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Este Contrato de Seguro comprende de forma inseparable las Condiciones Generales, que quedan formadas por

las Clausulas Juridicas y Clausulas Descriptivas de Cobertura, las Condiciones Particulares, las Especiales si las
hubiere y los Apéndices que recojan las modificaciones de todo ello acordadas por las partes.
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Clausulas Juridicas [ ]+]

1) Clausula Preliminar

=

. La actividad aseguradora que lleva a cabo Igualatorio Médico Quirargico y de Especialidades de Asturias
SA de Seguros esta sometida al control de las autoridades del Estado Espafiol siendo el 6rgano
competente para ello la Direccidon General de Seguros y Fondos de Pensiones del Ministerio de
Economia, Industria y Competitividad.

N

. El presente Contrato se rige por lo dispuesto en la Ley 50/1.980, de 8 de Octubre, de Contrato de
Seguro (en adelante, la Ley) y por las demas normas espafiolas reguladoras de los seguros privados, y
por lo convenido en las Condiciones Generales, Particulares y, en su caso, Especiales del propio
Contrato.

w

. El Tomador durante la vigencia de la péliza debera tener su domicilio social (si es persona juridica) o
residencia habitual (si es persona fisica) en Espafa. Este requisito es aplicable también a los
Asegurados.

2) Objeto del seguro

Dentro de los limites y condiciones estipulados en la Péliza, 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 econémica de la asistencia médica, quirtrgica y hospitalaria que proceda en las enfermedades
o lesiones que se encuentren comprendidas en el listado de prestaciones sanitarias referentes a las
especialidades indicadas en el apartado 2 de las Clausulas Descriptivas de Cobertura de Asistencia
Sanitaria, asumiendo la Aseguradora su coste mediante el pago directo a los profesionales o centros
concertados que hubieren realizado la prestacion.

El Pagador de Copagos abonara por cada asistencia recibida por los Asegurados, el importe de los
copagos a su cargo establecidos en el presente contrato.

La Aseguradora asume la cobertura econémica de la asistencia sanitaria contratada cuando se requiera
en situacién 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 prestacién de la asistencia sanitaria cubierta.

3) Pago de primas

1. El Tomador del Seguro, de acuerdo con el articulo 14 de la Ley, esta obligado al pago de la Prima.

2. La primera Prima o fraccién 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 Péliza.En todo caso, si la
Prima no ha sido pagada antes de que se produzca el siniestro, la Aseguradora quedara liberada de su
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obligacién, salvo pacto en contrario.

3. En caso de falta de pago de la segunda o sucesivas Primas o fracciones de ésta, 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.En cualquier caso, cuando el Contrato esté en
suspenso, la Aseguradora solo podra exigir el pago de la Prima del periodo en curso.

4. El Tomador del Seguro perderéa 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.

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

6. En caso de extincion anticipada del Contrato imputable al Tomador, la parte de Prima anual no
consumida del periodo del seguro en curso, correspondera a la Aseguradora.

4) Otras obligaciones, deberes y facultades del Tomador del Seguro y/o del

Asegurado

1. El Tomador del Seguro y, en su caso el Asegurado, tienen las siguientes obligaciones:

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 sometiéndoselo, se trate
de circunstancias que, pudiendo influir en la valoracion del riesgo, no estén comprendidas en él.

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 declaracién a la que se refiere el
parrafo anterior, la prestacion de ésta 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 medio
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.

C. Comunicar a la Aseguradora, tan pronto le sea posible, las altas y bajas de asegurados que se
produzcan durante la vigencia de la Pdliza, 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 adaptacidon del importe de la
Prima a la nueva situacion.
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D. Si la asistencia de la madre en el parto se realiza con cargo al Seguro de la Aseguradora de la que
aguella fuese Asegurada, los hijos recién nacidos tendran derecho a ser incluidos en la Pdliza de la
madre desde el momento de su nacimiento. Para ello, el Tomador deberd comunicar a la Aseguradora
tal circunstancia dentro de los 15 dias naturales siguientes a la fecha de 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 en el apartado 5) de
las Clausulas Descriptivas de Cobertura de Asistencia Sanitaria.

En todo caso, la Aseguradora cubrira la asistencia sanitaria al recién nacido durante los primeros
quince 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. El incumplimiento de este deber, con la manifiesta intencion de perjudicar o engafiar
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 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 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 péliza, de acuerdo con los articulos 101 y 106 de la Ley.

H. El Asegurado debera facilitar a la Aseguradora durante la vigencia del Contrato cuanta documentacion
e informacion médica le sea requerida a los solos efectos de valorar la cobertura del coste de las
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.

2. La tarjeta sanitaria personal, propiedad de la Aseguradora y que ésta 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 obligacién 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 del Asegurado
gue figura en la Péliza, anulando la extraviada, sustraida o deteriorada.

Asi mismo, 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 Pdliza.
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La Aseguradora no se responsabiliza de la utilizacién indebida o fraudulenta de la tarjeta sanitaria.

3. El Tomador del Seguro podra reclamar a la Aseguradora, en el plazo de un mes desde la entrega de la
Pdliza, que se subsanen las divergencias existentes entre ésta y la proposicién de Seguro o las
clausulas acordadas, segun dispone el articulo 8 de la Ley.

5) Otras obligaciones de la Aseguradora

Ademas de la cobertura econémica de la prestacion de la asistencia sanitaria, la Aseguradora entregara
al Tomador del Seguro la Pdliza 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 Péliza. Dicha tarjeta que dispondra de una numeracion Unica contendra los
siguientes datos:

- Nombre y apellidos del Asegurado
- Afio de nacimiento

- Fecha de alta

6) Duracion del Seguro

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 prorroga mediante notificacion escrita
a la otra, efectuada con una antelacion no inferior a un mes por parte del Tomador y dos meses
por parte de la Aseguradora, a la fecha de conclusion del periodo de Seguro en curso.

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

7) Pérdida de derechos, resolucion del contrato

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 declaracién 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 incluidos en la Pdliza o por el Tomador en su nombre.
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.
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Si el siniestro sobreviene antes de que la Aseguradora haga la declaracién 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 medi6
dolo o culpa grave del Asegurado, la Aseguradora quedard 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 afio de nacimiento de
alguno o algunos Asegurados, la Aseguradora solo podréa resolver 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.

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 espafiol. Cuando sea un Asegurado el que se
encuentre en dicha situacion sera éste quien causara baja en la Pdliza.

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 péliza, no existe derecho de rehabilitacién de la misma, sin perjuicio de lo establecido en
el articulo 15 de la Ley de contrato de seguro.

8) Tratamiento de datos de caracter personal

Responsable del tratamiento: Igualatorio Médico Quirargico y de Especialidades de Asturias S.A. de
Seguros, como Aseguradora.

Finalidad: Gestion, cumplimiento y ejecucion del Contrato de Seguro de asistencia sanitaria contratado.

Legitimacion: En virtud de la firma del presente documento se presta consentimiento expreso del
Tomador del Seguro y de los asegurados para que la Aseguradora incorpore, en ficheros automatizados
de los que es responsable, sus datos personales, asi como los datos de salud conocidos como
consecuencia de siniestros. En virtud de la firma del presente documento se presta consentimiento
expreso para que el Tomador del Seguro reciba comunicaciones comerciales, via postal o electrénica,
sobre productos o servicios comercializados por IMQ, sin que en ningun caso la retirada de este
consentimiento condicione la ejecucién del Contrato de Seguro.

Destinatarios: La Aseguradora podra ceder a entidades colaboradoras los datos de salud conocidos
(proveedores sanitarios, entidades de seguros con las que opera en régimen de reaseguro y/o
coaseguro) con la uUnica finalidad de gestionar el Seguro contratado, asi como, en su caso, girar al
Tomador el recibo correspondiente al importe de las franquicias/copagos derivados del uso por los
asegurados de los servicios sanitarios cubiertos por la Pdliza.

Derechos: El Tomador del Seguro y los Asegurados podran acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como ejercitar otros derechos, de conformidad con lo sefialado en la informacién adicional, mediante
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comunicacién escrita a: (l) la oficina de IMQ en Gijén en C/ Cabrales, 72, Bajo 33201 — Gijon (Asturias);
(1) a la direccién de correo electrénico delegadodeprotecciondedatosimg@imgasturias.es

Informacién adicional: Puede consultar informacién adicional y detallada sobre Proteccion de Datos en
nuestra pagina web: http://imqasturias.es/html/politica-de-privacidad/

9) Estado y autoridad de control de la Aseguradora

El control de la actividad de la Aseguradora corresponde al Estado Espafiol, a través de la Direccion
General de Seguros y Fondos de Pensiones.

10) Instancias de reclamacion

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.

A tal fin y de conformidad con lo dispuesto en la legislacién vigente sobre esta materia, la Aseguradora
dispone de un Servicio de Atencién 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 electrénico que tenga
habilitadas para tal fin. EI SAC acusara recibo por escrito de las quejas o reclamaciones que reciba y las
resolvera de forma motivada y en el plazo maximo legal de dos meses contados desde la fecha de
presentacion de la misma.

Durante este plazo, el Tomador del Seguro, el Asegurado, el Beneficiario, los terceros perjudicados o los
derechohabientes de cualquiera de ellos, se abstendran de ejercer cualquier accion legal o actuacion
administrativa sobre el mismo asunto.

N

. Asi mismo, 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 dos meses desde la fecha de presentacion de la queja o reclamacién ante el
SAC sin que éste hubiera resuelto, o cuando haya sido denegada la admisién o desestimada, total o
parcialmente, su peticion.

w

. 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.

11) Comunicaciones y jurisdiccion

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

Tu seguro de salud
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de la Ley de contrato de seguro.

Las comunicaciones de la Aseguradora al Tomador del Seguro o al Asegurado, se realizaran:

» Mediante correo electrénico cuando el Tomador o el Asegurado hayan indicado su direccion de correo
electrénico en la contratacion de la péliza o con posterioridad a través de comunicaciéon a la
Aseguradora.

« Cuando no se disponga de direcciéon de correo electronico por correo postal al domicilio recogido en la
Pdliza.

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

3. Sera juez competente para el conocimiento de las acciones derivadas del Contrato de Seguro el del

domicilio del Asegurado.

12) Prescripcion

Las acciones que se deriven de este Contrato de Seguro prescribiran a los cinco afios.

13) Actualizacién anual de las condiciones economicas de la Pdliza

La Aseguradora, cada nueva anualidad de Seguro, podra:
A. Actualizar el importe de las Primas.

B. Actualizar el importe correspondiente a la franquicia/copago o participacién del Asegurado en el coste
de los servicios.

Con independencia de las antedichas actualizaciones, en cada renovacion, la Prima anual se establecera
de acuerdo con la politica de renovacién de primas que la Aseguradora establezca y con la edad
alcanzada por cada uno de los Asegurados, aplicando la tarifa de Primas que la Aseguradora establezca
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 se fundamentaran en los calculos técnico-actuariales necesarios para determinar
la incidencia en el esquema financiero actuarial del seguro; en el incremento del coste de las asistencias
sanitarias y su necesaria adaptacion por innovaciones tecnolégicas de nueva aparicion o utilizacion
posterior a la perfeccién del contrato; en el aumento de la frecuencia de la siniestralidad de las diferentes
coberturas de la pdliza y/o en la edad alcanzada por cada asegurado. Los incrementos de prima podran
ser ajenos al IPC general.

Dos meses antes de la renovacion del Seguro la Aseguradora comunicara por escrito al Tomador de la
Pdliza la prima prevista para la préxima anualidad.

El Tomador del Seguro al recibir la notificaciéon de estas actualizaciones de Primas y/o
franquicias/copagos para la siguiente anualidad, podra optar entre la prorroga del Contrato de Seguro, lo
gue supone la aceptacién de las nuevas condiciones econdémicas, 0 poner término al mismo al
vencimiento de la anualidad en curso. En este ultimo caso, debera notificar fehacientemente a la
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Aseguradora su voluntad en tal sentido.

Clausulas Descriptivas de la Cobertura de Asistencia Sanitaria img

1) Definiciones

A los efectos de esta Pdliza se entendera por:

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

Asegurado: La persona o personas haturales sobre las cuales se establece el Seguro.

Aseguradora: Igualatorio Médico Quirurgico y de Especialidades de Asturias SA de Seguros, (en adelante
la Aseguradora) entidad que asume el riesgo contractualmente pactado.

Autorizacion: Documento emitido por la Aseguradora que debe obtener previamente el Asegurado para
recibir determinadas asistencias cubiertas por la pdliza.

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 para colaborar en la cobertura
economica de cada servicio sanitario utilizado por los Asegurados incluidos en su poliza.

Dicho importe es diferente en funcién de las distintas clases de servicios sanitarios y/o especialidades
meédicas y su cuantia, que viene determinada en las Condiciones Particulares, puede ser actualizada por
cada anualidad de seguro.

Cuadro Médico: Relacion editada de profesionales y establecimientos sanitarios propios o concertados
por la Aseguradora, con su direccién y teléfono. A efectos de este Seguro se consideran Cuadros Médicos
de la Aseguradora tanto el de la provincia en la 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 al Asegurado de todo el territorio nacional. EI Tomador y los Asegurados quedan informados y
asumen que los profesionales y los centros que integran el Cuadro Médico actian con plena
independencia de criterio, autonomia y exclusiva responsabilidad en el ambito de la prestacién sanitaria
gue les es propia.

Cuestionario de Salud: Declaracion realizada y firmada por el Tomador y/o Asegurado antes de la
formalizacion de la Péliza y que sirve a la Aseguradora para la valoracién del riesgo que es objeto del
Seguro.

Enfermedad: Toda alteracion de la salud del Asegurado no causada por un accidente, diagnosticada por
un Médico, que haga precisa la prestaciéon de asistencia sanitaria y cuyas primeras manifestaciones se
presenten durante la vigencia de la Pdliza.

Enfermedad, lesion, defecto o deformacién congénita: Es aquella que existe en el momento del
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nacimiento, como consecuencia de factores hereditarios o afecciones adquiridas durante la gestaciéon
hasta el mismo momento del nacimiento. Una afeccidén 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 Péliza.

Enfermero/DUE: 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 del
servicio sanitario cubierto por la poliza. Esta cantidad debera abonarse a la Aseguradora previamente para
obtener la correspondiente autorizacion para la realizacion del servicio sanitario en cuestion.

Hospital o Clinica: Todo establecimiento, publico o privado, legalmente autorizado para el tratamiento de
enfermedades, lesiones o accidentes, provisto de presencia médica permanente y de los medios
necesarios para efectuar diagnosticos e intervenciones quirdrgicas.

Hospitalizacion: Supone el registro de entrada del Asegurado como paciente y su permanencia en el
hospital durante un minimo de 24 horas.

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

Implante Quirargico: Producto sanitario disefiado para ser implantado total o parcialmente en el cuerpo
humano mediante intervencién quirtrgica y destinado a permanecer alli después de dicha intervencion.

Intervencion Quirdrgica: Toda operacion mediante incisién u otra via de abordaje interno efectuada por
un facultativo o médico especialista y que requiere normalmente la utilizaciéon de un quir6fano en un
hospital.

Médico o Facultativo: Licenciado, Graduado o Doctor en Medicina, legalmente autorizado para tratar
médica o quirdrgicamente la enfermedad o lesion que padezca el asegurado.

Médico Especialista o Especialista: Médico que dispone de la titulaciébn 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 Poéliza. Dicho plazo se computa por meses contados
desde la fecha de entrada en vigor de la Pdliza para cada uno de los Asegurados incluidos en ella.

Pdéliza: ElI documento o documentos que contienen las clausulas y pactos reguladores del Contrato de
Seguro. Forman parte integrante e inseparable de la Péliza estas Condiciones Generales, las Particulares
gue 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.

Prestacién: Consiste en cobertura econdémica de la asistencia sanitaria (descrita en el apartado 2 de las
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Clausulas Descriptivas de la Cobertura de Asistencia Sanitaria) derivada del acaecimiento del siniestro en
la forma establecida en las presentes Condiciones Generales.

Prima: El precio del Seguro. El recibo de Prima incluir4, 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 utilizacién de servicios sanitarios cuyo
coste se encuentra total o parcialmente cubierto por la Pdliza.

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 los servicios cubiertos
por la Pdliza.

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: Situacién clinica en la que se haya producido una patélogia cuya naturaleza y sintomas
hagan presumible un riesgo vital inminente o muy préximo, o un dafio irreparable para la integridad fisica
de la persona de no obtenerse una actuacién terapéutica de inmediato.

2) Modalidad I: Reembolso de gastos sanitarios

1. Cuando el Asegurado requiera asistencia sanitaria comprendida en las especialidades y servicios que
incluye la cobertura segun lo establecido en las Clausulas Descriptivas de la Cobertura de Asistencia
Sanitaria y decida recibirla en un hospital o clinica y/o de facultativos ajenos a los Cuadros Médicos de
la compafiia.

2. Para obtener el reembolso de gastos sanitarios que cita el apartado anterior, el Asegurado se obliga a
presentar en las oficinas de la Aseguradora la documentacién siguiente:

A. Impreso de solicitud de reembolso de gastos, segun modelo de la Aseguradora, debidamente
cumplimentado y firmado por el Asegurado.

B. Fotocopia de las facturas relativas a los gastos sanitarios causados y de los recibos o documentos
gue acrediten haber satisfecho su importe a los establecimientos y profesionales sanitarios que
correspondan.

Las facturas incluiran:

- Nombre y apellidos o denominacién social de la persona fisica o juridica que las emita, su domicilio,
teléfono, numero de colegiado y especialidad en su caso y N.I.LF. o C.I.F.

- Desglose adecuado de los diversos conceptos asistenciales y su naturaleza (clase de acto/s
médico/s y su/s fechals).

C. Fotocopia de las prescripciones médicas en caso de medios de diagndstico, tratamientos especiales,
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hospitalizacién y otros servicios.

D. En caso de hospitalizacion, fotocopia del informe clinico en el que se hagan constar antecedentes,
fecha de inicio, causa, origen y evolucién de la enfermedad o lesién, asi como la asistencia sanitaria
prestada al Asegurado.

Sera imprescindible para el reembolso de los gastos sanitarios producidos que los documentos
identifiguen por su nombre y apellidos al paciente receptor de la asistencia.

No obstante lo anterior, el Asegurado, cuando asi sea requerido por la Aseguradora, debera aportar
los originales de la anterior documentacion.

En todo caso, la Aseguradora se obliga a observar la confidencialidad en los datos referentes a la
salud y actuar de acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre de
Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Con independencia de todo ello, el Asegurado se obliga a prestar a la Aseguradora toda la
colaboracion que ésta le solicite para completar su informacion sobre el siniestro y sus
consecuencias, permitiendo la visita médica de los profesionales Médicos y especialistas designados
por la Aseguradora, los cuales no s6lo velaran por el exacto cumplimiento del Contrato de Seguro
sino que apoyaran con sus conocimientos al equipo Médico que atienda al paciente.

Dentro de esta colaboracion, el Asegurado se obliga a facilitar a la Aseguradora traduccion oficial de
los documentos redactados en idiomas distintos a los que tienen caracter de oficiales en el Estado
espanfol. Si los documentos aportados se encontrasen redactados en los idiomas inglés y/o francés,
el Asegurado podré quedar eximido de aportar su correspondiente traduccion al castellano si solicita
de la Aseguradora que sea ésta quien proceda a su traduccion.

En tal supuesto, el Asegurado acepta la traduccion asi realizada por la Aseguradora.

3. La Aseguradora hard efectivo al Asegurado el importe que corresponda dentro de los 15 dias laborables

siguientes a la recepcion de la documentacién completa especificada en el apartado anterior. El pago se
realizard siempre en moneda espafiola, aunque las facturas se hayan extendido en otra moneda
diferente. En este ultimo caso, se efectuara el pago al cambio aplicable en la fecha de recepcién de las
facturas por La Aseguradora.
Aunque la Aseguradora abonara en principio al Asegurado las indemnizaciones previstas en la Pdliza,
se reserva expresamente la facultad de realizar ese pago directamente a los profesionales y centros
sanitarios emisores de la correspondiente factura, siempre que ésta no hubiera quedado previamente
satisfecha, y en la cuantia correspondiente a la Aseguradora de acuerdo con los limites establecidos en
Condiciones Especiales.

3) Modalidad II: Prestacion de la Asistencia Sanitaria por medio del Cuadro

Meédico de la Aseguradora

La cobertura de la prestacion se obtendra de la forma siguiente:

1. El Asegurado, para recibir la asistencia sanitaria incluida en la cobertura de la Pdliza, podra elegir
libremente entre los profesionales sanitarios, centros médicos, hospitales y sanatorios (proveedores
asistenciales) que la Aseguradora, en cada momento, tenga concertados en toda Espafia. La
Aseguradora editara cada afio natural esta relacion de proveedores asistenciales a través de sus
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Cuadros Médicos los cuales, para determinadas especialidades, podran contener un Unico prestador del
servicio. Ser& obligacion del Asegurado utilizar los servicios de los proveedores asistenciales que se
encuentren en alta en la fecha de solicitud de la asistencia. A estos efectos, podran consultar los
diferentes Cuadros Médicos actualizados a través de su web: www.imqgasturias.es. La Aseguradora
abonara directamente al profesional o centro los honorarios y gastos que se hayan devengado con
ocasion de la asistencia siempre que concurran todos los requisitos y circunstancias establecidos en la
Pdliza.

Con independencia de lo que antecede, la Aseguradora propone al Asegurado que elija, dentro del
Cuadro Médico de Asturias, al médico de Medicina General que desee, a fin de adscribirle a él como
responsable de la atencion familiar. EI Asegurado podré modificar esta adscripcion cuando lo desee con
una simple comunicacion a la Aseguradora.

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

2. Por cada uno de los servicios recibidos en una misma cita, el Asegurado debera exhibir la tarjeta
sanitaria personal, que la Aseguradora le entregara al efecto.
En su caso, el Asegurado también debera exhibir el documento de autorizacion previsto.
El Asegurado abonara por cada servicio recibido, el importe que, en concepto de franquicia/copago o
participacidn en el coste de los mismos, se establece en las Condiciones Particulares.
A estos efectos, la Aseguradora, periodicamente remitird al Tomador del Seguro un extracto
comprensivo de los servicios afectados por franquicia/copago que hubieren utilizado los Asegurados
incluidos en la Pdliza, junto con el importe de las franquicias/copagos correspondientes a los mismos.
El cobro de la cantidad total que resultare se efectuara mediante recibo domiciliado en la cuenta
bancaria facilitada a tal efecto.
El importe de las franquicias/copagos podra ser actualizado por la Aseguradora, de conformidad con lo
establecido en el apartado 13) de las Clausulas Juridicas.

3. LA HOSPITALIZACION O LA PRESTACION DE AQUELLOS SERVICIOS PARA LOS QUE EL

CUADRO MEDICO ASIi LO DETERMINA, SERA ORDENADA POR ESCRITO POR UN MEDICO DE
DICHO CUADRO Y EL ASEGURADO DEBERA OBTENER LA PREVIA CONFORMIDAD
DOCUMENTADA DE LA ASEGURADORA EN SUS OFICINAS O A TRAVES DE LOS CANALES
DIGITALES Y/O TELEFONICOS QUE EN CADA MOMENTO TENGA HABILITADOS PARA ELLO.
SERA ASi MISMO REQUISITO IMPRESCINDIBLE PARA OBTENER LA CONFORMIDAD ESCRITA
DE LA ASEGURADORA QUE LA ASISTENCIA SANITARIA A EFECTUAR EN REGIMEN DE
HOSPITALIZACION, VAYA A SER REALIZADA POR UN FACULTATIVO DEL CUADRO MEDICO DE
LA ASEGURADORA Y ESTE CUBIERTA POR LA POLIZA.
Una vez otorgada la conformidad escrita, la Aseguradora quedard vinculada econémicamente. 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 quedard vinculada econémicamente hasta el momento en que manifieste sus reparos a la
orden del Médico, en caso de entender que la Pdliza no cubre el acto o la hospitalizacion.
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4. Para recibir un servicio de urgencia, debera acudir directamente a un centro de urgencia de los que
estan establecidos en el Cuadro Médico, donde figuran direccion y teléfono.

5. 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 en cuyo caso la
comunicacion deberd hacerse a la Aseguradora en la forma alli establecida.

6. Para la prestacion de cirugia robdtica debera realizarse previamente el pago del importe de la
franquicia estipulada, mediante transferencia bancaria a la Aseguradora.

4) Cartera de servicios con cobertura

Los avances diagndsticos y terapéuticos que se vayan produciendo en la ciencia médica, en el periodo
de cobertura de este Seguro, podran pasar a formar parte de las coberturas de esta Pdliza siempre que
la Aseguradora asi lo decida.

Para que sea posible esta decision, los estudios de validacion de su efectividad deben ser ratificados por
las Agencias de Evaluacion de las Tecnologias Sanitarias dependientes de los Servicios de Salud de las
CC.AA. o del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, mediante un informe positivo.

En cada renovacion de esta Pdliza, la Aseguradora detallara las técnicas o tratamientos que pudieran
pasar a formar parte de las coberturas de la Pdliza para el siguiente periodo.

Las especialidades, prestaciones sanitarias y otros servicios cubiertos por esta Pdliza son los que se
indican a continuacién junto con sus exclusiones especificas, en el caso de que existan, siendo asi
mismo de aplicacion las exclusiones comunes indicadas en el apartado 5) de las Clausulas Descriptivas
de la Cobertura de Asistencia Sanitaria.

4.1. MEDICINA PRIMARIA
- Medicina General. Asistencia en consulta.
- Pediatria y puericultura. En consulta. Para nifios menores de catorce afios.

- Enfermeria. Servicio en consulta.

4.2. URGENCIAS

La Asistencia Sanitaria en casos de urgencia se prestara en los centros de urgencia que se indiquen en
el Cuadro Médico de la Aseguradora.

4.3. ESPECIALIDADES

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

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

- Angiologiay cirugia vascular. Incluye el tratamiento endoluminal de varices por laser siempre y cuando
no sea por motivos estéticos.

- Aparato digestivo.

- Cardiologia.

- Cirugia cardiovascular.

- Cirugia general y del aparato digestivo. Se excluye la cirugia bariatrica y similares.

- Cirugia maxilo-facial. Quedan excluidos los tratamientos estéticos. Asi mismo, queda excluida la
cirugia ortognética, la cirugia preimplantacional y la cirugia preprotésica aunque las mismas
tengan finalidad funcional. Se excluye el tratamiento quirtrgico del lipedema.

- Cirugia Pediatrica.

- Cirugia pléstica reparadora. Queda excluida la cirugia con fines estéticos o cosméticos, salvo la
reconstruccion de la mama afectada tras mastectomia y la remodelacién de la mama sana contralateral,
ésta ultima con un limite maximo de un afios después de la cirugia oncoldgica, si es considerada como
opcion terapéutica mediante informe médico. Incluira la préotesis mamaria y los expansores de piel.
Queda excluida la reconstruccion y/o simetrizaciobn mamaria tras cirugia de reseccién mamaria
por patologia benigna, asi como las técnicas de lipoinfiltracion grasa para cualquier tipo de
patologia. Se excluye la micropigmentacion del complejo areola pezdn. Se excluye el tratamiento
quirurgico del lipedema.

- Cirugia toracica.

- Dermatologia. Incluye la terapia fotodinamica, la dermatoscopia digital y la fototerapia PUVA y PUVB.
Quedan excluidas en aplicaciones cosméticas o estéticas y como pruebas de cribado.

- Endocrinologia y nutricion.

- Ginecologia y obstetricia. Vigilancia del embarazo y asistencia a los partos. Incluye en cobertura del
Test de peeclampsia (cociente sFlt-1/PIGF), exclusivamente en personas Aseguradas con sospecha
clinica de preeclampsia documentada. Se excluye su cobertura como prueba de cribado.

- Hematologia y hemoterapia.

- Medicina interna.

- Medicina nuclear.

- Nefrologia.

- Neumologia.

- Neurocirugia. Se excluye la cirugia endoscépica en cirugia de columna.
o
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- Neurofisiologia clinica.
- Neurologia.

- Odonto-estomatologia. Se encuentran cubiertas las curas estomatoldgicas, extracciones y una limpieza
de boca por cada anualidad del Seguro. A partir de la segunda limpieza dentro de la anualidad, sera
necesaria la prescripcion medica.

Oftalmologia.Incluye la retinografia, la tomografia de coherencia Optica, ortdptica y pledptica, el cross
linking corneal (excluido en caso de ectasia consecuencia de cualquier cirugia refractiva), el
tratamiento de la degeneracion macular asociada a la edad por terapia fotodinamica o inyeccién
intravitrea de farmacos (en este caso, el coste de los farmacos utilizados correrd a cargo del Asegurado).
Queda excluida la correccién quirargica de la miopia, hipermetropia o astigmatismo y presbiciay
cualquier otra patologia refractiva ocular. Excluidos farmacos. Se excluyen los tratamientos con
luz pulsada intensa (IPL).

Oncologia médicay radioterapica.

Otorrinolaringologia. Incluye la radiofrecuencia de cornetes y la cirugia mediante Laser CO2.

Psicologia Clinica: Con un maximo de veinte sesiones por cada anualidad de Seguro o cuarenta
sesiones en caso de trastornos de la conducta alimentaria. Ser& necesaria la autorizacién previa de
la Aseguradora.

Se excluye el psicoanalisis, hipnosis, test neuropsicolégicos y psicométricos, sofrologia,
narcolepsia ambulatoria, cualquier método de asistencia psicolégica no-conductual, la
psicoterapia de grupo y la rehabilitacién psicosocial.

Psiquiatria.

Rehabilitacion y fisioterapia, previa prescripcién de un facultativo del Cuadro Médico de la
Aseguradora. Comprende la valoracion del médico rehabilitador y la fisioterapia, siendo su cobertura en
régimen ambulatorio (excluida la fisioterapia domiciliaria) la rehabilitacion del aparato locomotor,
rehabilitacién vestibular, rehabilitacion del suelo pélvico (Exclusivamente para disfunciones
producidas como consecuencia del embarazo y parto, cubiertos previamente por el Seguro) y la
rehabilitacion cardiaca (Exclusivamente para recuperacion inmediata en pacientes que hayan
sufrido un infarto agudo de miocardio y/o cirugia cardiaca con circulacion extracorporea,
cubiertos previamente por el Seguro). En régimen de hospitalizacion quedara cubierta la rehabilitacién
del aparato locomotor, respiratoria y cardiaca durante el episodio de ingreso que haya justificado la
necesidad de dicha rehabilitacion. Queda incluido el drenaje linfatico tras cirugia oncoldgica con
reseccion de cadenas ganglionares tanto en régimen ambulatorio como en hospitalizacion.

Quedan excluidos los tratamientos de fisioterapia y rehabilitaciéon 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 cognitivay la terapia ocupacional.

@ N° COLECTIVO 3477
(| [+]

Tu seguro de salud



- Reumatologia.

- Traumatologia y cirugia ortopédica. Cirugia artroscOpica. Queda expresamente excluida la
infiltracién de plasma rico en plaquetas o factores de crecimiento. Se excluye la cirugia
endoscoOpica en cirugia de columna.

- Urologia. Incluye el uso del laser para el tratamiento quirargico de la hiperplasia benigna de préstata.
Queda excluido el tratamiento quirdrgico prostatico con crioterapias, radiofrecuencia, HIFU
(ultrasonido focalizado de alta intensidad) y termoterapias.

4.4. MEDICINA PREVENTIVA

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

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

Ginecologia y obstetricia: revision ginecoldgica 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 diagndsticas 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 afios mediante la
consulta por el médico especialista y las pruebas diagnésticas segun el criterio del médico: ECG,
radiografia de torax, prueba de esfuerzo, analitica bésica de sangre y orina.

Urologia: revisién urolégica en cada anualidad de Seguro para la prevencién del cancer de
préstata.Comprende la consulta y exploracidn fisica por el médico especialista y las pruebas diagnésticas
segun el criterio del médico: analitica basica de orina y sangre incluyendo PSA (determinacion antigeno
prostatico especifico) y ecografia prostética.

Planificacion familiar: Control del tratamiento con anovulatorios, implantacién de DIU y su vigilancia,
siendo por cuenta de la Asegurada 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. Queda expresamente excluida la interrupcidn voluntaria del embarazo y las reducciones
embrionarias, asi como los tratamientos de esterilidad o infertilidad y las medicaciones y las
cirugias pararevertir la ligadura de trompas y la vasectomia.

Prevencidon del cancer colorrectal. Incluye consulta y exploracion fisica con el especialista, asi como,
segun el criterio del médico, el test de deteccién de sangre oculta en heces y en caso necesario
colonoscopia.
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- Prevencién diabetes. Consulta y exploracion por Médico especialista asi como determinacion de la
glucemia basal y en caso necesario hemoglobina glicosilada.

4.5. MEDIOS DE DIAGNOSTICO
1. Andlisis Clinicos, Anatomia Patoldgica y Citopatologia. Quedan excluidas las Biopsias Liquidas.

2. Radiologia General: Incluye las técnicas habituales de diagnéstico por la imagen, quedando incluida la
utilizacién de medios de contraste.

3. Otros medios de diagnéstico: doppler cardiaco, electrocardiografia, electroencefalografia,
electromiografia, fibroendoscopia y ecografias.

4. Medios de diagnoéstico de alta tecnologia diagnéstica y terapéutica:
- Inmunohistoquimica

- Ergometria, holter (quedan excluidos los holter implantables), estudios electrofisiolégicos y
terapéuticos.

- Polisomnografia.

- Endoscopias digestivas, diagnosticas y/o terapéuticas
» Capsula endoscopica para el estudio diagndstico de la hemorragia digestiva de origen no identificado
después de colonoscopia y endoscopia alta.
» Ecoendoscopia.
» Reseccidn endoscopica mucosa 0 mucosectomia.
» Diseccion endoscépica submucosa para la extirpaciéon, 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 quirdrgico.
« Ablacién por radiofrecuencia en casos de es6fago de Barret.
* Quedan excluidas las técnicas bariatricas por endoscopia.

Fibroendoscopia nasal y fibrobroncoscopias: diagndsticas y/o terapéuticas. Ecobroncoscopia.

Elastografia de transicion hepética (fibroscan) para el diagndstico de la fibrosis hepatica de distintas
etiologias, especialmente para confirmar la presencia de cirrosis, con exclusiéon de la enfermedad
hepatica alcohdlica.

Neuronavegador y Monitorizacion neurofisiolégica intraoperatoria: incluida la neuronavegacion
quirdrgica no robética en intervenciones intracraneales y en fijaciones vertebrales de dos o0 mas
niveles o cirugia oncolégica de columna vertebral o médula espinal. No se incluyen otras
indicaciones de navegacién quirdrgica. Incluida la monitorizacién neurofisiélogica 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
i.ﬂ
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computerizada de haz conico.

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

Coronariografia por TAC (exclusivamente para pacientes con enfermedad coronaria sintoméatica con
prueba de esfuerzo no concluyente en pacientes asintomaticos pero con prueba de deteccién
isquémica positiva 0 dudosa, en cirugias de recambio valvular y en valoracién de estenosis por
sospecha clinica tras colocacion de stents coronario de cirugia de by-pass coronario y en
malformaciones del &rbol coronario. No esté incluido la cobertura bajo ninguna circunstancia en la
utilizacion para cuantificacién del calcio en arterias coronarias y su utilizacién como prueba
diagnostica de screening).

Resonancia Magnética Multiparamétrica.

Biopsia prostatica por fusion de imagenes ecodirigida, en casos de alta sospecha clinica de cancer
de préstata (acreditada por valores del PSA*) y con al menos una biopsia prostéatica previa
negativa realizada en los Gltimos 18 meses previos a la solicitud de la biopsia por fusién.

* Elevacion PSA total > 10 ng/ml y/o elevacion persistente (mas de seis meses) del PSA total entre 4 y 10 ng/ml y/o coeficiente
PSA libre/total < 20% (<0,2)

Medicina Nuclear. PET/TAC (Quedan incluidos exclusivamente los realizados con el radiofarmaco
18F-FDG y en las indicaciones clinicas establecidas en la ficha técnica del mismo y autorizadas por la
Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios) y PET/RM (exclusivamente los
realizados con el radiofarmaco 18F-FDG en indicaciones clinicas oncoldgicas).

Amniocentesis y Cariotipos

Pruebas genéticas: Quedan cubiertas exclusivamente aquellas pruebas cuyo fin sea el diagndstico de
enfermedades en pacientes afectos y sintomaticos.

« Incluye las dianas terapéuticas cuya determinacion sea exigida en la ficha técnica emitida por la
Agencia Espafola de Medicamentos y Productos Sanitarios para la administracién de algunos
farmacos.

* Incluye las plataformas gendémicas de cancer de mama Oncotype y Mammaprint prescrito por
especialista en oncologia médica, Unicamente en mujeres con cancer de mama en estadios iniciales (I-
1), receptores de estrogenos (RE/ER) positivos, HER 2 negativos y: a) ganglios linfaticos negativos
(NO) o b) metastasis de ganglio axilar menor o igual a 2 mm (N1mi) o N1 con afectacion de 1 a 3
ganglios maximo.

* Incluye también los test de DNA fetal en sangre materna, para diagnostico prenatal de las trisomias
21, 18 y 13 prenatal cuando el indice de riesgo en el cribado combinado del primer trimestre (CCPT)
esté comprendido entre 1/50 y 1/250 o en gestantes con embarazo previo con aneuploidias en los
cromosomas 21, 18, o 13, independientemente del CPCT.

Quedan expresamente excluidos de la cobertura del Seguro, cualquier medio de diagndstico
y/o tratamiento mediante terapia génica, los estudios de farmacogenética, la determinacién del
mapa genético con fines predictivos o preventivos, las biopsias liquidas, los test genéticos de
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disbiosis y cualquier otra técnica genética o de biologia molecular.

5. Medios de diagndstico intervencionista: radiologia intervencionista vascular y visceral y
hemodinamica vascular.

Las pruebas de diagndstico, en todos los casos, han de ser prescritas por facultativos del
CuadroMédico de la Aseguradora que tengan a su cargo la asistencia del Asegurado, asistencia
que ha de estar cubierta por la Pdliza.

4.6. HOSPITALIZACION

Cualquier tipo de hospitalizacién se realizard en clinica u hospital concertado por la Entidad
Aseguradora. Para ello sera necesaria la previa prescripcion de un especialista concertado y autorizacion
escrita de ésta.

La hospitalizacion se hara siempre en habitacion individual que dispondra de cama para el acompafiante
excepto en las hospitalizaciones psiquiatricas, en U.V.l. y neonatolégicas, y seran por cuenta de la
Aseguradora los gastos derivados de la realizacion de los métodos diagndésticos y terapéuticos,
tratamientos quirdrgicos (incluidos gastos de quir6fano y medicamentos) y estancias con la manutencién
del enfermo, comprendidos en la cobertura de la Pdliza.

Queda excluida la asistencia y tratamiento hospitalario por razones de tipo social.

- Hospitalizacién obstétrica (partos). Incluye el tratamiento del ginecélogo 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, conforme a lo establecido en el apartado 4.1 d) de las
Clausulas Juridicas.

- Hospitalizacién quirdrgica. Incluye las especialidades quirtrgicas 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, y en su caso los implantes
quirdrgicos y proétesis especificados en la Clausula Descriptiva de la Cobertura 4.7 de estas Condiciones
Generales.

- Hospitalizacion médica sin intervencion quirargica. Incluye las distintas especialidades médicas para
el diagndstico y/o tratamiento de las patologias médicas susceptibles de ingreso.

- Hospitalizacion pediatrica. Para menores de 14 afios. Incluye la asistencia por motivo de intervencion
quirdrgica o enfermedad médica tanto en hospitalizacién convencional como en unidades de
neonatologia (cuidados intensivos y/o cuidados intermedios).

- Hospitalizacién en Unidad de Vigilancia Intensiva (U.V.L.).

- Hospitalizacion psiquiatrica. Exclusivamente para los enfermos de procesos agudos o crénicos
en periodo de agitacion, previamente diagnosticados por un especialista del Cuadro Médico de la
Aseguradora, en régimen de internamiento o en hospitalizaciéon de dia, con un limite de cincuenta
dias por cada anualidad de Seguro.

- Hospitalizacién de Dia: Tanto para procesos quirlrgicos como médicos, incluidos los tratamientos
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guimioterapicos en oncologia. Comprende los gastos de estancia y los medios de diagndstico utilizados
durante la permanencia en el centro hospitalario. Excluida medicacién.

4.7. IMPLANTES Y PROTESIS QUIRURGICAS

Seran suministrados siempre por las empresas designadas por la Aseguradora. La garantia comprende,
previa prescripciéon escrita de un médico especialista del Cuadro Médico, las proétesis internas y
materiales implantables expresamente indicados a continuacion:

- Cardiovasculares: marcapasos (monocamerales, bicamerales y los marcapasos con terapia de
resincronizacion cardiaca), valvulas cardiacas mecanicas, biolégicas xendlogas y anillos para
valvuloplastia, conducto valvulado, stent coronario (medicalizado o no medicalizado), prétesis de bypass
vascular y las endoprotesis (stent) vasculares. Sustitutos del pericardio (sintéticos y biolégicos
xenologos) y filtro vena cava. Quedan excluidos los marcapasos con tecnologia sin cable, los
desfibriladores automaticos implantables (DAI) y las valvulas cardiacas transcateter. Se incluyen
los coils (materiales de embolizacién, tipo liquido o dispositivo). No se incluyen las particulas
liberadoras de farmacos ni los dispositivos tipo amplatzer y similares, ni periféricos ni cardiacos
(estos dispositivos se catalogan como dispositivos oclusores/ tapén cardiaco y vasculares). No
se incluyen las valvulas adrticas transcateter (TAVI).

- Digestivos: endoprotesis (stents) biliopancreatico, esofagico, duodenal y colorrectal exclusivamente en
casos de estenosis por patologia neoplasica maligna y en casos tras perforacion por proceso
endoscopico que hay sido a cargo de la Aseguradora. Se excluyen todos los dispositivos y
protesis empleados como terapia de vacio endoluminal.

- Osteoarticulares: Proétesis internas traumatolégicas, el material de osteosintesis y el material osteo
tendinoso biologico obtenido de bancos de tejidos autorizados en la Unidn Europea. Se excluyen los
fijadores externos y los dispositivos de elongacién de hueso intramedulares guiados por
dispositivos electrénicos.

- Oftalmologicos: Lentes intraoculares (monofocales y bifocales) para la correccion de la afaquia tras
cirugia de cataratas Quedan excluidas las lentes toricas, monofocales de rango extendido, lentes
EDOF (de profundidad de foco extendida), trifocales y otras lentes con correccion visual afiadida.

- Quimioterapia o Tratamiento del Dolor: Reservorios implantables (ports).

- Implantes reparadores:
 Protesis mamaria y expansores cutaneos para la reconstruccion de la mama afectada tras mastectomia
y la remodelacion de la mama sana contralateral, esta Ultima con un limite maximo de un afio después
de la cirugia oncoldgica, si es considerada como opcion terapéutica mediante informe médico.
» Mallas sintéticas para reconstruccion de pared abdominal o toracica.

- Urolbgicos y genitourinarios: protesis testiculares tras orquiectomia exclusivamente tras proceso
tumoral o torsion testicular. Banda de fijacion para incontinencia de esfuerzo cuando haya fracasado el
tratamiento conservador o el farmacolégico.

- Implantes neuroldgicos: sistemas de derivacion de liquido cefalorraquideo, incluyendo sus reservorios.
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- Implantes otorrinolaringolégicos: tubos de drenaje transtimpanico

El coste de cualquier otro tipo de implante quirdrgico, material biolégico, prétesis externas,
fijador externo, ortesis y ortoproétesis no incluidos en el detalle anterior correrdn a cargo del
Asegurado.

4.8. TRATAMIENTOS ESPECIALES

- Terapias respiratorias a domicilio. Incluye oxigenoterapia (liquida, con concentrador o gaseosa),
aerosolterapia (en este caso la medicacion correrd a cargo del Asegurado), ventilacion con presion
positiva continua en via aérea (CPAP) y ventilacién con dispositivos binivel (BIPAP).

- Trasfusiones de sangre y/o plasma.

- Logopediay foniatria. Incluye el tratamiento de patologias del lenguaje, del habla y de la voz de causa
organica y trastornos funcionales, quedando excluidos los tratamientos cuando se haya conseguido
la recuperacion funcional, o el maximo posible de ésta, o cuando se convierta en terapia de
mantenimiento. Se dara también cobertura logopédica por deglucion atipica para menores de 14 afios
hasta un maximo de 20 sesiones por Asegurado y anualidad. Queda excluido el tratamiento de los
trastornos del aprendizaje (dislexia, disgrafia y discalculia).

Laserterapia. Incluye fotocoagulacién en oftalmologia (Qqueda excluido el laser femtosegundo en
cirugia de cataratas), la cirugia en coloproctologia, las intervenciones quirdrgicas en ginecologia,
otorrinolaringologia y dermatologia, asi como el l4ser en rehabilitacion musculo-esquelética, en las
intervenciones para la hiperplasia benigna de prostata en la litotricia de la via urinaria y en el tratamiento
endoluminal de las varices y lesiones traqueobronquiales. Quedan expresamente excluidas todas
aguellas técnicas quirurgicas o terapéuticas que empleen laser y no se encuentren en el detalle
anterior.

Nucleotomia percutanea.

Hemodialisis para insuficiencias renales agudas o crénicas.

Quimioterapia. En régimen de internamiento o en hospitalizacién de dia. La Aseguradora sélo
asumira los gastos de medicamentos clasificados como antineoplasicos del Grupo LO1 de la
Clasificacion ATC en vigor de la OMS, comercializados en Espafiay que estén autorizados por el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Incluye los reservorios implantables (port-a-
cath). Quedan expresamente excluidos los tratamientos quimioterapicos intraoperatorios como la
guimioterapia intraperitoneal.

Oncologia radioterapica. Incluye cobaltoterapia, braquiterapia, los isétopos 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. Se excluye la radioterapia para procesos
benignos no oncoldgicos salvo en emergencias por compresion medular y la terapia con haz de
protones o neutrones.
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- Tratamiento del dolor. Incluye los reservorios implantables (port-a-cath), quedando excluidas las
bombas implantables para perfusion de medicamentos y los electrodos de estimulacién medular.

- Litotricia renal.
- Ondas de choque para calcificaciones musculotendinosas.

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

4.9. COBERTURAS ACCESORIAS

- 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 s6lo paraingreso hospitalario o asistencia de urgencia.

Sera necesaria la prescripcion de un facultativo del Cuadro Médico de la Aseguradora, salvo en caso de
urgencia. Quedan excluidos los gastos de transporte del Asegurado al centro y viceversa en casos
de rehabilitacion y fisioterapia, y en casos de didlisis.

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

- Podologia. Exclusivamente tratamientos de quiropodia en consulta. Con un maximo de doce
sesiones por cada anualidad de Seguro.

- Cirugia Robdtica: Queda incluida la cirugia robotica exclusivamente para las indicaciones que se
detallan a continuacién y en los centros concertados para ello:

- Cirugia Robética en ginecologia: queda incluida la cirugia robotica para Cancer del cuerpo uterino,
Céancer de endometrio, Cancer de cervix y endometriosis exclusivamente de Grado IV o severas
(lesiones extensas con multiples adherencias y afectacién de otros érganos), en los centros
concertados para ello.

Para acceder a esta prestacion sera necesaria:

* La prescripcion por parte de un Médico o Facultativo especialista en ginecologia del Cuadro Médico
de la Aseguradora.

* El pago previo por el Asegurado a la Aseguradora de una franquicia por importe de 8.000,00
euros.

* La autorizacion previa emitida por la Aseguradora.

- Cirugia Robdtica en cirugia toracica: queda incluida la cirugia robética exclusivamente para
lobectomia pulmonar, segmentectomia pulmonar, en los centros concertados para ello.
Para acceder a esta prestacion sera necesaria:

* La prescripcion por parte de un Médico o Facultativo especialista en Cirugia Toracica del Cuadro
Médico de la Aseguradora.
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* El pago previo por el Asegurado a la Aseguradora de una franquicia por importe de 10.000,00
euros.

* La autorizacion previa emitida por la Aseguradora.

- Cirugia Robotica en urologia: queda incluida la cirugia robética exclusivamente para las
indicaciones que se detallan a continuacion y en los centros concertados para ello y que figuran
debidamente identificados en el Cuadro Médico.

Para acceder a esta prestacion sera necesaria:

* La prescripcion por parte de un Médico o Facultativo especialista en urologia del Cuadro Médico.

* El pago previo por el Asegurado a la Aseguradora de una franquicia por importe de 8.000,00
euros.

* La autorizacion previa emitida por la Aseguradora.

El empleo de sistemas robdticos en cirugia se incluye exclusivamente para las siguientes indicaciones:
- En el tratamiento quirdrgico del cancer de préstata mediante prostatectomia radical en aquellos casos
gque cumplan todos los siguientes criterios:

1. Diagndéstico de tumor maligno prostatico localizado, o localmente avanzado y de riesgo bajo-
intermedio;

2. PSA menor o igual a 20 ng/ml en el momento de la indicacion quirdrgica;

3. Ausencia de afectacion extracapsular y/o de vesiculas seminales en la ecografia transrectal o
medios de imagen (tumor estadificado como T1 o T2); Grado ISUP 1-2-3/Gleason menor o igual 7;

4. Ausencia de evidencia de metastasis y/o invasion linfatica (tumor estadificado como NO y MO);
5. Riesgo anestésico del paciente ASA menor a lll.

- En el tratamiento quirargico, mediante nefrectomia parcial, del carcinoma renal exclusivamente en
tumores menores de 4 cm en su didmetro mayor.

5) Exclusiones

Ademas de las limitaciones y exclusiones especificas establecidas anteriormente para alguna de
las especialidades, prestaciones y servicios cubiertos, seran de aplicacién a toda la cobertura de
Asistencia Sanitaria, las siguientes exclusiones:

A. Queda excluida la asistencia sanitaria o cualquier gasto médico que precise el Asegurado y que
sea consecuencia, guarde relacion o se derive de una situacién que haya sido declarada por
organismos nacionales o internacionales como epidemia y/o pandemia, o con una declaracién
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
0 nucleares (con o sin declaracion de las mismas), actos de terrorismo, insurrecciones,
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tumultos populares, o cualquier fend6meno catastréfico extraordinario.

B. La asistencia sanitaria de las lesiones producidas a causa de embriaguez, rifias (salvo en caso
de legitima defensa), autolesiones o intentos de suicidio.
Se entiende por embriaguez la establecida en la legislacién sobre trafico, circulacién de
vehiculos de motor y seguridad vial, con independencia de que el siniestro suceda o no con
ocasién de la conduccién de vehiculo a motor por el Asegurado.

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 régimen de ingreso,
hospital de dia o cirugia ambulante. Quedan excluidos los medicamentos de quimioterapia
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, quedan
excluidos 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 psicofarmacos de
cualquier tipo.

E. La asistencia sanitaria que se precise como consecuencia de lesiones producidas durante la
practica, como federado, de cualquier deporte y/o actividad; asi como la préactica, como
federado o como aficionado, de actividades manifiestamente peligrosas o de alto riesgo como el
toreo o0 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 que esté cubierta por el Seguro de accidentes de tréfico, trabajo y
enfermedades profesionales, segln su legislacion especifica.

G. La asistencia sanitaria de toda clase de enfermedades, estados de salud, lesiones, defectos o
deformaciones congénitas 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 Pdliza
desde su nacimiento conforme la clausula 4.1.D. (Clausulas Juridicas).

H. El diagnéstico, tratamiento e intervenciones quirurgicas realizadas con fines puramente
estéticos o cosméticos, asi como la necesidad de pruebas diagnésticas o tratamientos por
complicaciones que pudieran estar directa y/o principalmente causadas por haberse sometidos
a una intervencion, infiltracién o tratamiento de carécter puramente estético o cosmético.
Quedan excluidas las técnicas de lipoinfiltracién grasa. Queda excluida la micropigmentacion
del complejo areola pezén. Se excluye el tratamiento quirargico del lipedema.

I. La cirugia robdtica en todas las especialidades excepto en los casos indicados en el apartado
Coberturas Accesorias (4.9), ya sea directa o asistida (entendiendo en ambos casos las
intervenciones realizadas mediantemaniobras quirdrgicas que realiza un robot siguiendo las
instrucciones de un cirujano y guiado por un sistema laparoscépico telerrobotizado, y/o la que
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realiza el robot asistido por un sistema informatizado de realidad virtual o navegador con
imagenes en 3D obtenidas por ordenador); las cirugias profilacticas y las cirugias del cambio de
sexo.

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

K. Quedan excluidos los trasplantes o autotrasplantes de 6rganos, tejidos y células.Asi mismo
guedan excluidas en todos los trasplantes de érganos, las actuaciones médicas y quirurgicas a
realizar sobre la persona del donante, sea o0 no Asegurado, para la extraccion del érgano a
trasplantar a otra persona, y las actuaciones correspondientes a la conservacion y traslado del
organo.

L. Cualquier intervencién quirdrgica sobre el no nacido.

M. Quedan excluidas todo tipo de protesis e implantes quirdrgicos y material sanitario implantable
sintético o biolégico, fijadores externos e internos no detallados en el apartado de cobertura de
implantes y protesis quirdrgicas. Se excluye la cirugia endoscépica en cirugia de columna.

N. Queda excluida la terapia ocupacional.

No obstante lo anterior, en los supuestos contemplados en las anteriores exclusiones B), D), E) y
F), la Aseguradora asume la asistencia sanitaria que deba prestarse al Asegurado en situacién de
Urgencia Vital y mientras ésta dure.

Si la asistencia Urgente incluye la hospitalizacién del paciente, la cobertura finalizara a las 24
horas del ingreso del Asegurado en el centro hospitalario.

6) Periodos de carencia

Todas las prestaciones que en virtud de la Pdliza 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:

MEDIOS DE DIAGNOSTICO

Medios de diagndstico de alta tecnologia. 3 Meses

Medios de diagndstico intervencionista. 6 Meses
HOSPITALIZACION

Intervenciones quirdrgicas en régimen ambulatorio (Intervenciones del grupo 0 al Il 3 Meses

segun clasificacion de la Organizacion Médica Colegial).
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HOSPITALIZACION

Ligadura de trompas y vasectomia. 6 Meses

Hospitalizacion por cualquier motivo o naturaleza en régimen de internamiento o en 8 Meses
hospital de dia, asi como las intervenciones quirlrgicas realizadas en estos regimenes.

Coste de Implantes quirdrgicos y proétesis. 8 Meses

Intervenciones quirdrgicas y partos distécicos que tengan lugar en situacién 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.

TRATAMIENTOS ESPECIALES

Laserterapia: en tratamientos de fotocoagulacion en oftalmologia asi como el laser en 3 Meses
rehabilitacion musculo-esquelética.

Nucleotomia percutanea. 3 Meses

Laserterapia. Cirugia en coloproctologia, las intervenciones quirdrgicas en ginecologia, | 8 Meses
otorrinolaringologia y dermatologia, en las intervenciones para la hiperplasia benigna
de préstata, en la litotricia de la via urinaria y en el tratamiento endoluminal de las
varices y lesiones traqueobronquiales

Tratamiento del dolor. 8 Meses
Didlisis. 8 Meses
Ondas de choque para calcificaciones musculotendinosas. 8 Meses
Litotricia renal. 8 Meses
Quimioterapia y Oncologia Radioterapica. 8 Meses

COBERTURAS ACCESORIAS

Cirugia Robética exclusivamente para las especialidades, indicaciones y con los 10 Meses
requisitos descritos en el apartado Coberturas Accesorias de las Condiciones
Generales.

7) Limites generales

La Aseguradora asume las obligaciones que recogen las Clausulas Descriptivas de la Cobertura de
Asistencia Sanitaria dentro de los limites que se establecen a continuacion:

7.1. Ambito geografico Modalidad |I.

Los centros y profesionales sanitarios de los que el Asegurado puede recibir asistencia, solicitando el
reembolso de gastos previstos en las Clausulas Descriptivas de la Cobertura de Asistencia Sanitaria,
pueden estar radicados en cualquier pais del mundo, incluida Espafia. Estan excluidos de esta
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modalidad de Seguro todos los profesionales y centros concertados que figuran en los Cuadros Médicos
de la Aseguradora, siendo responsabilidad del Asegurado conocer esta circunstancia antes de recibir la
asistencia, para lo cual la Aseguradora otorgara las maximas facilidades de asistencia telefdnica,
documental y a través de su web.

7.2. Ambito geografico Modalidad |I.

La prestacion de asistencia sanitaria por medio de los Cuadros Médicos de la Aseguradora, se realizara
exclusivamente dentro de Espafa. En esta Modalidad Il se excluye expresamente el pago mediante el
Reembolso de Gastos previsto en la Modalidad |, siendo de aplicacion lo establecido en el apartado 3)
(Modalidad IlI: Prestacion de la Asistencia Sanitaria por medio del Cuadro Médico de la Aseguradora) de
las Clausulas Descriptivas de la Cobertura de Asistencia Sanitaria.

7.3. Comunicacién de siniestros.

Para la aplicacion de las garantias incluidas en la Modalidad I, el Asegurado o cualquier persona en su
nombre debera comunicar el siniestro en oficinas de la Aseguradora a la mayor brevedad posible y en
todo caso dentro del plazo maximo de siete dias de haberlo conocido, conforme dispone el articulo 16 de
la Ley.

En el caso de intervencion quirdrgica o de hospitalizacién debera comunicarlo dentro de los siete dias
inmediatamente anteriores al ingreso hospitalario, salvo en los casos de urgencia, sin perjuicio de lo
establecido en la Ley.

A efectos de las garantias que comprende la Modalidad I, se entiende comunicado el siniestro al solicitar
el Asegurado la prestacién de la asistencia, salvo que sea precisa la conformidad previa de la
Aseguradora conforme a la Clausula 6.2.4. anterior, en cuyo caso la comunicacion debera hacerse a la
Aseguradora en la forma alli establecida.

7.4. Limites cuantitativos.

Si el Asegurado utiliza para su asistencia sanitaria la Modalidad |l, es decir mediante los Cuadros
Meédicos de la Aseguradora, ésta hard frente a los gastos que ello represente sin limite cuantitativo
alguno.

De utilizar el Asegurado alguna de las garantias que comprende la Modalidad | de Reembolso de
Gastos, se aplicaran los siguientes limites cuantitativos:

a. SUMA ASEGURADA ANUAL. La suma asegurada vendra establecida en las Condiciones Especiales.
Computard a los efectos de suma asegurada el total de las cantidades reembolsadas por gastos
sanitarios producidos durante el periodo comprendido entre la fecha de efecto y de vencimiento
indicado en Condiciones Particulares. Alcanzado el limite de la suma asegurada se entenderan
finalizadas las obligaciones de la Aseguradora en la Modalidad | (Reembolso), hasta una nueva
anualidad de seguro en el caso de su renovacion.

En caso de que se produzcan altas de asegurados con posterioridad al inicio de la anualidad del
seguro en curso, la suma asegurada serd proporcional a la fraccion de afio contratada.
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También se aplicara la proporcionalidad si se produce la baja de algun asegurado antes del
vencimiento del periodo del seguro en curso.

b. LIMITES PARCIALES. Son los limites establecidos en Condiciones Especiales para los distintos tipos
de acto médico. Son las cantidades maximas que la Aseguradora reembolsara para cada tipo de acto
médico para los que se especifican. S6lo computaran y se aplicaran a la Modalidad | de reembolso de
gastos.

Asi mismo, en el caso de varias intervenciones por la misma via de abordaje, se indemnizara sélo la de
mayor importe.

Si transcurridas 24 horas de la intervencién, se requiriese una nueva, aungque tenga el mismo origen, se
considerara como nueva intervencion a los efectos de la indemnizacion.

7.5. Medios sanitarios ajenos a la Aseguradora.

En relacién con la asistencia sanitaria que el Asegurado reciba de profesionales, centros y
establecimientos sanitarios ajenos a los Cuadros Médicos de la Aseguradora, ésta no asume otras
obligaciones que las citadas en la clausula 22 (Clausulas Descriptivas de Cobertura), segun las
Condiciones Especiales.

7.6. Utilizacion combinada de ambas Modalidades.

El uso combinado de garantias comprendidas en una y otra Modalidad para un mismo proceso médico,
s6lo sera posible si lo permiten los acuerdos de la Aseguradora con los profesionales, centros y
establecimientos de sus Cuadros Médicos que intervengan en el proceso.

En otro caso, los gastos devengados en la asistencia del Asegurado, en su totalidad, seran
asumidos por la Aseguradora con arreglo a las previsiones de la Modalidad | de Reembolso de
Gastos, de acuerdo con los limites cuantitativos establecidos en Condiciones Especiales.

8) Suma asegurada

La Aseguradora, en concepto de reembolso de gastos por la asistencia sanitaria que, cubierta por la
Pdliza, hubiera recibido el Asegurado, abonara una cantidad equivalente al 80% de dichos gastos, y
siempre con un maximo de 150.000 € por Asegurado y anualidad de Seguro.

La cantidad indicada constituye, por ello, la suma asegurada prevista en las Clausulas Descriptivas de
Cobertura.

En caso de que se produzcan altas de asegurados durante el periodo de vigencia con posterioridad a la
fecha de efecto indicada en las Condiciones Particulares, la suma asegurada establecida en estas
Condiciones para el primer afio, sera proporcional a la fraccién de afio contratada. También se aplicaré la
proporcionalidad el afio en que se extinga la Pdliza, si la extinciéon es anterior a la fecha de vencimiento
indicada en las Condiciones Particulares.
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LIMITES PARCIALES DE REEMBOLSO img

No obstante lo dispuesto en el anterior apartado, el reembolso a efectuar por la Aseguradora no
excedera de los limites que, para cada tipo o clase de asistencia sanitaria, a continuacion se establecen:

1. Asistencia ambulatoria

1.1. HONORARIOS MEDICOS EN MEDICINA PRIMARIA/FAMILIAR Y MEDICOS
ESPECIALISTAS

(@001 110 11 = VTR 40.000 € anuales.

En la cantidad citada quedan comprendidas todas las pruebas diagndésticas y actos terapéuticos
realizados en la consulta al Asegurado por el propio especialista encargado de establecer el diagnéstico
y tratamiento.

2. Asistencia hospitalaria

2.1. HONORARIOS MEDICOS EN CASO DE INTERVENCION QUIRURGICA

La intervencién quirlrgica realizada al Asegurado se catalogara dentro del grupo que corresponda,
segun la Clasificacién Terminoldgica de Actos y Técnicas Médicas editada por el Consejo General de
Colegios Oficiales de Médicos, no abonandose para el conjunto de los honorarios satisfechos a
cirujanos, ayudantes, anestesistas y cualesquiera otros profesionales, cantidad superior a 40.000 €
anuales.

2.2. HONORARIOS MEDICOS CUANDO NO EXISTA INTERVENCION QUIRURGICA

Gastos razonables y acostumbrados.

2.3. PROTESIS

La cantidad maxima a reembolsar sera de 3.500 € por Asegurado y anualidad de seguro.

2.4. OTROS GASTOS HOSPITALARIOS

Gastos de estancia y otros gastos hospitalarios: la cantidad maxima a reembolsar por ambos conceptos
sera de 1.000 € por dia de hospitalizacién del Asegurado. Si estuviera ingresado en UCI, el limite sera
de 1.300 € por dia.

En el supuesto de tratamientos en régimen de hospital de dia, la cantidad maxima a reembolsar sera de
500 € por cada tratamiento.

Las cantidades indicadas comprenden el reembolso abonable por cualesquiera conceptos sanitarios
derivados o correspondientes a la hospitalizacion, a excepcién de los honorarios Médicos.
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3. Asistencia por maternidad

El reembolso a realizar por La Aseguradora de los gastos correspondientes a la asistencia médica y/o
quirdrgica del parto y puerperio (sea parto normal o cesarea) no superara en su conjunto la cantidad de
5.000 € anuales.

En estos importes quedan incluidos todos los gastos causados durante el ingreso, internamiento y visitas
hospitalarias, pruebas diagndésticas, honorarios del tocdlogo, matrona y ayudantes, anestesia y
cualesquiera gastos hospitalarios.

En caso de que la Asegurada sea hospitalizada en un centro incluido en el Cuadro Médico de La
Aseguradora, siendo el toc6logo ajeno al Cuadro, ésta asumira la totalidad del gasto hospitalario
conforme la Modalidad Il y reembolsara en concepto de honorarios hasta un maximo de 5.000 €
anuales.

4. Enfermedades congénitas del recién nacido

Se cubrira la asistencia y los gastos causados por este motivo, Gnicamente durante el primer afio de vida
del recién nacido y por un limite maximo, para dicho periodo de tiempo y por todos los conceptos de
asistencia sanitaria, de 8.000 €.

5. Tratamientos especiales

Gastos razonables y acostumbrados.

6. Otras prestaciones

Las prestaciones que a continuacion se citan tendran los limites anuales de reembolso que, para cada
una de ellas, se sefalan:

Odontoestomatologia (sélo prestaciones cubiertas segin

Clausulas Descriptivas de CODEMUIA)...........uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiireiirerererrerrrere————————————————————. 365 € anuales
RehabilitaCcion Y fiSiOterapia....cccoeeei i 1.500 € anuales
L [0 ] (=T = o - VS 1.500 € anuales

para el limite de 20 sesiones y 3.000 € anuales para el limite de 40 sesiones en los casos de terapia
derivada de trastornos alimentarios.

LN 011 o101 F= 1o (o1 - T PP P PP PPPPPP PPN 1.200 € anuales
(= doTo [o] o o | T OO 200 € anuales
Preparacion @l PArtO.... ... e ittt e e e e e e e e rree e 100 € anuales

Este Contrato de Seguro comprende de forma inseparable las Condiciones Generales que
anteceden, que quedan formadas por las Clausulas Juridicas y Clausulas Descriptivas de
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IMQ SALUD PLENA EXTRA 150000

Cobertura, las Condiciones Particulares, las Especiales si las hubiere y los Apéndices que
recojan las modificaciones de todo ello acordadas por las partes.
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Preguntas frecuentes img

A lo largo del documento, le explicamos la mayoria de las cuestiones que se le pueden plantear a
la hora de hacer uso del Seguro que usted ha contratado.

No obstante, en este apartado pretendemos dar respuesta de forma clara y directa a algunas de
las preguntas mas frecuentes que nos realizan nuestros asegurados.

Desde la Aseguradora, esperamos que le resulten de gran utilidad.

¢ Qué tiene que hacer con esta documentacion?
Firmar las condiciones Particulares, Generales y Especiales si las hubiere y remitirnos por correo o
depositar las mismas en una oficina de la entidad.

¢, Qué debe hacer si pierde su tarjeta de salud?

En caso de pérdida o deterioro de la tarjeta sanitaria, se deberd comunicar en un plazo de 72 horas con
la Aseguradora, a través de nuestra web www.imqasturias.es, por teléfono en nuestros teléfonos de
atencion al asegurado 985 34 67 46 — 985 25 49 00, personalmente en cualquiera de nuestras oficinas o
a través del correo electrénico img@imaqasturias.es.

La Aseguradora procedera a emitir y enviar una nueva tarjeta al domicilio del Asegurado que figura en la
Pdliza.

¢, Como puede ponerse en contacto con la Aseguradora?

A través de nuestra web www.imgasturias.es, por teléfono en nuestros teléfonos de atencion al
asegurado 985 34 67 46 — 985 25 49 00, personalmente en cualquiera de nuestras oficinas o a través del
correo electronico img@imaqasturias.es.

¢.Se puede ir al Médico al dia siguiente de contratar su Péliza de salud?
Si, desde el primer dia en que la Pdliza entra en vigor, exceptuando aquellas Coberturas que tienen un
periodo de carencia determinado para poder disfrutar de sus prestaciones.

¢, Qué pruebas o servicios necesitan autorizacion?

Los ingresos, intervenciones, algunas pruebas médicas, rehabilitacién y psicologia. No obstante, si usted
necesita informacion sobre qué prestaciones necesitan autorizacién, puede ponerse en contacto con
nuestros teléfonos de atencién al asegurado 985 34 67 46 — 985 25 49 00, personalmente en cualquiera
de nuestras oficinas o a través del correo electrénico autorizaciones.img@imqgasturias.es.

¢,Como se puede solicitar una autorizacién?

Recuerde que para solicitar autorizaciones es necesario conocer previamente la fecha y el medio
concertado realizador para el que se van a solicitar.

Puede solicitar autorizacién a través del Area Privada de Cliente IMQ Asturias
https://www.imqgasturias.es/login apartado Autorizaciones indicando la informacion solicitada para cada
caso y adjuntando la prescripcion médica.

También puede solicitarlas a través de correo electronico autorizaciones.img@imgasturias.es incluyendo
todos los datos necesarios y adjuntando la prescripcién médica, a través de los teléfonos 985 34 67 46 o
985 25 49 00 o personalmente en nuestras oficinas.
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