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Glosario de términos

A los efectos del presente documento del Producto Sanitas Empresas se

entiende por:

ACCIDENTE

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

ANTIGUEDAD

Siempre que en la presente podliza se
reconozca al asegurado derechos de
antigiedad por provenir de otra pdliza de
Sanitas, ello quiere decir que exclusivamente
a efectos de computo de periodos de
carencia y determinacién de patologias
preexistentes del asegurado y por tanto
excluidas de cobertura, se tomara en
consideracion, no su fecha de incorporacion
a la presente pdliza, sino la fecha en la cual
se incorporé como asegurado a la pdliza de
seguro de la que proviene.

ASEGURADO
La persona o personas naturales, designadas

en las Condiciones Particulares, sobre las
cuales se establece el seguro.

ASEGURADOR O ENTIDAD ASEGURADORA
Sanitas, Sociedad Andénima de Seguros.,

persona juridica que asume el riesgo
contractualmente pactado.

ASISTENCIA AMBULATORIA

Cualquier tipo de asistencia médica,
diagnodstica, quirdrgica o terapéutica en la
que NO  existe Hospitalizacién  ni
Hospitalizacién a Domicilio. Dicha asistencia
siempre serd prestada en centro asistencial
autorizado (no en domicilio). Incluye todos
los servicios realizados en infraestructura de
consulta.

ASISTENCIA SANITARIA AL NEONATO

Primera atencién de neonatologia realizada
al recién nacido durante la asistencia al parto
que esté cubierto por la presente pdliza y
examenes protocolizados realizados al recién
nacido sano.

ATENCION ESPECIAL EN DOMICILIO

Asistencia del médico generalista o de
familia y de A.T.S. o D.U.E. al Asegurado en el
domicilio que figura en la Pdliza, cuando la
patologia del enfermo requiera cuidados
Especiales sin llegar a precisar ingreso
hospitalario y siempre previa prescripcion
del médico. No incluye los gastos generados
por asistencia de tipo social, hosteleria,
lenceria, alimentacion, medicacion,
monitorizacién, material sanitario y cuidados
no especificos del médico general, ATS. o
D.U.E., ni la permanencia continuada de los
profesionales sanitarios en el domicilio del
Asegurado.

BENEFICIARIO
Tendrd esta condicién el Asegurado que ha

de recibir la prestacion del Asegurador, en
caso de producirse el siniestro.

CONSULTA



Relacion  asistencial entre paciente vy
facultativo, en el mismo espacio y tiempo,
siendo necesaria la presencia fisica de
ambos, que combina tanto la ciencia como el
arte de aplicar el conocimiento y la técnica
para ejercer un servicio de salud.

DIAGNOSTICO

Juicio médico sobre la naturaleza de la
enfermedad o lesién de un paciente, basado
en la valoracion de sus sintomas y signos y
en la realizaciéon de pruebas diagnésticas
complementarias

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

Diplomado en Enfermeria, legalmente
capacitado y autorizado para prestar la
atenciéon de enfermeria en enfermedad o
lesion que origine alguna de las garantias
contenidas en la Pdliza.

ENFERMEDAD

Toda alteracion del estado de salud de un
individuo que sufre la accién de una
patologia que no sea consecuencia de
accidente, cuyo diagnéstico y confirmacion
sea efectuado por un médico u odontdlogo
legalmente reconocido, y que haga precisa la
asistencia facultativa.

ENFERMEDAD CONGENITA

Es aquella que existe en el momento del
nacimiento, como consecuencia de factores
hereditarios o afecciones adquiridas durante
la gestacion hasta el mismo momento del
nacimiento. Una afeccién congénita puede
manifestarse y ser reconocida
inmediatamente después del nacimiento, o
bien ser descubierta mds tarde, en cualquier
periodo de la vida del individuo.

ENFERMEDAD PREEXISTENTE

Cualquier patologia, lesién o defecto sufridos
por el asegurado con anterioridad a su
incorporacién como tal a la pdliza de seguro
siendo éstos conocidos o no por el propio
asegurado.

FRANQUICIA

Porcentaje de los gastos médicos y/u
hospitalarios incluidos en la cobertura del
seguro que, conforme a lo establecido en las
correspondientes garantias, corre a cargo del
propio Tomador del Seguro o del Asegurado
y que no son objeto de reembolso por el
Asegurador.

HABITACION CONVENCIONAL

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

HOSPITAL

Todo establecimiento publico o privado
legalmente autorizado para la asistencia
sanitaria de enfermedades o lesiones
corporales, provisto de los medios necesarios
para efectuar diagndsticos, tratamientos
médicos e intervenciones quirdrgicas. y que
permita el ingreso del paciente.

Dicho establecimiento debe estar atendido
por un médico las 24 horas del dia. A los
efectos de la pdliza, no se consideran
hospitales los hoteles, casas de reposo,

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

Supone la utilizacién, por un Asegurado
registrado como paciente, de aquellas
unidades asistenciales del Hospital asi
denominadas especificamente, para recibir
cualquier tipo de asistencia médica,
diagndstica, quirdrgica o terapedtica, que
suponga una estancia inferior a 24 horas.

INTERVENCION QUIRURGICA

Toda intervencién con fines diagndsticos o
terapéuticos, realizada mediante incisién u
otra via de abordaje interno, efectuada por
un médico especialista competente en un
centro autorizado (hospitalario o)
extrahospitalario) y que requiere
normalmente la utilizaciéon de un quiréfano
con sala especifica dotada del equipamiento
necesario.

LESION

Todo cambio patoldgico que se produce en
un tejido o en un odrgano sano y que
comporta un dafio anatémico o fisioldgico, es
decir, una perturbacién en la integridad fisica
o en el equilibrio funcional.

MATERIAL DE OSTEOSINTESIS

Piezas o elementos metalicos o de cualquier
otra naturaleza empleados para la unién de
los extremos de un hueso fracturado, o para
soldar extremos articulares.
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MATERIAL ORTOPEDICO

Piezas anatémicas o elementos de cualquier
naturaleza utilizados para prevenir o corregir
las deformidades del cuerpo.

MEDICO

Doctor o Licenciado en Medicina legalmente
capacitado y autorizado para tratar médica o
quirdrgicamente la enfermedad o lesiéon que
origine algunas de las garantias contenidas
en la Pdliza.

MEDICO/ CIRUJANO CONSULTOR

Son aquellos facultativos, pertenecientes al
cuadro médico de la entidad, que sean
designados como tales médicos consultores
en la Guia Médica Orientadora y cuya
consulta requiere la previa autorizacién de la
entidad aseguradora, a peticién razonada de
un médico especialista de la misma.

ODONTOLOGO

Facultativo cuya titulaciéon le capacita para
realizar el conjunto de actividades de
prevencién, diagnéstico y tratamiento
relativas a las anomalias y enfermedades de
los dientes, de la boca, de los maxilares y de
sus tejidos anejos.

PARTO

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



PATOLOGIA ORGANICA

Lesion estructural en tejidos u érganos del
cuerpo humano

PLAZOS DE CARENCIA

Periodo de tiempo (computado por meses
transcurridos a partir de la fecha de efecto
del seguro) durante el cual no entran en
vigor algunas de las coberturas incluidas
dentro de las garantias de la Pdliza.

PLAZO DE DISPUTABILIDAD

Periodo de tiempo durante el que el
Asegurador puede negar sus prestaciones o
impugnar el contrato alegando la existencia
de enfermedades anteriores del Asegurado y
no declaradas por él. Transcurrido este plazo,
el Asegurador sélo tendrd esa facultad en el
caso de que el Tomador y/o el Asegurado
hayan actuado dolosamente.

POLIZA

Documento escrito que contiene las
condiciones reguladoras del seguro. Forman
parte integrante de la Pdliza: la solicitud de
seguro, el cuestionario de salud, las
condiciones generales, las particulares, las
especiales y los suplementos o apéndices
que se afladan a la misma, para completarla
o modificarla.

PRESTACION

Es la asistencia sanitaria que se deriva de la
presentacion de un siniestro. Se entiende por
asistencia el acto de atender o cuidar la
salud de una persona.

PRIMA

Es el precio del seguro, es decir, la cantidad
que el Tomador del Seguro o Asegurado
debe abonar al Asegurador. El recibo
contendrd, ademas, los recargos, tasas e
impuestos que sean de legal aplicacion.

PROTESIS

Todo elemento de cualquier naturaleza, que
reemplaza temporal o permanentemente la
ausencia de un ¢drgano, tejido, fluido
organico ,miembro o parte de alguno de
éstos. A titulo de ejemplo, tienen esa
consideracion los elementos mecanicos
(sustituciones articulares) o bioldgicos
(recambios valvulares cardiacos, ligamentos)
lentes intraoculares, reservorios de
medicamentos, etc

PSICOLOGIA

Ciencia que implica la aplicacion prdctica del
conocimiento, habilidades y técnicas para el
diagnodstico, prevencién o solucion de
problemas individuales o) sociales,
especialmente en cuanto a la interaccién
entre el individuo y el entorno fisico y social.

PUERICULTOR

Médico generalista al que se le confiere el
cuidado del nifio sano, tanto en los aspectos
fisicos como mentales de su desarrollo.

QUIROPODIA

Tratamiento mediante la aplicacion de las
manos a los trastornos o alteraciones que
sufren los pies (callos y durezas, ufas
encarnadas, papilomas y micosis).
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RECIEN NACIDO

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

SANITAS 24 HORAS

Atencion informativa facilitada por un equipo
médico, que asesorard al Asegurado sobre
sus preguntas médicas las 24 horas del dia,
los 365 dias del afo. La informacién
facilitada por este medio es orientativa y no
puede sustituir a un servicio de atencion
médica directa.

SERVICIOS A DOMICILIO

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

SERVICIOS DE URGENCIA A DOMICILIO

Asistencia en el domicilio que figura en la
Pdliza del Asegurado en casos de urgencia,
prestada por médico generalista y/o ATS. o
D.U.E.

SINIESTRO

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

TOMADOR DEL SEGURO

Es la persona, fisica o juridica que, junto con
el Asegurador, suscribe este contrato, y a la
que corresponden las obligaciones que del
mismo se derivan, salvo las que por su
naturaleza deban ser cumplidas por el
Asegurado.

TRATAMIENTO

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

VISITA / CONSULTA

Relacion  asistencial entre paciente vy
facultativo, en el mismo espacio y tiempo,
siendo necesaria la presencia fisica de
ambos.

URGENCIA

Es aquella situacién que requiere atencién
médica inmediata, dado que un retraso en la
misma puede derivar en un compromiso vital
o dafio irreparable en la integridad fisica del
paciente.
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Clausula preliminar

El presente contrato se rige por lo
dispuesto en la Ley 50/1980, de 8
de octubre de Contrato de Seguro,
por el Real Decreto Legislativo
6/2004, de 29 de octubre, por el
que se aprueba el texto refundido
de la Ley de Ordenacion vy
Supervision de Seguros Privados, y
su Reglamento de Desarrollo (Real
Decreto n® 2486/98 de 20 de
noviembre) y por lo convenido en
las presentes Condiciones Generales
y en las Particulares, sin que tengan
validez las cldusulas limitativas de
los derechos de los Asegurados que
no sean especificamente aceptadas
por los mismos por escrito.

No requeriran dicha aceptacién las
meras transcripciones o referencias
a preceptos legales o]
reglamentarios imperativos.






Clausula I: Objeto del Seguro

Por el presente contrato, la Entidad
Aseguradora asume, en los términos y con los
limites que se expresan en esta podliza
(Condiciones Generales, Condiciones
Particulares, y suplementos de las mismas), la
totalidad de los gastos razonables y usuales,
derivados de la asistencia sanitaria realmente
prestada al Asegurado, consecuencia de una
enfermedad o accidentes cubiertos por la
presente podliza a través de las siguientes
GARANTIAS:

Clausula Il: Prestacion de Asistencia
Sanitaria por Cuadro Médico

1.  ASISTENCIA PRIMARIA

1.1. Medicina Familiar: comprende la
asistencia médica en consultorio, indicacién y
prescripcion de las pruebas y medios
diagnosticos basicos (analitica y radiologia
general), durante los dias y horas establecidos
al efecto por el facultativo y la asistencia
médica a domicilio cuando por motivos que
dependan solo de la enfermedad que aqueje al
Asegurado se encuentre impedido para
trasladarse al consultorio del médico.

En los casos urgentes, el Asegurado deberd
acudir a los servicios permanentes de urgencia
que tiene establecidos la Entidad Aseguradora,
o bien ponerse en contacto con el servicio
telefénico de Sanitas.

1.2. Pediatria y Puericultura: comprende la
asistencia de nifios hasta cumplir los 15 afios de
edad, en consultorio y a domicilio, la indicacién
y prescripcion de las pruebas y medios
diagnodsticos basicos (analitica y radiologia
general) aplicandose las mismas normas ya
citadas para la garantia de medicina Familiar.

1.2.1. Neonatologia, asistencia al recién nacido:
comprende los gastos derivados de la
asistencia sanitaria al recién nacido, siempre y
cuando esté dado de alta en la Entidad
Aseguradora. Comprende también la asistencia
sanitaria al neonato, exclusivamente durante
sus primeras 24 horas de vida, en centros

hospitalarios concertados Entidad

Aseguradora.

por la

No queda cubierta ninguna intervencion

quirurgica sobre el no nacido.

12.2. Programa de salud materno infantil:
comprende la escuela de padres durante el
primer afio de vida del nifio y exdmenes de
salud del nifio.

1.3. Servicio de Enfermeria: comprende la
asistencia en consultorio y a domicilio. Este
ultimo caso sélo previa prescripcion de un
médico de la Entidad Aseguradora.

2. URGENCIAS

Comprende la asistencia sanitaria en casos de
urgencia que se prestard en los centros de
urgencia permanente que estén concertados
con la Entidad Aseguradora y que formen parte
del cuadro médico de Sanitas Empresas.

En caso justificado, se facilitard el servicio a
domicilio por los servicios permanentes de
guardia, Gnicamente en aquellas poblaciones
en las que la Entidad Aseguradora tenga
concertada la prestacién de dicho servicio.

3. ESPECIALIDADES MEDICAS.

Con las limitaciones y exclusiones indicadas en
el apartado ¢éQué no cubre su seguro? con
caracter general las pruebas diagnésticas,
métodos terapéuticos, intervenciones
quirdrgicas, ingresos hospitalarios y otros
servicios asistenciales seran realizados
exclusivamente por los servicios que la Entidad
Aseguradora designe y serda necesaria la
prescripcion escrita de un médico concertado
de la Entidad Aseguradora.

3.1. Alergologia : las vacunas seran a cargo del
Asegurado.

3.2. Anilisis clinicos

3.2.1. Estudios genéticos: comprende
exclusivamente aquellos imprescindibles para
el diagnéstico y/o para realizar las



prescripciones del
afecto y sintomatico.
Comprende la  realizacion de  dianas
terapéuticas, previas a la administraciéon de
determinados farmacos, siempre que en la ficha
técnica de dicho farmaco, establecida por la
Agencia Espafiola de Medicamentos vy
Productos Sanitarios, se exija su determinacion.

tratamiento en paciente

Quedan expresamente excluidos de Ia
cobertura de la pdliza los estudios de
predisposicion familiar a padecer
enfermedades de origen genético, asi como los
estudios de farmacogenética y los mapas
genéticos de tumores.

3.3. Anatomia patoldgica

3.4. Anestesiologia, Reanimacion y
Tratamiento del Dolor: queda expresamente
excluido cualquier tipo de material implantable

3.5. Angiologiay cirugia vascular

3.6. Aparato Digestivo :
diagnostico precoz del cancer colorrectal,
consulta médica, exploracién fisica,
exploraciones endoscépicas en caso necesario,
previa prescripcion escrita de un médico
concertado con la Entidad Aseguradora.

comprende el

3.7. Cardiologia: comprende el diagndstico
precoz del riesgo coronario, sera necesaria la
previa prescripcion escrita de un médico
concertado con la Entidad Aseguradora.

3.8. Cirugia cardiovascular: Quedan excluidas
las técnicas quirtirgicas que usen equipos de
cirugia robética

3.9. Cirugia general y del aparato digestivo :
comprende la cirugia por via laparoscopica en

aquellas intervenciones en las que se ha
demostrado 'y consolidado su eficacia,
exclusivamente realizadas por los

profesionales especialmente concertados por
la Entidad Aseguradora para éstas. Quedan
excluidas las técnicas quirlrgicas que usen

equipos de cirugia robética y la cirugia
bariatrica

3.10.Cirugia oral y maxilofacial: estan
excluidos los tratamientos propios de Ila

especialidad de Odontoestomatologia, asi
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como tratamientos estéticos y/o que tengan
finalidad funcional del drea bucodental del
paciente, entre ellos las cirugias ortognaticas,
preimplantoldgicas y preprotésicas.

3.11. Cirugia ortopédica y traumatoldgica:
comprende la cirugia por via artroscépica en
aquellas intervenciones en las que se ha
demostrado 'y consolidado su eficacia.
Exclusivamente realizadas por los
profesionales especialmente concertados con
la Entidad Aseguradora.

3.12. Cirugia pediatrica: comprende en los
mismos términos descritos en los apartados
relativos a cirugia de adultos, las intervenciones
exclusivamente realizadas por profesionales
especificamente concertados con la Entidad
Aseguradora.

Queda expresamente excluida cualquier tipo
de intervencidn quirtirgica sobre el no nacido.

Quedan excluidas las técnicas quirtirgicas que
usen equipos de cirugia robética.

3.13. Cirugia plastica y reparadora: excluye
cualquier tipo de tratamiento estético.

3.14. Cirugia toracica
3.15. Dermatologia
3.16. Endocrinologia y Nutricion

3.17. Geriatria: queda excluido cualquier tipo
de ingreso derivado de problemas de tipo
social.

3.18. Hematologia y hemoterapia : comprende
trasplantes autélogos de médula dsea o de
células progenitoras de sangre periférica
exclusivamente para tratamientos de tumores
de estirpe hematolégica.

3.19. Medicina Interna

3.20. Medicina Nuclear :

Los medios de contraste son por cuenta de la
Entidad Aseguradora.

El PET y PET/ TC son objeto de cobertura
exclusivamente por la pdliza para las



indicaciones autorizadas por la Agencia
Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios con el farmaco fludesoxiglucosa.

Dichas indicaciones son concretamente las
siguientes:

A) Oncologia Diagnéstico :

» Caracterizacion del ndédulo  pulmonar

solitario.

* Deteccion del tumor de origen desconocido
evidenciado, por ejemplo, por adenopatia
cervical,

* Metastasis hepdaticas u dseas.

» Caracterizacion de una masa pancreatica.

B) Estadificacion :

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

* Cancer de pulmén primario.

» Cancer de mama localmente avanzado.

» Cancer de eséfago.

» Carcinoma de pancreas.

« Cancer colorrectal, especialmente en
recurrencias.

* Linfoma maligno.

* Melanoma maligno, con Breslow mayor de
1,5 mm o metastasis en nddulos linfaticos en
el diagndstico inicial.

las

C) Monitorizacion de la

tratamiento :

respuesta  al

* Linfoma maligno.
* Tumores de cabezay cuello.

D) Deteccion en caso de sospecha razonable de
recidiva :

* Gliomas con alto grado de malignidad (lll o
V)

* Tumores de cabezay cuello.

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

* Cancer de pulmoén primario.

» Cancer de mama.

» Carcinoma de pancreas.

» Cancer colorrectal.

» Cancer de ovario.
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* Linfoma maligno.
* Melanoma maligno.

E) Neurologia :

* Localizacién de focos epileptégenos en la
valoraciéon prequirdrgica de la epilepsia
temporal.

3.21. Nefrologia : comprende la litotricia del
aparato urinario y las técnicas de didlisis en
procesos agudos, quedando expresamente
excluidas las técnicas de didlisis relativas a
tratamientos de procesos crénicos.

3.22. Neumologia

3.23.Neurocirugia : comprende la cirugia con
asistencia de navegacion quirdrgica en aquellas
intervenciones en las que se ha demostrado su
eficacia. Exclusivamente realizadas por los
profesionales y en los hospitales
especialmente acreditados por la Entidad
Aseguradora para éstas.

3.24. Neurofisiologia Clinica
3.25.Neurologia

3.26. Obstetricia y Ginecologia : comprende los
estudios de cribado encaminados al diagndstico
precoz de neoplasias de mama y de cuello
uterino y el estudio y al diagndstico precoz de
la infertilidad y la esterilidad.

Quedan expresamente excluidas todas las
pruebas genéticas a excepcion del cariotipo,
factor V Leiden y mutacion 20210 del gen de la
protrombina. Asimismo, se excluyen todas las
pruebas encaminadas a tratamientos de
reproduccion asistida.

Comprende las intervenciones ginecolégicas
por via laparoscopica en aquellas
intervenciones en las que se ha demostrado y
consolidado su eficacia. Exclusivamente
realizadas por los profesionales
especificamente concertados por la Entidad
Aseguradora para cada una de estas técnicas.

Quedan excluidas las intervenciones

quirurgicas sobre el no nacido.



Quedan excluidas las técnicas quirtirgicas que
usen equipos de cirugia robética.

Quedan excluidas las cirugias profilacticas.

3.27. Oftalmologia: comprende la
fotocoagulaciéon por laser y la cirugia para el
trasplante de cdrnea siendo la cérnea a
trasplantar por cuenta del Asegurado.

Quedan excluidas otras cirugias con técnicas
laser (cirugias refractivas para correccion de
miopia, hipermetropia, astigmatismo,
presbicia, o cualquier otra indicacion que surja
en el futuro)

3.28. Oncologia Médica: la prescripcion del
tratamiento debera ser siempre realizada por el
especialista en Oncologia Médica que esté
encargado de la asistencia al enfermo. Los
tratamientos correrdn por cuenta de la Entidad
Aseguradora, siempre que se apliguen en
centro asistencial concertado, tanto en régimen
de Unidad de Dia Oncolégica, como en ingreso
cuando éste fuera necesario.

Por lo que se refiere a los medicamentos, la
Entidad Aseguradora, sélo correrda con los
gastos correspondientes a los productos
farmacéuticos especificamente citostaticos,
que se expendan en el mercado nacional y
estén debidamente autorizados por el
Ministerio de Sanidad, en las indicaciones que
figuran en la ficha técnica del producto y cuya
administracion sea por via parenteral, en
tantos ciclos como sea necesario. Quedan

incluidos los reservorios implantables de
perfusion endovenosa utilizados en
quimioterapia.

Comprende la  realizacion de  dianas

terapéuticas, previas a la administracion de
determinados farmacos, siempre que en la ficha
técnica del medicamento establecida por la
Agencia Espafiola de Medicamentos vy
Productos sanitarios se exija su determinacion.

3.29. Oncologia Radioterapica: queda excluida
la radiocirugia

3.30.0torrinolaringologia:  comprende  la
cirugia  mediante laser.  Exclusivamente
realizadas por los profesionales
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especificamente concertados por la Entidad
Aseguradora para cada una de estas técnicas.

3.31. Psiquiatria: el ingreso psiquiatrico solo
comprende el tratamiento de brotes agudos,
previa prescripcion del ingreso por un
especialista concertado con la Entidad
Aseguradora y queda limitado a un periodo
maximo de cincuenta (50) dias por asegurado/
afio, en centros psiquidtricos designados por la
Entidad Aseguradora.

3.32. Reumatologia
3.33.Rehabilitacion

3.34. Radiodiagnéstico-Diagndstico por
Imagen : comprende las técnicas habituales de
diagnéstico.

También comprende:

mediante
en las

realizada
(Tc)

A) La colonografia
tomografia computarizada
siguientes indicaciones :

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

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

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

Para contar con la cobertura asegurada de esta
prueba diagnéstica el asegurado debera
participar en el coste del servicio en la cantidad
expresamente indicada en las condiciones
particulares de su péliza.

B) La coronariografia por TC: estd incluida en
la garantia Unicamente para pacientes con
sintomas de enfermedad coronaria con prueba
de isquemia no concluyente, cirugia de
recambio valvular, valoracion de estenosis



coronaria tras intervencion de By - pass y
malformaciones del drbol coronario.

Queda excluida la valoracion de estenosis tras
implantacion de stent coronario y el score
calcico.

Los medios de contraste seran por cuenta de la
Entidad Aseguradora.

3.35. Urologia: comprende la vasectomia, el
estudio y diagndstico de la infertilidad y
esterilidad y la litotricia del aparato urinario.
Quedando excluidas las técnicas quirtrgicas
que usen equipos de cirugia robética.

Exclusiones aplicables a todas las
garantias incluidas en el apartado de
Especialidades Médicas, Pruebas
Diagnésticas, Métodos terapéuticos
e Intervenciones Quirdrgicas.

Sin perjuicio de las exclusiones especificamente
indicadas en relacién con determinadas
especialidades médicas, resultan de aplicaciéon
a todas ellas las exclusiones establecidas a
continuacion :

¢ El diagnodstico especifico y tratamientos,
inclusive la cirugia, encaminados a solventar
la esterilidad o infertilidad en ambos sexos
(fecundaciéon "in vitro"), inseminacion
artificial, etc.

¢ Lainterrupcion voluntaria del embarazo, asi
como toda la asistencia sanitaria
relacionada con dicha interrupcioén.

¢ El estudio, diagnéstico y tratamiento de la
impotencia y de la disfunciéon eréctil,
incluida la cirugia.

¢ Lacirugia de cambio de sexo.

¢ Los trasplantes de 6rganos, tejidos, células o
componentes  celulares, excepto el
trasplante autélogo tanto de médula ésea
como de células progenitoras de sangre
periférica por tumores de estirpe
hematoldgica, y el transplante de cérnea.
En este lltimo caso, la Entidad Aseguradora
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no se hace cargo de la cobertura econémica
de la cérnea a trasplantar.

¢ Queda expresamente excluido el plasma
rico en plaquetas o en factores de
crecimiento

¢ En oftalmologia, la cirugia refractiva de
cualquier tipo.

4. OTROS SERVICIOS ASISTENCIALES

4.1. Ambulancia: se prestara este servicio por
via terrestre y a través de los servicios de
ambulancias concertados por la Entidad
Aseguradora. Solo estdan comprendidos en la
presente garantia, los traslados a/o desde
hospitales concertados en la localidad de
residencia del Asegurado, los solicitados por el
Asegurado para regresar a su provincia de
residencia y los traslados a centros concertados
en otras provincias en el caso de que los
recursos asistenciales concertados por la
Entidad Aseguradora en la provincia en la que
resida el Asegurado no sean suficientes para
atenderle.

Para solicitar el servicio serd necesario el
volante de un médico concertado por la
Entidad Aseguradora, tramitado en la oficina
del mismo, salvo los casos urgentes, en que no
serd necesario dicho volante.

Esta prestacion no incluye los traslados
requeridos para tratamientos de rehabilitacion,
realizacion de las pruebas diagndsticas ni
asistencia a consultas médicas en régimen
ambulatorio.

4.2. Atencion especial en domicilio: se llevara
a cabo por los equipos sanitarios que designe la
Entidad Aseguradora, siempre que exista la
posibilidad de concertar el servicio cuando la
patologia del enfermo requiera cuidados
especiales sin llegar a precisar ingreso
hospitalario, siempre previa prescripcion del
médico.

No comprende la asistencia a problemas de
tipo social.



4.3. Enfermeria Obstétrico-ginecolégica
(Matronas): la asistencia al parto por matrona
se realizara en todo caso en régimen de
ingreso hospitalario.

4.4. Fisioterapia : esta comprendida
Unicamente con caracter ambulatorio y
exclusivamente para las afecciones de origen
en el apartado locomotor siempre que no se
trate de un proceso crénico o degenerativo.Se
prestard siempre en los centros designados por
la Entidad Aseguradora. En régimen de ingreso
hospitalario se prestara sélo y exclusivamente
para la recuperaciéon del aparato locomotor
secundaria a una cirugia ortopédica y la
recuperacion cardiaca tras la cirugia con
circulacion  extracorpérea. También
comprende el drenaje linfatico
postmastectomia de origen neoplasico.

Queda excluida la rehabilitacion neuroldgica,
rehabilitacion del suelo pélvico, rehabilitacion
cardiaca en régimen ambulatorio vy
rehabilitacion del lenguaje en disfunciones no
orgdnicas o aquellas que usen equipamiento
robético.

4.5. Logofoniatria: estd comprendida
Unicamente en relacién con procesos organicos,
hasta un maximo de 180 sesiones/afio.

4.6. Psicologia: comprende la atencién
psicolégica de cardcter Individual prescrita por
Psiquiatras, Médicos Asesores de Salud
Familiar, Oncdélogos Médicos o Pediatras del
cuadro meédico y cuya finalidad sea el
tratamiento de patologias susceptibles de
intervencion psicoldgica. Asimismo comprende
el diagnédstico psicolégico simple y los test
psicométricos con la salvedad de que los
formularios serdn por cuenta del asegurado.

Se excluye el psicoandlisis, la terapia
psicoanalitica, la hipnosis, la narcolepsia y los
servicios de rehabilitacion psicosocial o
neuropsiquidtrica. El servicio debera ser
autorizado por la Entidad Aseguradora
previamente a su realizacién. Esta autorizacion
garantizara que se preste el servicio a través
del cuadro médico perteneciente a la Entidad
Aseguradora hasta un maximo de 4 sesiones al

22

mes y con un limite de 15 sesiones por cada
anualidad de seguro.

4.7. Médicos y cirujanos consultores: su
consulta deberd ser previamente autorizada
por la Entidad Aseguradora, para aquellos
especialistas que consten con dicha
denominacién en el cuadro Médico de Sanitas
Colectivos y a peticiéon razonada de un médico
especialista de la misma.

4.8. Podologia (exclusivamente quiropodia) :
limitado a cinco sesiones anuales como
maximo.

4.9 Preparaciéon al Parto: comprende clases
practicas y tedricas de puericultura y
psicologia.

4.10. Prétesis: seran suministradas siempre por
las empresas designadas por la Entidad
Aseguradora.

La garantia comprende exclusivamente, previa
prescripcion escrita de un médico especialista
de la Entidad Aseguradora, las prétesis internas
y materiales implantables internos
expresamente indicados a continuacion y hasta
los limites de capital asegurado establecidos,
en su caso, en las Condiciones Particulares de
esta péliza:

1. Oftalmologia: Lente intraocular monofocal
utilizada para la cirugia de cataratas.

2. Traumatologia y Cirugia Ortopédica:
Prétesis de cadera, de rodilla, y de otras
articulaciones; material necesario para la
fijacion de columna; disco intervertebral;
material de interposicién intervertebral
(intersomatico o interespinoso); material
necesario  para  vertebroplastia-cifoplastia;
material osteo-ligamentoso biolégico obtenido
de bancos de tejidos nacionales; material de
osteosintesis; sustitutos éseos.- exclusivamente
para cirugia de columna y rellenos dseos tras
cirugia tumoral.

3. Area Cardiovascular: Protesis vasculares
(Stent, by-pass periférico o coronario,
medicalizado o no medicalizado con exclusién
de los empleados en aorta en cualquiera de sus
tramos y los conductos valvulados aérticos),
valvulas cardiacas con exclusion de los



conductos valvulados aédrticos y cualquier otra
de implantacion por via percutinea o
transapical; marcapasos con exclusiéon de
cualquier tipo de desfibrilador y del corazén
artificial; coils y/o materiales de embolizacion.

4. Quimioterapia o Tratamiento del Dolor:
reservorios.

5. 0tros materiales quirtirgicos: Mallas
abdominales, excepto las utilizadas como

sistemas de cierre en cirugias laparoscépicas ;
sistemas de suspension uroldgica; sistemas de
derivacion de liquido  cefalorraquideo
(hidrocefalia); proétesis de mama y expansores,
exclusivamente en la mama afectada por una
cirugia tumoral previa. En aquellos casos en los
que asi lo requiera la Entidad Aseguradora, el
asegurado deberd facilitar los informes y/o
presupuestos.

6. Materiales de fijacion d6sea en cirugias
craneales y/o maxilofaciales

4.11. Terapias respiratorias domiciliarias : los
tratamientos deben ser prescriptos por un

neumodlogo concertado con la Entidad
Aseguradora. En todos los tratamientos
croénicos el Asegurado deberda renovar la
prescripcion del neumdlogo vy la autorizaciéon
del servicio por parte De la Entidad
Aseguradora cada mes.

Comprende exclusivamente los siguientes

tratamientos:

a) Oxigenoterapia: liquida, con concentrador y
gaseosa.

La oxigenoterapia liquida deberd estar
prescrita para administrarse durante al
menos 15 horas diarias. La Entidad
Aseguradora solo se harad cargo de un tipo
de tratamiento de oxigenoterapia.

b) Generacién de presion positiva en la via
aérea para tratamiento de trastornos del
suefo.

c) Ventiloterapia y Aerosolterapia: queda
excluida la medicacién, que sera con cargo
al Asegurado.
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4.12. Tratamiento del dolor : en los casos que
requieran  administracion de  medicacién
quedan comprendidos exclusivamente los
reservorios implantables (tipo port-a-cath),
quedando expresamente excluidas las bombas
implantables para infusiéon de medicamentos y
los electrodos de estimulacién medular.

5. HOSPITALIZACION

Cualquier tipo de hospitalizacion (médica,
pedidtrica, psiquiatrica, en U.V.l, quirdrgica) se
realizard en clinica u hospital designado por la
Entidad Aseguradora, previa prescripcion
escrita de un especialista concertado y
autorizacion expresa de ésta.

El enfermo ocupard habitaciéon individual
convencional y cama de acompafiante excepto
en las hospitalizaciones psiquiatricas, en U.V.l. e
incubadora y seran por cuenta de la Entidad
Aseguradora los gastos derivados de la
realizacion de los métodos diagndsticos y
terapéuticos, tratamientos quirdrgicos
(incluidos gastos de quiréfano y medicamentos
excepto medicacién citostatica extranjera) y
estancias con la manutencion del enfermo,
comprendidos en la cobertura de la pdliza.

La hospitalizacion obstétrica comprende
exclusivamente la asistencia a partos
convencionales atendidos por especialistas en
obstetricia.

Quedan expresamente excluidos los partos en

medio acuatico, a domicilio y por medios
alternativos.

Exclusiones aplicables a todas las

garantias incluidas en el apartado

de Hospitalizacidn

¢ La hospitalizacion por problemas de tipo
social.

6. SEGUNDA OPINION MEDICA

Comprende una segunda opinion sobre el
diagnéstico o tratamiento médico en el caso de
enfermedades graves, de caracter crénico, que



necesiten una atencién programada, cuyo
curso requiera medidas excepcionales
diagnésticas o terapéuticas y/o su pronéstico
vital esté gravemente comprometido. Esta
segunda opinidén sera emitida por especialistas,
centros asistenciales, médicos o académicos
de primer nivel, en cualquier pais del mundo.

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

7. SANITAS 24 HORAS.

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

8. PLAZOS DE CARENCIA.

Todas las prestaciones que en virtud de la
Pdliza asuma la Entidad el Aseguradora, bajo la
modalidad de cuadro médico, serdn facilitadas
desde el momento de entrar en vigor el
contrato. No obstante, se exceptian del
anterior principio general la asistencia médica,
quirirgica y/u hospitalaria en los supuestos
que a continuacion se detallan, respecto de los
cuales sera necesario que hayan transcurrido
los respectivos plazos de carencia que se
especifican seguidamente:

+ Intervenciones quirirgicas en régimen
asistencial de Asistencia Ambulatoria: tres
meses

¢ Pruebas diagnésticas de alta tecnologia: seis
meses
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Métodos Terapéuticos
Complejos: cardiologia intervencionista/
hemodinamia; radiologia intervencionista;
radioterapia: quimioterapia: y litotricia: seis
meses

* Los siguientes

* Vasectomia y ligadura de trompas: ocho
meses

+ Psicologia: seis meses

» Hospitalizacion e intervenciones quirtirgicas
en régimen asistencial de Hospitalizacion o
de Hospitalizacion de Dia, incluida la
asistencia al parto: ocho meses

Los plazos de carencia anteriormente citados
no serdn exigibles en el caso de accidentes
cubiertos por la pdliza, o de enfermedades con
caracter de urgencia vital, sobrevenida y
diagnosticada después de la fecha de efecto de
la pdliza, asi como en los casos de partos
prematuros.
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SERVICIOS INCLUIDOS EN SU POLIZA

En este tipo de servicios el Asegurado no tiene
que abonar al odontélogo cantidad alguna.

La asistencia de los servicios cubiertos se prestara
exclusivamente por los facultativos que aparecen
en la lista de odontélogos del cuadro facultativo
correspondiente a esta pdliza.

Dicha asistencia se llevard a cabo exclusivamente
en la consulta del odontdélogo, quedando excluida
expresamente la asistencia fuera de la misma.

Son objeto de cobertura los servicios y actos que
se indican a continuacion:

ODONTOLOGIA GENERAL Y PREVENTIVA
Consulta odontologia general: exploracion y
diagndstico
Limpieza de boca/tractectomia

INTERVENCIONES QUIRURGICAS

Extraccion simple

Extraccion de Cordales no incluidos
Extraccién pieza incluida (también cordales
incluidos)

Extraccion Restos radiculares

Curas

ODONTOLOGIA ESTETICA

Ferula de blanqueamiento de fotoactivacion

ODONTOPEDIATRIA

Consultas (hastal2 afios)
Radiografia intraoral (hasta 12 afios)
Extraccion dientes temporales

PERIODONCIA

Serie radiografica periodontal
Odontoseccién
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ORTODONCIA

Consultas ortodoncia (hasta 12 afios)
Estudio radioldgico para ortodoncia
Extraccion dientes temporales
Extraccion simple

Protector bucal para ortodoncia

DIAGNOSTICO POR IMAGEN:
RADIOLOGIA /OTROS

Radiografia periapical/aleta/oclusal
Serie radiografica periodontal
Telerradiografia de crédneo
Ortopantomografia (panordmica)
Cefalometria

Fotografias o diapositivas
Tomografia axial computerizada

URGENCIAS

En caso de urgencia, el asegurado debera
acudir a los centros de urgencia permanentes
que indique la Guia Practica.

SERVICIOS CON FRANQUICIA A
CARGO DEL ASEGURADO

Serd necesaria la aceptacion por parte del
Asegurador de la prescripcion y la franquicia
correspondiente facilitados por el odontélogo,
abonando el Asegurado al odontélogo
directamente dicha franquicia correspondiente al
costo del servicio que solicita.

El Asegurado asumira el coste de los servicios
que correspondan de conformidad con el
baremo de franquicias vigente en el momento
de la prestacion.

En el caso de que se produjera alguna
modificacion en el importe de las franquicias a
cargo del Asegurado, Sanitas comunicard las
nuevas franquicias al mismo con dos meses de
antelacion a la fecha de su entrada en vigor,
suponiendo el pago de la prima la aceptacion de
dichos cambios.

Las franquicias de estos servicios vienen
indicadas en las Condiciones Particulares de la



pdliza, siendo dichas franquicias a cargo del
Asegurado. Estos servicios son:

ODONTOLOGIA GENERAL Y PREVENTIVA

Fluorizaciones tépicas
Tratamiento para la sensibilidad dental
Selladores de fisuras

INTERVENCIONES QUIRURGICAS

Frenectomias (superior o inferior)
Extirpacion épulis/pequenos quistes mucosos
Drenaje abcesos gingivales/paradontales
Apicectomias

Quiste dentario

Vestibuloplastia (por cuadrante)

Blanqueamiento dental por fotoactivacion
(laser, plasma, xenén) (por diente)
Blanqueamiento dental por fotoactivacion
(laser, plasma, xendén) (una arcada por
tratamiento)

Blanqueamiento dental por fotoactivacion
(laser, plasma, xenén) (ambas arcadas por
tratamiento)

Reconstruccion frente estético de composite
(por pieza)

Reparacion intraoral de porcelana (por pieza)
Carilla de porcelana

Carilla inyectada

Carilla de zirconio

Corona inyectada

Corona de zirconio

Regularizacion reborde alveolar (por cuadrante) ODONTOPEDIATRIA

Extirpacion de torus (por cuadrante)
Tratamiento quirdrgico-ortoddncico (fenestracion)

ODONTOLOGIA CONSERVADORA

Empaste/obturacion
Reconstruccién

Recubrimiento pulpar directo
Recubrimiento pulpar indirecto
Obturacioén provisional

ENDODONCIA

Educacion bucodental

Fluorizaciones tépicas

Selladores de fisuras

Obturacién en dientes temporales
Pulpotomia sin reconstruccion
Pulpectomia

Corona preformada metalica
Apicoformacion (tratamiento completo)
Mantenedor de espacio fijo

Mantenedor de espacio removible
Retirar puente/corona/mantenedor de espacio
(por pieza)

Consulta tratamiento sintomatoldgico PROTESIS

(apertura, instrumentacion y drenaje)
Material retroobturador (MTA)

Poste de fibra de vidrio o carbono
Endodoncia unirradicular
Endodoncia birradicular

Endodoncia polirradicular
Reendodoncia unirradicular

Montaje y estudio en articulador semiajustable
Analisis oclusal

Tallado selectivo

Encerado diagndstico por pieza

Reendodoncia birradicular PROTESIS FIJA

Reendodoncia polirradicular

ODONTOLOGIA ESTETICA

Blanqueamiento dental con férulas (por
tratamiento)

Blanqueamiento interno diente no vital (por
sesion)
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Retirar puente/corona/mantenedor de espacio
(por pieza)

Cementacion adhesiva

Incrustacién metal

Incrustacién composite

Incrustacién porcelana

Corona de resina provisional

Corona o puente metal-porcelana

Corona o puente metal noble-porcelana



Corona o puente porcelana convencional
Corona o puente inyectada

Corona o puente de zirconio

Corona o puente de fibra de vidrio

Mufién colado unirradicular

Mufdén colado multirradicular

Munén de zirconio

Apoyo Maryland (unidad)

Attaches

Sobredentadura (superior o inferior, por aparato)

PROTESIS REMOVIBLE

Removible acrilico (de 1Ta 3 piezas)
Removible acrilico (de 4 a 6 piezas)
Removible acrilico (mds de 6 piezas)
Suplemento resina hipoalérgica (por arcada)
Compostura (simple)

Compostura (rebase) (por aparato)
Compostura (afiadido de retenedor)
Compostura (refuerzo metalico)
Compostura (afadir pieza a removible acrilico)
Completa (una arcada, superior o inferior)
Esqueléticos (cada pieza)

Esqueléticos (estructura base)

Removible flexible 1-3 piezas

(Flexite, Valplast, otros)

Removible flexible. 4-6 piezas

(Flexite, Valplast, otros)

Removible flexible 7 0 mas piezas

(Flexite, Valplast, otros)

Hombro o cuello ceramico (por pieza)

PERIODONCIA

Valoracién periodontal

Mantenimiento periodontal

Curetaje (raspado y alisado radicular) (por
sextante)

Ferulizacién periodontal (por pieza)
Gingivectomia (por sextante)
Cirugia a colgajo (por sextante)
Regeneracién con biomateriales
liofilizado, etc.)

Membrana (unidad)

Alargamiento coronario

Colgajo reposicion apical (por sextante)
Injerto libre de encia

(hueso

ORTODONCIA
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Estudio y diagndstico (incluidos modelos de
estudio y cefalometria)

Aparato de retencién (finalizacion de tratamiento)
(por arcada)

Revisiones (en periodo de latencia o descanso)
Renovacién aparato mévil, cambio o pérdida
Compostura de aparatos (por rotura de aparatos)
Microtornillos ortodéncicos

Reposicion de brackets metalicos (unidad)
Reposicion de brackets ceramicos (unidad)
Reposicion de brackets autoligables (unidad)
Reposicion de brackets de zafiro

Caja de ortodoncia

Tratamiento con aparatologia fija con brackets
metalicos

Inicio una arcada; sup. o inf (incluye primer aparato)
Inicio ambas arcadas (incluye primeros aparatos)

Tratamiento con aparatologia fija con brackets
ceramicos

Inicio una arcada; sup. o inf (incluye primer aparato)
Inicio ambas arcadas (incluye primeros aparatos)

Tratamiento con aparatologia fija con brackets
zafiro

Inicio una arcada; sup. o inf (incluye primer aparato)
Inicio ambas arcadas (incluye primeros aparatos)

Tratamiento con aparatologia fija con brackets
autoligables

Inicio una arcada; sup. o inf (incluye primer aparato)
Inicio ambas arcadas (incluye primeros aparatos)

Tratamiento con aparatologia fija con técnica
invisible

Inicio tratamiento menos de 12 meses

Inicio tratamiento a partir de 12 meses

Tratamiento interceptivo con aparatologia fija
Inicio una arcada; sup. o inf (incluye primer aparato
Quad-helix)

Inicio ambas arcadas (incluye primeros aparatos)

Tratamiento
removible

Inicio una arcada; sup. o inf (incluye primer aparato)
Inicio ambas arcadas (incluye primeros aparatos)

interceptivo con aparatologia

Tratamiento mixto:
aparatologia fija
Inicio una arcada; sup. o inf (incluye primer aparato)

fuerza ortopédica con



- Inicio ambas arcadas (incluye primeros aparatos)

Tratamiento mixto: fuerza ortopédica con
aparatologia removible
- Inicio una arcada; sup. o inf (incluye primer aparato)
- Inicio ambas arcadas (incluye primeros aparatos)

IMPLANTOLOGIA

Estudio implantolégico

Mantenimiento implantolégico

Implante osteointegrado (unidad)

Elevacion de seno maxilar cerrada

Elevacion de seno maxilar abierta
Regeneracién con biomateriales (hueso liofilizado,
etc.)

Membrana (unidad)

Estudio cirugia implantolégica guiada
Suplemento implante cirugia guiada (unidad)
Férula prequirdrgica de bario para scanner
dental

Férula quirdrgica (para cirugia guiada)

Corona metal-ceramica sobre implante
Corona metal noble-cerdmica sobre implante
Corona ceramica sobre implante

Corona o puente inyectada sobre implante
Corona o puente de zirconio sobre implante
Corona provisional para carga inmediata
Mufidn de titanio (por pieza)

Mufién de zirconio sobre implante (por pieza)
Sobredentadura sobre implantes (por aparato)
Prétesis hibrida (por arcada)

Supra o mesoestructura (unidad)
Suplemento metal precioso

Aditamento protésico (piezasintermedias)
Aditamento protésico para carga inmediata

PATOLOGIA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

Montaje y estudio en articulador semiajustable
Férula de descarga

Revisiones, ajustes férula

Analisis oclusal

Tallado selectivo

Férula de neuromiorrelajacion (tipo Michigan)



¢Qué no cubre su seguro?

Exclusiones aplicables con cardcter
general a todas las garantias objeto
de cobertura por esta pdliza.

Quedan excluidas de la cobertura de esta
pdliza, sin perjuicio de las exclusiones ya
indicadas anteriormente, las asistencias o
reembolsos derivados de los riesgos indicados
a continuacion:

1. Toda clase de enfermedades, lesiones,
defectos o deformaciones congénitas ¢
preexistentes a la fecha de efecto del alta de
cada Asegurado de la péliza. Asi como todos
los servicios que pudieran derivarse de alguno
de todos ellos, salvo que hubieran sido
aceptadas expresamente por la Entidad
Aseguradora en las Condiciones Particulares de
esta péliza.

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

3. Enfermedades, accidentes, lesiones,
malformaciones o defectos que guarden
relacion directa o indirecta con radiacién
nuclear o contaminacion radiactiva, asi como
los que provengan de cataclismos como
terremotos, inundaciones, erupciones
volcanicas y otros fenémenos sismicos o
meteoroldgicos.

4.La asistencia sanitaria que exija el
tratamiento por enfermedades, lesiones,
malformaciones o defectos derivados de
accidentes laborales, profesionales y en
competiciones deportivas, la derivada de la
utilizacion de vehiculos a motor cubierta por el
Seguro del Automévil de Suscripcion
Obligatoria.
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5. La asistencia sanitaria prestada en centros
de la Seguridad Social o centros integrados en
el Sistema Nacional de Salud.

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

7.La asistencia sanitaria derivada de la
infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia
Humana, SIDA y las enfermedades relacionadas
con éste.

8. Todo lo relativo a la terapia educativa,
educacion del lenguaje en procesos sin
patologia organica o la educacion especial para
enfermos con afeccién psiquica.

9. Los gastos por viaje y desplazamiento salvo
la contemplado en el punto de ambulancia de
la Clausula Il Cobertura del Seguro de la
presente péliza.

10. Las determinaciones del mapa genético,
que tienen como finalidad conocer Ila
predisposicion del Asegurado o de su
ascendencia o descendencia presente o futura
a padecer todas las enfermedades relacionadas
con alteraciones genéticas. También quedan
expresamente excluidos los mapas genéticos
de tumores y la farmacogenética.

11. Cualquier tipo de servicio relacionado con
patologias o tratamientos no cubiertos, asi
como complicaciones que se deriven de éstos.

12. Medicinas alternativas, naturopatia,
homeopatia, acupuntura, mesoterapia,
hidroterapia, magnetoterapia, presoterapia,
ozonoterapia, etc, salvo que se indique

expresamente lo contrario en las Condiciones
Particulares de esta péliza.

13. La asistencia sanitaria por enfermedades o

lesiones producidas practicando como
aficionado deportes de riesgo, como por
ejemplo actividades aéreas, pruebas de

velocidad o resistencia con vehiculos a motor,



bobsleigh, submarinismo, escalada, boxeo,
toreo, artes marciales, rugby, o cualquier otra
actividad de riesgo analogo.

14.La asistencia médica y/u hospitalaria
prestada al Asegurado por personas que se
encuentren ligadas con el Tomador del Seguro
o con el Asegurado por relacién conyugal o de
parentesco hasta el cuarto grado de
consanguinidad o de afinidad, inclusive.

15. Los reconocimientos médicos generales de
caracter preventivo, salvo los contemplados en
la descripcion de los servicios en la Clausula Il
Cobertura del Seguro la presente pdéliza.

16. Tratamientos crénicos de didlisis y

hemodiilisis.

17. Técnicas quirtirgicas que usen equipos de
cirugia robética.

18. Todos aquellos procedimientos
diagnésticos, quirtirgicos o terapéuticos cuya
seguridad y eficacia clinicas no estén
debidamente contrastadas cientificamente o
que sean de nueva aparicién, no incluidos en
expresamente en la presente péliza. Aquellos
procedimientos no universalizados ni
consolidados en la practica clinica habitual y
los que hayan quedado manifiestamente
superados por otros disponibles. Igualmente,
quedan excluidos aquellos procedimientos, de
caracter experimental o que no tengan
suficientemente probada su contribucién
eficaz a la prevencién, tratamiento o curacién
de las enfermedades.

19. Servicios o técnicas que consisten en meras
actividades de ocio, descanso, confort o
deporte, asi mismo los tratamientos en
balnearios y curas de reposo.

20. Todas las técnicas quirlrgicas o

procedimientos terapéuticos que usan el laser,

salvo:

- Los tratamientos en patologia oftdlmica
intraocular

- Tratamientos de hemorroides

- Cirugia vascular periférica con patologia (no
estética)

- Otorrinolaringologia

- Enfisioterapia misculo-esquelética.
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Queda excluida expresamente la técnica del
laser verde en intervenciones de préstata

21. Las intervenciones, infiltraciones y
tratamientos asi como cualquier otra
intervencion que tenga un caracter puramente
estético o cosmético. Igualmente queda
expresamente excluido, el tratamiento de
cualquier tipo de patologias o complicaciones
que pudieran manifestarse en un momento
posterior y que estén directa y/o
principalmente causadas por haberse sometido
el asegurado a una intervencion, infiltraciéon o
tratamiento de los anteriormente sefalados de
naturaleza puramente estética o cosmética.

22. Las prétesis y material implantable salvo
los relacionados en el apartado prétesis
incluido en la Clausula Il Cobertura del Seguro.
Quedan excluidos entre otros cualquier
prétesis externa, cualquier tipo de material
ortopédico, fijadores externos, materiales
biolégicos o sintéticos, injertos, endoprétesis
adrticas, conductos valvulados, desfibriladores
y el corazén artificial.

23. Todos los servicios odontolégicos.

24. Los productos farmacéuticos fuera del
régimen de hospitalizaciéon, salvo Ila
quimioterapia administrada via parenteral por
un profesional sanitario en centros
concertados, asi como vacunas de todo tipo y
productos de parafarmacia.

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

26.Todos los medicamentos
comercializados en Espaiia.
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27. Cirugia bariatrica en obesidad mérbida
28. Laradiocirugia
29. La cirugia de la epilepsia.

30. La cirugia de la enfermedad de parkinson



Cldusula Ill: Forma de prestar los
servicios

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

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

1. A través del cuadro médico

La asistencia, de conformidad con lo previsto
en las disposiciones reglamentarias aplicables,
se prestard en todas las poblaciones donde el
Asegurador tenga representacion
debidamente autorizada o cuente con cuadros
médicos concertados. Cuando en cualquiera de
las  poblaciones donde radique dicha
representaciéon o cuadros médicos concertados
no exista alguno de los servicios comprendidos
en el contrato, seran facilitados en la provincia
donde los mismos puedan realizarse, a elecciéon
del Asegurado. Los Asegurados podran acudir
libremente a las consultas de los facultativos
especialistas que forman parte del cuadro
médico de la Entidad. Ademads, el Asegurador
podra asignar al Asegurado el médico general,
o de familia y, en su caso, pediatra o
puericultor, de entre losque figuran en el
Cuadro Médico de laEntidad, a fin de adscribirle
a sus servicios como médico de cabecera.

El Asegurado puede cambiar de médico de
cabecera con la simple comunicacién al
Asegurador, sin que deba aducir motivo alguno.
Al recibir los servicios que procedan, el
Asegurado debera exhibir la tarjeta Sanitas.

Igualmente el Asegurado estara obligado a
exhibir su Documento Nacional de Identidad, si
le fuese requerido. Cada vez que el asegurado
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reciba un servicio cubierto por la péliza,
abonard en concepto de participacion en el
coste de dicho servicio, la cantidad que figure
en las condiciones particulares. Con caracter
general, serd necesaria la previa autorizaciéon
expresa del Asegurador para intervenciones
quirdrgicas, hospitalizaciones, médicos
consultores y determinados métodos
terapéuticos y pruebas diagndsticas, previa
prescripcion escrita de los facultativos de la
Entidad. El  Asegurador otorgard esta
autorizacion, salvo que entendiese que se trata
de una prestacion no cubierta por la Pdliza.
Dicha autorizaciéon vinculard econdmicamente
al Asegurador. No obstante lo establecido en el
parrafo anterior, en los casos de urgencia vital
serd suficiente, a estos efectos, la orden del
médico del Asegurador, debiendo el Asegurado
notificar el hecho a la Entidad y obtener su
confirmacién dentro de las 72 horas siguientes
al ingreso en la institucion hospitalaria o a la
prestaciéon del servicio asistencial. En estos
supuestos de urgencia, el Asegurador quedard
vinculado econémicamente hasta el momento
en que manifieste sus reparos a la orden del
médico, en el caso de entender que la pdliza no
cubre el acto médico o la hospitalizacion.

El Asegurador se obliga a prestar los servicios a
domicilio Unicamente en la direccion que figura
en la Péliza, y cualquier cambio de la misma
habra de ser notificado por carta certificada
con una antelacion minima de ocho dias al
requerimiento de cualquier servicio.

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

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

2. En medios no concertados con el Asegurador



El Asegurador no se hace responsable de los
honorarios de facultativos ajenos a su cuadro
médico, ni de los gastos de internamiento y de
servicios que dichos facultativos ajenos
pudieran ordenar. Asimismo, el Asegurador no
se hace responsable de los gastos de
internamiento ni de los servicios originados en
centros privados o ptiblicos no concertados con
el Asegurador, cualquiera que sea el facultativo
prescriptor o realizador de los mismos, salvo
en lo previsto en el ultimo pdrrafo del titulo
anterior A través del cuadro médico.

En los casos de urgencia, cuyo concepto se
define en la presente Pdliza, el Asegurador se
hard responsable de los gastos médico
asistenciales ocasionados en centros privados,
debiendo el Asegurado comunicarlo a través
de cualquier medio, en el plazo de las 72 horas
siguientes a la prestacion de dicha asistencia,
con el fin de trasladar al mismo a uno de los
centros concertados con el Asegurador,
siempre que su situaciéon clinica lo permita.
Asimismo, debera efectuar descripcién por
escrito del siniestro dentro del plazo maximo de
7 dias, de acuerdo con el articulo 16 de la Ley
de Contrato de Seguro. La incorporacién en la
cobertura de la pdliza de nuevos
procedimientos diagndsticos, terapéuticos y
nuevas tecnologias se hara conforme a los
principios de la medicina basada en la
evidencia una vez que hayan demostrado su
efectividad y seguridad, y exista suficiente
disponibilidad para su realizacién en los medios
concertados de la Entidad. El hecho de que un
procedimiento asistencial, consulta, medio
diagnoéstico o terapéutico sea prescrito u
ordenado por un facultativo, no implica en si,
que sea necesario desde el punto de vista
médico.

Clausula 1V: Otros aspectos de su
seguro

1. BASES, PERDIDA DE DERECHOS E
INDISPUTABILIDAD DEL CONTRATO

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

1.2. EI Asegurado pierde el derecho a la
prestacion garantizada :

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

b) En caso de agravacion del riesgo, si el
Tomador del Seguro o el Asegurado no lo
comunican a la Entidad Aseguradora y han
actuado de mala fe (Art. 12 de la Ley de
Contrato de Seguro).

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

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

1.3. El Tomador podra rescindir el contrato
cuando se varie el cuadro facultativo, siempre
que afecte al 50% de los especialistas que
integren el cuadro médico nacional de la
Entidad Aseguradora, quien tendrd a
disposicién del Asegurado en todo momento en
sus oficinas la relacion completa y actualizada
de dichos especialistas, para su consulta.

1.4. La podliza serd indisputable en cuanto al
estado de salud del Asegurado y la Entidad
Aseguradora no podra negar sus prestaciones
alegando la existencia de enfermedades
anteriores, una vez transcurrido un (1) afio
desde la fecha de efecto del presente contrato,
salvo que el Tomador del Seguro o el
Asegurado hayan actuado dolosamente.



1.5. En el supuesto de indicacion inexacta de la
fecha de nacimiento del Asegurado, la Entidad
Aseguradora sélo podrd impugnar el contrato si
la verdadera edad del Asegurado, en el
momento de la entrada en vigor del contrato,
excede de los limites de admisién establecidos
por aquél.

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

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

1.6. Contratacion a distancia del seguro:
cuando el contrato de seguro se celebre
utilizando una técnica de contratacion a
distancia, el Tomador podrd resolverlo
unilateralmente, sin penalizacién, si no ha
acaecido el siniestro objeto de cobertura, en los
14 dias siguientes a la firma de la pdliza o a la
recepcién por el Tomador de las condiciones
contractuales 'y la informaciéon previa
obligatoria, si esta recepcién es posterior a la
firma de la pdliza.

Este derecho solo corresponde a los Tomadores
personas fisicas que actlien con un propdsito
ajeno a una actividad comercial o profesional
propia. Para ejercitar este derecho, el Tomador
remitird una comunicacion dirigida a la Entidad
Aseguradora, utilizando cualquier soporte
duradero y accesible a la Entidad Aseguradora.
El Tomador podra remitir esta comunicacion
utilizando medios electrénicos, siempre que
disponga de los dispositivos que garanticen la
integridad, autenticidad y no alteracion de la
comunicacioén, y permitan constatar la fecha de
envio y recepcién de la misma.

2. DURACION DEL SEGURO
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2.1. El seguro se estipula por el periodo de
tiempo previsto en las condiciones particulares
y, @ su vencimiento, de conformidad con el
articulo 22 de la Ley de Contrato de Seguro, se
prorrogard tdcitamente por periodos de una
anualidad. No obstante, cualquiera de las partes
podrd oponerse a la prérroga mediante
notificacién escrita a la otra parte, efectuada
con antelacién no inferior a dos meses respecto
de la fecha de conclusion del periodo en curso

2.2. En el caso de que la péliza del seguro sea
resuelta por voluntad unilateral de la Entidad
Aseguradora, no podra suspender la prestacion
de la garantia cuando el Asegurado se halle en
tratamiento en régimen hospitalario, hasta el
alta hospitalaria, salvo renuncia del Asegurado
a continuar el tratamiento.

En caso de que la pdliza del seguro sea resuelta
por parte del asegurado, las coberturas cesaran
en todo caso en la fecha de vencimiento
establecida en las Condiciones Particulares de
la pdliza sin que resulte de aplicacion por tanto
lo establecido en el parrafo anterior.

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

a) Por fallecimiento

b) Si en la Pdliza estan incluidos familiares que
convivan con el Tomador del Seguro, cuando
dejen de vivir de manera habitual en el
domicilio de este ultimo, lo cual deberd ser
comunicado a la Entidad Aseguradora.

¢) Por traslado de residencia al extranjero o por
no residir un minimo de nueve (9) meses al
afo en territorio nacional. La prima
corresponderd a la Entidad Aseguradora
hasta la fecha en la que el Asegurado
comunique y acredite dicha circunstancia.

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

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



3. PRIMAS DEL SEGURO

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

3.2. La primera prima sera exigible, conforme
al articulo 15 de la citada Ley, una vez firmado
el contrato. Si no hubiera sido pagada por
culpa del Tomador del Seguro, la Entidad
Aseguradora tiene derecho a resolver el
contrato o a exigir el pago en via ejecutiva con
base en la Pdliza, y si no hubiera sido pagada
antes de que se produzca el siniestro, la
Entidad Aseguradora quedard liberada de su
obligacioén, salvo pacto en contrario.

3.3. En caso de falta de pago de la segunda y
sucesivas primas, la garantia de la Entidad
Aseguradora queda suspendida un mes
después del dia de su vencimiento, y si la
Entidad Aseguradora no reclama el pago en el
plazo de los seis meses siguientes a dicho
vencimiento, se entenderda que el contrato
queda extinguido. Si el contrato no hubiera sido
resuelto o extinguido conforme a las
condiciones anteriores, la garantia vuelve a
tener efecto a las veinticuatro horas del dia en
que Tomador del Seguro pague la prima. En
cualquier caso, la Entidad Aseguradora, cuando
el contrato esté en suspenso, sélo podrd exigir
el pago de la prima del periodo en curso.

3.4. En el caso de primas fraccionadas, si
ocurriere  algun  siniestro, la Entidad
Aseguradora podra deducir de las cantidades a
pagar o reembolsar al Tomador del Seguro o al
Asegurado, las fracciones de prima del Seguro
de la anualidad en curso que aun no se
hubiesen cobrado por la Entidad Aseguradora.

3.5. La Entidad Aseguradora sélo queda
obligada por los recibos librados por Ila
Direccion o por sus representantes legalmente
autorizados.

3.6. En cada renovacion del contrato la Entidad
Aseguradora podrd modificar la prima anual y
el importe de la participacion del asegurado en
el coste de los servicios, de acuerdo a los
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cdlculos  técnico-actuariales realizados vy
basados en el aumento del coste de los
servicios sanitarios, el tipo e incremento en la
utilizacion de las prestaciones garantizadas y la
inclusién de innovaciones tecnoldgicas médicas
gue no estuvieran cubiertas en la fecha de
efecto inicial de la pdliza.

Las primas a satisfacer por el Tomador,
variaran en funcién de la edad alcanzada por
cada uno de los Asegurados, el sexo y la zona
geografica correspondiente al lugar de
prestacion de los servicios, aplicando las tarifas
establecidas por la Entidad Aseguradora en la
fecha de renovacion de cada podliza.

3.7. El Tomador del Seguro, recibida en su caso,
la comunicacion de la Entidad Aseguradora
relativa a la variacion de la cuantia de las
primas para la siguiente anualidad, podra optar
entre la prérroga del contrato de seguro y la
extincion del mismo al vencimiento del
periodo del seguro en curso.

En este ultimo caso, el Tomador del Seguro
deberd notificar por escrito a la Entidad
Aseguradora su voluntad de dar por finalizada
a su término la relacion contractual. El pago del
primer recibo correspondiente a la prima del
periodo de prérroga en curso supondrd la
aceptacion del conjunto de las nuevas
condiciones del contrato de seguro.

3.8. El pago del importe de la prima efectuado
por el Asegurado al agente de seguros
vinculado o corredor de seguros no se
entenderd realizado a la Entidad Aseguradora,
salvo que, a cambio, el agente entregue al
asegurado el recibo de la prima de dicha
Entidad Aseguradora.

4. DERECHOS Y DEBERES

4.1. Obligaciones y deberes del Tomador del
Seguro y/o Asegurado

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

a) Declarar a la Entidad Aseguradora, antes de
la conclusién del contrato y de acuerdo con el
cuestionario al que este le someta, todas las



circunstancias por él conocidas que puedan
influir en la valoraciéon del riesgo. Quedara
exonerado de tal deber si la Entidad
Aseguradora no le somete a cuestionario o

cuando, aun haciéndolo, se trate de
circunstancias que puedan influir en la
valoraciéon del riesgo y que no estén

comprendidas en él.

La Entidad Aseguradora podrd rescindir el
contrato mediante declaracién dirigida al
Tomador del Seguro en el plazo de un mes, a

contar del conocimiento de la reserva o
inexactitud del Tomador del Seguro o
Asegurado. Corresponderdn a la Entidad

Aseguradora, salvo que concurra dolo o culpa
grave por su parte, primas relativas al periodo
en curso en el momento que haga esta
declaracion. Si el siniestro sobreviene antes de

que haga la Entidad Aseguradora la
declaraciéon a la que se refiere el parrafo
anterior, la prestacion de éste se reducird

proporcionalmente a la diferencia entre la
prima convenida y la que se hubiera aplicado
de haberse conocido la verdadera entidad del
riesgo. Si medié dolo o culpa grave del
Tomador del Seguro, la Entidad Aseguradora
quedara liberada del pago de la prestacion.

b) Comunicar a la Entidad Aseguradora,
durante el curso del contrato y tan pronto
como le sea posible, todas las circunstancias
que agraven el riesgo y sean de tal naturaleza
que si hubieran sido conocidas por este en el
momento de la perfeccion del contrato, no lo
habria celebrado o lo habria concluido en
condiciones mas gravosas. La Entidad
Aseguradora puede, en un plazo de dos meses
a contar del dia en que la agravacion le ha sido
declarada, proponer una modificacion del
contrato. En tal caso, el Tomador dispone de
quince dias a contar desde la recepcién de esta
proposicion para aceptarla o rechazarla. En
caso de rechazo, o de silencio por parte del
Tomador, la Entidad Aseguradora puede,
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 comunicar al Tomador la rescisiéon
definitiva.
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La Entidad Aseguradora igualmente podra
rescindir el contrato comunicandolo por escrito
al Asegurado dentro de un mes, a partir del dia
en que tuvo conocimiento de la agravacion del
riesgo. En el caso de que el Tomador del
Seguro o Asegurado no haya efectuado su
declaracién y sobreviniera un siniestro, la
Entidad Aseguradora queda liberada de su
prestacion si el Tomador o el Asegurado han
actuado con mala fe. En otro caso, la prestacion
de la Entidad Aseguradora se reducira
proporcionalmente a la diferencia entre la
prima convenida y la que se habria aplicado de
haberse conocido la verdadera entidad del
riesgo.

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

d) Aminorar las consecuencias del siniestro
empleando los medios a su alcance para el
pronto restablecimiento. El incumplimiento de
este deber con la manifiesta intencién de
perjudicar o engafar a la Entidad Aseguradora,
liberard a este de toda prestacion derivada del
siniestro.

e) Para la utilizaciéon de los servicios que
procedan y estén descritos en el Apartado
¢Qué cubre su seguro? De las presentes
Condiciones Generales, el Asegurado deberd
presentar su tarjeta Sanitas, documento
personal e intransferible. En caso de pérdida o
sustraccion de esta tarjeta, el Tomador y/o
Asegurado  tiene(n) la  obligacion de
comunicarlo a la Entidad Aseguradora en el
plazo de cuarenta y ocho horas, procediéndose



a emitir una nueva tarjeta y anular la extraviada
o sustraida.

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

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

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

En todo caso, Sanitas Unicamente cubrird la
asistencia sanitaria al recién nacido siempre y
cuando esté dado de alta como asegurado en la
Entidad Aseguradora. Si el alta del recién
nacido se comunica con posterioridad al plazo
indicado, serd necesario cumplimentar el
cuestionario de salud y Sanitas podrd rechazar
la admision.

g) Facilitar a la Entidad Aseguradora, en
aquellos casos que lo requiera expresamente,
los informes médicos y /o presupuestos del
proveedor que permitan a aquél determinar si
la prestacion asistencial requerida es objeto de
cobertura por la pdliza. La Entidad
Aseguradora no tendrd que garantizar la
prestaciéon solicitada, mientras no le sean
facilitados los citados informes y presupuestos
en los casos en que asi haya sido expresamente
requerido al asegurado.

4.2. Derechos del tomador del seguro y/o
asegurado

a) Las prestaciones indicadas respectivamente
en las condiciones especiales de la pdliza.
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b) El Tomador del Seguro y/o Asegurado
podra reclamar a la Entidad Aseguradora, en el
plazo de un mes desde la entrega de la Pdliza,
gque se subsanen las divergencias existentes
entre esta y la proposiciéon de seguro o de las
clausulas acordadas, segun dispone el articulo
8 de la Ley de Contrato de Seguro.

c) EI Tomador del Seguro o el Asegurado
podrd, durante el curso del contrato, poner en
conocimiento de la Entidad Aseguradora todas
las circunstancias que disminuyan el riesgo y
sean de tal naturaleza que si hubieran sido
conocidas por este en el momento de la
perfeccion del contrato, lo habria concluido en
condiciones mds favorables.En tal caso, al
finalizar el periodo en curso cubierto por la
prima, debera reducirse el importe de la prima
futura en la proporciéon correspondiente,
teniendo derecho el Tomador en caso contrario
a la resolucién del contrato y a la devolucién de
la diferencia entre la prima satisfecha y la que
hubiera correspondido pagar, desde el
momento de la puesta en conocimiento de la
disminucion del riesgo.

4.3. Obligaciones de la Entidad Aseguradora

a) Ademds de hacer efectivas las garantias
aseguradas, la Entidad Aseguradora deberd
entregar a 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 de Contrato de Seguro, asi
como un ejemplar del cuestionario y demads
documentos que haya suscrito el Tomador del
Seguro.

b) La Entidad Aseguradora entregara al
Tomador del Seguro y/o Asegurado la(s)
tarjeta(s) Sanitas, con especificacion del
teléfono de informaciéon de los servicios de
urgencias.

5. RECLAMACIONES

5.1. Libro de reclamaciones

En las oficinas de la Entidad Aseguradora existe
un libro oficial de reclamaciones para que los



Asegurados puedan hacer constar en él las que
consideren oportunas.

5.2. Prescripcion

Las acciones del Tomador del Seguro y del
Asegurado para reclamar judicialmente contra
el rechazo de una prestacion prescriben a los
cinco afos, a contar desde el dia en que
pudieran ejercitarse.

5.3. Control e instancias de reclamacion

A. El control de la actividad de la Entidad
Aseguradora corresponde al Estado Espafiol,
ejerciéndose éste a través de la Direccion
General de Seguros y Fondos de Pensiones del
Ministerio de Economia.

B. En caso de cualquier tipo reclamacién sobre
el contrato de seguro, el Tomador, Asegurado,
Beneficiario, Tercero perjudicado o Derecho
habientes de cualquiera de ellos, deberan
dirigirse para su resolucion :

1. Al Departamento de Atencion al Cliente de la
Entidad Aseguradora, mediante escrito dirigido
a la calle Ribera del Loira N2 52
(28042 Madrid), al fax 91 585 24 68
o a la direccion de correo -electrénico
departamentocalidad@sanitas.es, quien
acusard recibo por escrito y resolverd
igualmente mediante escrito motivado en el
plazo maximo legal de dos meses desde la
fecha de presentacion de la reclamacion.

2.Una vez agotada dicha via interna de la
Entidad Aseguradora, o en caso de no estar
conformes con la resolucion de este, podran
formular su reclamacién ante el Defensor del
Asegurado  designado por la  Entidad
Aseguradora en los siguientes casos :

a) Cuando se trate de reclamaciones cuya
cuantia no exceda de 21.000 euros y afecten a
la interpretacion de las Condiciones Generales y
Particulares de la pdliza. No podrdn someterse
al Defensor del Asegurado las reclamaciones
que versen sobre la actuacién personal o
profesional de los médicos, hospitales y
servicios médicos en general que presten
atencion médica a los asegurados.
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b) Cuando aun estando fuera de los
anteriores supuestos, asi lo acepte la Entidad
Aseguradora. Para reclamar ante el Defensor
del Asegurado el reclamante debera dirigir un
escrito al apartado de correos N¢ 50.072
(28080 Madrid) exponiendo los motivos de su
reclamacion. A la vista del mismo, el Defensor
acusara recibo por escrito y se declarard o no
competente. Si se declara competente, una vez
estudiada la reclamacién, dictard .dentro del
plazo mdximo legal de dos meses computados
desde la fecha de presentacion de la
reclamacion ante la Entidad Aseguradora, una
resolucion motivada que serd comunicada por
escrito tanto al reclamante como la Entidad
Aseguradora para quien resultara vinculante.

3. También, se podrd iniciar el procedimiento
administrativo de reclamacién ante el
Comisionado para la Defensa del Asegurado y
del Participe en Planes de Pensiones. Para ello,
el reclamante deberd acreditar que ha
transcurrido el plazo establecido para la
resolucion de la reclamacion por el Defensor
del Asegurado o que ha sido denegada la
admision de la reclamaciéon o desestimada su
peticién por este.

4. En cualquier caso podrd acudir a los

Juzgados y Tribunales competentes.

6. OTROS ASPECTOS LEGALES A TENER EN
CUENTA

6.1. Subrogacion

El Asegurado debe facilitar la Subrogacion a la
Entidad Aseguradora, quien podra ejercitar los
derechos y las acciones que por razon del
siniestro correspondieran al Asegurado frente a
las personas responsables del mismo.

La Entidad Aseguradora no podrd ejercitar en
perjuicio del Asegurado los derechos en que se
haya subrogado. EI  Asegurado serd
responsable de los perjuicios que, con sus actos
u omisiones, pueda causar a la Entidad
Aseguradora en su derecho a subrogarse.

La Entidad Aseguradora no tendrd derecho a la
subrogacion contra ninguna de las personas
cuyos actos u omisiones den origen a



responsabilidad del Asegurado, de acuerdo con
la Ley, ni contra el causante del siniestro que
sea, respecto del Asegurado, pariente en linea
directa o colateral dentro del tercer grado civil
de consanguinidad, padre adoptante o hijo
adoptivo que convivan con el Asegurado.

Pero esta norma no tendrd efecto si la
responsabilidad proviene de dolo o si la
responsabilidad estd amparada mediante un
contrato de seguro. En este ultimo supuesto, la
subrogacion estara limitada en su alcance de
acuerdo con los términos de dicho contrato. En
caso de concurrencia de Entidad Aseguradora
y de Asegurado frente a tercero responsable, el
recobro obtenido se repartird entre ambos en
proporcién a su respectivo interés.

6.2. Duplicado de la pdliza

En caso de extravio de la Pdliza, la Entidad
Aseguradora a peticion del Tomador del
Seguro o, en su defecto, del Beneficiario,
tendra obligacion de expedir copia o duplicado
de la misma, la cual tendrd idéntica eficacia
que la original. La peticiéon se hara por escrito
en el que se expliquen las circunstancias del
caso, se aporten las pruebas de haberlo
notificado a quienes resulten titulares de algun
derecho en virtud de la Pdliza y el solicitante se
comprometa a devolver la Pdliza original si
apareciese 'y a indemnizar a la Entidad
Aseguradora de los perjuicios que le irrogue la
reclamacion de un tercero.

6.3. Comunicaciones

6.3.1. Las comunicaciones a la Entidad
Aseguradora por parte del Tomador del
Seguro, del Asegurado o Beneficiario se
realizaran en el domicilio social sefialado en la
Péliza.

6.3.2. Las comunicaciones de la Entidad
Aseguradora al Tomador del Seguro, al
Asegurado o Beneficiario, se realizardn en el
domicilio de los mismos, recogido en la Pdliza,
salvo que hubiesen notificado el cambio de su
domicilio a la Entidad Aseguradora.

6.3.3. Las comunicaciones que efectie el
Tomador del Seguro al agente o corredor de
seguros que medie o haya mediado en el
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contrato surtirdn los mismos efectos que si se
hubiesen realizado directamente a la Entidad
Aseguradora.

6.3.4.El pago del importe de la prima
efectuado por el Tomador del Seguro al agente
o corredor de seguros no se entenderd
realizado a la Entidad Aseguradora, salvo que,
a cambio, el agente o corredor entregue al
Tomador del Seguro el recibo de prima de
dicha Entidad Aseguradora.

7. OTROS

El Tomador del Seguro y/o el Asegurado
autorizan a la Entidad Aseguradora para que, Si
este lo considera necesario, pueda grabar las
conversaciones telefénicas gue mantengan en
relacion con la presente pdliza y utilizarlas en
sus procesos de control de calidad y, en su
caso, como medio de prueba para cualquier
reclamacion que pudiera surgir entre ambas

partes, preservando en todo <caso la
confidencialidad de las  conversaciones
mantenidas.

El Tomador del Seguro y/o el Asegurado

podran solicitar a la Entidad Aseguradora copia
o trascripcion escrita del contenido de las
conversaciones grabadas entre ambos.



8. JURISDICCION

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

Hecho por duplicado en Madrid a 24 de Mayo de 2012

Por el Asegurado/ Por el Asegurador
Tomador del Seguro

Beatriz Lépez
Directora Ejecutiva de
Atencion al Cliente.
Sanitas, S.A. de Seguros
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20-556-0

COBERTURAS
ADICIONALES DE SU
POLIZA







20--556-0

Europ Assistance

¢QUE ES?

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

¢QUE SERVICIOS TENGO INCLUIDOS?

1. Gastos médicos

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

En cualquiera de los casos expresados , y
siguiendo el procedimiento que se determina
en el epigrafe 16 "Utilizacion de los Servicios”,
es necesario e indispensable que el asegurado
comunique a Europ Assistance que precisa
Asistencia médica, requiriendo su autorizaciéon
antes de su prestacion para que los gastos asi
devengados sean asumidos y/o autorizados por
la citada Compafiia.

En el caso de que dicha comunicacion previa
del siniestro no sea efectuada por el
beneficiario, o persona autorizada por éste, ni
prestada consecuentemente la asistencia con la
previa autorizaciéon de Europ Assistance, tanto
ésta como el asegurador quedaran liberados de
su obligacion de pago o gasto por concepto
alguno.
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En los supuestos de urgencia vital, cuyo
concepto se define en las Condiciones
Generales de la Pdliza de Asistencia Sanitaria
de la que este suplemento es anexo, deberan
comunicarse por el Asegurado al Asegurador
en el plazo de las 72 horas siguientes a la
prestacion de la asistencia, con el fin de realizar
el adecuado seguimiento y -en su caso-
trasladar al Asegurado a uno de los Centros
concertados con el Asegurador, siempre que la
situacion clinica del Asegurado lo permita.
Asimismo el Asegurado deberd efectuar
descripcion del siniestro dentro del plazo
maximo de 7 dias desde su ocurrencia de
acuerdo con lo dispuesto en el contrato de
seguro suscrito y en la legislacién vigente.

éQué incluye?

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

ocurrido en el extranjero.

¢ honorarios médicos

¢ medicamentos recetados por un médico o
cirujano

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

¢ gastos de hospitalizacion

e gastos de ambulancia ordenados por un
médico para un trayecto local

¢Qué no incluye?

* los gastos médicos en el
inferiores a 3€

* los gastos ocasionados por el diagnéstico o
el tratamiento de un estado fisiolégico
(ejemplo: embarazo) o enfermedad ya

extranjero



conocida antes de la fecha de la iniciacién
del viaje, a menos que sea una complicacién
clara o imprevisible; los tratamientos
ordenados en Espafna; los gastos del
embarazo producidos a partir de los 150
primeros dias

* los gastos de gafas, lentillas, muletas y de
proétesis en general

* las consecuencias directas o indirectas de la
transmutacion del niicleo del atomo, asi
como de las radiaciones provocadas por la
aceleracion artificial de las particulas
atémicas

* las consecuencias derivadas de guerra,
insurreccion, tumultos populares,
movimientos teluricos, inundaciones o
erupciones volcanicas

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

Limites
10.000€ por persona y siniestro.

2. Prolongacion de estancia en hotel de
acompanante por hospitalizacion del
asegurado

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

3. Traslado de enfermos o heridos

¢Qué incluye?

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

* enaviodn sanitario especial
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¢ en helicéptero sanitario

* enavioén de linea regular

e entren coche-cama primera clase

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

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

¢Qué no incluye?

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

* las enfermedades mentales y las crénicas
que hayan provocado alteraciones en la
salud del Asegurado

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

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

4. Desplazamiento y estancia de un familiar

para acompaiiar al asegurado hospitalizado

Si el asegurado, durante el viaje, debe estar
hospitalizado mds de cinco dias y ningun
familiar directo se encuentra a su lado, EUROP
ASSISTANCE pondrd un billete de avién linea
regular (clase turista) o tren (primera clase) ida
y vuelta, a disposicién de un acompafante con
domicilio  habitual en Espafia. EUROP
ASSISTANCE, asumird en concepto de gastos
de estancia, el alojamiento en hotel, hasta 60€
por dia y hasta un maximo de 5 dias.

5. Traslado en caso de fallecimiento

En caso de fallecimiento del Asegurado, EUROP
ASSISTANCE organizard y tomara a su cargo el
traslado del féretro hasta el lugar de su
inhumacion en el pais de su domicilio habitual,
asi como los gastos del ataiud minimo
obligatorio, embalsamamiento y de las



formalidades administrativas. EUROP
ASSISTANCE no tomara a su cargo los gastos
de funeral e inhumacién. En su caso, y tras la

peticion de los  Beneficiarios, EUROP
ASSISTANCE asumird los costes de la
incineraciéon en el lugar del Obito, y del

transporte de las cenizas hasta el lugar de su
inhumacion en el pais de su domicilio habitual.
EUROP ASSISTANCE no tomara a su cargo los
gastos de funeral e inhumacion.

6. Regreso anticipado de los familiares

asegurados acompaiiantes

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

7. Acompaiiamiento de menores.

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

8. Busqueda y localizacion de equipajes y
efectos personales.

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

9. Envio de documentos y objetos personales
al extranjero.

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

EUROP ASSISTANCE Uunicamente asumira la
organizacion del envio, asi como el coste de
éste para paquetes de un peso maximo de 10
kilogramos.

10. Adelanto de Fondos.

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

1. Asistencia juridica

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



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

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

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

13. Envio de medicamentos

éQué incluye?

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

éQué no incluye?

Quedan excluidos los casos de abandono de la
fabricacion del medicamento y su no
disponibilidad en los canales habituales de
distribucion en Espaiia. El asegurado tendra
que rembolsar a EUROP ASSISTANCE, a la

presentacion de la factura el precio del
medicamento.
14. Transmision de mensajes urgentes

(derivados de las garantias)

EUROP ASSISTANCE a través de un servicio de
24 horas, aceptard y trasmitird mensajes
urgentes de los asegurados, siempre que estos
no dispongan de otros medios para hacerlos
llegar a su destino y siempre que éstos sean
consecuencia de una garantia cubierta por el
contrato.
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15. Ambito temporal

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

16. Utilizacion de los servicios

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

Para tener derecho a la utilizacién de todos los
servicios incluidos en este suplemento adicional
de Asistencia en Viaje, el Asegurado deberd
estar al corriente de sus obligaciones con el
Asegurador. Antes de la utilizacién de
cualquiera de los servicios incluidos, sera
preciso e imprescindible que el Asegurado se
ponga previamente en contacto, mediante
llamada telefénica (si lo desea a cobro
revertido, a cualquier hora del dia, todos los
dias del afio) con el teléfono de asistencia en el
extranjero que figura en el dorso de su tarjeta
de Sanitas.

En caso de que dicha comunicacion de siniestro
no sea efectuada, ni prestada consecuentemente
la asistencia con la previa autorizacién de
EUROP ASSISTANCE, tanto ésta como el
Asegurador quedaran liberados de la
obligacién de pago de cualquier tipo de gasto o
indemnizacién. Se exceptUan unicamente las
necesarias asistencias con caracter de urgencia
vital cuyo concepto se define en las
Condiciones Generales de la Pdliza de
Asistencia Sanitaria de la que este suplemento
es anexo, que deberdn comunicarse por el
Asegurado al Asegurador a través de cualquier
medio, en el plazo de las 72 horas siguientes a
la prestacion de dicha asistencia, con el fin de
realizar el adecuado seguimiento y -en su caso-
trasladar al Asegurado a uno de los centros
concertados con el Asegurador, siempre que la
situacion clinica del Asegurado lo permita.
Asimismo, el Asegurado debera efectuar
descripcion por escrito del siniestro dentro del



plazo maximo de 7 dias, desde su ocurrencia de
acuerdo con lo dispuesto en el contrato de
seguro suscrito y en la legislacién vigente.

Hecho por duplicado en Madrid a 24 de Mayo de 2012

Por el Asegurado/ Por el Asegurador
Tomador del Seguro

Beatriz Lépez

Directora Ejecutiva de
Atencion al Cliente
Sanitas, S.A. de Seguros
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GARANTIAS
COMPLEMENTARIAS DE
SU POLIZA

Las garantias complementarias indicadas a continuaciéon Unicamente seran objeto de cobertura si
constan expresamente contratadas por el tomador de la pdliza y asi se hace constar en las
correspondientes condiciones particulares de la misma, donde igualmente se hard constar la prima
adicional correspondiente a las garantias complementarias contratadas y asegurados a los que se
refiere


rcarreta
Sello





- COBERTURA DE ACCIDENTES DE
TRAFICO Y LABORALES

Sanitas cubrird, en los términos y condiciones
establecidos en la presente pdliza, la asistencia
sanitaria que precisen los asegurados de la
misma, como consecuencia de accidentes de
trafico, accidentes de trabajo o enfermedad
profesional, considerando como tales las asi
reconocidas por las Autoridades
Administrativas competentes.

Queda excluida la asistencia sanitaria que exija
el tratamiento por enfermedades, lesiones,
malformaciones o defectos derivados de
competiciones deportivas.

Queda excluida la asistencia sanitaria por
enfermedades o lesiones producidas
practicando como aficionado deportes de
riesgo, como por ejemplo actividades aéreas,
pruebas de velocidad o resistencia con
vehiculos a motor, bobsleigh, submarinismo,
escalada, boxeo, toreo, artes marciales, rugby
o cualquier otra actividad de riesgo analogo.

«  GARANTIA COMPLEMENTARIA EN
ESTADOS UNIDOS

Las garantias objeto de cobertura por esta
pdliza podran ser prestadas al asegurado en
Estados Unidos a través de los centros
concertados por UHC, siempre que dichos
servicios sean previamente autorizados por
Sanitas, la cual gestionard y tramitard los
servicios objeto de cobertura.

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

. Limite total en Estados Unidos: 30.000€

. Asistencia hospitalaria hasta 24.000€ con
el sublimite parto hasta 1.500.

. Asistencia extrahospitalaria hasta 6.000€
La presente cobertura se presta en virtud
del acuerdo de colaboracion con
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UnitedHealthcare, quedando sin efecto en
caso de extincion de dicho acuerdo.

+ GARANTIA COMPLEMENTARIA DE
FARMACIA

Comprende el reembolso del importe de
aquellos medicamentos cuya comercializaciéon
se encuentre autorizada por el organismo
publico competente en la materia, y siempre
que sean necesarios para el tratamiento de
patologias sufridas por el asegurado y que sean
objeto de cobertura por esta pdliza.

El reembolso de dicho importe se realizara en
el porcentaje establecido en las Condiciones
Particulares y hasta el Iimite del capital
asegurado igualmente indicado en las mismas,
una vez aportado por el asegurado la factura
acreditativa de haber abonado el medicamento,
y el documento de prescripciéon de un médico.

« GARANTIA COMPLEMENTARIA DE
REEMBOLSO DE CONSULTAS DE
PEDIATRIA, GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA

En el caso de que el Asegurado contrate esta
cobertura especifica, la Entidad Aseguradora
asume, en los términos establecidos en el
correspondiente suplemento a la presente
pdliza, el reembolso del 60% de los gastos,
razonables y usuales, realmente incurridos por
el Asegurado derivados de aquellas consultas
médicas, exclusivamente en las especialidades
de Pediatria y de Ginecologia y Obstetricia, a
las que éste acuda, como consecuencia de una
enfermedad o accidente cubiertos por la pdliza.
Para esta modalidad de reembolso de gastos,
los limites de capital asegurado tanto por
consulta y como por asegurado y anualidad
serdn los establecidos en las Condiciones
Particulares de esta pdliza. Para la tramitacion
de los reembolsos el Tomador del Seguro o en
su caso el Asegurado, deberd presentar a la
Entidad Aseguradora el impreso de solicitud de
reembolso debidamente cumplimentado,
justificante o factura original de los gastos



realmente incurridos por el Asegurado, en el
que se indigue la persona a la que se le ha
realizado la asistencia y la identificacion
completa de la persona fisica o juridica que ha
prestado la asistencia, y justificacion o
acreditacion original del pago de las facturas
por parte del Asegurado.

1. DURACION DEL SEGURO

Para la especialidad de Pediatria, los
asegurados en esta garantia complementaria
causaran baja en la misma al vencimiento de la
anualidad en la que cumplan 15 afios de edad.
En relacion a la especialidad de obstetricia y
ginecologia, la presente cobertura
complementaria se extinguird al vencimiento de
la anualidad en la que la asegurada cumpla 64
afios de edad.

« GARANTIA COMPLEMENTARIA DE
REEMBOLSO

El objeto del seguro definido en la cldusula | de
las Condiciones Generales de la Pdliza incluye,
ademas de las indicadas en dichas Condiciones
Generales, la presente cobertura
complementaria de Reembolso. A la presente
garantia complementaria les serd de aplicaciéon
las limitaciones y exclusiones indicadas en las
Condiciones  Generales, en la presente
cobertura complementaria y en las Condiciones
Particulares de la Pdliza.

Los servicios de Psicologia y Segunda Opinién
médica seran realizados exclusivamente por los
profesionales que forman parte del cuadro
médico concertado por la Entidad Aseguradora
para este producto y serd necesaria la
prescripcion escrita de un médico concertado.

Las garantias
complementaria
continuacion:

objeto de esta cobertura
son las indicadas a

GARANTIAS:
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Garantia de Asistencia Hospitalaria:
Comprende el reembolso parcial por parte de la
Entidad  Aseguradora de los  gastos

correspondientes exclusivamente a la asistencia
médica y/o quirirgica prestada al Asegurado
como consecuencia del internamiento del
mismo como paciente en un hospital, siempre
que dicho internamiento haya sido prescrito
por un médico. Quedan incluidos dentro de
esta garantia los gastos originados por
intervenciones quirdrgicas, siempre que éstas
sean prescritas y realizadas por un médico
(honorarios de cirujanos y sus ayudantes,
anestesista, utilizaciéon de quiréfano, material y
medicamentos), estancias en U.V.l. o U.CI, asi
como los gastos de hospitalizacion que
incluyan manutencién y habitacién
convencional con cama de acompafiante.

Asimismo, seran objeto de reembolso parcial
por parte de la Entidad Aseguradora, los gastos
relativos a la asistencia médica y/o quirdrgica
en régimen hospitalario debida a parto, que
incluye los siguientes gastos: habitacion
convencional con cama de acompafante y
manutencién de la parturienta, curas y su
material, asi como los derechos de paritorio y
medicamentos que la parturienta consuma

durante su estancia en el hospital, los
honorarios de obstetricia, anestesista y
matrona.

Garantia de Asistencia Extrahospitalaria:
Comprende el reembolso parcial por parte de la
Entidad  Aseguradora de los  gastos
correspondientes a consultas médicas y
servicios de urgencia a domicilio. Igualmente
comprende el reembolso parcial por parte de la
Entidad  Aseguradora de los  gastos
correspondientes a pruebas diagndsticas,
métodos terapéuticos y cirugia de dia o
ambulatoria que le sean practicados al
Asegurado por prescripciéon de un médico.

Comprende el reembolso parcial de los gastos
correspondientes al servicio de ambulancia por
via terrestre, para el traslado del Asegurado a
un hospital o desde éste a su domicilio por
prescripcion de un médico. El servicio se
prestard en conformidad con los limites
econdmicos establecidos en las Condiciones



Particulares de esta pdliza. Esta prestacién no
incluye los traslados requeridos para
tratamientos de Rehabilitacion, realizacion de
pruebas diagndsticas ni asistencia a consultas
médicas en régimen ambulatorio.

Comprende también la atencién especial en
domicilio prescrita por un médico. No
comprende la asistencia de tipo social.
Asimismo, comprende el servicio de podologia
(exclusivamente quiropodia) con el limite
maximo de sesiones fijado en las Condiciones
Particulares de esta Pdliza.

Comprende la atencion psicoldgica en las
condiciones establecidas en el apartado
relativo a la modalidad de cuadro médico,
prestada  exclusivamente a través de
profesionales concertados por la Entidad
Aseguradora.

Garantia de Prétesis: Comprende

exclusivamente el reembolso parcial hasta el
limite del capital asegurado establecido en las
condiciones particulares para la modalidad de
reembolso, de las proétesis y material
implantable en los mismos términos y limites de
cobertura que los indicados en el punto de
prétesis para la modalidad de cuadro médico
concertado.

Garantia de Psiquiatria: Comprende el
reembolso parcial por parte de la Entidad
Aseguradora de los gastos correspondientes a
la asistencia médica y/u hospitalaria de las
enfermedades mentales bajo prescripcion
facultativa. Solo se reembolsaran, hasta el limite
econdémico especificado en las condiciones
particulares, los gastos correspondientes a
ingresos psiquidtricos para tratamientos de
brotes agudos.

Garantia de Recién Nacidos: Comprende el
reembolso parcial por parte de la Entidad
Aseguradora de los gastos correspondientes a
la asistencia médica y/u hospitalaria que
precise el recién nacido desde el momento de
su nacimiento, siempre y cuando haya sido
dado de alta en la Entidad Aseguradora.
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Si los gastos citados en el parrafo anterior
fueran como consecuencia de enfermedades de
caracter congénito, el reembolso se otorgara
Unicamente durante el primer afio de vida del
recién nacido y con el Iimite mdximo econémico
fijado en las Condiciones Particulares de esta
Pdliza. Ademds, para tener derecho a esta
garantia es necesario que el alta de la madre en
la Pdliza haya tomado efecto con al menos 300
dias de antelacién al parto, asi como que el
recién nacido haya sido dado de alta en la
Entidad Aseguradora.

Garantia de Rehabilitacion y Fisioterapia:
Comprende, el reembolso parcial por parte de
la Entidad Aseguradora de los gastos
correspondientes exclusivamente, a la
rehabilitacion de origen traumatolégico,
prestada para las afecciones del aparato
locomotor, con caracter ambulatorio prescrita
por un médico especialista. En régimen
hospitalario, queda cubierta la rehabilitacion
postquirurgica, exclusivamente para
recuperacion del aparato locomotor secundaria
a una Cirugia Ortopédica y la rehabilitacion
cardiaca para recuperacidén postcirugias con
circulacién extracorporea. Queda
expresamente excluida la Rehabilitacion de
origen neurolégico.

Plazos de Carencia para la modalidad de
reembolso:

« Hospitalizacién e intervenciones quirtirgicas
en régimen asistencias de Hospitalizacion o

de Hospitalizacion de Dia, incluida la
asistencia al parto : ocho meses.
« Intervenciones quirirgicas en régimen

asistencial de Asistencia Ambulatoria: tres
meses

* Pruebas diagnésticas de alta tecnologia: seis
meses

*Los siguientes  Métodos
Complejos: Cardiologia intervencionista/
hemodinamia; radiologia intervencionista;
radioterapia; quimioterapia; y litotricia: seis
meses

* Psicologia: seis meses

*Vasectomia y ligadura de trompas: ocho
meses

Terapéuticos



Los plazos de carencia anteriormente Citados
no serdn exigibles en el caso de Accidentes
cubiertos por la pdliza, o de Enfermedades con
caracter de urgencias Vitales, sobrevenidas y
diagnosticadas Después de la fecha de efecto
de la pdliza, Asi como en los casos de partos
Prematuros.

Franquicias

Con cardcter general, la Entidad Aseguradora
reembolsara Unicamente el porcentaje indicado
en las Condiciones Particulares de la Pdliza, del
importe de los gastos médicos y/u hospitalarios
en los que incurra realmente el Asegurado
como consecuencia de la asistencia médica y/u
hospitalaria contemplada en las Garantias de
Asistencia Hospitalaria, Asistencia
Extrahospitalaria, Protesis, Psiquiatria, Recién
Nacidos y Rehabilitacion y Fisioterapia,
anteriormente escritas por los riesgos cubiertos
y no excluidos, conforme a lo establecido en las
presentes Condiciones Generales, siendo la
diferencia porcentual restante a cargo del
propio Asegurado.

1. SINIESTROS,
CONTROVERSIAS

REEMBOLSOS Y

1.1. Tramitacion de siniestro en caso de
utilizacion de medios no recomendados por la
Entidad Aseguradora.

Para la tramitacién de un siniestro, en caso de
que el Asegurado utilice los servicios
asistenciales médicos y/u hospitalarios no
recomendados por la Entidad Aseguradora,
cubiertos parcialmente por esta Pdliza
(reembolso del porcentaje de gastos indicado
en las Condiciones Particulares de la misma)
deben cumplirse las siguientes normas:

1.1.1. El Asegurado o cualquier persona en su
nombre deberd comunicar el siniestro a la
Entidad Aseguradora dentro de los siguientes
plazos:

a) En los casos de asistencia sanitaria de
urgencia, dentro de los cinco (5) dias
laborables siguientes a la fecha en que tenga
lugar la asistencia médica o quirdrgica o el
internamiento hospitalario.
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b) En el caso de intervencién quirdrgica o
internamiento hospitalario programados,
dentro de los siete (7) dias laborables
inmediatamente anteriores a la fecha de dicha
intervencion  quirdrgica o internamiento
hospitalario.

c¢) Los plazos anteriormente sefialados se
entenderdn sin perjuicio de lo establecido en el
articulo 16 de la Ley de contrato de Seguro, que
dispone. El Tomador del Seguro o el Asegurado
o el Beneficiario deberdn comunicar a la
Entidad Aseguradora el acaecimiento del
siniestro dentro del plazo médximo de siete (7)
dias de haberlo conocido, salvo que se haya
fijado en la Pdliza un plazo mas amplio.

1.1.2.En los casos de intervenciones quirurgicas,
hospitalizaciones, pruebas diagndsticas vy
métodos  terapéuticos, junto  con la
comunicacion de enfermedad o accidente, el
Tomador del Seguro o Asegurado enviard a la
Entidad Aseguradora informe médico en el que
se especifigue/n el/los diagndstico/s 'y
naturaleza de la/s enfermedad/es, asi como, en
su caso, el centro asistencial, fecha de ingreso,
duracién probable del tratamiento y tipo de
éste.

1.1.3.El Asegurado deberd, ademds, seguir
fielmente todas las prescripciones del médico
encargado de la curacion y deberd dar a la
Entidad  Aseguradora toda clase de
informaciones sobre las circunstancias o
consecuencias del siniestro.

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

1.1.5.En caso de hospitalizaciéon, una vez
finalizada ésta, el Tomador del Seguro o el
Asegurado comunicard tal circunstancia a la
Entidad Aseguradora con indicaciéon del
periodo de duracién del internamiento éste.



1.1.6.El Tomador del Seguro o, en su caso, el

Asegurado deberd presentar a la Entidad

Aseguradora la siguiente documentacion:

. Impreso de solicitud de reembolso,
debidamente cumplimentado.

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

a) La persona a la que se ha realizado la

asistencia médica y/u hospitalaria.

b) La naturaleza del acto o actos médico/s real

izado/s  (consulta, pruebas diagndsticas,

métodos terapéuticos, intervenciones
quirurgicas, etc.) y su/s fecha/s e importes.

¢) Identificacién de la persona fisica o juridica

que ha prestado la asistencia (médico, ATS o

DUE, clinica u hospital, etc.), haciéndose

constar, en su caso, los apellidos, nombre o

razén social, domicilio, nimero de colegiado y

numero de identificacion fiscal (N.LF).

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

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

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

El incumplimiento de las normas establecidas

en los cinco apartados anteriores serd

considerado como renuncia expresa al cobro
del reembolso, salvo que no haya sido posible
cumplirlas por causas de Fuerza Mayor.

1.2. Tramitacion de siniestro en caso de
utilizacion de medios recomendados por la
Entidad Aseguradora.
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A) Para la tramitacién de un siniestro cubierto
por esta Pdliza, en caso de que el Asegurado
utilice los servicios asistenciales médicos y/u
hospitalarios en Espafia recomendados por la
Entidad Aseguradora, deben cumplirse las
siguientes normas:

1. Con caracter general serd necesaria la
previa autorizacion expresa de la Entidad
Aseguradora para intervenciones quirdrgicas,
hospitalizaciones, médicos consultores vy
determinados métodos terapéuticos, pruebas
diagndsticas y otros servicios asistenciales, asi
como la previa prescripcion escrita de un

facultativo concertado con la  Entidad
Aseguradora.
En  particular, para las intervenciones

quirdrgicas de alta complejidad indicadas a
continuaciéon (cirugia del sistema nervioso
central, cirugia cardiaca y cirugia de columna),
la Entidad se reserva el derecho de designar, en
cada caso individual y con cardacter previo a la
realizacion de la intervencién quirdrgica
concreta, el centro sanitario y los profesionales
que la llevardn a cabo.

La Entidad Aseguradora no otorgara esta
autorizacién si entiende que se trata de una
prestacion no cubierta por la péliza. Sélo
mediante la emisién de la autorizacién, la
Entidad Aseguradora acepta vincularse
econémicamente con la prestacion del
correspondiente servicio.

No obstante lo establecido en el parrafo
anterior, en los casos de urgencia vital serd
suficiente a estos efectos la orden de un
médico concertado  con la Entidad
Aseguradora, debiendo el Asegurado notificar
el hecho a la misma y obtener su confirmacién
dentro de las 72 horas siguientes al ingreso en
el centro hospitalario o a la prestaciéon del
servicio asistencial correspondiente. En estos
supuestos de urgencia vital, la Entidad
Aseguradora guedara vinculada
econdmicamente hasta el momento en que
manifieste su decisiéon de que la pdliza no cubre
el acto médico u hospitalizacién.



2. La asistencia, de conformidad con lo previsto
en las disposiciones reglamentarias aplicables,
se prestara en todas las poblaciones donde la
Entidad Aseguradora tenga representacion
debidamente autorizada o cuente con cuadros
médicos concertados. Cuando en cualquiera de
las  poblaciones donde radique dicha
representacion o cuadros médicos concertados
no exista alguno de los servicios comprendidos
en el contrato, seran facilitados en la provincia
donde los mismos puedan utilizarse, a eleccién
del Asegurado.

3. El Asegurado presentara su tarjeta Sanitas y
su Documento Nacional de Identidad, al servicio
asistencial médico y/u hospitalario
recomendado, identificdndose, por tanto, como
tal Asegurado y no abonard cantidad alguna a
dicho servicio asistencial médico y/u
hospitalario recomendado. El incumplimiento
de lo establecido en los apartados precedentes
(salvo en el caso de que no haya sido posible
cumplirlo por causas ajenas a la voluntad del
Tomador del Seguro, del Asegurado o sus
familiares) dard lugar a que la Entidad
Aseguradora no asuma los gastos ocasionados
por dicha asistencia, ni total ni parcialmente.

B) Para la tramitacion de un siniestro cubierto
por esta Pdliza, en caso de que el Asegurado
utilice los servicios asistenciales médicos y/u
hospitalarios en el extranjero recomendados
por la Entidad Aseguradora, el Asegurado
necesitard autorizacion previa de la Entidad
Aseguradora, quien ademas, procedera a
realizar los tramites oportunos con el servicio
asistencial recomendado que proceda y hard
efectivo a éste directamente el pago de los
correspondientes servicios. El incumplimiento
de lo establecido en el parrafo anterior (salvo
en el caso de que no haya sido posible
cumplirlo por causas ajenas a la voluntad del
Tomador del Seguro, del Asegurado o sus
familiares) dara lugar a que la Entidad
Aseguradora no asuma los gastos ocasionados
por dichos servicios.

1.3. Reembolso de gastos: en el supuesto de
que el Asegurado sufra alguna de las
consecuencias previstas en las Condiciones de
la Pdliza que dé lugar al reembolso, la Entidad
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Aseguradora pagard, a través del medio de
pago que se establezca, al Tomador del Seguro
o al Asegurado, segun proceda, la cantidad que
corresponda.

Una vez recibida toda la documentacion
requerida y efectuadas las comprobaciones
oportunas para establecer la existencia del
siniestro, la Entidad Aseguradora, en el plazo
de diez dias laborables, deberd rembolsar o
consignar la cantidad garantizada, segun las
circunstancias conocidas. En el supuesto de que
el proceso tenga una duracién superior a los
tres meses, el Tomador del Seguro o, en su
caso, el Asegurado, debera remitir a la Entidad
Aseguradora la/s factura/s de los gastos
incurridos en el trimestre anterior.

Si en el plazo de tres meses desde la ocurrencia
del siniestro, la Entidad Aseguradora no
hubiera reembolsado su importe por causa no
justificada o que le fuera imputable, la cantidad
que éste pudiera adeudar se incrementara en el
tipo de interés legal del dinero vigente en el
momento en que se devengue, incrementado
en el 50 por 100. Estos intereses se
consideraran  producidos por dias, sin
necesidad de reclamacion judicial.

No obstante, transcurridos 2 afios desde la
produccion del siniestro, el interés anual no
podra ser inferior al 20 por 100 (articulo 20 de
la Ley de Contrato de Seguro).

En el caso de que la asistencia médica y/u
hospitalaria se lleve a cabo en el extranjero, la
valoraciéon de los gastos o de la cantidad a
rembolsar por la Entidad Aseguradora se
realizard en euros al cambio oficial comprador
del mercado de divisas que, en la fecha de
abono por el Tomador del Seguro o Asegurado
de la factura de gastos médicos y/u
hospitalarios de cuyo reembolso se trate,
tuviere la moneda en que dicho Tomador del
Seguro o Asegurado hubiere efectuado el pago
por la asistencia recibida. Los gastos derivados
de la traducciéon al idioma espafiol de los
oportunos documentos (facturas, informes,
etc.) redactados en otras lenguas, correrdn a
cargo del Asegurado.



No obstante, conforme a lo establecido en el
punto 2 del presente apartado, en el caso de
que el Asegurado utilice los servicios médicos
y/u hospitalarios recomendados por la Entidad
Aseguradora, serd éste quien proceda al pago
directamente a los médicos y/u hospitales que
hubieren prestado la asistencia de los
correspondientes honorarios y gastos médicos
devengados, que serdn integramente de su
propia cuenta y cargo

2. CONTROVERSIAS

2.1. En caso de desacuerdo sobre la naturaleza
de la enfermedad y/o el importe del reembolso,
cada parte designard un Perito, debiendo
constar por escrito la aceptacién de éstos. Si
una de las partes no hubiera hecho la
designacion, estara obligada a realizarla en los
ocho dias siguientes a la fecha en que sea
requerida por la que hubiere designado el suyo,
y de no hacerlo en este ultimo plazo se
entenderd que acepta el dictamen que emita el
Perito de la otra parte, quedando vinculada por
el mismo.

2.2. En caso de que los Peritos lleguen a un
acuerdo, se reflejara en un acta conjunta, en la
que se hardn constar las causas del siniestro, la
valoracion de los dafios, las demas
circunstancias que influyan en la determinacién
del reembolso de gastos y la propuesta del
importe liquido de tal reembolso.

2.3. Cuando no haya acuerdo entre los Peritos,
ambas partes designaran un tercer Perito de
conformidad y, de no existir ésta, la
designaciéon se hard por el Juez de Primera
Instancia en acto de jurisdiccién voluntaria y
por los tramites previstos para la insaculaciéon
de Peritos en la Ley de Enjuiciamiento Civil. En
este caso el dictamen pericial se emitird en el
plazo sefalado por las partes o, en su defecto,
en el de treinta dias a partir de la aceptacién de
su nombramiento por el Perito tercero.

2.4. El dictamen de los Peritos, por unanimidad
o0 por mayoria, se notificard a las partes de
manera inmediata y en forma indubitada,
siendo vinculante para éstas, salvo que se
impugne judicialmente por alguna de las

partes, dentro del plazo de treinta dias, en el
caso de la Entidad Aseguradora, y de ciento
ochenta en el del Asegurado, computados
ambos desde la fecha de su notificacion. Si no
se ejercitase en dichos plazos la
correspondiente accién, el dictamen pericial
devendra inatacable.

2.5. Si el dictamen de los Peritos no fuera
impugnado, la Entidad Aseguradora debera
abonar el importe del reembolso sefialado por
los Peritos en un plazo de cinco dias.

2.6. En el supuesto de que por demora de la
Entidad Aseguradora en el pago del importe
del reembolso devenido inatacable el
Asegurado. La indemnizacién correspondiente
se verd incrementada con el interés anual
legalmente establecido que, en este caso,
empezarda a devengarse desde que la
valoraciéon devino inatacable para la Entidad
Aseguradora y, en todo caso, con el importe de
los gastos originados al Asegurado por el
proceso, a cuya indemnizacién hard expresa
condena la sentencia, cualquiera que fuere el
procedimiento judicial aplicable.

2.7. Cada parte satisfara los honorarios de su
perito. Los del perito tercero y demds gastos
que ocasione la tasaciéon pericial seran de
cuenta y cargo por mitad del Asegurado y de la
Entidad Aseguradora. No obstante si cualquiera
de las partes hubiera hecho necesaria la
peritacién por haber mantenido una valoracién
manifiestamente desproporcionada serd ella la
Unica responsable de dichos gastos.

3.DURACION DEL SEGURO

A partir de los 64 afios de edad, el Asegurado
solo mantendrd el acceso a través de cuadro
médico.

Se excluye, por tanto, la modalidad de
reembolso.

«  GARANTIA COMPLEMENTARIA DE
RENTA

1. OBJETO DE LA GARANTIA RENTA



Por la presente garantia la Entidad
Aseguradora garantiza al Asegurado, en los
términos y con los limites e importes que se
expresan en las presentes Condiciones
Generales, en las correspondientes Condiciones
Particulares y en los Suplementos de la Pdliza
que se emitan, el pago de una indemnizacion
por cada dia de internamiento en Hospital
(Clinica o Sanatorio), si como consecuencia de
enfermedad contraida o accidente sufrido
durante la vigencia de esta garantia y cubiertos
por la misma, el Asegurado tuviera que ser
necesariamente internado en un hospital, para
su debido tratamiento médico o quirdrgico, un
minimo de 24 horas, debido a:

a) Enfermedad del
asistencia hospitalaria.

Asegurado que precise

b) Intervencién quirdrgica del Asegurado.
¢) Accidente del Asegurado.

La indemnizacién diaria sera la establecida en
las condiciones particulares y se devengard a
partir del primer dia del ingreso hospitalario y
durante todo el tiempo que el Asegurado figure
como ingresado en un hospital (Clinica o
Sanatorio), hasta su alta hospitalaria
documentada y con un maximo de 365 dias. Si
dentro del periodo de doce meses siguientes a
una hospitalizacion del Asegurado por la que se
hubiera devengado indemnizacién, el
Asegurado  tuviera que ser ingresado
nuevamente en el hospital, por la misma causa
0 causa consecuente o relacionada, el nuevo
internamiento  serd considerado  como
prolongacién del anterior a efectos de calculo
del limite anteriormente fijado de 365 dias.

Para los casos en que el Asegurado padeciera
varias enfermedades al mismo tiempo, o
sobreviniera una nueva enfermedad la
indemnizacién diaria a satisfacer por parte de
la Entidad Aseguradora serd la consignada en
las correspondientes Condiciones Particulares.
En este Ultimo supuesto, la Entidad
Aseguradora debera ser informada por escrito
de esta circunstancia. Si  esta nueva
enfermedad no tuviera relacién con el proceso
previo, empezarad a contar un nuevo plazo
desde la fecha en que haya tenido lugar el
comienzo de la nueva enfermedad.
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2. RIESGOS EXCLUIDOS

Quedan excluidos de la cobertura de Ila

presente garantia los riesgos siguientes:

2.1. La prestacion directa por parte de la
Entidad Aseguradora de los servicios médicos,
hospitalarios y quirtrgicos.

2.2. La indemnizacién por hospitalizacion
debida a problemas de tipo social. Asimismo se
excluye la indemnizacién por internamiento
hospitalario como consecuencia de:

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 Pdliza, asi
como los que puedan derivarse de aquéllos,
siempre que fueran conocidos por la Entidad
Aseguradora o Asegurado 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 propuesta/solicitud de
seguro, si padecen o han padecido cualquier
tipo de lesiones o enfermedades,
especialmente aquéllas de cardcter recurrente,
congénitas, o que precisen o hubieran
precisado estudios, pruebas diagndsticas o
tratamientos de cualquier indole; o en el
momento de la suscripcion padecieran
sintomas o signos que pudieran considerarse
como el inicio de alguna patologia.

Manifestandose de esta forma, la afeccién se
considerara como preexistente y/o congénita
¥, en consecuencia, excluida de las coberturas
pactadas en el contrato de seguro. Si hubiera
enfermedades preexistentes y/o congénitas, la
Entidad se reserva el derecho de aceptar o
rechazar la incorporacion del solicitante o
solicitantes, y en el caso de aceptarlo(s), se
incluira la correspondiente cldusula de
exclusion en las Condiciones Particulares de la
Péliza en lo que se refiere a la indemnizaciéon
como consecuencia de enfermedades,
defectos o deformaciones preexistentes y/o
congénitas, presentes con anterioridad a la
fecha de inclusion de cada Asegurado en la



Péliza; asi como los que puedan derivarse de
aquéllos.

2.3. Todas las enfermedades o lesiones
producidas como consecuencia de guerras
civiles, internacionales o coloniales,
invasiones, insurrecciones, rebeliones, actos de
caracter terrorista en cualquiera de sus formas
(quimica, bioldgica, nuclear, etc.),
revoluciones, motines, alzamientos,
represiones y maniobras militares, atlin en
tiempo de paz, y epidemias declaradas
oficialmente.

2.4. Enfermedades, accidentes, lesiones,
malformaciones o defectos que guarden
relacion directa o indirecta con radiacién
nuclear o contaminaciéon radiactiva, asi como
los que provengan de cataclismos como
terremotos, inundaciones, erupciones
volcanicas y otros fenémenos sismicos o
meteoroldgicos.

2.5. Las enfermedades, lesiones,
malformaciones o defectos derivados de
accidentes laborales, profesionales y en
competiciones deportivas, la derivada de la
utilizacion de vehiculos a motor cubierta por el
Seguro del Automévil de Suscripcion
Obligatoria.

2.6. Las enfermades o lesiones derivadas del
alcoholismo crénico, 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.

2.7. Las enfermedades o lesiones derivadas de
la infeccion por el Virus de Ia
Inmunodeficiencia Humana, SIDA y las
enfermedades relacionadas con éste.

2.8. Las enfermedades o lesiones producidas
practicando como aficionado deportes de
riesgo, como por ejemplo actividades aéreas,
pruebas de velocidad o resistencia con
vehiculos a motor, bobsleigh, submarinismo,
escalada, boxeo, toreo, artes marciales, rugby,
o cualquier otra actividad de riesgo andlogo.

59

2.9. Enfermedades o procesos de caracter
crénico.

2.10.Todos aquellos procedimientos
diagnésticos, quirtirgicos o terapéuticos cuya
seguridad y eficacia clinicas no estén
debidamente contrastadas cientificamente o
que sean de nueva aparicién, no incluidos en
expresamente en la presente péliza. Aquellos
procedimientos no universalizados ni
consolidados en la practica clinica habitual y
los que hayan quedado manifiestamente
superados por otros disponibles. Igualmente,
quedan excluidos aquellos procedimientos, de
caracter experimental o que no tengan
suficientemente probada su contribucién
eficaz a la prevencion, tratamiento o curacién
de las enfermedades.

2.11. La indemnizacién por servicios o técnicas
que consisten en meras actividades de ocio,
descanso, confort o deporte, asi mismo los
tratamientos en balnearios y curas de reposo.

2.12. Las intervenciones, infiltraciones y
tratamientos asi como cualquier otra
intervencion que tenga un caracter puramente
estético o cosmético. Igualmente queda
expresamente excluido, el tratamiento de
cualquier tipo de patologias o complicaciones
que pudieran manifestarse en un momento
posterior y que estén directa y/o
principalmente causadas por haberse sometido
el asegurado a una intervencion, infiltraciéon o
tratamiento de los anteriormente sefalados de
naturaleza puramente estética o cosmética.

2.13. Tratamientos e intervenciones,
encaminados a solventar la esterilidad o
infertilidad en ambos sexos (fecundacion .in
vitro., inseminacién artificial, etc.) y Ila
interrupciéon voluntaria del embarazo. Esta
excluido, asimismo, el estudio, diagnéstico y
tratamiento de la impotencia.

2.14. Cualquier proceso que requiera para su
tratamiento el uso de la psicologia, el
psicoandlisis, la hipnosis, la psicoterapia, la
narcolepsia, la cura de suefo y la terapia
educativa, tal como la educacién del lenguaje o
la educaciéon especial en enfermos con
afectacidn psiquica.



2.15. La indemnizacién por hospitalizacion
como consecuencia de técnicas quirtrgicas o
tratamientos terapéuticos que usan el laser,
salvo las técnicas de fotocoagulaciéon en
Oftalmologia.

2.16. Examenes médicos generales de caracter
preventivo.

2.17. Determinaciones del mapa genético, que
tienen como finalidad conocer la
predisposicion del Asegurado o de su
descendencia presente o futura a padecer
ciertas enfermedades relacionadas con
alteraciones genéticas.

2.18. La indemnizacién por ingreso hospitalario
como consecuencia de embarazo, parto y
cesarea, junto con sus posibles complicaciones,
salvo pacto en contrario incluido en las
Condiciones Particulares de la Péliza.

3. PLAZOS DE CARENCIA

Todas las coberturas de la presente garantia
entrardn en vigor una vez haya tomado efecto
la misma en la fecha expresamente indicada en
las correspondientes Condiciones Particulares,
y transcurridos los siguientes plazos de
carencia:

e 240 dias para la renta por enfermedad
que requiera intervencion quirdrgica.

e 240 dias para la renta
hospitalizaciones sin intervencion.

por

e 240 dias para la renta por la garantia
adicional de parto.

4. LIMITACIONES POR PATOLOGIA

La indemnizacién maxima para los siguientes
€asos sera:

¢ Enfermedades mentales o nerviosas: se
abonard al Asegurado la indemnizacién
correspondiente a los dias que permanezca
ingresado, con un maximo de 20 dias por
Asegurado y afio.
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¢ Dolencias de columna vertebral: se abonara
al Asegurado la indemnizacién correspondiente
a los dias que permanezca ingresado, con un
maximo de 30 dias por Asegurado y aiio.

¢ Indemnizaciéon por parto o cesdrea: el
Asegurado tendra derecho ala indemnizacién
con un maximo de 6 dias por Asegurado y aiio,
si tuviera que permanecer ingresado en
hospital o sanatorio.

5. SUPUESTOS ESPECIALES

e Estancia en U.V.l. o U.C.l.: En caso de que el
Asegurado precise ser ingresado en U.V.. o
U.C.l, percibird el doble de la suma diaria
asegurada contratada para la presente garantia
mientras permanezca en estas unidades.

¢ Ingreso del Asegurado en otra provincia:
Por ingreso del Asegurado en un centro
hospitalario situado en una provincia distinta a
la de su domicilio habitual del asegurado
consignado en la pdliza, percibird el cincuenta
por ciento (50%) mds de la suma diaria
asegurada contratada mientras permanezca
ingresado en dicho centro.

6. TRAMITACION EN CASO DE SINIESTRO

Para la tramitacion del siniestro cubierto por la
presente garantia deben cumplirse las
siguientes normas:

6.1. El Asegurado o cualquier persona en su
nombre deberd comunicar el siniestro a la
Entidad Aseguradora dentro de los siguientes
plazos:

a) Enlos casos de internamiento hospitalario
de urgencia, dentro de los cinco (5) dias
laborables siguientes a la fecha en que tenga
lugar dicho internamiento hospitalario.

b) En el caso de intervencién quirtrgica o
internamiento hospitalario, dentro de los siete
(7) dias laborables inmediatamente anteriores a
la fecha de dicha intervencion quirdrgica o
internamiento hospitalario.



Los plazos anteriormente sefalados se
entenderdn sin perjuicio de lo establecido en el
articulo 16 de la Ley de Contrato de Seguro,
que dispone que El Tomador del Seguro o el
Asegurado o el Beneficiario deberdn comunicar
a la Entidad Aseguradora el acaecimiento del
siniestro dentro del plazo médximo de siete (7)
dias de haberlo conocido, salvo que se haya
fijado un plazo mds amplio.

6.2. Junto con la comunicacién de enfermedad
o accidente, el Tomador del Seguro o
Asegurado enviard a la Entidad Aseguradora
informe médico en el que se especifique/n
el/los diagnostico/s y naturaleza de la/s
enfermedad/es, asi como el centro asistencial,
fecha de ingreso, duracion probable de la
hospitalizacién, siendo indispensable que la
parte relativa a la enfermedad sea extendida y
firmada por el médico que asista al paciente.

6.3. Una vez finalizada la hospitalizacion, el
Tomador del Seguro o, en su caso, el
Asegurado deberd presentar a la Entidad
Aseguradora la siguiente documentacion:

6.3.1. Impreso de solicitud de indemnizacién,
debidamente cumplimentado y desglosado, en
donde se refleje:

a) La persona a la que se ha realizado la
asistencia hospitalaria.

b) La naturaleza del acto o actos médicos
realizados y sus fechas.

¢) Identificacion de la persona fisica o juridica
que ha prestado la asistencia (clinica, hospital,
etc.), haciéndose constar, en su caso, los
apellidos, nombre o razén cliente, domicilio,
nimero de colegiado 'y numero de
identificacion fiscal (N.L.F.).

A falta del mencionado impreso, el aviso de
siniestro podra facilitarse a la Entidad
Aseguradora mediante escrito en el que
consten los datos anteriormente especificados.

6.3.2 Prescripciones médicas originales de los
servicios hospitalarios prestados al Asegurado.

6.3.3 Informe de alta hospitalaria donde figuren
la fecha de ingreso y la fecha de alta
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hospitalaria, asi como la informacién sobre el
proceso de la enfermedad y su evolucion.

6.4. Cuando se requiera continuidad asistencial,
el Tomador del Seguro o, en su caso, el
Asegurado deberd presentar a la Entidad
Aseguradora, ademas del impreso de solicitud
de indemnizacién y las prescripciones médicas,
tal y como se describe en los anteriores
apartados de la presente cldusula, informe
médico en el que se indique la necesidad de
dicha continuidad asistencial.

6.5. El Asegurado deberd, ademads, seguir
fielmente todas las prescripciones del médico
encargado de la curacion y deberd dar a la
Entidad Aseguradora toda clase de informacion
sobre las circunstancias o consecuencias del
siniestro.

6.6. El Tomador del Seguro o el Asegurado o
sus familiares deberan permitir que médicos
designados por la Entidad Aseguradora visiten
al Asegurado tantas veces como la Entidad
Aseguradora lo estime oportuno, asi como
cualquier averiguacién, o comprobacién sobre
su estado de salud que la Entidad Aseguradora
considere necesaria.

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

Seran por cuenta del Asegurado, en su caso, los
gastos derivados de la traduccién al idioma
espafiol de los oportunos documentos
(facturas, informes, etc.), redactados en otras
lenguas.

7. FORMA DE PAGO DE LOS SINIESTROS

Las cantidades debidas por la Entidad
Aseguradora en virtud de esta garantia se
haran efectivas al Beneficiario una vez recibida
toda la documentacion requerida y efectuadas
todas las comprobaciones oportunas por parte
de la Entidad Aseguradora, para establecer la
existencia del siniestro.



La Entidad Aseguradora efectuard dentro de
los 40 dias, a partir de la recepcion de la
declaraciéon del siniestro, el pago del importe
minimo de los que la Entidad Aseguradora
pueda deber segun las circunstancias por él
conocidas (articulo 18 de la Ley de Contrato de
Seguro).

La Entidad Aseguradora pagara la
indemnizacién segun lo previsto en las
condiciones anteriores. Si en el plazo de tres
meses desde la produccion del siniestro la
Entidad Aseguradora no hubiere indemnizado
su importe por causa no justificada o que le
fuere  imputable, la indemnizaciéon se
incrementara en el tipo de interés legal del
dinero vigente en el momento en que se
devengue, incrementado en el 50 por 100. Estos
intereses se consideraran producidos por dias,
sin necesidad de reclamaciéon judicial. No
obstante, transcurridos 2 afios desde la
produccion del siniestro, el interés anual no
podra ser inferior al 20 por 100 (articulo 20 de
la Ley de Contrato de Seguro).

En el supuesto de que por demora de la
Entidad Aseguradora en el pago del importe de
la indemnizacién devenida inatacable el
Asegurado se viera obligado a reclamarlo
judicialmente, la indemnizacién
correspondiente se vera incrementada con el
interés previsto en el parrafo anterior, mas los
gastos del proceso, conforme al articulo 38,
parrafo 9 de la Ley de Contrato de Seguro.

Después de la comunicacién de cada siniestro,
haya o no dado lugar a pago de indemnizacion,
las partes podran rescindir el contrato. La parte
que tome la decision de rescindir, debera
notificarlo a la otra por escrito dentro del plazo
de 30 dias desde la fecha de comunicacion del
siniestro, si no hubiere lugar a indemnizacion, o
desde la liquidacion, si hubiere lugar a ella,
debiendo efectuarse la notificacion con una
anticipacion minima de 15 dias a la fecha en
que la rescision haya de surtir efecto.

Si la iniciativa de rescindir el contrato es del
Tomador del Seguro, quedaran a favor de la
Entidad Aseguradora las primas del periodo en
curso, y si fuere del Asegurador, éste debera de
reintegrar al Tomador la parte de prima
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correspondiente al tiempo que medie entre la
fecha de efecto de la rescision y la de
expiracion del periodo del seguro cubierto por
la prima satisfecha.

8. DURACION DE LA PRESENTE GARANTIA

8.1. El Asegurado o Asegurados causaran
automdticamente baja en la garantia de renta al
finalizar la anualidad del seguro en que cada
Asegurado cumpla 65 afios de edad, salvo
pacto en contrario.

8.2. Tan sélo podran incluirse en concepto de
Asegurados en la presente garantia quienes a
la fecha de inclusion, tengan una edad
comprendida entre los 16 y los 60 afios.

Ambito geografico

Las garantias de la presente garantia surtirdn
efecto en TODO EL MUNDO, siempre que el
Asegurado tenga su residencia habitual fijada
en Espafia, no obstante lo cual, las
indemnizaciones seran hechas efectivas en
Espafia, y en euros. Se exceptuan los accidentes
o enfermedades contraidas en paises y/o
regiones inexploradas.

9. CONTROVERSIAS

9.1. En caso de desacuerdo sobre la naturaleza
de la enfermedad y/o el importe de la
indemnizacién, cada parte designard un Perito,
debiendo constar por escrito la aceptacion de
éstos. Si una de las partes no hubiera hecho la
designacion, estara obligada a realizarla en los
ocho dias siguientes a la fecha en que sea
requerida por la que hubiere designado el suyo,
y de no hacerlo en este ultimo plazo se
entenderd que acepta el dictamen que emita el
Perito de la otra parte, quedando vinculada por
el mismo.

9.2. En caso de que los Peritos lleguen a un
acuerdo, se reflejara en un acta conjunta, en la
que se hardn constar las causas del siniestro, la
valoracion de los dafios y las demads
circunstancias que influyan en la determinacién
del importe del siniestro.



9.3. Cuando no haya acuerdo entre los Peritos,
ambas partes designaran un tercer Perito de
conformidad y, de no existir ésta, la
designacion se hara por el Juez de Primera
Instancia en acto de jurisdiccién voluntaria y
por los tramites previstos para la insaculaciéon
de Peritos en la Ley de Enjuiciamiento Civil. En
este caso el dictamen pericial se emitird en el
plazo sefalado por las partes o, en su defecto,
en el de treinta dias a partir de la aceptacion de
su nombramiento por el Perito tercero.

9.4. El dictamen de los peritos, por unanimidad
o0 por mayoria, se notificard a las partes de
manera inmediata y en forma indubitada,
siendo vinculante para éstas, salvo que se
impugne judicialmente por alguna de las
partes, dentro del plazo de treinta dias, en el
caso de la Entidad Aseguradora, y de ciento
ochenta en el del Asegurado, computados
ambos desde la fecha de su notificacion. Si no
se ejercitase en dichos plazos la
correspondiente accion, el dictamen devendrd
inatacable.

9.5. Si el dictamen de los Peritos no fuera
impugnado, la Entidad Aseguradora deberd
abonar el importe de la indemnizacién sefialado
por los Peritos en un plazo de cinco dias.

9.6. En el supuesto de que por demora de la
Entidad Aseguradora en el pago del importe de
la indemnizacién devenida inatacable el
Asegurado se viere obligado a reclamarlo
judicialmente, la indemnizacién
correspondiente se vera incrementada con el
interés anual legalmente establecido que, en
este caso, empezard a devengarse desde que la
valoraciéon devino inatacable para la Entidad
Aseguradora y, en todo caso, con el importe de
los gastos originados al Asegurado por el
proceso, a cuya indemnizacién hara expresa
condena la sentencia, cualquiera que fuere el
procedimiento judicial aplicable.

Cada parte satisfard los honorarios de su Perito.
Los del Perito tercero y demas gastos que
ocasione la tasacion pericial seran de cuenta y
cargo por mitad del Asegurado y del
Asegurador.
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No obstante, si cualquiera de las partes hubiera
hecho necesaria la peritacion por haber
mantenido una valoraciéon manifiestamente
desproporcionada, serd ella la Unica
responsable de dichos gastos.

+ GARANTIA COMPLEMENTARIA DE
INCAPACIDAD TEMPORAL

EL TOMADOR DEL PRESENTE SEGURO ES:

SANITAS, S.A. DE SEGUROS con domicilio social en
28042 MADRID, Ribera del Loira, 52, con CIF
A-28037042.

LA ENTIDAD ASEGURADORA ES:

LA PREVISION MALLORQUINA DE SEGUROS, SA,
con domicilio social en 08036 BARCELONA,
Aribau, 168-170, entresuelo 12, con CIF A08169013.

ASEGURADOS Y BENEFICIARIOS:

Los tomadores personas fisicas que, figurando en
la relacion de Asegurados en la presente pdliza
colectiva, sean titulares de las pdlizas de seguro
comercialmente denominadas como  Sanitas
Empresas, siempre que su edad se encuentre
comprendida entre los 16 y 65 afios en el momento
de contratar como tal tomador la pdliza Sanitas
Empresas, debiendo encontrarse de alta en la
Seguridad Social, Mutualidad o institucién andloga
que la legislacién determine.

En todo caso el asegurado causara baja a la fecha

de vencimiento de la anualidad del seguro en la
que haya cumplido 70 afios.

SUMA ASEGURADA:



Las indicadas en las condiciones particulares de
esta pdliza.

RIESGOS CUBIERTOS

El Asegurador queda obligado a garantizar el
devengo del subsidio diario consignado en
Condiciones Particulares de esta pdliza por un
plazo del 42 al 365° dia como maximo, de acuerdo
con lo regulado en la presente garantia
complementaria, cuando el Asegurado se vea
afectado por una alteracién de su estado de salud
imputable EXCLUSIVAMENTE a una enfermedad
(no accidente, riesgo no objeto de cobertura) que
no esté excluida en esta garantia complementaria,
y que lleve consigo la interrupcion TOTAL de su
actividad laboral o profesional de forma temporal.

La definicion y alcance del siniestro a los efectos
del presente contrato es ajena y no sigue los
mismos criterios de definicién y calificacion que el
sistema ptiblico y, por lo tanto, la calificacion de
éste se define y determina exclusivamente por el
contenido del presente contrato de seguro.

REGLAS APLICABLES PARA EL DEVENGO DEL
SUBSIDIO DIARIO

a) En todas las enfermedades o accidentes el
Asegurado deberd recibir asistencia médica
facultativa y seguir de forma continuada el
tratamiento médico necesario para la curacion del
proceso.

b) La enfermedad debe impedir temporalmente al
Asegurado, de manera clinicamente explicable, el
ejercicio de la actividad laboral o profesional de
forma TOTAL. Cesard el derecho al devengo del
subsidio en el momento en que el Asegurado
pueda reanudar sus actividades profesionales o
laborales habituales, INCLUSO DE FORMA
PARCIAL, aun cuando no haya alcanzado su total
curacion.

Asimismo, cesara el devengo de los subsidios
diarios desde el momento en que se pueda
diagnosticar médicamente que la enfermedad que
ha motivado el siniestro padecido por el
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Asegurado, se ha transformado en una invalidez
permanente para el ejercicio de su actividad
laboral o profesional consignada en la pdliza.

¢) La suma de los dias en los que se hubieran
devengado los subsidios diarios por enfermedades
del Asegurado que, por cualquier causa afecten
y/0 sean originadas por un Mismo Proceso, No
podrd ser superior al plazo maximo de 361 dias,
una vez deducida la franquicia de 4 dias
contratada.

En el supuesto que el Asegurado no hubiera
agotado el periodo maximo de cobertura, de un
modo consecutivo o en distintos periodos con
intervalos de salud, y se iniciara un nuevo siniestro
por el mismo proceso o causas relacionadas, se
considerard a todos los efectos prolongacion del
anterior. En estos casos, la suma de todos los
periodos consumidos no podrd superar el plazo
mdximo de cobertura. No sera de aplicacion lo
anterior si hubieran transcurrido 12 meses entre la
fecha de alta del ultimo siniestro y la fecha de baja
del consecutivo.

d) El subsidio diario a satisfacer por el Asegurador
serd de la cuantia sefialada en el certificado de
seguro, aun en el caso de que el Asegurado
padeciera varias enfermedades al mismo tiempo, o
sobreviniera una nueva enfermedad consecuencia
del curso clinico de la o las inicialmente declaradas.
En este ultimo supuesto, el Tomador, Asegurado o
Beneficiario estan obligados a cursar al Asegurador
un informe médico dando cuenta de dicha
circunstancia. Si la nueva enfermedad sobrevenida
tuviera como causa un proceso distinto al o a los
declarados anteriormente, empezard a contar un
nuevo plazo desde la fecha en que haya tenido
lugar el comienzo de la ultima enfermedad o
accidente.

PERIODOS DE CARENCIA

Las garantias contratadas tienen una carencia
de 8 meses sin perjuicio del periodo de
carencia establecido mds adelante en caso de
embarazo.



SUPUESTOS ESPECIALES CON PERIODOS DE
COBERTURA LIMITADOS SOBRE EL PLAZO
MAXIMO DESCRITO EN EL EPIGRAFE "RIESGOS
CUBIERTOS"

a) Cuando la causa o causas primarias de la
enfermedad padecida por la Asegurada sean el
embarazo, el plazo maximo de cobertura que
garantiza el Asegurador queda LIMITADO a 45 dias
para una misma anualidad de contrato,
deduciéndose, en su caso, los dias de franquicia
contratada. En cualquier supuesto, cesara el
derecho al devengo de la prestacion el mismo dia
en que se produjera el parto o cesdrea de uno o
varios recién nacidos, aun cuando no haya
alcanzado la Asegurada su total curacién. Dicha
prestacion tendra un periodo de carencia o
ausencia de cobertura de 12 meses a contar desde
la fecha de inclusion de la Asegurada en la péliza.

b) Las enfermedades y/o trastornos mentales y del
comportamiento que obliguen al Asegurado a
permanecer de forma ininterrumpida ingresado en
un drea de hospitalizacion de psiquiatria en
hospitales y/o residencias sanitarias, el plazo
maximo de cobertura que garantiza el Asegurador
queda LIMITADO a 90 dias para una misma
anualidad de contrato, deduciéndose, en su caso,
los dias de franquicia contratada.

RIESGOS EXCLUIDOS

No son objeto de cobertura del presente contrato
los siguientes riesgos:

a) La prestacion directa por el Asegurador de los
servicios médicos, quirtirgicos y el pago de los
gastos de asistencia médica y farmacéutica, ni
aquellas alteraciones de salud imputables directa
o indirectamente a un accidente.

b) Todas las alteraciones del estado de salud,
créncas o no, lesiones o defectos de origen
anterior a la fecha de inclusion del Asegurado en
esta poliza.

c) Todas las alteraciones del estado de salud cuya
causa sea originada por guerra civil o
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internacional, las derivadas de la energia atomica
o nuclear salvo que sea secuela de un tratamiento
médico, las epidemias oficialmente declaradas, y
todos los riesgos declarados oficialmente como
catastroficos.

d) Las enfermedades producidas en cualquier
clase de deporte practicado con caracter
profesional.

e) Las enfermedades cuya causa fuese originada
por la ingestion de bebidas alcohdlicas, la
toxicomania y el intento de suicidio. Asi como
todas las alteraciones del estado de salud
producidas por actos médicos o tratamientos a los
que se someta voluntariamente el Asegurado y
cuya causa O causas primarias no sean una
enfermedad o accidente.

f) El aborto y el parto.

g) El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) y/o enfermedades causadas por el Virus de
la Inmunodeficiencia Humana (VIH). La
Fibromialgia y el Sindrome de Fatiga Crénica.

h) Las enfermedades y/o trastornos mentales y del
comportamiento que no obliguen al Asegurado a
permanecer de forma ininterrumpida ingresado en
un drea de hospitalizacion de psiquiatria en
hospitales y/o residencias sanitarias. También
quedan excluidas todas las enfermedades y/o
trastornos ocasionados o desencadenados por el
estrés.

Se entenderan, ademds, RIESGOS EXCLUIDOS,
todas las reagudizaciones, secuelas,
consecuencias y/o complicaciones y sus
tratamientos especificos de todos los riesgos
excluidos descritos.

LiMITE DE EDAD

La cobertura de la presente pdliza colectiva se
aplicara exclusivamente a personas con una edad
menor de 70 afios.

INSTRUCCIONES PARA EL CASO DE SINIESTRO



Para poder tener derecho al devengo de los
subsidios diarios contratados, el Asegurado deber3,
dentro del plazo de 7 dias desde la fecha del
siniestro, presentar al Asegurador debidamente
cumplimentados  los  siguientes documentos:
Declaraciéon de Siniestro, impreso que serd
facilitado a su solicitud por el Asegurador
debiendo ser cumplimentado en todas sus partes,
siendo indispensable que la parte relativa a la
enfermedad sea extendida y firmada por el médico
que asista al paciente. A falta del mencionado
impreso, el aviso de siniestro podrd facilitarse al
Asegurador mediante escrito en el que conste:

1. Numero de pdliza

2. Nombre del Tomador

3. Nombre, apellidos,
Asegurado

edad y domicilio del

Debiendo unirse al citado escrito un informe del
médico que asista al paciente, resefiando la
enfermedad, sus causas, si guarda reposo absoluto
domiciliario o reposo relativo, si ha padecido con
anterioridad la dolencia y en qué fecha, si su
dolencia le impide dedicarse a sus actividades
laborales o profesionales de forma total o parcial,
fecha probable de iniciacién del proceso, fecha en
que comenzé a prestarle asistencia, prondstico en
cuanto a la duraciéon de la dolencia, y por ultimo,
fecha en que se emite el informe.

Recibida la Declaracion de Siniestro, el Asegurador
podrd disponer las visitas de inspecciéon que estime
convenientes, para comprobar el estado de salud
del Asegurado, siempre que no se oponga a éstas
algun facultativo de los que asistan al mismo,
quedando obligado el Asegurado a presentar al
Asegurador los informes médicos que le fueran
requeridos para la correcta valoracion del siniestro.

No devengara subsidio diario alguno el dia que
cause alta el Asegurado.

LEGISLACION APLICABLE Y AUTORIDAD DE
CONTROL

La pdliza colectiva suscrita entre SANITAS, S.A. DE
SEGUROS, como Tomador del seguro, y LA
PREVISION MALLORQUINA DE SEGUROS, SA.,
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como Aseguradora, se regird por la Ley 50/1980,
del 8 de octubre, de Contrato de Seguro, Real
Decreto Legislativo 6/2004, de 29 de octubre, por
el que se aprueba el texto refundido de la Ley de
Ordenacion y Supervisién de Seguros Privados, y
su Reglamento de Desarrollo (Real Decreto n®
2486/98 de 20 de noviembre) y por lo convenido
en la Pdliza Colectiva suscrita entre el Tomador y la
Aseguradora. La Direccién General de Seguros y
Fondos de Pensiones es el érgano dependiente del
Ministerio de Economia que, con sede enMadrid
(Espafa) ejerce el control de la actividad de la
Aseguradora.

INSTANCIAS DE QUEJAS Y RECLAMACIONES

Las quejas y reclamaciones podrdn dirigirse al
Servicio de Atencién al Cliente de LA PREVISION
MALLORQUINA DE SEGUROS, S.A. con sede en el
domicilio social del Asegurador. Si la resolucién de
éstas no fueran favorable para el cliente, podran
reproducirla mediante escrito dirigido ante al
Comisionado para la Defensa del Asegurado en
28046 MADRID, Paseo de la Castellana, n® 44. En
cualquier caso, el interesado puede acudir a la via
judicial. El contrato quedard sometido a la
jurisdiccion espafiola y, dentro de ella, sera juez
competente para el conocimiento de las acciones
derivadas del mismo el del domicilio del
asegurado, a cuyo efecto éste designard un
domicilio en Espafa en caso que el suyo fuese en
el extranjero.

VIGENCIA DEL SEGURO

La presente garantia complementaria estara
vigente mientras lo estén las condiciones de la
poliza colectiva suscrita entre Sanitas como
entidad tomadora y Prevision Mallorquina con
entidad aseguradora y el Asegurado se mantenga
como tomador de la presente péliza.

Asimismo la condicién de Asegurado se extinguira
con caracter retroactivo en el mismo momento de
ocurrencia de los siguientes casos, aun sin existir
comunicacion previa al Asegurador:



a) Cuando el Asegurado cese en toda actividad
profesional habitual o pase a situacion de
desempleo o jubilacién.

b) Desde que se pueda diagnosticar médicamente
que la enfermedad que ha motivado el siniestro
padecido por el Asegurado, se ha transformado en
una invalidez permanente para el ejercicio de la
actividad laboral o profesional consignada en la
poliza.

TRATAMIENTO DE DATOS DE CARACTER
PERSONAL

La inclusiéon como Asegurado en la pdliza colectiva
que este extracto informativo trae causa requiere
para su desarrollo, cumplimiento, control vy
ejecucion por LA PREVISION MALLORQUINA DE
SEGUROS, SA. la inclusion en ficheros y el
tratamiento de datos de los asegurados, incluidos
sus datos de salud, asi como la comunicacién de
aquellos datos que sean adecuados, pertinentes y
no excesivos para el cumplimiento de la finalidad
sefialada entre los prestadores de servicios y la
entidad aseguradora.

La solicitud de cualquier prestacion asegurada que
precise en base contrato de seguro, supone la
conformidad expresa del Asegurado a que LA
PREVISION MALLORQUINA DE SEGUROS, SA.
realice el tratamiento de datos de salud y su
posible comunicaciéon entre prestadores de
servicios y PrevisionMallorquina.

Para ejercitar los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion de los datos debe dirigirse
por escrito con copia de su DNI al Servicio de
Atencion al Cliente de Prevision Mallorquina En
caso de oposicion al tratamiento de datos no
podrdn hacerse efectivas las prestaciones de la
poliza durante el tiempo que dure dicha oposicion,
por carecer la entidad aseguradora de los datos
necesarios para el calculo de la indemnizacién y
demas fines establecidos en el contrato de seguro.

Este Extracto Informativo, sin ninglin valor
contractual, recoge unicamente con caracter
divulgativo, los principales aspectos de la péliza
colectiva, rigiéndose este seguro por la péliza
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colectiva suscrita entre el la

Aseguradora.

Tomador y

La copia integra de la pdliza se encuentra a
disposicion de los Asegurados en el domicilio del
Tomador.

GUIA DE UTILIZACION

La comunicaciéon del siniestro la realizard el
cliente directamente a la compafifa Prevision
Mallorquina a través de cualquiera de estos
medios:

1. Por fax al Departamento de Siniestros de
Servicios Centrales (93 415 74 08).

2. Por correo electrénico adjuntado
documentacion digitalizada, a la direccion
siniestroscentral@laprevisionmallorquina.co
m

3. Directamente o por correo a los Servicios
Centrales o Direcciones Territoriales de
Prevision Mallorquina

Es importante comunicar el siniestro en el plazo
maximo de 7 dias desde su ocurrencia y remitir
originales por correo a los Servicios Centrales
de Previsién Mallorquina.

Los pagos de siniestros se realizaran:

a) Mediante cheque nominativo (no a la orden)
a favor del asegurado remitido al cliente,
siendo el plazo maximo de pago el de 8 dias,
desde que Prevision Mallorquina tenga
conocimiento del alta causada por el
asegurado, siempre y cuando la entidad
aseguradora haya podido realizar las
peritaciones oportunas durante el trascurso del
siniestro.

b) Mediante pago por pagare al asegurado
cuando durante una entrevista con el
asegurado se efectle una transaccion, por
tanto el pago se efectia de forma inmediata.



«  PROGRAMA TELEFONICO DE
NUTRICION

OBJETO DE LA COBERTURA

Esta garantia complementaria tiene como
objeto facilitar al asegurado que lo contrate
informacion, orientacion y atencién profesional
y personalizada en materia de Nutricién,
mediante técnicas de comunicacioén a distancia
(principalmente via telefénica, correo
electrénico y correo ordinario), para servir de
apoyo a la consecucion de habitos alimentarios
saludables.

Descripcién de la garantia:

o Garantia ofrecida por nutricionistas vy
asesores personales de salud (enfermeros
titulados).

o Los objetivos y planes de accién con cada
asegurado serdn individualizados y se
consensuaran  conjuntamente con el
mismo.

° Garantia prestada a través de técnicas de
comunicacién a distancia (principalmente
via telefdénica, correo electrénico y correo
ordinario), sin limite de llamadas.

° La Garantia contratada serd personal e
intransferible.

o El horario de atencion es de lunes a
viernes de 9h a 22h y sabados de 9h a 16h.

° La Garantia objeto de esta cobertura
complementaria sera prestada por Sanitas
Responde S.L., empresa del Grupo Sanitas.

° Si el asegurado es menor de 18 afios la
interlocucion  se  efectuard con el
representante legal del menor.

° Procedimiento:
. El asegurado debera llamar al teléfono

habilitado para solicitar la Garantia
(902 300 922).
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. Un asesor personal de salud elaborara
un estudio previo sobre el asegurado y
planificard el plan de accion.

. Se programara con el asegurado la
periodicidad de las llamadas, que
efectuard el nutricionista.

. El asegurado podra llamar siempre que
lo desee al teléfono habilitado, durante
el periodo de vigencia de la Garantia y
dentro del horario establecido.

DURACION

Esta cobertura complementaria estard en vigor
hasta la fecha de vencimiento anual de la pdliza
de la cual forma parte y se prorrogara en los
mismos términos y condiciones establecidos
para la garantia principal en las condiciones
generales de esta pdliza.

RIESGOS EXCLUIDOS

° Quedan excluidos de cobertura:

. Consultas o atenciones efectuadas con
caracter presencial.

. El objeto de esta garantia
complementaria no comprende el
diagnéstico de enfermedades ni la
prescripcion de pruebas diagnésticas
ni tratamientos médicos.

. La atencion por los siguientes
trastornos: Obesidad mérbida (indice
de masa corporal mayor a 40), bajo
peso (indice de masa corporal menor a
17) Trastornos de la alimentacion
(anorexia, bulimia, etc.) trastornos
psiquicos y psicoldgicos.

.  PROGRAMA  TELEFONICO
APOYO PSICOLOGICO

DE

OBJETO DE LA COBERTURA



Esta garantia complementaria tiene como
objeto facilitar al asegurado que lo contrate
informacion, orientacion y atencién profesional

y personalizada de Psicologia mediante
técnicas de comunicaciéon a  distancia
(principalmente via telefénica, correo

electrénico y correo ordinario).
Descripcién de la garantia:

o Garantia ofrecida por psicélogos vy
asesores personales de salud (enfermeros
titulados).

o Los objetivos y planes de accién con cada
asegurado serdn individualizados y se
consensuaran  conjuntamente con el
mismo.

° Garantia prestada a través de técnicas de
comunicacién a distancia (principalmente
via telefdénica, correo electrénico y correo
ordinario), sin limite de llamadas.

° La Garantia contratada serd personal e
intransferible.

o El horario de atencion es de lunes a
viernes de 9h a 22h y sabados de 9h a 16h.

° La Garantia objeto de esta cobertura
complementaria sera prestada por Sanitas
Responde S.L., empresa del Grupo Sanitas.

° Procedimiento:

. El asegurado debera llamar al teléfono
habilitado para solicitar la Garantia
(902 300 922).

. Un asesor personal de salud elaborara
un estudio previo sobre el asegurado y
planificard el plan de accion.

. Se programard con el asegurado la
periodicidad de las llamadas, que
efectuara el psicdélogo.

. El asegurado podra llamar siempre que
lo desee al teléfono habilitado, durante
el periodo de vigencia de la Garantia y
dentro del horario establecido.
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DURACION

Esta cobertura complementaria estard en vigor
hasta la fecha de vencimiento anual de la pdliza
de la cual forma parte y se prorrogara en los
mismos términos y condiciones establecidos
para la garantia principal en las condiciones
generales de esta pdliza.

RIESGOS EXCLUIDOS

° Quedan excluidos de cobertura:

. Los asegurados menores de 18 afos y
aquéllos que no figuren como
asegurados del seguro principal que es
objeto de esta poliza

. Consultas o atenciones efectuadas con
caracter presencial.

. El objeto de esta garantia
complementaria no comprende el
diagnéstico de enfermedades ni la
prescripcion de pruebas diagnésticas ni
tratamientos médicos.

. La atencion por los siguientes
trastornos: psicéticos, depresion grave,
trastornos de la  alimentacién
(anorexia, bulimia, etc.) trastornos de
la personalidad (esquizoide, evitativo,
dependiente, histrionico, limite, etc);
demencias, y deterioro cognitivo.

e PROGRAMA TELEFONICO PARA LA
DESHABITUACION TABAQUICA

OBJETO DE LA COBERTURA

Esta garantia complementaria tiene como
objeto facilitar al asegurado que lo contrate
informacion, orientacion y atencién profesional
y personalizada en materia de tabaquismo por
medio de técnicas de comunicacién a distancia
(principalmente via telefdnica, correo
electrénico y correo ordinario), con el objetivo
de apoyarles en su decision de dejar de fumar.

Descripcién de la garantia:



o Garantia ofrecida por asesores personales
de salud (enfermeros titulados),
especializados en tabaquismo.

o Los objetivos y planes de accién con cada
asegurado serdn individualizados y se
consensuaran  conjuntamente con el
mismo.

o Garantia prestada a través de técnicas de
comunicacién a distancia, sin limite de
llamadas.

° La Garantia contratada serd personal e
intransferible.

o El horario de atencion es de lunes a
viernes de 9h a 22h y sabados de 9h a 16h.

° La Garantia objeto de esta cobertura
complementaria sera prestada por Sanitas
Responde S.L., empresa del Grupo Sanitas.

° Procedimiento:

. El asegurado debera llamar al teléfono
habilitado para solicitar la Garantia
(902 300 922).

. Un asesor personal de salud elaborara
un estudio previo sobre el asegurado y
planificard el plan de accion.

. Se programa con el asegurado la
periodicidad de las llamadas, que
efectuara el asesor personal de salud.

. El asegurado podra llamar siempre que
lo desee al teléfono habilitado, durante
el periodo de vigencia de la Garantia y
dentro del horario establecido.

DURACION

Esta cobertura complementaria estard en vigor
hasta la fecha de vencimiento anual de la pdliza
de la cual forma parte y se prorrogara en los
mismos términos y condiciones establecidos
para la garantia principal en las condiciones
generales de esta pdliza.
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RIESGOS EXCLUIDOS

° Quedan excluidos de cobertura:

. Los asegurados menores de 18 afos y
aquéllos que no figuren como
asegurados del seguro principal que es
objeto de esta poliza

. Consultas o atenciones efectuadas con
caracter presencial.

. El objeto de esta garantia
complementaria no comprende el
diagnéstico de enfermedades ni la
prescripcion de pruebas diagnésticas ni
tratamientos médicos.

- PROGRAMA TELEFONICO DE
ORIENTACION ASISTENCIAL
SENIOR

OBJETO DE LA COBERTURA

Esta garantia complementaria tiene como
objeto facilitar al asegurado mayor de 55 afos
que lo contrate informacién, orientacién y
atencion profesional y personalizada en materia
de salud por medio de técnicas de
comunicacién a distancia (principalmente via
telefénica, correo electrénico 'y correo
ordinario), con el objetivo de ayudarles y
orientarles en aspectos de salud propias de su
franja de edad.

Descripcién de la garantia:

° Garantia ofrecida por asesores personales
de salud (médicos, enfermeros titulados,
nutricionistas y psicélogos).

o Los objetivos y planes de accién con cada
asegurado serdn individualizados y se
consensuaran  conjuntamente con el
mismo.

o Garantia prestada a través de técnicas de
comunicacién a distancia, sin limite de
llamadas.



° La Garantia contratada serd personal e
intransferible.

o El horario de atencion es de lunes a
viernes de 9h a 22h y sabados de 9h a 16h.

° La Garantia objeto de esta cobertura
complementaria sera prestada por Sanitas
Responde S.L., empresa del Grupo Sanitas.

° Procedimiento:

. El asegurado deberd llamar al teléfono
habilitado para solicitar la Garantia
(902 300 922).

. Un asesor personal de salud elaborara
un estudio previo sobre el asegurado y
planificard el plan de accion.

. Se programa con el asegurado la
periodicidad de las llamadas, que
efectuara el asesor personal de salud.

. El asegurado podrd Illamar siempre que
lo desee al teléfono habilitado, durante
el periodo de vigencia de la Garantia y
dentro del horario establecido.

DURACION

Esta cobertura complementaria estard en vigor
hasta la fecha de vencimiento anual de la pdliza
de la cual forma parte y se prorrogara en los
mismos términos y condiciones establecidos
para la garantia principal en las condiciones
generales de esta pdliza.

RIESGOS EXCLUIDOS

° Quedan excluidos de cobertura:

. Consultas o atenciones efectuadas con
caracter presencial.

. El objeto de esta garantia
complementaria no comprende el
diagnéstico de enfermedades ni la
prescripcion de pruebas diagnésticas ni
tratamientos médicos.
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SANITAS MAS SOLUCIONES
PARA CUIDARTE

Ademas de las prestaciones de su poliza
anteriormente  detalladas, tendréa a su
disposicién todos los servicios de Sanitas Mas
Soluciones Para Cuidarte*. Se trata de unos
servicios adicionales a su poliza de salud,
destinados a mejorar su calidad de vida. Estos
servicios estdn orientados al bienestar, la
prevencion, la estética y la maternidad, siempre
disefados, planificados y realizados por
médicos de contrastada experiencia. Sanitas
Mas Soluciones Para Cuidarte es un servicio
diferencial de Sanitas, ya que por ser cliente de
Sanitas podrd acceder a ellos con unas
condiciones muy ventajosas:

- Descuentos respecto al precio privado.

- Primera  consulta gratuita®™ y  sin
compromiso (consulta media valorada en
150 €).

- Financiacién al 0% de interés a 1 afio.

- Amplio cuadro médico de contrastada
profesionalidad y experiencia.

- Precios cerrados, con consultas y retoques
incluidos hasta el alta médica.

- Servicio de atencion al clientes
especializado.

Sanitas Mas Soluciones Para Cuidarte es una
amplia gama de servicios orientados a mejorar
la calidad de vida de las personas. Ofrecemos:

* Servicios prestados por Sanitas Diversificacién, S.L. y Terapia
y Pilates S.L.

** en todos aquellos servicios que requieren valoracién médica
previa

Especialistas en Maternidad

* Reproduccioén asistida

¢ Sanitas Cordén Umbilical (Conservacion de
células madres)

¢ Pilates para embarazadas

« Estética durante y después del embarazo

¢ Taller de fortalecimiento del suelo pélvico

Soluciones Especializadas de Salud

¢ Cuidamos de tus ojos
¢ Soluciones prostaticas
¢ Audifonos

Programas Avanzados de Prevencion

* Reconocimientos integrales avanzados

* Test de intolerancia alimentaria

* Programa complementario de
rehabilitacién cardiaca

* Psicologia

Estética y Bienestar

* Medicina y cirugia estética
* Soluciones Capilares
* Sanitas Wellbeing




ESPECIALISTAS EN MATERNIDAD

En Sanitas sabemos lo importante que es esta
etapa y queremos ayudarle desde el principio,
por eso ademas de toda la asistencia sanitaria
de su podliza, ponemos a su disposicion toda
una serie de servicios adicionales de los que
usted podrd disponer con unos precios
especiales.

REPRODUCCION ASISTIDA:

Desde Sanitas Mas Soluciones Para Cuidarte
ofrecemos tratamientos personalizados a
aquellas personas con problemas de esterilidad
o infertilidad que deseen tener hijos. Para ello
ponemos a su disposicién lo ultimo en técnicas
de reproduccién asistida, en los centros mas
avanzados y de la mano de especialistas de
gran prestigio. Y siempre avalado por la
experiencia y profesionalidad de una compafiia
lider en salud.

Nuestros especialistas determinaran cuales de

las siguientes técnicas y servicios son mas

recomendables en cada caso:
¢ Inseminacion artificial
heterdloga).

¢ Fecundacion In Vitro (FIV), con o sin ICSI
(inyeccion intracitoplasmatica de
espermatozoides).

« Diagnostico genético preimplantacional.

« Donacion de 6vulos y espermatozoides.

¢ Hatching asistido, maquillaje embrionario,
cultivos largos de embriones, etc.

(homdloga o

Algunas de las ventajas de confiar estos
tratamientos con Sanitas Mds Soluciones Para
Cuidarte son:

— Excelentes profesionales y gran
experiencia. Todos los centros vy
profesionales  estdn  autorizados por

Sanitas bajo estrictos procedimientos de
acreditacion.

— Primera  consulta gratuita 'y  sin
compromiso (consulta valorada en 120 €).

— Interesantes  descuentos y  precios
cerrados con condiciones especiales.
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— Procedimientos bioldgicos y
ginecoldgicos especificos de cada técnica
(Inseminacion artificial, FIV, ICSI, etc.).

— Controles ginecoldgicos y ecograficos
necesarios incluidos.

— Posibilidad de financiacién al
interés.

0% de

SANITAS CORDON UMBILICAL:

Ahora Sanitas le ayuda a conservar las células
madre de la sangre del cordén umbilical de su
bebé en un banco privado.

&Qué son las células madre?

Llamamos células madre a un tipo especial de
células que presentan la caracteristica de
dividirse de forma continua, sin perder sus
propiedades, y manteniendo su capacidad de
producir células especializadas como gldbulos
rojos, globulos blancos y plaguetas.

La sangre del corddn umbilical del recién
nacido es una fuente de células madre que
supone ya una esperanza de vida para miles de
pacientes de todo el mundo.

Aplicaciones terapéuticas

En los trasplantes por enfermedades
hematoldgicas graves, como leucemia, linfomas
o mielomas multiples realizados con células
madre procedentes del cordén umbilical, se
tiene una disponibilidad inmediata de la
muestra (a diferencia de los realizados con
células madre de médula 6sea, en los que se
puede tardar entre 3 y 4 meses en encontrar
una compatible).

Su valor terapéutico actual ha sido demostrado
en mas de 8.000 trasplantes y multiples
investigaciones apuntan a que en un futuro se
podran tratar mds enfermedades.

éPor qué preservar la sangre del cordén
umbilical de su hijo?

Por su valor terapéutico: Su valor actual estd
demostrado en mas de 8.000 trasplantes, en el
campo de las leucemias, linfomas y otras
enfermedades, y su potencial terapéutico
futuro se refleja en la existencia de programas



de investigacion en el ambito sanitario publico
y privado de Europa, Asia y Estados Unidos.

Por su utilidad intrafamiliar: su compatibilidad
es total con el propio nifio y la tasa de
supervivencia del trasplante entre hermanos
compatibles se situa en torno al 73%, frente al
29% en trasplantes de SCU de donante no
emparentado.

Por su momento unico: la recogida de SCU es
un procedimiento sencillo, carente de riesgo
para la madre y el bebé, y su disponibilidad es
inmediata para la aplicacién terapéutica.

¢En qué consiste este servicio?

Se trata de un servicio de recogida de Sangre
del Cordén Umbilical en el momento del parto y
conservacion de las células madre en un banco
privado por un nimero determinado de afos.

¢Qué incluye?

¢ Dispositivo de recogida: le enviamos a
domicilio el dispositivo con todo lo
necesario para la extraccién de la sangre
del corddén umbilical.

¢ Recogida del dispositivo tras el parto.

¢ Validacién de la muestra.

¢ Transporte hasta el banco de sangre
elegido.

¢ Procesamiento y criopreservacién de la
muestra en el banco privado.

¢ Servicio de informacién telefénica donde
recibird asesoramiento de cualquier
aspecto relacionado con el servicio.

PILATES ESPECIAL EMBARAZADAS*

El método Pilates es una de las practicas mas
beneficiosas 'y recomendables para la
embarazada. Es un método seguro tanto para
la madre como para su bebé, ya que gracias a
su nulo impacto y moderada intensidad permite
trabajar la musculatura sin sobrecargarla.
Resulta enormemente eficaz en la reeducacion
postural, en la prevencion de dolores de
espalda y de las frecuentes secuelas posparto.

Aquellas embarazadas que lo practican
regularmente tienen entre otras ventajas:
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¢ Menos complicaciones vy
propias de la gestacion.

« Menos partos por cesdrea.

e Partos mas fisiolégicos y de menor
duracion.

« Recuperacién posparto mas breve.

¢ Disminucién de la tensién generada en los
musculos, ya que trabaja la elongacién y
la relajacion.

¢ Fortalecimiento de la musculatura en
general contribuyendo a la mejora de la
postura.

¢ Disminucién de la fatiga y mejora del
retorno venoso, disminuyendo el riesgo de
desarrollar varices.

patologias

* Servicio prestado exclusivamente en los centros Sanitas
Mundosalud

ESTETICA DURANTE Y DESPUES DEL

EMBARAZO*

Con Sanitas, nuestras clientas podran acceder a
multiples tratamientos estéticos que les
ayudardn a recuperarse tras el embarazo. Es
muy importante que estos sean realizados por
profesionales formados para realizarlos en
mujeres embarazadas, ya que estas requieren
unos cuidados y atencion especial. Entre
nuestros tratamientos estan:

e Prevencién vy tratamiento de estrias. Las
estrias suelen aparecer durante el embarazo
en el abdomen, gluteos, pechos o caderas
como consecuencia del estiramiento de la
piel por el aumento de peso. Sin embargo,
con unos correctos habitos y cuidados se
pueden prevenir o tratar y conseguir de este
modo una recuperacion completa tras el
parto.

e Tratamiento anticelulitico posparto. La
celulitis aparece como consecuencia del
aumento de peso, la falta de ejercicio fisico y
la retencion de liquidos. Todos estos factores
son muy comunes durante el embarazo, por
lo que tras el parto es muy importante
realizarse este tipo de tratamientos para
devolver a la piel un aspecto saludable.



e Tratamientos faciales. Higiene facial,
tratamientos para las manchas en la piel...
Durante el embarazo la piel presenta
algunos trastornos debido a los cambios
hormonales. Entre los mas comunes estd la
apariciéon de manchas en la piel, que pueden
prevenirse o reducirse de la mano de
profesionales.

« Tratamiento reafirmante v remodelante. Tras
el embarazo el cuerpo se ha visto sometido a
notorios cambios que pueden provocar
flacidez. Para que la recuperacion sea mas
rapida y su resultado mejor, ponemos a
disposicién de nuestras clientas nuestros
centros y profesionales para conseguirlo con
unos precios muy ventajosos.

*  Servicio prestado exclusivamente en los centros Sanitas
Mundosalud

TALLER DE FORTALECIMIENTO DEL SUELO
PELVICO*

La causa principal de la incontinencia urinaria
es el debilitamiento de los musculos del suelo
pélvico, por lo que hay que prestar especial
atenciéon durante el embarazo y posparto,
debido a los cambios y deterioro que sufre esta
zona. El tratamiento y la prevencion mas eficaz
son el fortalecimiento del periné. En nuestros
talleres tedrico-practicos nuestras clientas
aprenden a fortalecer el suelo pélvico para
prevenir la incontinencia urinaria, o en caso de
padecerla, evitar los escapes de orina
restableciendo el control esfinteriano.

En nuestro taller se trabajan diferentes areas
para prevenir y tratar los sintomas:

¢ Ensefar qué es y cémo funciona el periné.

¢ Entender porqué se produce la
incontinencia urinaria.

¢ Concienciar a la mujer de la importancia
que tiene fortalecer el suelo pélvico.

¢ Ensefiar unos habitos saludables para la
prevencién y/o mejora de la incontinencia
urinaria.

¢« Tomar conciencia de
periné.

los musculos del
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La charla se complementa con sesiones
completamente practicas en las que se
realizan ejercicios de Kegel y gimnasia
abdominal hipopresiva para reforzar el suelo
pélvico.

* Servicio prestado exclusivamente en los centros Sanitas
Mundosalud

SOLUCIONES ESPECIALIZADAS
DE SALUD

Sanitas pone a disposicién de sus clientes la
posibilidad de acceder a tratamientos no
incluidos en la cobertura de su poliza de
asistencia sanitaria y que le ayudardn a tener
una mejor calidad de vida. Se trata de una serie
de servicios no esenciales para la salud de las
personas pero si que les permiten a nuestros
clientes tener una opcién frente a determinados
problemas y tratamientos.

CUIDAMOS DE TUS 0JOS: CIRUGIA LASER
OCULAR

Mas de 10.000 personas ya han solucionado sus
problemas de visién con las técnicas mas
avanzadas en ldser ocular con Sanitas Mas
Soluciones Para Cuidarte. Se trata de la mejor
opcién para mejorar su imagen a la vez que
ganamos en comodidad y calidad de vida; es
decir adios a las gafas y lentes de contacto con
total calidad y garantia.

Sanitas selecciona y acredita excelentes
especialistas y nuestros cualificados equipos
utilizan la ultima tecnologia de cirugia laser
ocular para corregir la miopia, hipermetropia o
astigmatismo con la madxima precision y
seguridad, ademds de ofrecer un servicio
completo que garantiza los mejores resultados
para cada paciente.

Se trata de una cirugia rdpida y segura, que se
realiza en 15 minutos, sin anestesia general y sin
hospitalizacién; con la ultima tecnologia en
ldser ocular.

Ventajas de la cirugia laser ocular de Sanitas:

¢ Las técnicas de cirugia laser ocular mas
modernas: lasik e intralaser.



¢ Sin hospitalizacién ni anestesia.

e Precision y seguridad: en sélo unos
minutos y en una misma sesién, se operan
ambos ojos.

e Rdpida recuperaciéon vy
inmediatos.

¢ Minimo riesgo.

¢ Servicio integral que le acompafiard antes
y después de la operacion para garantizar
los mejores resultados.

resultados

El servicio incluye:
1. Primera consulta gratuita 'y sin
compromiso (valorada en 150 €).

2. Estudio ocular completo para garantizar la
viabilidad de la intervencion.

3. Todas las curas, retoques y consultas
necesarias hasta el alta médica.

CUIDAMOS DE TUS OJOS: VISTA CANSADA
(PRESBICIA)

Sanitas Mas Soluciones para Cuidarte ponemos
a su disposicién este novedoso tratamiento, que
ofrece la posibilidad de rejuvenecer la vision,
olviddndose para siempre de las incomodas
gafas y lentillas. Pasard a tener muy buena
visién cercana sin alterar la vision de lejos

¢Qué es la vista cansada o presbicia?

La vista cansada o presbicia es la principal
anomalia visual que afecta a las personas
mayores de 45 afios. Esta manifestacion se
produce cuando hay que separar demasiado lo
que estamos leyendo para enfocarlo bien o
cuando hay que quitarse las gafas para leer de
cerca, en el caso de la miopia.

El ojo normal, en reposo, estd adaptado para la
visiéon lejana. Cuando se requiere la vision de
objetos préximos, un libro, la pantalla del mévil,
etc., el ojo debe cambiar de foco realizando un
esfuerzo al que llamamos acomodacién. Este
esfuerzo de acomodacion lo realiza el cristalino,
el cual sirve para enfocar las imdgenes, como
hace el zoom de una cdmara. Con el paso de los
afos el cristalino va perdiendo su elasticidad, y
con ello su capacidad de acomodacion. La
pérdida esta capacidad se traduce en un
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alejamiento progresivo de la distancia mas
cercana a la que el ojo puede enfocar con
nitidez. Cuando este punto supera los 33 cm., es
el momento en el que se observan los primeros
sintomas de lo que llamamos vista cansada o
presbicia.

Cirugia

Con esta técnica pretendemos eliminar la
dependencia de las gafas y lentillas, es decir, no
requerir de su uso para la visién lejana, y poder
alcanzar un grado de vision préxima adecuado
para la vida cotidiana, y asi restringir el uso de
gafas para los objetos mds pequefios o en las
condiciones de visidon mas dificiles.

En primer lugar se realizard una primera
consulta gratuita (valorada en mas de 120 €) y
un estudio ocular completo para garantizar que
se es apto para la intervencion.

La intervencion es muy sencilla y sélo dura
entre 2 y 3 minutos por ojo. Se lleva a cabo con
anestesia tépica (gotas).

Sanitas Mds Soluciones para Cuidarte ofrece el
tratamiento mds seguro para rejuvenecer la
visién, con las ultimas técnicas en cirugia ocular
y garantizando los mejores resultados para
cada paciente.

SOLUCIONES PROSTATICAS

Siempre a la vanguardia, Sanitas Mas
Soluciones Para Cuidarte pone a su alcance las
ventajas del laser para el tratamiento de
patologias prostaticas. Una técnica segura y
menos invasiva para tratar la hiperplasia
benigna de préstata.

La hiperplasia benigna de proéstata suele
aparecer en varones mayores de 45-50 afios.
Se produce cuando la prdstata aumenta de
tamafo, comprimiendo la uretra y obstruyendo
la salida de la orina.

La vaporizacién fotoselectiva de proéstata con
Ldser Verde es una técnica refrendada por
urélogos de todo el mundo, que supone un
gran avance en el tratamiento de este
problema.



¢Qué ventaja tiene esta técnica?

e Al tratarse de métodos menos invasivos
que la cirugia clasica, el paciente puede
regresar a su domicilio en pocas horas.

« Se trata de una rapida intervenciéon que
puede realizarse en régimen ambulatorio
0 con ingreso hospitalario minimo.

¢ La recuperaciéon es muy rapida y el alivio
de los sintomas, inmediato.

¢ Los resultados son tan duraderos como los
de las  intervenciones  quirlrgicas
tradicionales.

¢ Los riesgos de hemorragias, incontinencia
o impotencia se minimizan.

¢ Sanitas Mas Soluciones Para Cuidarte
ofrece  precios muy ventajosos 'y
posibilidad de financiacion a 12 meses con
el 0% de interés.

e« La primera consulta es gratuita y sin
compromiso (consulta valorada en 150 €).

AUDIFONOS

Porque sabemos lo importante que es escuchar,
queremos ayudarle si tuviera algun problema
que se lo impida. A menudo, la gente con
problemas de audicién ve afectada su vida
cotidiana y puede afectarle laboral, social,
familiar y personalmente. Para ayudarle y que
recupere su vida habitual y la de los suyos,
ponemos a su disposicién nuestro servicio de
audifonos.

Los clientes de Sanitas pueden acceder a
descuentos especiales en una amplia gama de
audifonos digitales de Ultima generacién,
eficaces y discretos. Nuestro servicio incluye:

1. Completo examen auditivo, gracias al cual
el especialista determinard el tipo de
audifono que mas le conviene.

2. Audifono de ultima tecnologia y maxima
adaptacion a su problema.

3. Seguimiento de la evolucién, con una
segunda consulta y posteriores revisiones.

Y todo ello con los descuentos especiales para
nuestros clientes y las ventajosas condiciones
de financiacién que ponemos a su disposicion
(0% de intereses a 1afo).
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PROGRAMAS AVANZADOS DE
PREVENCION

Sanitas Mds Soluciones Para Cuidarte ha
desarrollado una serie de programas especiales
con el objetivo de dar un paso mas en la
prevencién y en ofrecer una posibilidad de
aumentar la calidad de vida de nuestros
clientes.

RECONOCIMIENTOS INTEGRALES
AVANZADOS
La principal ventaja de nuestros chequeos

médicos integrales es la rapidez, ya que en sélo
unas horas y con todas las comodidades, podra
realizarse todas las pruebas. Sanitas ofrece a
sus clientes estos programas integrales, que a
través de numerosas pruebas realizadas en un
mismo dia y en un mismo centro médico u
hospital permitiran determinar el
funcionamiento de los principales 6érganos
vitales y detectar posibles problemas para su
inmediato tratamiento. Existen varios tipos de
chequeos para adaptarse a cada necesidad e
inquietud. Todos los circuitos de pruebas y
consultas con especialistas han sido disefiados
por un experto equipo de Sanitas.

Estos son algunos de los chequeos que Sanitas
Mas Soluciones Para Cuidarte ofrece:



Classic

Complete

Integral

Protocolos:
Pruebas y consultas médicas

GENERAL

Consulta y exploracion fisica por
aparatos

CORAZON Y

PULMONES

Prueba de esfuerzo fisco o
ergometria.

Score Calcico. Se realiza conun
escaner TAC que detecta la
calcificacion coronaria antes de que
los sintomas se desarrollen.

Medida de presion arterial y pulso

Electrocardiograma

Test de funcionamiento pulmonar o
Espirometria

Eco-cardiograma

Test de Framingham. Riesgo
cardiovascular

CORPORAL

Peso y talla

Calculo de masa corporal

ANALISIS

CLINICOS

Hemograma completo

Niveles de urea, creatinina y acido
urico

Niveles de glucosa

Niveles de calcio (mujeres)

Higado

Niveles de colesterol y triglicéridos

Marcadores tumorales (hombres)

Antigenos y anticuerpos de
hepatitis

Hormonas tiroideas

Analisis de orina

VISTAY

[o]1>T0}

Revision oftalmoldgica

Revision otorrino-laringoldgica

HOMBRE/
MUJER

Revision ginecoldgica/uroldgica

RADIOLOLGIA

Rx de torax

Ecografia abdominal renal y
hepética

Mamografia bilateral (mujeres)

AP.DIGESTIVO

Colonoscopia: consulta preanestésica
y colonoscopia con sedacion

Entre las ventajas de los chequeos médicos
ofrecidos por Sanitas Mas Soluciones Para
Cuidarte:

« Disefio exclusivo de chequeos por los
mejores especialistas con un servicio
personalizado de calidad asistencial.

¢ Recepcion de resultados en el mismo dia,
en la mayoria de los programas, siempre
que la naturaleza de las pruebas lo
permita.

¢ Amplio y detallado informe médico en un
lenguaje claro y comprensible.

¢ Atencién de consultas o dudas por parte
del equipo médico para que nuestros
clientes puedan adoptar facilmente las
medidas y recomendaciones que mejoren
su salud y calidad de vida.

TEST DE INTOLERANCIA ALIMENTARIA

Consiste en una sencilla extraccién de sangre
que permite analizar la reaccién de los
anticuerpos del paciente ante mas de 200
alimentos e identificar aquellos que causan
rechazo.

Una interpretacion médica de estos resultados
define con precision los alimentos que se
recomienda eliminar y la dieta mds adecuada
para que el paciente mantenga su salud en
perfecto estado.

Cualquier persona mayor de 16 afios que, de
forma irregular y aparentemente injustificada,
padezca alguna patologia y quiera descartar
posibles casos de intolerancia o tratarlos
convenientemente en caso de que se detecten,
puede realizarse el test.

Los trastornos o patologias que podrian
solucionarse adaptando la dieta a los resultados
revelados por el test son:

¢ Problemas gastrointestinales:  dolores
abdominales, diarrea, vomitos,
estrefiimiento, hinchazén o colon irritable.

¢ Procesos dermatoldgicos: acné, eczema,
soriasis, urticaria o picor.

¢ Molestias neuroldgicas: dolor de cabeza,
migrafas, mareos o vértigos.



¢ Molestias respiratorias: rinitis o
dificultad respiratoria.

¢ Trastornos endocrinos: personas obesas
gque no responden a tratamientos
habituales de adelgazamiento.

e Otros: artritis, fibromialgia, articulaciones

inflamadas,etc.

asma,

Con una extraccién de sangre se identificaran
los alimentos que pueden generar una
respuesta inmunolégica no deseable y ser
causa de trastornos como retencién de liquidos,
migrafas, problemas digestivos o fatigas.

Este servicio comprende:

« Analisis de sangre.

e Dossier completo con toda la informacion

de la prueba.

Tarjeta de bolsillo en la que se indican los

alimentos perjudiciales para tu salud.

¢ Una dieta personalizada, en funcién de los
resultados.

¢ Aunque los resultados son sencillos de
interpretar, si el paciente tiene alguna
duda puede solicitar la llamada de un
experto en nutricion, que en 48 horas
laborables se pondrd en contacto con él.

PROGRAMA COMPLEMENTARIO DE

REHABILITACION CARDIACA

Es un programa con una duracién de entre 3y
6 meses, dirigido a la recuperacién fisica y
emocional de los pacientes que han sufrido un
episodio o enfermedad cardiovascular y para
aquellas personas que reunen varios factores
de riesgo.

Este programa es fundamental para lograr una
pronta reincorporacion a la vida familiar, social
y laboral, aprender a detectar los sintomas de
la enfermedad, el control de los factores de
riesgo y la mejor calidad de vida posible.

El programa consta de:

¢ Seguimiento por parte de los equipos
médicos multidisciplinares: médicos
rehabilitadores, cardidlogos, psicologos,
fisioterapeutas, ATS, etc.
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¢ Atencién en centros especializados.

¢ Programa de entrenamiento fisico
personalizado.

e Formacion para el autocontrol de los
factores de riesgo.

¢ Estudio del tipo de vida laboral del
paciente.

« Tratamiento de aspectos psicoldgicos para
enfrentarse a situaciones de ansiedad.

¢ Presencia continuada de un cardiélogo.

¢ Material impreso de apoyo.

e Inclusion en el programa Sanitas
Responde.
PSICOLOGIA

En Sanitas Mds Soluciones Para Cuidarte
también estamos a su lado para escucharle y
ayudarse a sentirse bien en todo momento.

Por eso, ahora, si necesitase mas sesiones de
psicologia de las que incluye su pdliza de
asistencia sanitaria puede recibir la atencién de
los mejores psicélogos y contar con un precio
exclusivo por sesion.

Se trata de sesiones de Psicologia de caracter
individual cuya finalidad es el tratamiento de
patologias susceptibles de tratamiento como
son:

- anorexia - alteraciones del suefio
- estrés - fracaso escolar

- ansiedad - conducta

- depresion - relaciones de pareja

- bulimia

Entre otras, las ventajas del servicio de
Psicologia de Sanitas Mds Soluciones Para
Cuidarte, son:

¢ Posibilidad de ampliar, cuanto quiera, el
numero de sesiones terapéuticas. Si desea
comenzar a recibir atencion psicoldégica o
si ha iniciado un tratamiento psicolégico y
quiere continuarlo mas alld de las sesiones
incluidas en su pdliza, puede contratar
bonos complementarios de psicologia de 1,
2y 3 meses a un precio muy especial.

¢ Con los bonos, podra acudir a la consulta
las veces que lo necesite durante ese



tiempo a un precio excepcional de 26 €
por sesion.

e Podra elegir entre un amplio cuadro de
psicélogos seleccionados por Sanitas.

Acceder a este servicio es muy sencillo. Sélo
tiene que:

1. Solicitar el bono a Sanitas Mas Soluciones
Para Cuidarte.

2. Elegir profesional.

3. Abonar una cuota de alta en el servicio.
Esta cantidad puede variar en funcién del
tiempo y sesiones que el cliente necesite.

4. Acudir a la consulta y abonar las sesiones.

ESTETICA Y BIENESTAR
MEDICINA Y CIRUGIA ESTETICA

Nuestros servicios de Medicina y Cirugia estan
especialmente recomendados para aquellas
personas que deseen mejorar Ssu imagen
cuidando, ante todo, de su salud.

Para ello, Sanitas cuenta con destacados
especialistas, centros de primer nivel y una
amplia gama de cirugias y tratamientos médico
estéticos a los que nuestros clientes pueden
acceder con unas condiciones muy ventajosas.

Ponemos a su disposiciéon una amplia variedad
de servicios Innovadores entre los que estan:

¢ Tratamientos médico estéticos:

- Tratamientos de rejuvenecimiento facial:
- peeling quimico
—relleno de arrugas
— infiltracién de acido hialurénico
- etc..
- Depilacion por laser Alejandrita o Diodo
- Tratamientos vasculares: eliminacion de
varices
- Eliminacién de manchas, cicatrices y
tatuajes

¢ Cirugia estética:

- Corporal:
— aumento y reducciéon mamaria
- liposuccion
— abdominoplastia

- refining
- liposucciéon minimamente invasiva
- etc.

- Facial:
- lifting
- blefaroplastia
otoplastia
- rinoplastia
- etc.

¢ Innovadores servicios para cuidarle:

- Programa de Nutriciéon y Bienestar: para
cuidar el peso, forma fisica y habitos
alimentarios de modo personalizado.

- Cuidados para su salud: pilates,
osteopatia, fisioterapia, tratamientos de
belleza en cabina, presoterapia, masajes
corporales y craneal, reflexologia podal,
etc.

Las ventajas de contratar uno de estos servicios
a través de Sanitas Mas Soluciones Para
Cuidarte son:

« Una primera consulta de diagndstico
gratuita.

» Siempre servicios prestados/prescritos por
excelentes profesionales médicos de gran
experiencia.

e Calidad, servicio,
tecnologia punta.

¢ Precio cerrado por todo el servicio, con un
importante descuento frente al precio
privado.  Nuestros  precios incluyen
consultas, pruebas preoperatorias (en
caso de que sea necesario), la propia
intervencion, revisiones hasta el alta y
retoques a criterio médico.

¢ Facilidades de financiacion (0% de interés
a 1 afo. Consultar condiciones en plazos
mas largos).

¢ Unidad telefénica especializada.

profesionalidad vy

SOLUCIONES CAPILARES

Los problemas capilares y la caida del cabello
provocan pérdida de confianza, dificulta las
relaciones sociales y nos hace sentir menos
atractivos y con mads edad de la que realmente



tenemos. Por ello, Sanitas Mds Soluciones para
Cuidarte pone a su disposicion las mejores
soluciones capilares para hacerte sentir mejor.

éSabias qué?

* El 35% de la poblacién se ve afectada por
problemas capilares

* Los principales clientes son los hombres
(64%), con un nivel de caida del cabello en
fase inicial o moderada.

* Las mujeres demandan estos servicios de

forma cada vez mds activa por las
implicaciones estéticas que conllevan,
alcanzando el 36% de los clientes que

solicitan una solucién capilar.

Nuestro equipo de expertos realizard todos los
analisis y pruebas necesarias para conseguir un
diagndstico precoz y desarrollar un tratamiento
personalizado encaminado a resolver su
problema de forma eficaz. Prestarle la atencién
adecuada cuando empiezan a comenzar los
sintomas es la mejor manera de prevenir
posibles trastornos.

Técnicas

Desde Sanitas Mas Soluciones para Cuidarte
recomendamos un analisis personal de cada
caso. Realizamos un exhaustivo andlisis del
cuero cabelludo, llegando a un diagndstico
adecuado del problema para recomendar la
mejor soluciéon dentro de los servicios que
ofrecen nuestros centros:

Tratamientos:

* Orientados a prevenir y frenar la caida del
cabello, regenerandolo (siempre que exista
foliculo), asi como normalizando el
funcionamiento del cuero cabelludo

* Pueden ser de tipo: preventivo, correctivo,
de regeneracion y de mantenimiento,
mediante:

Sistemas:

Los sistemas de integracidon son proétesis
capilares a medida: con el objetivo de cubrir de
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forma permanente, alopecias avanzadas o falta
de volumen en mujeres.

Microinjerto capilar:

* El microinjerto capilar es la técnica mediante
la cual se redistribuye quirdrgicamente el
cabello de una zona donante a otra
receptora. Consiste en extraer una tira de
pelo de la parte posterior de la cabeza para
luego insertar la raiz en las zonas mas
despobladas ddandoles el mismo angulo y
direccién original, consiguiendo un aspecto
natural.

* La intervencién de microinjerto incluye
diagnoéstico  previo, intervenciéon  post
operatorio, y seguimiento médico en centro.

Sanitas Mas Soluciones para Cuidarte es una
garantia de calidad que ofrece la tecnologia
mas avanzada en diagndstico capilar y técnicas
personalizadas para dar una solucién especifica
a cada problema; y todo ello de la mano de un
equipo técnico especializado y de contrastada
experiencia.

SANITAS WELLBEING

Un producto de cuota mensual o pago anual
disefiado para que nuestros clientes puedan
cuidarse al mejor precio con los ultimos
avances en salud y bienestar. Sanitas Wellbeing
ofrece increibles ventajas. El pago de estas
cuotas le da acceso a:

1. Servicios gratuitos incluidos: Incluyendo
consultas de asesoramiento estético, masajes
wellness, clases de pilates, yoga y tai chi,
talleres posturales, nutriciéon y terapias
alternativas (shiatsu, hidroterapia,
osteopatia, homeopatia, reiki, aromaterapia y
acupuntura).

2. Exclusivos precios especiales concertados en
nuestros Centros Wellbeing, con descuentos
de hasta el 30% en una amplia gama de

servicios de bienestar desde terapias
preventivas, nutricion, pilates, estética y
mucho mas.



3. Ademds con tu tarjeta Sanitas Wellbeing,
recibirds siempre un trato preferencial en
nuestros centros, con descuentos de hasta el
10% en servicios especiales como depilacion
ldser, cremas de tratamiento de las mejores
marcas, e incluso descuentos sobre otras
promociones que puedan ofrecer los centros
wellbeing.

éCOMO ACCEDER A SANITAS MAS
SOLUCIONES PARA CUIDARTE?

Los pasos son muy sencillos:

1. Sélo tendrd que llamar al teléfono 902 500
079 y una persona de nuestro equipo le
ayudard en cualquier duda o tramite que
necesite: dudas del propio servicio, provisién
médico donde realizarlo, precios de los
servicios, etc. Se trata de un equipo de
dilatada experiencia que agilizard al maximo
los tramites y resolvera todas sus dudas para
que usted solo tenga que decidirse. En caso
de que quiera contratar alguno de los
servicios ofrecidos, simplemente tendra que
seguir las pautas establecidas por nuestro
personal, entre las que estan:

— Identificacién personal: nombre, apellidos,
DNI, n® de pdliza Sanitas, teléfono,
direccién postal y de correo electrénico;
estos datos son necesarios para verificar
la autenticidad de la llamada.

— Proveedor médico elegido: nuestro equipo
le ofrecerda una serie de profesionales
donde podra realizarse el servicio.

2. A continuacién, le gestionaremos de manera
totalmente gratuita su primera cita médica*
donde el profesional seleccionado por usted
valorard su tratamiento.

3. En algunos casos sera el propio médico y en
otros debera llamar a Sanitas Mds Soluciones
Para Cuidarte, donde le entregardn un
presupuesto totalmente personalizado.

4. En caso de que esté interesado deberd
realizar la contratacién y pago del servicio a
través del teléfono de Sanitas Mas
Soluciones Para Cuidarte (902 500 079). El

85

pago se realiza telefénicamente y mediante
tarjeta bancaria.

5. En el plazo de una semana recibird en su
domicilio la factura correspondiente al
servicio contratado.

* para todos aquellos servicios que requieren una primera cita
de valoracion

CONOCE TODAS LAS VENTAJAS
DE SANITAS MAS SOLUCIONES
PARA CUIDARTE

+ SELECCIONADO CUADRO MEDICO

Desde Sanitas Mds Soluciones Para Cuidarte
seleccionamos a los mejores proveedores para
poder ofrecer todos nuestros servicios con la
maxima tranquilidad y confianza. Se trata de
expertos profesionales, de dilatada carrera y
que utilizan las mds avanzadas tecnologias en
su practica médica. Nuestro equipo de atencién
al cliente le detallard cual es la provision
médica acreditada para su provincia donde
podra disfrutar de las ventajas y la garantia de
Sanitas Mds Soluciones Para Cuidarte.

* FINANCIACION

También sera el equipo de atencién al cliente
de Sanitas Mas Soluciones Para Cuidarte (902
500 079) el que le gestionard todos los
tramites para que pueda financiar sus
tratamientos. Hemos alcanzado un acuerdo por
el que podrda acceder a unas ventajosas
condiciones que le ayudaran a abonar su
tratamiento de una forma aun mds cémoda: 0%
de interés a 1 afo. También podrd consultar las
condiciones para otros periodos de tiempo.

* 1 CONSULTA GRATIS

En Sanitas Mds Soluciones Para Cuidarte tendrd
su primera consulta totalmente gratis* y sin
compromiso alguno. Esta consulta tiene un
valor medio en el mercado de 150 €. Sdlo
tendrd que llamar a nuestro equipo de atencién
al cliente, interesarse por uno de nuestros
servicios y solicitar su cita. Un vez que el
médico haya evaluado su caso, usted podra



decidir libremente si contrata o no dicho
servicio.

* para todos aquellos servicios que requieren una primera cita
de valoracion

* IMPORTANTES DESCUENTOS

Los precios de todos nuestros servicios
suponen un descuento respecto a los precios
medios de mercado de un 20%. Simplemente
por contratar con Sanitas Mas Soluciones Para
Cuidarte usted tendra este descuento ya
incluido en el precio final.

¢ PRECIOS CERRADOS
Todos nuestros precios incluyen:

— 18 consulta gratuita en todos los servicios
que requieren valoraciéon médica.

— El tratamiento o intervencién.

— Resto de consultas que pudiesen ser
necesarias.

— Retoques posteriores en caso de que fuese
necesario*.

Se trata de precios cerrados y fijados con
anterioridad a la realizacion del tratamiento o
la intervencion.

* siempre bajo prescripcion del médico que realizo el
tratamiento o intervencion

+ EQUIPO DE ATENCION AL CLIENTE
ESPECIALIZADO

Nuestro equipo de atencién al cliente estd
especializado en todos nuestros servicios y le
ayudard con cualquier duda o trdmite que
pueda necesitar. Se trata de un equipo
multidisciplinar con amplios conocimientos de
todos nuestros servicios y con capacidad para
gestionar sus pagos y financiaciones.
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Si necesita contactar con nosotros

Estimado Sr. POLIZAS: Si necesita comunicarse con nosotros, no dude en
utilizar cualquiera de las vias de contacto que le facilitamos a continuacion.

Atencion al Cliente 902102 400

Servicio telefénico donde podra resolver sus dudas acerca de nuestros
servicios, las coberturas de su seguro, validar los volantes que necesiten
el visado de Sanitas, y hacernos llegar todas sus sugerencias y
recomendaciones.

Asistencia en el extranjero 91345 65 84

Servicio de informacién telefénica en el caso de necesitar atencion
médica de urgencia en el extranjero.

®

Sanitas 24 horas 902 106 102

Atencién informativa proporcionada por profesionales médicos 24 horas
al dia 365 dias al afio, donde podra solicitar asesoramiento médico,
aclarar dudas relacionadas con tratamientos, interpretacion de andlisis,
etc.

Urgencias 24 horas 902 103 600

Servicio telefénico para la gestiéon de urgencias las 24 horas del dia
todos los dias del afio.

Segunda opinién médica 902 408 409

Teléfono de consulta de la segunda opinién sobre un diagndstico o
tratamiento médico de enfermedades graves o de cardcter crdnico,
emitida por especialistas de primer nivel en cualquier pais del mundo.

Contratacion 901100 210

Atencion telefénica de asesoramiento y contratacion de productos y
servicios de Sanitas.

| Do

Sanitas Mas Soluciones Para Cuidarte 902 500 079

Asesoramiento y contratacion de todos los servicios complementarios a
la pdliza de salud, asi como las ventajas por ser cliente de Sanitas.

Domicilio Social: Ribera del Loira, 52 - 28042 Madrid
Fax 91585 87 00 Web www.sanitas.es
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Teléfonosy En esta hoja puede apuntar los

teléfonos y direcciones de los

direcciones de especialistas que més visita o que mas
interés le interesen

De esta forma, los encontrara mas
rapidamente cada vez que los necesite.

Doctor: Especialidad:

Teléfono:

Direccion:

Doctor: Especialidad:

Teléfono:

Direccion:

Doctor: Especialidad:

Teléfono:

Direccion:




Doctor: Especialidad:

Teléfono:

Direccién:

Doctor: Especialidad:

Teléfono:

Direccién:

Doctor: Especialidad:

Teléfono:

Direccién:

Doctor: Especialidad:

Teléfono:

Direccién:









