medio que otorgue constancia fehaciente del contenido de la
comunicacion, su envio y recepcion.

Si el Asegurado se encontrase hospitalizado, la comunicacion
efectuada  por  ASOCIACION FERROVIARIA.  MEDICO-
FARMACEUTICA DE PREVISION SOCIAL (MUTUALIDAD DE
PREVISION SOCIAL A PRIMA FIJA) oponiéndose a la prorroga de la
Poliza no surtira efectos respecto de dicho Asegurado, hasta la
fecha en que obtuviera el alta médica hospitalaria, salvo renuncia
del Asegurado a seguir el tratamiento.

La Pdliza se extinguird respecto de cada Asegurado, aunque
continue vigente para los restantes, en los siguientes casos:

1 Por fallecimiento del Asegurado.
Cuando uno de los Asegurados deje de vivir de forma
habitual en el domicilio identificado en la Poliza, saliendo asi
del nucleo familiar. En tal caso, ese Asegurado causara baja
en la Polizay el Tomador debera comunicarlo al Asegurador.
Si esta persona desea contratar un nuevo Seguro y lo hace
antes de que transcurra un mes desde la comunicacion
antedicha, el Asegurador mantendra los derechos
adquiridos en virtud de su anterior Poliza, siempre que
contrate las mismas coberturas.

3. Enlos casos en los que el Asegurador tuviera conocimiento
de la reserva o inexactitud cometidas por el Tomador o el
Asegurado al cumplimentar el Cuestionario de Salud.

En tales casos, el Asegurador podra rescindir la Poliza mediante
declaracion escrita dirigida al Tomador, en el plazo de un mes, a
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contar desde la fecha en que tuviera conocimiento de dicha
reserva o inexactitud.

Articulo 7. PAGO DEL SEGURO Y
ACTUALIZACION ANUAL

. es el precio del seguro y, su importe, junto con sus
impuestos y recargos, deberan hacerse efectivos en las
condiciones estipuladas. Las cuotas o primas que deben abonar
los mutualistas, seran las que tras el estudio actuarial
correspondiente y, a propuesta del Consejo de Administracion de
la Mutualidad, sean aprobadas en Asamblea General de
Mutualistas.

:ELTomador del seguro, y de acuerdo con el articulo
14 de la Ley de Contrato de Seguro, esta obligado al pago de la
prima anual, mediante la forma de pago fijada en las Condiciones
Particulares.

La primera Prima o fraccion sera exigible,
conforme al mismo articulo 14 de la citada Ley, una vez firmado el
contrato. Si no hubiera sido pagada por culpa del Tomador,
AFEMEFA, tiene derecho a resolver el contrato o a exigir el pago
por via ejecutiva con base en esta Poliza, (articulo 15 de la Ley de
Contrato de Seguro), y de acuerdo con dicho articulo, si no hubiera
sido pagada antes de que se produzca el siniestro, AFEMEFA
quedara liberada de su obligacion.

. En caso de falta de pago de
la segunda y sucesivas primas, la garantia del Asegurador quedara
suspendida un mes 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.

. En cualquier caso el Asegurador,
mientras el contrato este en suspenso, podra exigir el pago de la
prima correspondiente al periodo de suspension. (Periodo de
seguro en curso) La cobertura vuelve a tener efecto transcurridas
veinticuatro horas a partir del dia en que el Tomador del seguro
pague la prima.

AFEMEFA vy el asegurado solo quedan obligados en virtud de los
recibos librados por la Entidad o por sus representantes
legalmente autorizados.

:Elimporte de las primas podra ser
actualizado por AFEMEFA anualmente con el limite del IPC
sanitario o indice que lo sustituya.

Articulo 8. BASES, PERDIDA DE DERECHOS,
RESCISION E INDISPUTABILIDAD DEL
CONTRATO.

El presente contrato ha sido concertado sobre las bases de las
declaraciones efectuadas por el Tomador del Seguro y el
Asegurado en el Cuestionario de Salud sobre su estado de salud
y profesion habitual, formando dicha solicitud parte integrante del
contrato. Dichas declaraciones constituyen la base para le
evaluacion y aceptacion del riesgo por parte de la Aseguradora.

El Asegurado pierde el derecho a la prestacion garantizada en la
Poliza en los siguientes casos:
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Si al cumplimentar el Cuestionario de Salud el Tomador o el
Asegurado ha sido inexacto o ha omitido cualquier circunstancia
que pudiera influir en la valoracion del riesgo.

El Asegurador podra rescindir el Contrato dentro del plazo de un
mes desde que tuviera conocimiento de dicha reserva o
inexactitud por parte del Tomador del Seguro (art. 10 de la Ley de
Contrato de Seguro).

Si el Tomador o el Asegurado, obrando de mala fe, no comunican
al Asegurador la agravacion del Riesgo que cubre la Poliza, y
sobreviniere un Siniestro (art.12 de la Ley de Contrato de Seguro).

En tal caso, el Asegurador queda relevado de su prestacion desde
la fecha en la que el Tomador o el Asegurado hubiesen tenido
constancia del agravamiento del Riesgo, cuya comunicacion al
Asegurador hubiesen omitido (art. 15 de la Ley del Contrato de
Seguro)

Si el hecho garantizado sobreviene antes de haber sido pagada la
Prima, salvo pacto en contrario. (art.15 de la Ley de Contrato de
Seguro).

Cuando el Siniestro hubiese sido causado por dolo o mala fe por
parte del Asegurado (art. 19 de la Ley de Contrato de Seguro).

Si el Tomador, al solicitar el Seguro, hubiere declarado de forma
inexacta el afno de nacimiento de alguno o algunos Asegurados,
AFEMEFA solo podra rescindir el contrato si la verdadera edad de
aquellos, a la fecha de entrada en vigor de la Pdliza, excediere de
los limites de admision establecidos por la Aseguradora. En el
supuesto en que, como consecuencia de una declaracion inexacta
de afo de nacimiento, la prima pagada hubiese sido inferior a la
que corresponderia haber pagado, el Tomador vendra obligado a
abonar a AFEMEFA la diferencia existente entre las cantidades
efectivamente satisfechas a ésta en concepto de prima y las que,
de conformidad con las tarifas, le hubiere correspondido pagar
segun su verdadera edad.

La Poliza no sera disputable en cuanto al estado de salud del
Asegurado si se hubiese practicado reconocimiento médico o se
hubiese reconocido plenitud de derechos. En éste caso AFEMEFA
no podra negar sus prestaciones alegando la existencia de
enfermedades anteriores, a menos que, de manera expresa y
como consecuencia de dicho reconocimiento, se haga algun tipo
de salvedad en las Condiciones Particulares de la Poliza. Si no se
hubiera practicado reconocimiento meédico, ni se hubiese
reconocido la plenitud de derechos, la Pdliza sera indisputable
transcurrido un ano desde la fecha de efecto del presente
contrato.

Articulo 9. OTRAS OBLIGACIONES DE
AFEMEFA.

Ademas de prestar la asistencia asegurada por la presente Pdliza,
AFEMEFA debera entregar al Tomador la siguiente
documentacion.

- La Poliza (Reglamento de Prestaciones y condiciones
particulares) o, en su caso, el Documento de Cobertura
Provisional, conforme a lo previsto por el art. 5 de la Ley de
Contrato de Seguro.

- La Tarjeta Sanitaria y el Cuadro Médico, en el que se
especificaran los facultativos y centros contratados y
concertados por la Entidad, las correspondientes direcciones,
datos de contacto, horarios de consulta y domicilio del/ de
los Centros de Urgencias Permanentes.
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Si el contenido de la Poliza difiere de la proposicion de seguro o
de las clausulas acordadas, el Tomador podra reclamar a la
Aseguradora, en el plazo de un mes a contar desde la entrega de
la Poliza, para que subsane la divergencia existente. Transcurrido
dicho plazo sin efectuar la reclamacion, se estara a lo dispuesto en
la Pdliza. En caso de pérdida o deterioro de la Poliza o de la Tarjeta
Sanitaria, el Asegurador, a peticion por escrita del Tomador o, en
su defecto, del Asegurado o Beneficiario, tendra la obligacion de
expedir copia o duplicado de la misma, con idénticos efectos que
el original.

En caso de haber solicitado y obtenido duplicado de la Péliza o de
la Tarjeta Sanitaria, el solicitante (en el mismo escrito de peticion)
se obliga a devolver a la Aseguradora los respectivos originales si
estos apareciesen, y a indemnizar a la Aseguradora por los
perjuicios que le pudiese irrogar la hipotética reclamacion de un
tercero. En ningun caso la Aseguradora se hara cargo del uso
indebido o fraudulento de la Pdliza, la Tarjeta Sanitaria, o de sus
respectivos duplicados.

Articulo 10. OTRAS OBLIGACIONES Y
DEBERES DEL TOMADOR Y/0O
ASEGURADO.

El Tomador y, en su caso, el Asegurado, tendran las siguientes
obligaciones:

Declarar a AFEMEFA, antes de la formalizacion del contrato y de
acuerdo con el Cuestionario de Salud a que ésta Entidad le
someta, todas las circunstancias que fueran conocidas por ély que
pudieran influir en la valoracion del riesgo objeto de la Poliza. EL
Tomador y/o Asegurado quedara exonerado de ésta obligacion si
el Asegurador no le somete a dicho Cuestionario de Salud.

El Asegurador podra rescindir la Poliza mediante declaracion
dirigida al Tomador, en el plazo de un mes, a contar desde la fecha
en que tuviera conocimiento de la reserva o inexactitud del
Tomador o del Asegurado al cumplimentar el Cuestionario de
Salud.

Si el Siniestro se produce antes de que el Asegurador haga la
declaracion a la que se le obligue mediante el Cuestionario de
Salud, 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. En este
caso, si hubiera mediado dolo o culpa grave por parte del
Tomador, el Asegurador quedara liberado del pago de la
Prestacion.

Comunicar a AFEMEFA, durante el curso del Contrato y tan
pronto tenga conocimiento de ellas, todas las circunstancias que,
de acuerdo con lo declarado previamente en el Cuestionario de
Salud, agraven el Riesgo y sean de tal naturaleza que de haber
sido conocidas por AFEMEFA, ésta no hubiese suscrito la Poliza o
lo habria hecho en condiciones mas gravosas para el Asegurado.

En caso de haber sido declarado el agravamiento, AFEMEFA
podra proponer la correspondiente modificacion de la Pdliza, en
plazo de dos meses, a contar desde el dia en que dicho
agravamiento fuese declarado, en caso de silencio por parte del
Asegurador se entendera que acepta la agravacion del riesgo sin
modificacion alguna de la prima correspondiente.

En tal caso, el Tomador dispone de quince dias tras la
comunicacion de dicha propuesta de modificacion para aceptarla
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o rechazarla. En caso de rechazo, o de silencio por parte del
Tomador, AFEMEFA podra, transcurrido dicho plazo, rescindir el
contrato previa advertencia al Tomador, dandole para que
conteste un nuevo plazo de quince dias, transcurridos los cuales
y dentro de los ocho siguientes comunicara al Tomador la
rescision definitiva.

En caso de silencio por parte del Tomador se entenderd la
aceptacion de las modificaciones en el contrato Igualmente, en
caso de agravamiento del Riesgo, AFEMEFA podra rescindir el
contrato comunicandolo por escrito al Asegurado, en el plazo
de un mes, a contar desde la fecha en que tuvo conocimiento de
dicho agravamiento.

En el caso de que el Tomador del Seguro o el Asegurado no
hubieran efectuado dicha declaracion y sobreviniera un Siniestro,
el Asegurador queda liberado de la prestacion si el Tomador o el
Asegurado hubieran actuado con dolo o mala fe. En otro caso, la
prestacion del Asegurador se reducird proporcionalmente a la
diferencia entre la Prima convenida y la que se habria aplicado de
haber conocido el Asegurador la verdadera entidad del Riesgo

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

Aminorar las consecuencias del Siniestro, empleando todos los
medios a su alcance para procurar un pronto restablecimiento o
recuperacion de la situacion o estado normal. EL incumplimiento
de éste deber, con la manifiesta intencion de perjudicar o enganar
al Asegurador, liberard a AFEMEFA de toda Prestacion derivada
del Siniestro.

Otorgar y facilitar, en favor de AFEMEFA, la subrogacion a la que
se refieren los arts. 43 y 82 de la Ley de Contrato de Seguro, quien
podra ejercitar los derechos y las acciones que por razon del
Siniestro, y hasta el limite de la asistencia prestada,
correspondieran al Asegurado frente a las personas responsables
de aquel

El Asegurador no podra ejercitar en perjuicio del Asegurado los
derechos en que se haya subrogado. Asimismo, el Asegurado sera
responsable de los perjuicios que, con sus actos u omisiones,
pueda causar al Asegurador en su derecho a subrogarse.

La tarjeta sanitaria, PROPIEDAD DE LA ASEGURADORA, es un
documento de uso personal e intransferible que AFEMEFA
entregara a cada Asegurado. El Asegurado debera mostrar dicha
tarjeta sanitaria cada vez que se le preste algun servicio cubierto
en la Poliza.

En caso de pérdida, sustraccion o deterioro, el Tomador de Seguro
y el Asegurado tienen la obligacion de comunicarlo al Asegurador
en el plazo de setenta y dos horas.

En tales casos, AFEMEFA procedera a emitir y enviar una nueva
tarjeta al domicilio del Asegurado que figure en la Poliza, anulando
la extraviada, sustraida o deteriorada, reservandose el derecho de
repercutir el abono de su coste en concepto de gastos
administrativos y de gestion.

Asimismo, el Tomador de Seguro y el Asegurado se obligan a
devolver a AFEMEFA la tarjeta correspondiente al Asegurado que
hubiere causado baja en la Poliza.
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El Asegurador no se responsabiliza de la utilizacion indebida o
fraudulenta de la tarjeta sanitaria. En este caso el Tomador se
obliga a indemnizar a la Aseguradora de los perjuicios que le
pudiese irrogar la hipotética reclamacion de un tercero.

El Tomador del Seguro debera comunicar a AFEMEFA, tan pronto
le sea posible, las altas y bajas de asegurados que se produjeran
durante la vigencia del presente contrato, tomando efecto las
mismas el primero del mes siguiente a la fecha de la notificacion
por escrito y firmado efectuada por el contratante, adaptandose
la prima a la nueva situacion.

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 la
misma 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 tale asistencias le hubieren supuesto. Elasegurado, o en
su caso el tomador, vendran obligados a facilitar a AFEMEFA los
datos y la colaboracion necesarios para ello.

Articulo 11. DERECHOS O FACULTADES DEL
TOMADOR Y/0 ASEGURADO.

El derecho principal que tiene el Tomador y/o Asegurador es el
de recibir la asistencia o Prestacion cubierta por la Podliza
contratada, en los términos y con el alcance previsto para cada
caso en la misma.

Los que se enumeran en la descripcion de servicios que figuran en
las Condiciones Particulares de la Poliza.

Reclamar al Asegurador, en el plazo de un mes desde la entrega
de la Poliza, que se subsanen las divergencias existentes entre
ésta y las clausulas acordadas (art. 8 in fine de la Ley de Contrato
de Seguro).

Comunicar al Asegurador por escrito todas las circunstancias que
pudieran influir en la disminucion del riesgo y sean de tal
naturaleza que, de haber sido conocidas por éste en el momento
de suscribir la Poliza, hubiese concluido el contrato en condiciones
mas favorables para el (Tomador y/o Asegurado).

Articulo 12. CONTROL E INSTANCIAS DE
RECLAMACION.

AFEMEFA, de conformidad con la legislacion vigente (ORDEN ECO
734/2004, de 11 de marzo) dispone de un departamento de
AtencionalMutualista al que pueden dirigirse los tomadores,
mutualistas beneficiarios, terceros perjudicados o
derechohabientes de cualquiera de los anteriores para presentar
sus quejas y reclamaciones.

A tal fin existe a su disposicion en las oficinas un ejemplar del
reglamento del departamento para la formulacion de las mismas.

Las consultas, quejas o/y reclamaciones, que deberan
formalizarse por escrito, habran de dirigirse al departamento de
Atencion al Mutualista por cualquiera de los siguientes medios:

a) Personalmente, mediante su entrega en cualquiera de las
oficinas de AFEMEFA.

b)  Por correo postal remitido a la oficina central, ¢/ Muria, 10,
Bajo B, 28045 Madrid.
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c)  Por correo electronico a la direccion:

atencionalmutualista@afemefa.com

El departamento de Atencién al Mutualista acusara recibo por
escrito de las mismas y resolvera de forma motivada en el plazo
maximo legal de dos meses contados desde la fecha de
entrada de la queja o reclamacion ante el citado departamento.

Las decisiones de éste Departamento favorables al reclamante,
vincularan a la Entidad Aseguradora.

Asimismo, los interesados podran interponer reclamacion o queja
ante el Servicio de Reclamaciones de la Direccion General de
Seguros y Fondos de Pensiones, Paseo de la Castellana, 44, 28046
Madrid. Para ello deberan acreditar que ha transcurrido el plazo de
dos meses desde la fecha de presentacion de la reclamacion o
queja ante eldepartamento de Atencion al Mutualista sin que este
hubiera resuelto, o cuando haya sido denegada la admision o
desestimada, total o parcialmente, su peticion.

A los efectos oportunos, se indica a los interesados que el
funcionamiento del departamento de Atencion al Mutualista,
aparte de lo recogido en su propio reglamento, se encuentra
regulado en las siguientes normas legales:

- NLey 44/2002, de 22 de noviembre, de Medidas de Reforma
del Sistema Financiero y normales ulteriores modificadoras
de la misma.

- NOrden ECO 734/2004, de 11 de marzo, sobre los
Departamentos y Servicios de Atencion al Cliente y el
Defensor del Cliente de las Entidades Financieras.

- NOrden ECC 2.502/2012, de 16 de noviembre, por la que se
regula el procedimiento de presentacion de reclamaciones
ante los servicios de reclamaciones de Banco de Espafa, la
Comision Nacional del Mercado de Valores y la Direccion
General de Seguros y Fondos de Pensiones.

Asimismo, se regira por cuantas normas legales ulteriores
modificadoras de las mismas y disposiciones reglamentarias de
desarrollo se promulguen, y en lo que dichas disposiciones
encomiendan a la autonomia de la voluntad se estara a lo que se
disponga en el reglamento de funcionamiento del propio
departamento.

Sin perjuicio de las anteriores actuaciones, los interesados en todo
caso podran ejercitar las acciones que estimen oportunas ante la
jurisdiccion ordinaria.

Articulo 13. COMUNICACIONES ENTRE LAS
PARTES.

Las comunicaciones a AFEMEFA por parte del Tomador, del
Asegurado o del Beneficiario, se realizaran en el domicilio social
de aquél, que figura recogido en la Péliza.

Las comunicaciones de AFEMEFA al Tomador del Seguro, al
Asegurado o al Beneficiario, se realizaran en el domicilio de los
mismos recogido en la Pdliza, salvo que hubieren notificado el
cambio de domicilio a AFEMEFA. Las comunicaciones realizadas
por el Tomador del seguro al Agente o Corredor de Seguros que,
en su caso, medie o haya mediado en el contrato, surtiran los
mismos efectos que si las hubiese hecho directamente a
AFEMEFA, de acuerdo con el art. 21 de la Ley de Contrato de
Seguroy elart. 12 de la Ley de Mediacion en Seguros y Reaseguros
Privados.

A los efectos de esta Poliza, se entiende comunicado el Siniestro
al solicitar el Asegurado la Prestacion del servicio que en cada
caso se trate.
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Articulo 14. TRATAMIENTO DE DATOS DE
CARACTER PERSONAL.

De conformidad con lo previsto en la normativa de proteccion de
datos de aplicacion, en concreto, el Reglamento (UE) 2016/679 del
Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016 (RGPD)
y la LO 3/2018, de 5 de diciembre de 2018, de Proteccion de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales (LOPDGDD), le
informamos que como tomador y/o asegurado los datos
personales suministrados voluntariamente en la solicitud de
seguro y los que pudieran obtener del historial clinico vy
documentacion meédica que conste en los reconocimientos vy
tratamiento derivados de la relacion aseguradora en virtud de las
coberturas garantizadas, asi como todos aquellos datos que nos
pudieran facilitar con posterioridad durante la vigencia de la
relacion contractual entre ambas partes, asi como, de los
derivados de su relacion con los profesionales que intervengan en
virtud de la relacion contractual establecida, y de aquellos otros a
los que la entidad tenga acceso como consecuencia de la relacion
aseguradora, seran tratador por Asociacion Ferroviaria Médico
Farmaceutica (AFEMEFA), Mutualidad de Prevision Social a Prima
Fija. NIF: G-28556462. Domicilio: Paseo de las Delicias, 48 - 1°;
28045 Madrid. Tfn. 915 280 582, Contacto DPD:
comunicacion@afemefa.com, en calidad de responsable del
tratamiento.

En caso de no facilitar la informacion obligatoria e imprescindible
solicitada, no sera posible llevar a cabo la relacion precontractual
y/0 contractual con usted.

Usted podra contactar con el Delegado de Proteccion de Datos en
la direccion: comunicacion@afemefa.com.

El interesado deberd comunicar a AFEMEFA cualquier
modificacion de sus datos de caracter personal a fin de que la
entidad aseguradora pueda mantenerlos debidamente
actualizados.

Finalidades y legitimacion del tratamiento de sus datos
personales.

Sus datos personales seran tratados para las finalidades y con las
bases de legitimacion que se indicaran a continuacion:

- Formalizacion, gestion y ejecucion de la relacion
precontractual y/o contrato de seguro, constituyendo la
base de legitimacion es la ejecucion del contrato. Asimismo,
AFEMEFA, también trata datos de salud, la Ley 20/2015, de
14 de julio, de Ordenacion, Supervision y Solvencia de
Entidades aseguradoras y reaseguradoras (en adelante,
LOSSEAR) legitima el tratamiento de los datos que resulten
necesarios para la ejecucion del contrato de seguro, asi
como, por razones de interés publico en el ambito de la salud
publica.

- Para el tratamiento de datos de menores de 14 anos sera
necesario haber obtenido previamente el consentimiento del
titular de la patria potestad o de la tutela, de conformidad con
el articulo 7.2 de la LOPDGDD.

- La entidad aseguradora podra habilitar dispositivos o tabletas
de digitalizacion de firma para la suscripcion por parte de los
titulares de solicitudes, contratos, declaraciones o
documentos de todo tipo cuya suscripcion requiere el
tratamiento y conservacion de los datos biométricos de los
titulares obtenidos mediante la digitalizacion de la firma. La
base de legitimacion del tratamiento es el consentimiento
explicito del interesado. La utilizacion de tales medios por los
titulares comportara la aceptacion y conservacion de sus
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datos biométricos para tales fines.

Consiento  EXPRESAMENTE el tratamiento de mi/s dato/s
biométrico/s, para la finalidad expresada en este documento .

- Realizar grabaciones de conversaciones telefénicas con
motivo de la relacion contractual existente entre ambas
usted y AFEMEFA como consecuencia de nuestro interés
legitimo en controlar la calidad de nuestros servicios vy
garantizar la seguridad de las llamadas. Asimismo, le
informamos que con base en el interés legitimo de AFEMEFA,
las llamadas podran ser utilizadas como medio de prueba en
cualquier procedimiento judicial o extrajudicial

- Consulta de ficheros comunes relativos al incumplimiento de
obligaciones dinerarias con el fin de determinar la solvencia
econdomica, a fin de calcular el riesgo que se asocia a la
contratacion, asi como para determinar la prima. La base de
legitimacion es el interés legitimo de AFEMEFA vy la defensa
de sus intereses.

- Envio, por cualquier medio, de ofertas o comunicaciones
publicitarias y promocionales de contratacion de productos
y/0 servicios de la entidad aseguradora, sean de caracter
general o adaptadas al perfil y/o a sus caracteristicas
personales, asi como, para la elaboracion de encuestas de
calidad y satisfaccion, programas de fidelizacion de clientes
u otros analogos. Todo ello en base a la base del interés
legitimo de AFEMEFA en mantenerle informado de nuestros
productos y/o servicios.

SI NO DESEA recibir informacion comercial, marque la casilla .

Se informa expresamente al interesado de que puede revocar en
cualquier momento su consentimiento, de conformidad con lo
dispuesto en el apartado “derechos del afectado” resenado en la
presente clausula.

Los datos de caracter personal objeto de tratamiento, incluso los
datos de salud seran los que se recaben en el marco
precontractual y/o contrato de seguro.

- Datos facilitados con caracter previo a la contratacion
presupuesto, proyecto y solicitud de seguro.

- Datos que consten en la poliza y/o datos generados durante
la relacion contractual.

- Datos recabados de otras fuentes, entre ellos, ficheros de
solvencia patrimonial 'y crédito, abogados, peritos,
hospitales..

Los datos objeto de tratamiento seran relativos al tomador y otras
personas fisicas que puedan estar relacionadas con el contrato de
seguro como asegurados, beneficiarios o terceros perjudicados.
En caso de que los datos personales se faciliten por persona
distinta (tomador del seguro) del titular de los mismos (asegurado),
recaera en aquel la obligacion de informar de los tratamientos de
los datos de caracter personal, de sus derechos recogidos en la
presente clausula, asi como de recabar el consentimiento de sus
titulares para el tratamiento con los fines establecidos en la misma.

Los datos personales adecuados, pertinentes y no excesivos
podran ser comunicados a las siguientes categorias de
destinatarios:

- Médicos, centros sanitarios, hospitales, otras instituciones o
personas y otras aseguradoras y reaseguradoras por razones
de coaseguro, reaseguro, cesion de cartera o la realizacion
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de operaciones conexas, cesion o administracion cuya base
de legitimacion es la base legal (Ley de Contrato de Seguro
y la LOSSEAR) y elinterés legitimo de AFEMEFA.

- Fuerzas de seguridad, jueces vy tribunales, en caso de ser
requerida con el fin de investigar conductas fraudulentas o
delictivas, cuya base de legitimacion es la base legal

- Agencia Espanola de la Administracion Tributaria para el
cumplimiento de obligaciones fiscales y tributarias.

- De conformidad con lo establecido en el articulo 99.7 de la
Ley 20/2015, de 14 de julio, de Ordenacion, Supervision y
Solvencia de las Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras,
AFEMEFA informa de que los datos de caracter personal
podran ser cedidos a ficheros comunes del sector para la
liquidacion de siniestros y la colaboracion estadisticos
actuarial con la finalidad de permitir la tarificacion y seleccion
de riesgos y la elaboracion de estudios de técnica
aseguradora, prevencion del fraude y otros legalmente
establecidos, todo ello de conformidad con lo establecido en
el articulo 20 de la LOPDGDD.

No se preveén transferencias internacionales de datos.

La entidad aseguradora informa sobre la posibilidad de ejercitar
sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, portabilidad y la
limitacion u oposicion, en los términos establecidos en la
legislacion vigente, pudiendo dirigirse por escrito a AFEMEFA,
acompanando copia de su Documento Nacional de Identidad o del
pasaporte u otro documento valido identificativo, a la siguiente
direccion: comunicacion@afemefacom o direccion postal:
AFEMEFA, Paseo de las Delicias 48, 1°, 28045 Madrid, con la
referencia "Proteccion de datos personales”.

Derecho de acceso: tiene derecho a que AFEMEFA confirme si esta
o no tratando sus datos y, en su caso, solicitar el acceso a los datos
o determinada informacion del tratamiento como: fines, categorias
de datos, destinatarios..

Derecho de rectificacion: de datos inexactos.

Derechos de supresion (derecho al olvido): de los datos cuando,
entre otros motivos, estos ya no sean necesarios para los fines que
fueron recogidos.

Derecho de limitacion: en el supuesto que el interesado impugne
la exactitud de los datos, mientras se verifica su exactitud, podra
solicitar la limitacion del tratamiento de los datos de caracter
personal. En ese caso, los datos unicamente seran tratados para el
ejercicio o defensa de las reclamaciones.

Derecho a la portabilidad: a recibir sus datos en un formato
estructurado, de uso comun y lectura mecanica, y a transmitirlo a
otro responsable del tratamiento.

Derecho de oposicion: en cualquier momento.
Revocacion del consentimiento.

Asimismo, tiene derecho a reclamar ante la Autoridad de Control
(Agencia Espanola de Proteccion de Datos: www.aepd.es).

AFEMEFA, conservara sus datos mientras perdure la relacion
contractual con usted, asi como, una vez finalizada y durante el
plazo de caducidad o prescripcion de las normas penales, civiles,
fiscales o mercantiles de aplicacion. Tras lo anterior, los datos
seran eliminados.
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Articulo 15. OTROS ASPECTOS LEGALES

Se entiende por contratacion a distancia la suscripcion de la
presente cobertura sin la presencia fisica de las partes
contratantes, utilizando como medios para la misma la via
telefonica, el fax o a través de internet.

Antes de la celebracion del contrato de seguro a distancia,
AFEMEFA pondra a disposicion del tomador del seguro la
informacion requerida al respecto por la Ley 22/2007, de 11 de
julio, sobre Comercializacion a Distancia asi como la prevista en el
articulo 96 de la Ley 20/2015, de 14 de julio, de Ordenacion,
Supervision y solvencia de las Entidades Aseguradoras vy
Reaseguradoras.

El tomador del seguro tiene derecho a desistir del contrato de
seguro realizado a distancia, sin indicacion de los motivos y sin
penalizacion alguna, dentro del plazo de 14 dias a contar desde la
fecha en que se le comunique que el contrato se ha celebrado o
desde la recepcion de la informacion contractual (poliza) si esta
recepcion fuera posterior.

El tomador del seguro que ejerza su derecho al desistimiento
debera comunicarlo a AFEMEFA dentro del plazo anteriormente
establecido, por un procedimiento que permita dejar constancia
de la voluntad de desistir. En cualquier caso, se considerara que la
notificacion ha sido realizada dentro de plazo si se efectua en
papel u otro soporte duradero, disponible y accesible a la
aseguradora y se remite antes de expirar el plazo.

El tomador del seguro que ejerza su derecho al desistimiento esta
obligado al pago de la parte proporcional de la prima
correspondiente al periodo durante el cual el contrato de seguro
ha estado en vigor.

El tomador del seguro y, en su caso, el asegurado autorizan a
AFEMEFA para que, si la aseguradora lo considera necesarioy con
el objeto de prestar un mejor servicio a los asegurados, pueda
proceder a la grabacion de las conversaciones telefonicas que se
mantengan en relacion a las coberturas de la presente poliza.
Asimismo, autorizan expresamente a que estas grabaciones
puedan ser utilizadas en los procesos de control interno y, en su
caso, como medio de prueba para cualquier reclamacion que
pudiera surgir entre ambas partes. En todo caso, la aseguradora
queda obligada a preservar la confidencialidad de las
conversaciones mantenidas.

El tomador del seguro y, en su caso, el asegurado puede solicitar
copia escrita del contenido de las citadas grabaciones

Articulo 16. PRESCRIPCION.

Las acciones de que disponen el Tomador y/o Asegurado para
reclamar judicialmente frente al rechazo, en su caso, de una
Prestacion, prescriben a los cinco afos, a contar desde el dia en
que tales acciones pudieron ejercitarse.

Articulo 17. JURISDICCION.

Sera Juez competente para conocer de las acciones derivadas del
presente contrato de seguro, el del domicilio del Asegurado.
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Articulo 18. EXONERACION DE
RESPONSABILIDAD.

Los profesionales, centros y servicios sanitarios debidamente
autorizados que la Aseguradora pone a disposicion del Asegurado
y que eéste solicita, gozan de plena autonomia, independencia y
responsabilidad en la asistencia sanitaria. En consecuencia,
AFEMEFA en ninguin caso respondera de los actos y/u omisiones
de tales profesionales y centros.

Articulo 19. CLAUSULA FINAL, CONTENIDO
DEL CONTRATO Y CONFORMIDAD

Esta Pdliza o Contrato de Seguro comprende de forma
inseparable:

- El Reglamento de Prestaciones que antecede,
- las Condiciones Particulares pactadas,

- las Condiciones Especiales, si las hubiere,

- los Anexos acompanados a cada una de ellas,
- el Cuadro Médico, y

- la Tarjeta Sanitaria

El tomador declara expresamente haber visto, leido y entendido
todos y cada uno de los documentos citados en el parrafo anterior,
asi como en especial, el contenido de la clausula 17 del presente
Reglamento de Prestaciones..

Articulo 20. APROBACION Y ENTRADA EN
VIGOR

El presente Reglamento de prestaciones, anula cualquier otro
anterior, entrando en vigor en el momento de aprobacion por la
Asamblea General de Mutualistas.

Elpresente Reglamento de Prestaciones de la Poliza de Salud, que
vincula a todos los Mutualistas y beneficiarios, presentes y futuros,
adscritos a la Asociacion Ferroviaria Medico-Farmacéutica de
Prevision Social, excepto a los pertenecientes a la Zona de
Valladolid, ha sido aprobado en la Asamblea General de
Mutualistas celebrada el dia veinticuatro de junio de dos mil
dieciseis.
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NUMERO DE POLIZA CONTRATADA

Y, en prueba de conformidad con todo lo que antecede, firman el presente documento, por duplicado y a un solo efecto, en Madrid, a
de de2

EL TOMADOR POR AFEMEFA

{23

&
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