ACUERDO DE COLABORACION ASISA - COSITAL, CONSEJO
GENERAL DE SECRETARIOS, INTERVENTORES Y TESOREROS
DE LA ADMINISTRACION LOCAL

Pdliza colectiva: N° 5.567

De una parte:

COSITAL, CONSEJO GENERAL DE SECRETARIOS, INTERVENTORES Y
TESOREROS DE LA ADMINISTRACION LOCAL, domiciliada en Madrid, Calle
Carretas numero 14, 39A, con CIF: Q2866023A, representada por D. Eulalio Avila
Cano;

De otra parte:

ASISA, ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL DE SEGUROS, S.A.U.,
compafiia mercantil domiciliada en Madrid, Calle Juan Ignacio Luca de Tena, 10, con
C.I.F. A-08169294, representada por D. Jaime Ortiz Olmeda;

EXPONEN

Que ASISA, ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL DE SEGUROS, S.A.U. (en
adelante, ASISA), es una compania de Seguros autorizada para la practica de
operaciones de Seguro Privado, en el ramo de Enfermedad, incluida la Asistencia
Sanitaria y dental.

Que COSITAL, CONSEJO GENERAL DE SECRETARIOS, INTERVENTORES Y
TESOREROS DE LA ADMINISTRACION LOCAL, (en adelante, COSITAL) tras su estudio,
ha considerado interesantes las condiciones presentadas por ASISA en la contratacién
de un seguro de asistencia sanitaria que puedan realizar los beneficiarios que se
determinen en el presente Acuerdo.

Que ambas partes, adoptan los siguientes

ACUERDOS

Primero.- ASISA se compromete a mantener las Condiciones Especiales
presentadas a COSITAL en la contratacion del producto de Asistencia Sanitaria que
soliciten, a titulo individual, los empleados y colegiados de COSITAL, para si y sus
familiares directos (cényuge/pareja de hecho e hijos).

Las citadas condiciones especiales, que figuran recogidas en el epigrafe
“Condiciones Especiales”, seran dadas a conocer a los efectos oportunos por COSITAL,
a sus colegiados y empleados, en la forma, tiempo y por los medios que ésta
determine.



Segundo.- Para contratar el seguro de asistencia sanitaria y beneficiarse de las
ventajas que se detallan en el citado apartado, resulta imprescindible acreditar la
condicién de beneficiario. Cada beneficiario tendra un contrato individual (Cuestionario
de Salud, Condiciones Generales, Condiciones Particulares que individualizan el riesgo
y los Suplementos, Anexos o Apéndices que se emitan para complementarla o
modificarla). Dichos colegiados y empleados ostentaran siempre la condicion
de tomadores de las podlizas que suscriban, con caracter individual, para si
y/o para sus beneficiarios directos.

A modo informativo se acompafian, como anexos las Condiciones Generales de
ASISA Salud, dental y asistencia en viajes para el afio 2016, asi como las
mencionadas condiciones Especiales:

Condiciones Especiales

Anexo I, Condiciones Generales del seguro de Asistencia Sanitaria
Anexo II, Coberturas para Pet/Pet-Tac:

Anexo III, Segunda Opinién Médica

Anexo IV, Medicina Preventiva

Anexo V, Condicionado General Asistencia en Viajes

Anexo VI, Condiciones Generales de la Pdliza Dental

Anexo VII, Cuadro de Coberturas y Franquicias Dentales 2016

Las citadas Condiciones Especiales bajo las que se rige el presente acuerdo
comprenden:

CONDICIONES ESPECIALES

1. Duracion

Los efectos del presente acuerdo se iniciaran a las 0 horas del dia 1 de junio de
2016 y concluiran a las 24 horas del 31 de Diciembre del mismo afo.

No obstante lo anterior, a su vencimiento quedara prorrogado tacitamente por anos
naturales, salvo comunicacién de denuncia girada por cualquiera de las partes a la
otra con plazo de dos meses a la fecha en que dicha denuncia deba tener efectos.

2. Asegurados

Segun el presente acuerdo, podran ostentar la condicién de beneficiarios de las
Condiciones Especiales que se detallan, los colegiados y empleados de COSITAL, asi
como sus familiares directos (conyuge/pareja e hijos). La solicitud de alta, en calidad
de tomador, corresponderd siempre y en todo caso al colegiado y empleado de
COSITAL.



En las solicitudes de contratacidon de colegiados y/o empleados de COSITAL, asi
como de sus familiares (coényuge/pareja de hecho e hijos), que ya ostenten la
condicién de asequrados de ASISA, seran tratadas como una pdliza nueva, si bien no
sera _exigible la cumplimentacion de Cuestionario de Salud (se aceptaran
enfermedades preexistentes) y no le resultardn de aplicacién los periodos de carencia
recogidos en las Condiciones Generales. Sera requisito imprescindible que exista
continuidad en el aseguramiento entre ambas pdlizas y que el traspaso a la pdliza,
objeto del presente Acuerdo, sea del certificado completo.

En caso de que el colegiado y/o empleado de COSITAL deje de ostentar dicha
condicién perdera el derecho a beneficiarse de las presentes condiciones especiales,
dando lugar a la baja de su podliza y la de sus familiares directos a 31 de diciembre
del afio en el que se produzca su desvinculacion a EMPRESA. En estos casos y con
caracter voluntario, el ex-vinculado de COSITAL podra solicitar el alta en la pdliza de
salud que ASISA comercialice en cada momento para si y sus familiares directos.

3. Prima 2016

La prima neta aplicable por persona y mes, para la anualidad 2016, sera la que a
continuacion se relaciona en funcion de la edad del asegurado:

Prima hasta 10s 54 af0S .....ccvvviiiiiiiiiii e 39,00 € por persona y mes

Prima desde los 55 afios hasta los 64 afios ................... 43,00 € por persona y mes

Aquellas personas que perteneciendo al colectivo actual cumplan los 65 afios siendo
asegurados, pasaran a tener la siguiente prima:

Prima desde [0S 65 afioS.....vvvviiiiiiiiiiiiiiiineeae e 91,00 € por persona y mes

Dichas primas seran comunicadas al Tomador del seguro antes del vencimiento del
periodo de cobertura del seguro en curso.

En cada periodo de prérroga la Prima se correspondera con la determinada por la
Entidad en funcidén de la edad que el asegurado tenga a 31 de diciembre del periodo
de seguro gue vence.

3.1. Impuestos y Recargos

La prima neta se incrementard un 0,15% sobre la prima en concepto de recargo
por Consorcio de Compensacion de Seguros. Dicho importe se cobrard con el
correspondiente recargo por fraccionamiento en cada recibo de primas, de acuerdo
con la modalidad de pago de primas establecido (R.D.L. 7/2004, de 29 de octubre).



4. Actualizacion del importe de la prima

Durante la vigencia de las pdlizas el importe de las primas sera revisado cada
nuevo ano natural, se aplicaran las condiciones reguladas a continuacion:

Tres (3) meses antes de la fecha de renovacion de la pdliza, se calculara la
siniestralidad de la pdliza (en adelante G), que sera el resultado de dividir el importe
de los siniestros, en concepto de asistencia sanitaria, atendidos con cargo a la pdliza
(en adelante S), entre las primas emitidas netas de impuestos correspondientes a esa
Pdliza (en adelante P) -es decir: G= P/S -, proponiendo al Cliente, al menos con dos
meses de anticipacion a la fecha de vencimiento de la pdliza mantener o modificar las
primas del contrato para su aceptacion, de acuerdo con lo previsto a continuacion:

Si G es inferior al 60%, las primas no sufrirdan modificacién alguna manteniéndose,
en consecuencia, la misma prima.

Si G es superior al 60% e inferior al 70%, las primas se actualizaran en base al
ultimo indice de Precios al Consumo (IPC General).

Si G es superior al 70% e inferior al 80%, las primas se actualizardn en base al
ultimo indice de Precios al Consumo (IPC General), mas 3 puntos.

Si G es superior al 80% e inferior al 90%, las primas se actualizardn en base al
ultimo indice de Precios al Consumo (IPC General), mas 6 puntos.

Si G es superior al 90%, las primas se actualizardn en base al dos veces el indice
de Precios al Consumo (IPC General), mas 5 puntos, con un maximo del 15%.

A los efectos de lo previsto en la presente clausula, el indice de Precios al Consumo
que se aplicara en cada renovacion, sera la variacién porcentual experimentada por el
indice general de precios al consumo (IPC General), publicado por el Instituto Nacional
de Estadistica u organismo que los sustituya, en los doce meses inmediatamente
anteriores a la fecha en la que se determine la nueva prima de seguro.

5. Pago de Primas
El abono de las primas correspondientes serda mensual, en la domiciliacién bancaria

que designe cada colegiado y/o empleado, en su condiciéon de tomador de las pdlizas
gue pueda contratar para él y/o sus familiares directos.

6. Participacion del Asegurado en el coste de los servicios
No se establece ningln sistema de copago en los servicios sanitarios.

El asegurado debera realizar un solo pase de tarjeta por cada consulta, tratamiento
o servicio utilizado.



7. Periodos de Carencia

No seran de aplicacion ninguno de los periodos de carencia recogidos en las
Condiciones Generales. En consecuencia, se reconocen plenitud de derechos para las
prestaciones garantizadas en la presente Péliza desde el mismo momento de entrada
en vigor.

8. Asegurados en la anterior compaiia aseguradora

No se exigird la cumplimentacion de Cuestionario de Salud, se aceptaran
enfermedades preexistentes, para las altas de asegurados que provengan de la
anterior compania aseguradora. Sera requisito imprescindible que exista continuidad
en el aseguramiento.

O. Cuestionario de Salud

Para los demas asegurados, sera exigible la cumplimentacion del correspondiente
Cuestionario de Salud, previo a la contratacién, a los efectos de la oportuna valoracion
del riesgo a asegurar, salvo para lo establecido en la estipulacién 2, en lo referente a
traspasos de beneficiarios que ya ostenten la condicién de asegurados de ASISA.

10. Tratamientos en curso para el traspaso de Asegurados
procedentes de la anterior aseguradora.

Se considerara tratamiento en curso al que se haya iniciado en fecha anterior a la
del cambio de pdliza, o al programado para iniciarse durante el primer mes de
vigencia de la nueva pdliza.

> El asegurado deberd comunicar a la persona asignada de ASISA en el momento
del cambio de pdliza, el tipo de tratamiento y el nombre de los profesionales
médicos que le atienden.

> ASISA se compromete a reconducir, si es posible, dichos tratamientos a través
de nuestro Cuadro médico o via de concierto con el médico o clinica, facilitando
al asegurado o clinica las oportunas autorizaciones para que los profesionales o
centros facturen a ASISA a partir de la fecha estipulada.

> Si no es posible dicha alternativa, el asegurado abonara directamente al médico
y ASISA le reembolsara el 100% del importe al terminar el tratamiento iniciado
con los siguientes criterios.

= Intervenciones quirdrgicas programadas: Si no hubiese concierto con la
clinica o facultativo, se asumiran los gastos derivados de dichas
intervenciones durante el primer mes de implantacion de la pdliza.

= Embarazos en curso que hayan superado los 90 dias, parto, puerperio y
atencién al recién nacido: Si no hubiese concierto con la clinica o
facultativo, se asumiran los gastos derivados del seguimiento de los
embarazos en curso que ya estén siendo seguidos por un facultativo




ajeno al cuadro médico, asi como los gastos derivados del parto,
puerperio y atencion al neonato.

= Enfermedades crénicas: Se asumiran los gastos derivados del
tratamiento con un facultativo/centro médico ajeno al cuadro médico
hasta un maximo de 3 meses.

= Procesos agudos: Se asumiran los gastos derivados del tratamiento con
un facultativo/centro médico ajeno al cuadro médico hasta un maximo
de 1 mes.

En cualquier caso, las pruebas diagndsticas que fuesen prescritas por un
facultativo ajeno al cuadro médico, se realizardan en Centros Concertados,
previa autorizacion de la Aseguradora.

11. Edad de Contratacion

No se establece limite de edad para la contratacion.

12. Cobertura dental

Se incluye la cobertura dental en la prima indicada en la estipulacion 3 de estas
Condiciones Especiales, conforme a los limites y condiciones recogidos en el anexo VI.
Las franquicias seran las establecidas por la compafia para los distintos actos en cada
momento. Se incluyen a modo de Anexo las Franquicias Dentales para la anualidad
2016.

13. Clausula de continuidad en el aseguramiento

Aguellos empleados que, estando asegurados, causen baja en esta pdliza colectiva,
podran solicitar la suscripcion, a titulo particular, para si y sus familiares directos
previamente asegurados, una nueva podliza de similar cobertura, sin obligaciéon de
cumplimentar cuestionario médico y sin que le resulte de aplicacion periodo de
carencia alguno.

En todo caso, sera requisito imprescindible que exista continuidad en la cobertura
entre una y otra pdliza, y que el alta en la nueva pdliza sea solicitada por el titular en
el mes inmediatamente posterior a la fecha de la baja del asegurado de su pdliza
anterior.

14. Reembolso de Gastos Farmacéuticos

ASISA reembolsard el 50% del coste de los medicamentos que sean necesarios
para el tratamiento de patologias sufridas por el asegurado, que sean objeto de
cobertura por la presente podliza, cuya dispensacion requiera necesariamente la
presentacién de receta médica y figuren entre la lista de farmacos genéricos
financiados por el Sistema Publico de Salud en las indicaciones aprobadas, y hasta un
limite de 200€ por asegurado y afo, en Espafia.



15.

16.

Otros servicios complementarios

15.1. Cirugia bariatrica
Excepcionalmente podrd autorizarse la cobertura de la Cirugia Bariatrica

(tratamiento quirurgico de la obesidad mérbida), previo estudio por parte de la
Entidad.

15.2. Lentes intraoculares
Quedan cubiertos por la entidad, los gastos derivados de la implantacién de lentes
intraoculares tanto bifocales como multifocales para el tratamiento de la catarata,

dentro de las prestaciones aseguradas recogidas en punto 12 de la Condicion
General Segunda.

15.3. Clinica MD Anderson Cancer Center Madrid

Los empleados y/o colegiados asegurados en Asisa al amparo del Acuerdo Marco
entre COSITAL y ASISA, podran acceder a la MD Anderson para la prestacion de
servicios que sean objeto de cobertura en la pdliza colectiva.

15.4. Asistencia derivada de la infeccion por V.I.H.
Se incluye la asistencia derivada de la infeccion por V.I.H
Mediacion

Las pdlizas de seguro que se contraten al amparo del presente acuerdo, seran

mediadas por Santander Mediacién Operador de Banca-Seguros Vinculado S.A., CIF
A28360311, a través de su Red de Distribucion BANCO SANTANDER, S.A. Operador

ins
nO
vig

crito en el registro de la Direccién General de Seguros y Fondos de Pensiones con
OV-0042. Responsabilidad Civil y Capacidad Financiera, cubiertas segun legislacion
ente.



17. Proteccion de Datos de Caracter Personal

Para el eventual supuesto de que, durante el curso del presente acuerdo, tanto
ASISA como COSITAL, precisaran tratar datos de caracter personal responsabilidad de
la otra parte, ambas se obligan al sometimiento absoluto de lo establecido en la L.O.
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

En Madrid, a 1 de junio de 2016,

Por ASISA Por COSITAL
Fdo. D. Jaime Ortiz Olmeda Fdo. D. Eulalio Avila Cano
Director Comercial y Marketing Presidente



ANEXO I

CONDICIONES GENERALES ASISTENCIA SANITARIA

CLAUSULA PRELIMINAR

El presente contrato de seguro se rige por lo que se dispone en la Ley 50/1980, de 8 de
octubre, de Contrato de Seguro (B.O.E. de 17 de octubre), por lo dispuesto en la Ley
20/2015 de 14 de julio de Ordenacion, Supervision y Solvencia de las Entidades
Aseguradoras y Reaseguradoras (B.O.E. de 15 julio), y por lo dispuesto en el R.D.
2.486/1998 de 20 de noviembre, que aprueba el Reglamento de Ordenacién y Supervision
de los Seguros Privados (B.O.E. de 25 de noviembre) y por lo que se conviene en las
condiciones generales y particulares de este contrato, asi como sus anexos sin que tengan
validez las clausulas limitativas de los derechos de los asegurados que no sean
especialmente aceptadas por éstos. No requerirdn la mencionada aceptacién las simples
transcripciones o referencias a preceptos legales imperativos.

DEFINICIONES
Para los efectos de este contrato se entenderan por:

- Accidente: La lesion corporal que deriva de una causa violenta, subita, externa y ajena a
la intencionalidad del asegurado.

- Asegurado: La persona natural sobre la cual se establece el seguro.

- Asegurador: ASISA, ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL DE SEGUROS, S.A.U.,
gue asume el riesgo contractualmente pactado. Asimismo en este documento se podra
hacer referencia al asegurador como la entidad.

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

- Cuestionario de Salud: Declaracién realizada por el tomador y/o asegurado antes de la
formalizacion de la pdliza y que sirve al asegurador para la valoracion del riesgo que es
objeto del seguro.

- Enfermedad: Toda alteracién de la salud del asegurado no causada por un accidente,
diagnosticada por un médico, que haga precisa la prestacién de asistencia sanitaria y
cuyas primeras manifestaciones se presenten durante la vigencia de la pdliza.

- Enfermedad preexistente: Es la padecida por el asegurado con anterioridad a la fecha
de su efectiva incorporacién (alta) en la péliza.

- Hospitalizacién: Representa el que una persona figure inscrita en un hospital como
paciente y que permanezca ingresada un minimo de 24 horas.



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

- Indisputabilidad de la podliza: Beneficio incluido en el contrato, que surge a partir del
afno de su formalizacion o de las inclusidn de nuevos asegurados, por el cual ASISA asume
la cobertura de toda enfermedad preexistente, siempre que el asegurado no la conociera y
no la omitiera intencionadamente en el Cuestionario de Salud.

- Lista de Facultativos: Relacién publicada de profesionales y establecimientos sanitarios
propios o concertados por ASISA en cada provincia, con su direccién, teléfono y horario. A
estos efectos, se consideraran Listas de Facultativos de ASISA tanto las de las provincias
en las que esta opera directamente como las de aquellas otras en las que lo hace mediante
concierto con otras aseguradoras. En cada Lista de Facultativos provincial se relacionan,
ademas de los profesionales y establecimientos sanitarios de la provincia, los servicios

de informacién y urgencias. El tomador y los asegurados quedan informados y asumen
que los profesionales y los centros que integran la Lista de Facultativos actian con plena
independencia de criterio, autonomia y exclusiva responsabilidad en el ambito de la
prestacion sanitaria que le es propia. Los datos que figuran en la Lista de Facultativos
pueden sufrir variacién, por lo que se recomienda que, ante cualquiera contingencia se
consulte con la entidad.

- Participacion del Asegurado en el coste de los servicios (Copago): Importe que el
tomador debe abonar al asegurador para colaborar en el coste econdmico de cada servicio
sanitario utilizado por el asegurado. Dicho importe es diferente en funcidn de las distintas
clases de servicios sanitarios y/o especialidades médicas, y su cuantia puede ser
actualizada anualmente.

Periodo de Carencia: Periodo de tiempo durante el cual no estédn en vigor, y por lo
tanto, no se cubren algunas de las prestaciones establecidas en la Pdliza. Los Periodos de
Carencia establecidos se computan desde la fecha de efecto de la Pdliza.

- Periodo de Seguro: Es el espacio de tiempo comprendido entre la fecha de efecto del
seguro y el vencimiento de la Pédliza, o el que transcurra entre cada prérroga.

- Péliza: El documento que contiene las condiciones reguladoras del Seguro. Forman
parte integrante de la pdliza: el Cuestionario de Salud, las Condiciones Generales, las
Particulares que individualizan el riesgo y los Suplementos, Anexos o Apéndices que se
emitan para complementarla o modificarla.

- Prestacion: Consiste en la cobertura de la asistencia sanitaria derivada del acaecimiento
del siniestro en la forma establecida en las presentes Condiciones Generales.

- Prima: Es el precio del Seguro. El recibo de la prima contendra, ademas, los recargos e
impuestos que sean de legal aplicacién.

- Siniestro: Hecho previsto en la Péliza que, una vez ocurrido, da lugar a la obligacién
del asegurador de proporcionar al asegurado la asistencia sanitaria con el alcance
establecido en la Pdliza.

- Tarjeta Sanitaria: Documento propiedad de ASISA, ASISTENCIA SANITARIA
INTERPROVINCIAL DE SEGUROS, S.A.U., que se entrega a cada asegurado y cuyo uso,
personal e intransferible, es necesario para recibir los servicios cubiertos por la pdliza.

Tomador del Seguro: Es la persona, fisica o juridica que, conjuntamente 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.
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- Urgencia Vital: Aquella situacion que se produce por la aparicion subita de un cuadro
clinico que entrafie un extremo y grave riesgo para la vida o integridad fisica del
asegurado, y que requiera de una inmediata y urgente atencién sanitaria.

CONDICIONES

Primera: Objeto y limite del Seguro

Dentro de los limites y condiciones estipuladas en la Péliza y mediante la aplicacién de la
prima que en cada caso corresponda, el asegurador pondra a disposicion del asegurado,
dentro del territorio nacional, una amplia oferta de profesionales, centros y servicios
sanitarios debidamente autorizados de los que el asegurado podra solicitar la asistencia
médica y quirdrgica en aquellas especialidades y modalidades comprendidas en la
cobertura de esta Pdliza, siempre que se trate de técnicas de diagnostico y
tratamiento habituales reconocidas por la practica médica en el momento de
suscribir el presente contrato.

La entidad se reserva la posibilidad de repercutir en la prima de seguro la incorporacion
posterior de nuevas técnicas.

Asisa se hara cargo, siempre que se cumplan las previsiones de esta Pdliza, del coste de
la asistencia sanitaria que los mencionados profesionales, centros y servicios sanitarios
debidamente autorizados presten a los asegurados. En ninglin caso podran concederse
indemnizaciones optativas en metalico en sustitucion de la prestacion de servicios de
asistencia sanitaria comprendida en la Pdliza.

En todo caso, 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.

Segunda: Descripcion de las prestaciones aseguradas

ASISA facilita al asegurado una «Lista de Facultativos» en la que figuran los Servicios de
Urgencia, relacion de médicos de las diferentes especialidades, DUEs-ATS, otros
profesionales de la Sanidad y Centros de Hospitalizacion. Para el caso de desplazamiento
también figuran en la «Lista de Facultativos» la Red Nacional de urgencias y de oficinas
provinciales de la Entidad.

Asi mismo, ASISA le proporciona un manual de instrucciones para que sirva de informacién
y normativa a seguir en la utilizacién de las prestaciones.

1.- Servicio de Urgencia

En cada capital de provincia ASISA dispone de un servicio de urgencia las veinticuatro
horas del dia para asistencia domiciliaria y de Hospitalizaciéon. En la Lista de Facultativos
que se entrega al asegurado figuran los nimeros de teléfono donde debe requerir cualquier
servicio y los centros donde debe acudir en caso de urgencia.

2.- Medicina General

El asegurado podra elegir libremente su médico de cabecera de entre los que figuran en la
Lista de Facultativos; la asistencia se podra prestar en consulta o en el propio domicilio del
asegurado, cuando las circunstancias lo requieran a juicio del facultativo.

3.- Pediatria
Se podra elegir libremente el Pediatra de entre los que figuran en la Lista de Facultativos,
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para la asistencia de los asegurados hasta los 14 afios de edad; la asistencia se podra
prestar en consulta o en el propio domicilio del asegurado, cuando las circunstancias lo
requieran a juicio del facultativo.

Los recién nacidos tendran derecho a esta asistencia médica, en consulta o a domicilio,
como maximo durante los 30 primeros dias de vida con cargo a la pdliza de la madre.
Para continuidad en la asistencia deberan ser asegurados dentro del expresado periodo.

4.- Medicina Especializada
El asegurado podra elegir libremente el Médico especialista, de entre los que figuran en la
Lista de Facultativos.

Las Especialidades médicas existentes son las siguientes:
- Alergologia

- Analisis Clinicos

- Anatomia Patoldgica

- Anestesiologia y reanimacion

- Angiologia y Cirugia Vascular

- Aparato Digestivo

- Cardiologia

- Cirugia Cardiovascular

- Cirugia General y del Aparato Digestivo. Proctologia
- Cirugia Oral y Maxilofacial

- Cirugia Ortopédica y Traumatologia
- Cirugia Pediatrica

- Cirugia Plastica y Reparadora

- Cirugia Toracica

- Dermatologia Médico-Quirdrgica y Venereologia
- Endocrinologia y Nutricion

- Estomatologia y Odontologia

- Geriatria

- Hematologia y Hemoterapia

- Medicina Interna

- Medicina Nuclear

- Nefrologia

- Neumologia

- Neurocirugia

- Neurofisiologia Clinica

- Neurologia

- Obstetricia y Ginecologia

- Oftalmologia

- Oncologia Médica

- Oncologia Radioterapica

- Otorrinolaringologia

- Psiquiatria

- Radiodiagnostico

- Rehabilitacion

- Reumatologia

- Urologia

Cuando una especialidad no exista en una determinada provincia, el asegurado debera
hacer uso de este servicio en cualquier otra provincia en que exista dicha especialidad.

5.- Enfermeria (D.U.E. /A.T.S.)
Este servicio se prestara en consultorio o, si el asegurado lo precisara, a domicilio, previa
prescripcidon del médico de la Lista de Facultativos que este tratando al asegurado.

6.- Podologia
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El servicio de poddlogo-callista se presta solo en consultorio, y con un limite de 6 sesiones
al afio.

7.- Medios de Diagnostico
Siempre se realizaran previa prescripcién escrita de un médico de la Lista de Facultativos.

Se consideran medios de diagnodstico a titulo enunciativo los siguientes:

- Analisis clinicos: hematologia, bioquimica, bacteriologia e inmunologia, anatomia
patoldgica, citologia y cariotipos (*) asi como los estudios genéticos exclusivamente
cuando su finalidad sea el diagndstico de una determinada enfermedad en
pacientes afectos y que manifiesten signos o sintomas de la misma. Se incluyen
ademas las dianas terapéuticas cuya determinacion sea exigida en la ficha
técnica elaborada por Ila autoridad sanitaria correspondiente para la
administracion de algunos medicamentos (*). También se incluye el cribado
prenatal no invasivo mediante estudio prenatal del ADN fetal en sangre materna,
exclusivamente para la detecciéon de aneuploidias fetales de los cromosomas, 13,
18 y 21 y de anomalias de los cromosomas sexuales (*).

- Diagnéstico por imagen y Medicina Nuclear: Radiologia convencional, radiologia
vascular (*), ecografia, mamografia, T.A.C. (Tomografia Axial Computerizada, Scanner)
(*), R.M.N. (Resonancia Magnética) (*), estudios gammagraficos (*), P.E.T. (Tomografia
por Emisién de Positrones) (exclusivamente para aquellas patologias oncoldgicas en
las que esta aprobado el marcador FDG, incluidas en el Anexo II de estas Condiciones
Generales) (*).

Aparato Circulatorio: Electro y Fonocardiograma. Ecocardiograma, Doppler,
Cateterismo (*), Holter (E.C.G. y T.A.), Ergometria, Estudios Electrofisiolégicos Cardiacos

(*).

Aparato Digestivo: Endoscopia, exploraciones mediante capsula endoscopica
(Gnicamente para el diagnéstico de la hemorragia digestiva o sangrado intestinal
de origen desconocido u oculto) (*).

- Neurofisiologia: Electroencefalograma, Ecoencefalograma, Electronistagmografia,
Electromiografia, Medida de la velocidad de conduccién nerviosa. Estudio polisomnografico
en sindrome de apnea obstructiva del suefio (*).

- Obstetricia y Ginecologia: Laparoscopia, Ecografia, Monitorizaciéon, Amniocentesis (*),
Cariotipos (*).

- Oftalmologia: Retinografia, Fluoresceingrafia, OCT (Tomografia de coherencia optica)
(*), Campimetria, Ecografia.

- Urologia: Uretrocistoscopia, Cistoscopia, Ureteroscopia, Estudios Urodinamicos (*).

La prescripcion escrita de los anteriores medios de diagndstico por el médico debera ser
visada y autorizada con caracter previo a su practica por la entidad para todos estos
servicios excepto los Analisis Clinicos y Radiologia convencional.

(*) Para estos Medios de Especiales de Diagnostico se establece un Periodo de
Carencia de 6 meses.

8.- Técnicas Especiales de Tratamiento (*)

Siempre se realizaran previa prescripcion de un médico especialista en la materia, de la
Lista de Facultativos. Junto con la prescripcion se acompafiara un informe del médico
especialista que se presentard para la correspondiente autorizacion en la entidad con
caracter previo a su practica.
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Estos servicios comprenden:

Aerosoles, Ventiloterapia y Oxigenoterapia a domicilio (mediante una sola
fuente de oxigeno). Siendo la medicacion por cuenta del Asegurado. Se incluyen los
tratamientos domiciliarios mediante CPAP o BIPAP dispositivos mecadnicos generadores de
presidon positiva en vias aéreas superiores) para el Sindrome de Apnea-Hipopnea
Obstructiva del Sueno, asi como para la insuficiencia Respiratoria y para la EPOC. Se
incluye también la polisomnografia de titulacién para ajustar el dispositivo.

- Laser Quirdargico. Para Otorrinolaringologia, Ginecologia, Aparato Digestivo (polipos
rectales) y Oftalmologia (fotocoagulacidn en patologias retinianas). Se incluye el laser
verde (KTP y HPS), de diodo, holmio o tulio para el tratamiento de la hiperplasia benigna
de prostata.

- Litotricia extracorpodrea. Para tratamiento de la Litiasis renal.
- Medicina Nuclear.

- Oncologia. Quimioterapia (incluye los medicamentos quimioterapicos oncoldgicos
empleados en quimioterapia intravenosa o intravesical administrados en las Unidades

de Oncologia en régimen de hospital de dia; no son de cobertura las formas especiales
de quimioterapia, tales como la Quimioterapia Intraoperatoria o la Quimioterapia
Intraperitoneal), Cobaltoterapia, Radioterapia, incluida la Radioterapia de Intensidad
Modulada asi como la Braquiterapia para el tratamiento del cancer de préstata,
ginecoldgico, genital y de mama (no son de cobertura la Radiocirugia Esterotaxica, la
Tomoterapia ni otras formas especiales de Radioterapia).

- Preparacion al parto.
- Radiologia Intervencionista.

- Rehabilitacion. Fisioterapia, Electroterapia, Cinesiterapia, Magnetoterapia, Laserterapia,
Foniatria.

- Rifon artificial y dialisis peritoneal. Hemodiadlisis para insuficiencias renales agudas o
crénicas.

- Tratamiento del dolor.

(*) Para todas estas Técnicas Especiales de Tratamiento se establece un Periodo
de Carencia de 6 meses.

9.- Hospitalizacion (incluida Hospital de Dia)

La Hospitalizacion se hara siempre en centros propios o concertados por la entidad,
incluidos en la Lista de Facultativos, en habitacién individual con cama de acompafiante,
salvo imposibilidad manifiesta.

Ademas de los servicios de habitacion y manutencion del enfermo, ésta Pdliza cubre los
gastos de quiréfano, anestesia, exploraciones complementarias, medicacién, transfusiones
y tratamiento de su proceso.

En todos los casos, la orden de internamiento deberd ser formulada por un médico
especialista en la materia de la Lista de Facultativos y autorizada con caracter previo en la
entidad. La permanencia en régimen de Hospitalizacion no tiene limite de estancias y
dependera de si, segun criterio del médico de la Lista de Facultativos, subsiste o no la
necesidad técnica de dicha permanencia. En ningdn supuesto se aceptaran como
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motivo de permanencia los problemas de tipo social (dificultades de atencidon
familiar en el domicilio, etc.).

Estos servicios incluyen:

- Hospitalizacion por maternidad: asistencia al parto o cesarea y puerperio, asistida por
Tocdlogo y Matrona. Incluye la anestesia también en partos normales.

- Hospitalizacion pediatrica.

- Atencién del recién nacido, a indicacién del Pediatra, desde el mismo momento del parto
y mientras la madre permanezca en la clinica.

- Hospitalizacion del nifio prematuro o recién nacido patolégico en Centro Especializado
(Neonatologia, Incubadora).

- Hospitalizacién por motivo de intervencion quirirgica o enfermedad médica.

Cuando la edad del nifio, y el Centro, lo permitan, el enfermo podra estar acompafado.

Los recién nacidos tendran derecho a la asistencia médica en hospitalizacion
cubierta por la Pdliza de la madre exclusivamente durante los 30 primeros dias de
vida. Para continuidad en la asistencia deberan ser asegurados dentro del
expresado periodo.

- Hospitalizaciéon por motivo quirdrgico.

- Hospitalizacion por motivo médico (que no precisa intervencién quirdrgica).
Para tratamiento de los procesos agudos que, a juicio del especialista de la Lista de
Facultativos, no puedan tratarse en el domicilio del paciente con técnicas correctas y
precisen internamiento.

- Hospitalizacién Psiquiatrica. Para enfermos mentales afectados de procesos agudos y
recuperables.

En estos casos no incluye cama de acompafante. Se establece una limitacién de 50
dias de Hospitalizacion por afio natural.

Hospitalizacion en unidades especializadas, como Unidad de Vigilancia Intensiva
(U.V.1.) o Unidad Coronaria.
En estos casos no incluye cama de acompafiante.

Para cualquier Hospitalizacion se establece un Periodo de Carencia de 8 meses.
(Salvo situaciones de Urgencia Vital o partos prematuros).

10.- Cirugia Ambulatoria

Incluye cualquier intervencion diagndstica o terapéutica realizada por un médico
especialista en un centro autorizado y que requiere normalmente una sala de
intervenciones. Se establece un Periodo de Carencia de 6 meses.

11.- Traslado de Enfermos (Ambulancia)

El servicio de ambulancia concertado con la entidad trasladara al enfermo al centro donde
le deban prestar los servicios que necesite, o de éste a su domicilio, siempre que un
médico de la Lista de Facultativos lo ordene por escrito y concurran especiales
circunstancias de imposibilidad fisica que le impidan la utilizacidn de los servicios ordinarios
de transporte (servicios publicos, taxi o vehiculo particular).

12.- Protesis e Implantes

La entidad cubre los gastos de prescripcidn, implantacidn y materiales de las prétesis
quirargicas internas y los implantes que se detallan a continuacién: Las proétesis
esqueléticas internas y el material para osteosintesis (excluidos los sustitutivos de
hueso natural, ceramicas fosfocalcicas, cementos fosfocalcicos, sulfato calcico,
colageno, materiales osteoinductores, matriz 6sea desmineralizada, proteina
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o0sea morfogenética, factores de crecimiento); las prétesis valvulares cardiacas; las
protesis vasculares tipo “by pass” y los stents coronarios; los marcapasos unicamerales y
bicamerales (excepcion hecha de los dispositivos para resincronizaciéon cardiaca y
para estimulacion auricular); las prétesis de mama (exclusivamente tras mastectomia
por neoplasias. Se excluye el tratamiento de la mama contra-lateral) y las lentes
intraoculares para el tratamiento de la catarata (no son de cobertura las lentes
bifocales, multifocales, toricas o correctoras de defectos de refraccion de
cualquier tipo).

Cualquier otro gasto relativo a la prescripcion, implantacion o al producto o
material protésico para implantacion quirdrgica interna o para uso externo, o a
cualquier producto, material o sustancia implantable, activa, sintética o bioldgica
no autodloga, no incluidos en el detalle anterior, correra a cargo del asegurado.

13.- Planificacion Familiar
Incluye consulta, implantacion de DIU, vasectomia y ligadura de trompas. Estudio
diagndstico de las causas de esterilidad o infertilidad.

Se establece un periodo de carencia de 6 meses.

14.- Accidentes Laborales y del Seguro Obligatorio de Vehiculos a Motor

Incluye la asistencia sanitaria que exija el tratamiento por accidentes laborales,
profesionales y los amparados por el Seguro Obligatorio de Vehiculos de Motor, salvo que
se excluyan expresamente en Condiciones Particulares.

15.- Trasplantes

Quedan cubiertos por la entidad los gastos derivados de la realizacion de trasplantes de
médula dsea (tanto autélogo como heterdlogo) y de céornea (siendo el coste de la
cérnea por cuenta del asegurado).

La obtencidn y el trasplante de érganos solo podra realizarse conforme a lo establecido en
la legislacion sanitaria vigente.

La entidad no asume la gestion de la obtencién del 6rgano a trasplantar.

16.- Segunda Opinién

El asegurado tendra derecho a la prestacion de Segunda Opinion Médica para
determinadas

patologias y cuadros clinicos que figuran en al Anexo III de estas Condiciones Generales.

17.- Psicoterapia

Incluye las enfermedades relacionadas con la salud mental que sean de origen psicoldgico
y de caracter temporal (patologias relacionadas con la adaptacion, estrés, cuadros
depresivos temporales, patologias relacionadas con el comportamiento, anorexias y
bulimias).

No seran de cobertura por la entidad los test psicolégicos, la psicopedagogia, la
psicoterapia de grupo y de pareja, la narcolepsia ambulatoria, ni la hipnosis.

Se establece un Periodo de Carencia de 6 meses, siendo el nimero maximo de
sesiones

cubierto por la entidad de 20 sesiones por afio natural para el conjunto de
enfermedades cubiertas por esta prestacion, salvo en trastornos de la conducta
alimentaria, anorexia y bulimia cuyo limite sera de 40 sesiones por afo natural.

18.- Medicina Preventiva
Incluye programas en Pediatria, Ginecologia, Cardiologia, Urologia y Aparato Digestivo de
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acuerdo con las recomendaciones generalmente aceptadas, que figuran en el Anexo IV de
estas Condiciones Generales.

Tercera: Prestaciones excluidas

Quedan excluidos de la cobertura de este seguro:

1. Las producidas por hechos derivados de conflictos armados, hayan sido
precedidos o no de declaracion oficial de guerra, o terrorismo, asi como las
epidemias oficialmente declaradas.

2. Las que guarden relacion directa o indirecta con explosiones o
contaminaciones quimicas, biolégicas, nucleares o radioactivas, que deben ser
cubiertas por los seguros de responsabilidad civil por dafos nucleares.

3. Las producidas por hechos de caracter extraordinario o catastréfico tales como
inundaciones, tornados, terremotos, derrumbamientos, etc.

4. La asistencia derivada de la atenciéon de patologias, situaciones o procesos
anteriores a la contratacion de la pdliza o presentes en el momento de dicha
contratacion, conocidos y no declarados en el cuestionario que debe suscribir el
asegurado, asi como sus secuelas, brotes evolutivos y complicaciones.

5. La asistencia derivada de la atencién de patologias producidas por la
participacion del asegurado en actividades profesionales o deportivas que
impliquen elevada peligrosidad, ya sea como profesional o aficionado, tales como:
actividades subterraneas, subacuaticas, aéreas, vehiculos a motor,
embarcaciones, boxeo, toreo, etc. y cualesquiera otra de naturaleza analoga.

6. La Cirugia plastica por motivos estéticos, asi como cualquier técnica
diagnoéstica o terapéutica realizada con fines estéticos o cosméticos. La Cirugia
del cambio de sexo. La Cirugia Bariatrica (tratamiento quirargico de la obesidad
moérbida). La Cirugia Robotizada (con robot Da Vinci o con cualquier otro
dispositivo).

7. Los Chequeos o examenes de salud, asi como los estudios genéticos, excepto
los supuestos recogidos expresamente en el punto 7 (Medios Especiales de
diagnoéstico) de la Condiciéon Segunda de estas Condiciones Generales.

8. La Homeopatia, organometria y acupuntura, asi como las técnicas diagnésticas
o de tratamiento experimentales o no reconocidas por la ciencia médica o
realizadas para ensayos clinicos de cualquier tipo.

9. En la especialidad de Odontoestomatologia quedan excluidos los empastes, las
protesis, los tratamientos periodontales, la ortodoncia y la endodoncia, asi como
las pruebas previas para estos tratamientos.

10. En Psiquiatria y Neuropsiquiatria quedan excluidos los tests psicolégicos y los
tratamientos o técnicas de psicoanalisis, psicoterapia (excepto para Ilo
establecido en la prestacion de psicoterapia del punto 17 de la Condicién General
Segunda), hipnosis, sofrologia y narcolepsia ambulatoria.

11. En Tocoginecologia se excluyen las técnicas de tratamiento de la esterilidad,
la fecundacién artificial y la fecundacién «in vitro». También se excluye la
interrupcion voluntaria del embarazo aunque esté indicada en los términos
previstos por la legislacion vigente.
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12. En Rehabilitacion y recuperacion funcional se excluyen los procesos que
precisen terapia educativa como la educacion para el lenguaje en procesos
congénitos o la educacion especial en enfermos con afecciéon psiquiatrica. Asi
mismo se excluyen las terapias de mantenimiento y ocupacionales, asi como la
rehabilitacion en enfermedades crdonicas cuando se hayan estabilizado las
lesiones.

13. Las ortesis, asi como los productos ortopédicos y anatémicos.

14. La Medicacion, excepto en los casos de hospitalizaciones y la medicacién
quimioterapica oncoldégica intravenosa o intravesical empleada en los
tratamientos quimioterapicos oncolégicos ambulatorios administrados en
Unidades de Oncologia en régimen de Hospital de Dia. Se excluyen las formas
especiales de quimioterapia, tales como la Quimioterapia Intraoperatoria o la
Quimioterapia Intraperitoneal. Se consideraran excluidos, en todo caso, los
tratamientos experimentales, los de uso compasivo, y los realizados para
indicaciones distintas de las autorizadas en la ficha técnica del medicamento de
que se trate.

15. Los tratamientos mediante laser de miopia, hipermetropia, astigmatismo y
otras patologias refractivas, asi como el laser quirdrgico cualquiera que sea el
organo a tratar, excepto en los supuestos recogidos expresamente en el punto 8
(Técnicas especiales de Tratamiento) de la Clausula Segunda de estas
Condiciones Generales.

16. La radiocirugia esterotaxica, asi como otras técnicas especiales de
radioterapia, excepto en los supuestos recogidos expresamente en el punto 8
(Técnicas especiales de Tratamiento) de la Condicion Segunda de estas
Condiciones Generales.

17. Las exploraciones mediante Tomografia por Emision de Positrones (P.E.T.)
(excepto en aquellas patologias oncoldgicas incluidas en el Anexo II de estas
Condiciones Generales).

18. Se excluye todo tipo de trasplantes, excepto el de médula 6sea (autélogo y
heterdlogo) y cérnea (siendo el coste de esta a cargo del asegurado).

19. Toda asistencia derivada de la infeccién por V.I.H.

20. Se excluyen de la cobertura del seguro todos aquellos medios, procedimientos
y técnicas de diagnéstico o tratamiento que no sean practicados de modo general
en los hospitales, centros y otros establecimientos de titularidad Puablica. Para
considerar que cualquier técnica o procedimiento se realiza de modo general en
centros de titularidad pablica debera practicarse en dichos centros al menos en la
mayoria de las Comunidades Autonomas. En el caso de las Comunidades con
varios centros hospitalarios publicos debera realizarse, ademas, en la mayoria de
dichos centros publicos.

Cuarta: Prestacion y utilizacion de los servicios
1. Derecho a la asistencia.
El ejercicio de los derechos comprendidos en la Péliza corresponde al asegurado, siendo

dicho ejercicio personal e intransferible.

Al requerir los servicios que procedan, el asegurado deberd identificarse exhibiendo el
documento acreditativo de pertenecer a ASISA (Tarjeta Magnética), el D.N.I. (las personas

18



obligadas a poseerlo) y el recibo de estar al corriente de pago.
La asistencia se prestara preferentemente en la Provincia donde resida el asegurado.

La entidad no se hara cargo del coste de ninguna prestacion que no sea prescrita
y realizada por profesionales de la Lista de Facultativos en centros y servicios
propios o concertados por la misma. Se exceptian las prestaciones por motivo de
Urgencia Vital siempre que se sometan a la autorizaciéon de la entidad, dentro del
plazo de 7 dias contados a partir de la fecha en que tuvieron lugar.

2. Participacion del Asegurado

Se conviene la participacion del asegurado en el coste de los servicios, por cada
consulta, sesion, tratamiento o servicio utilizado mediante la utilizacion de la
tarjeta magnética, de acuerdo con lo previsto en las condiciones particulares y/o
especiales.

3. Libertad de eleccion de médico

Para la prestacién de la asistencia contratada rige el principio general de libertad de
eleccion de facultativos de entre los que figuran en la Lista de Facultativos de la entidad. El
asegurado se dirigirda directamente al facultativo elegido, salvo los casos en que, con
arreglo a las clausulas de este contrato, sean exigibles requisitos adicionales.

4., Asistencia primaria

El Médico de Cabecera, Pediatra y Diplomados Universitarios en Enfermeria (DUE/ATS),
podran ser elegidos libremente por el asegurado aunque se recomienda elegir alguno de
los mas proximos a su domicilio con el fin de que la asistencia domiciliaria y en consulta
pueda ser lo mas rapida y comoda posible.

El Pediatra de Cabecera atendera a los asegurados hasta la edad de 14 afos cumplidos.

Los servicios de Enfermeria (D.U.E./A.T.S.) se prestaran en la misma forma que los de
Medicina General, precisando orden escrita del facultativo que hace la prescripcion con
indicaciéon de si ha de realizarse a domicilio o en consulta y la duracidon de los mismos.

5. Asistencia domiciliaria

La visita a domicilio sera solicitada hasta las cinco de la tarde, o hasta que entren en
funcionamiento los servicios de urgencia domiciliaria, si esto ocurriera mas tarde, y se
prestara solamente a aquellas personas impedidas para asistir a la consulta. Después de la
hora sefialada debera recurrirse al Servicio de Urgencia.

La entidad se obliga a prestar los servicios en el domicilio que figura en la Pdliza y
cualquier cambio de domicilio deberd ser notificado a la entidad, con anticipacion minima
de 8 dias. Para mantener los derechos de asistencia, el nuevo domicilio debera estar
situado dentro del ambito asistencial de la entidad.

La asistencia domiciliaria de los Especialistas no podra ser requerida directamente
por el asegurado, sino que precisara la prescripcidon escrita del Médico de la Lista de
Facultativos.

6. Asistencia especializada

La atencidn especializada se prestara preferentemente en la provincia donde resida el
asegurado. La que no fuera posible efectuar en su provincia, se prestara preferentemente
en el lugar mas préoximo al domicilio del asegurado, donde la entidad disponga de esos
servicios, respetando siempre la libertad de eleccion del asegurado. Los gastos de
desplazamiento seran siempre a cargo del asegurado.

El asegurado podra acudir directamente a la consulta del Especialista, segun lo establecido
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para cada caso en la Lista de Facultativos y en el Manual de Instrucciones para los
asegurados.

Los datos que figuran en la Lista de Facultativos pueden sufrir variacién, por lo que se
recomienda que, ante cualquier contingencia se consulte con la entidad.

7. Servicios de Urgencia

La utilizacion de los Servicios de Urgencia de la entidad, debera efectuarse mediante
llamada telefénica o acudiendo directamente al centro o centros establecidos al efecto.
Siguiendo las instrucciones especificas que para cada demarcacién geografica figuran en la
Lista de Facultativos entregada al asegurado.

8. Asistencia a desplazados

La entidad se compromete a prestar asistencia sanitaria al asegurado desplazado a
cualquier provincia del territorio nacional, tanto en las capitales como en las localidades en
gue existan Centros concertados. A estos efectos se suministra una relacién de sus
Delegaciones y Subdelegaciones, y de las oficinas de entidades colaboradoras en las
provincias en que no existe Delegacién, a las cuales debe dirigirse el asegurado para
conocer los Centros en que puede ser atendido a cargo de la presente pdliza.

9. Asistencia en viajes

El asegurado con residencia en Espafia tendra, tanto en Espafia como en el Extranjero, la
cobertura del Seguro de Asistencia en Viajes, que se describen en el apartado
correspondiente.

10. Medios de diagnostico y tratamiento

Como norma general, cualquier medio de diagndstico o tratamiento, a los que da derecho
la presente poliza, debera ser prescrito por un médico especialista en la materia de la Lista
de Facultativos, en el documento que tenga reconocido para esta finalidad.

La prescripcion escrita de determinados medios de diagndstico deberad ser visada vy
autorizada con caracter previo en la entidad. En el caso de técnicas especiales de
tratamiento, ademas de la citada prescripcidn, sera necesario acompafiar un informe del
meédico prescriptor para la autorizacion en la entidad con caracter previo a su practica.

11. Hospitalizacion

La Hospitalizacion habra de ser prescrita en todo caso por el médico especialista en la
materia de la Lista de Facultativa que vaya a tratar al asegurado mediante escrito, en el
que figure el motivo de internamiento, intervencidn o asistencia a realizar y prevision del
nimero de estancias. Este escrito debera ser presentado en las oficinas de la entidad para
la correspondiente autorizacién previa. La orden del médico deberd recaer
obligatoriamente en un Centro propio o concertado con la entidad y el motivo de
internamiento estar incluido entre los servicios cubiertos por la podliza. Sin estos requisitos
la entidad no autorizard ningun internamiento ni se hard cargo de ninguna prestacion
sanitaria ni asumira ninguna otra obligaciéon econdmica.

En los casos en que la Hospitalizacién se produjera con caracter de urgencia, bastara con

la prescripcion escrita del médico de la Lista de Facultativos o el informe de ingreso del
Centro, pero el asegurado, o en su caso sus familiares, debera comunicar la circunstancia

a las oficinas de la entidad, en el plazo de 7 dias, recabando la correspondiente
autorizacion para que vincule econdmicamente a la aseguradora.

La entidad no se hara cargo de los gastos de hospitalizaciones en Centros no
concertados, salvo que se hayan originado por motivo de Urgencia Vital. En estos
supuestos de Urgencia Vital, el asegurado, o en su caso, sus familiares, deberdn comunicar
y acreditar esta circunstancia a la entidad en el plazo maximo de 7 dias. Sera requisito
indispensable que la Hospitalizacién se haya realizado en el centro mas proximo al lugar

20



donde se produzca la Urgencia Vital y que no se trate de un Centro Publico (si el asegurado
tiene derecho a Sanidad Publica). Una vez sea posible se debera trasladar al asegurado a
un Centro propio o concertado.

Se considera situacion de Urgencia Vital justificativa de la utilizacion de Centros no
concertados, aquella en la que se haya producido en el asegurado una patologia cuya
naturaleza y sintomas hagan previsible un riesgo vital inminente o muy préximo de no
obtenerse una actuacién terapéutica con caracter inmediato.

Las autorizaciones de internamiento en Centros hospitalarios facilitadas por la entidad
tendran un limite de dias de estancia relacionado con las previsiones escritas por el médico
que ordena el ingreso, o por las medias estadisticas de cada proceso estimados por la
entidad.

Para obtener una o mas prorrogas de los dias de Hospitalizacion, el asegurado debera
solicitarlo de la entidad aportando un nuevo informe médico en el que se sefialen las
razones de dicha prorroga y las previsiones al respecto. En ninglin caso se aceptara
como motivo de permanencia problemas de tipo social (dificultades de atencidén
familiar en el domicilio, etc.).

La permanencia en régimen de Hospitalizacion de un enfermo estara determinada por el
criterio exclusivo del médico que lo asista, quien podra indicar y continuar el tratamiento
en el domicilio del asegurado, si su internamiento en aquella ya no es indispensable.

La entidad se reserva el derecho a modificar la organizaciéon administrativa y de los
servicios asistenciales, para mejorar su eficacia y optimizar la relacion calidad-precio de las
prestaciones.

Quinta: Duracién del Seguro

El seguro se estipula por el periodo de tiempo previsto en las Condiciones Particulares de
esta Poliza y a su vencimiento, de conformidad con el Articulo 22 de la Ley de Contrato de
Seguro, se prorrogara por periodos no superiores a un afio. No obstante, cualquiera de las
partes podra oponerse a la prérroga mediante notificacién escrita a la otra efectuada con
un plazo de, al menos, un mes de anticipacién a la conclusion del periodo del seguro en
curso cuando quien se oponga a la prérroga sea el tomador, y de dos meses cuando sea el
asegurador. El asegurador deberd comunicar al tomador, al menos con dos meses de
antelacién a la conclusién del periodo en curso, cualquier modificaciéon del contrato de
seguro.

De acuerdo con lo establecido en el Articulo 94.1 de la Ley de Ordenacidon y Supervision y
Solvencia de las Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras, el asegurador fijara
anualmente las primas a aplicar en cada anualidad, adaptandolas a la variacion de los
costes, a las nuevas prestaciones y a la morbilidad. Dichas primas seran comunicadas al
tomador del seguro antes del vencimiento del periodo de cobertura del seguro en curso.

En cada periodo de prérroga la prima se corresponderd con la determinada por la Entidad
en funcion de la edad que el asegurado tenga a 31 de diciembre del periodo de seguro que
vence.

Recibida la citada comunicacidn, el tomador podra hacer uso del derecho establecido en el
parrafo primero de esta Clausula.

La aceptacidon por el tomador de las nuevas condiciones del contrato se entendera

realizada con el pago del primer recibo de prima, correspondiente al nuevo periodo de la
prorroga.
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Sexta: Pago de Primas

El tomador del seguro, de acuerdo con el Articulo 14 de la Ley de Contrato de Seguro, esta
obligado al pago de la prima, segun lo previsto en las Condiciones Particulares.

La primera prima o fraccién de ella sera exigible, conforme el Articulo 14 de la Ley de
Contrato de Seguro a la firma del contrato. Si no hubiera sido pagada por culpa del
tomador, el asegurador 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, el asegurador quedard liberado de su obligacién. (Articulo 15 de la Ley de
Contrato de Seguro).

En caso de falta de pago de la segunda o sucesivas primas o fracciones de ella, la
cobertura del asegurador queda suspendida un mes después del dia de su vencimiento, y
si no reclama el pago dentro de los seis meses siguientes a dicho vencimiento, se
entenderd que el contrato queda extinguido. Si el contrato no hubiera sido resuelto o
extinguido conforme a las condiciones anteriores, la cobertura vuelve a tener efecto a las
veinticuatro horas del dia en que el tomador pague la prima. En cualquier caso, el
asegurador cuando el contrato esté en suspenso sélo podra exigir el pago de la prima del
Periodo de Seguro en curso.

El asegurador y el asegurado s6lo quedan obligados por los recibos librados por la direccién
0 por sus representantes legalmente autorizados.

Las partes contratantes convienen en que el asegurado amparado por esta Pdliza participe
en el coste de los servicios que utilice. Dicha participacién sera Unica para cada consulta,
sesién, tratamiento o servicio utilizado. Su importe se fijara anualmente por la
entidad. Lo establecido en la presente Clausula SEXTA, para el caso de falta de
pago de la segunda y sucesivas primas o fracciones de ella, sera de aplicacion en
caso de impago del importe de la participacion del asegurado en el coste de los
servicios.

Séptima: Obligaciones y Deberes del Tomador y/o Asegurado
El tomador del seguro y en su caso, el asegurado tiene las siguientes obligaciones:

a. Antes de la formalizacidn del contrato debe declarar al asegurador, de acuerdo con el
cuestionario de salud que este le someta, todas las circunstancias por él conocidas que
pueden influir en la valoracion del riesgo.

b. Comunicar al asegurador, el cambio de domicilio. Si supone una disminucion del riesgo,
sera de aplicacion lo dispuesto en el apartado b. de la condicidon siguiente.

c. 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 engafiar al asegurador, liberard a éste de toda prestacién derivada del
siniestro.

d. Facilitar la subrogacién del asegurador, que establece en los Articulos 43 y 82 de la Ley
de Contrato de Seguro, en los derechos y acciones que por razén de la asistencia prestada,
y hasta el limite del importe de la misma, pueda corresponder al asegurado frente a las
personas responsables de la enfermedad o lesion, o frente a las personas o entidades

gue legal o reglamentariamente deban satisfacer dichos gastos asistenciales.

Octava: Facultades del Tomador y/o Asegurado
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a. El tomador del seguro podra reclamar al asegurador, en el plazo de un mes desde la
entrega de la Pdliza, que se subsanen las divergencias existentes entre ésta y la
proposicion de seguro si la hubiere o de las cldusulas acordadas, segun dispone el Articulo
8 de la Ley de Contrato de Seguro. Transcurrido dicho plazo sin efectuar la reclamacion, se
estara a lo dispuesto en la Pdliza.

b. El tomador del seguro o el asegurado podran, durante la vigencia del contrato, poner en
conocimiento del asegurador todas las circunstancias que disminuyan el riesgo y sean de
tal naturaleza que si hubiera sido conocidas por éste en el momento de la perfeccion del
contrato, lo habria concluido en condiciones mas favorables.

En tal caso, al finalizar el periodo en curso cubierto por la prima, debera reducirse el
importe de la prima futura en la proporcién correspondiente, teniendo derecho el tomador,
en caso contrario, a la resolucion del contrato y a la devolucidén 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 hubiese acaecido el siniestro, ASISA podra exigir el pago del servicio prestado con
anterioridad al desistimiento, que consistira en el importe de la prima que sea proporcional
al tiempo transcurrido hasta el momento del desistimiento.

Novena: Facultades del Asegurador

Cuando el asegurador tenga conocimiento de la reserva o inexactitud de los datos que
haya facilitado el tomador del seguro o el asegurado con anterioridad a la suscripcién de la
Pdliza, podra rescindir el contrato mediante comunicacion dirigida al tomador del seguro o
en su caso al asegurado en el plazo de un mes desde que tiene el citado conocimiento.

Décima: Pérdida de Derecho, Indisputabilidad del Contrato y Nulidad del mismo.
1. El asegurado pierde el derecho a la prestacion garantizada:

a. En caso de reserva o inexactitud por parte del tomador o, en su caso, del asegurado, a
la hora de declarar el riesgo (cumplimentar el cuestionario de salud) antes de la
suscripcion de la Pdliza, siempre y cuando haya mediado dolo o culpa grave del tomador
del seguro o, en su caso, del asegurado (Articulo 10 de la Ley de Contrato de Seguro).

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

c. Cuando el siniestro hubiese sido causado por mala fe del asegurado (Articulo 19 de la
Ley de Contrato de Seguro).

2. Si se hubiera practicado reconocimiento previo o se hubiera reconocido plenitud de
derechos, la Pdliza serd indisputable en cuanto al estado de salud del asegurado y la
entidad aseguradora no podrd negar sus prestaciones alegando la existencia de
enfermedades anteriores, a menos que de manera expresa y como consecuencia de dicho
reconocimiento se haga alguna salvedad en las condiciones particulares de la Pdliza, o el
asegurado, actuando con dolo o culpa grave, haya cumplimentado el cuestionario de salud
con reservas o inexactitud.

Si no se hubiere practicado reconocimiento médico ni se hubiese reconocido la plenitud de
derechos, la Pdliza sera indisputable transcurrido un afo desde la conclusién del contrato,
salvo que el tomador o el asegurado haya actuado con dolo al suscribir el cuestionario de
salud.

3. El contrato de seguro sera nulo, salvo en los casos previstos por la Ley de Contrato de
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Seguro, si en el momento de su conclusién ya hubiere ocurrido el siniestro.

Decimoprimera: Comunicaciones

Las comunicaciones a la entidad aseguradora, por parte del tomador del seguro, del
asegurado o del beneficiario, se realizaran en el domicilio social de aquélla sefialada en la
poliza. Si se realizan al agente de seguros que medie o haya mediado en el contrato,
surtirdn los mismos efectos que si se hubieran realizado directamente a ésta, (Articulo 21
de la Ley de Contrato de Seguro y Articulo 12.1 de la Ley de Mediacién en Seguros
Privados).

Las comunicaciones de la entidad aseguradora al tomador del seguro, al asegurado o al
beneficiario, se realizaran en el domicilio de los mismos recogido en la pdliza, salvo que
hubiera notificado a la entidad aseguradora el cambio de su domicilio.

A los efectos de este seguro, se entiende comunicado el siniestro al solicitar el asegurado
la prestacion del servicio.

Decimosegunda: Reclamaciones y Prescripcion

Los tomadores del seguro, asegurados, beneficiarios, terceros perjudicados o
derechohabientes de cualesquiera de ellos, podran formular reclamaciones en via interna
ante la Delegacién Provincial de ASISA, para lo cual tienen a su disposicion, en las oficinas
de la entidad aseguradora, un modelo de reclamacion.

Sin perjuicio de cualquier otra instancia que pudiera resultar competente, las personas
indicadas en el parrafo anterior podran formular reclamacion ante el SERVICIO DE
ATENCION AL CLIENTE del Grupo ASISA, de acuerdo con la normativa establecida en la
ORDEN ECO/734/2004, para lo cual tienen a su disposicidén, en las oficinas de la entidad
aseguradora, un modelo de reclamacion. Lo anterior es requisito previo para la formulacion
de queja y reclamacién, si ello diera lugar, ante el Servicio de Reclamaciones de la
Direccién General de Seguros y Fondos de Pensiones (art. 97 de la Ley de Ordenacion,
Supervision y Solvencia de Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras).

Con independencia de las instancias anteriores, los conflictos que puedan surgir entre
tomadores de seguro, asegurados, beneficiarios, terceros perjudicados o derechohabientes
de cualesquiera de ellos con la entidad aseguradora, se resolveran por los jueces y
tribunales competentes. (Art. 97 de la Ley de Ordenacién, Supervisién y Solvencia de
Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras).

A efectos del presente contrato de seguro serda juez competente para el conocimiento de
las acciones derivadas del mismo, el del domicilio del asegurado, a cuyo efecto este
designara un domicilio en Espafia, en caso de que el suyo fuese en el extranjero.

Las acciones que se deriven de este contrato de seguro prescribirdn en el término de cinco
anos (Articulo 23 de la Ley de Contrato de Seguro).

Decimotercera: Ambito del Seguro

Las garantias del presente seguro se extienden a todo el territorio nacional, salvo lo

establecido para la prestacién de Asistencia en Viajes.

Décimocuarta: Proteccion de Datos de Caracter Personal
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En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de Proteccién de Datos de Caracter Personal,
y con la finalidad de cumplir, controlar y ejecutar la prestacién sanitaria garantizada en el
contrato de seguro, el asegurado consiente expresamente a que sus datos de caracter
personal, incluidos los datos de salud, sean tratados por ASISA (Asistencia Sanitaria
Interprovincial de Seguros, S.A.U.), asi como que estos datos puedan ser comunicados
entre dicha entidad y los médicos, centros sanitarios, hospitales u otras instituciones o
personas, identificados como prestadores de servicios sanitarios en la Lista de Facultativos
elaborada por ASISA o en su sitio web www.asisa.es. Los datos deben ser adecuados,
pertinentes y no excesivos para la finalidad expresada en relacién con el contrato de
seguro cuya ley reguladora obliga al asegurado a informar al asegurador de las causas que
motivan la prestacion, para que pueda solicitar de los prestadores de servicios sanitarios
tal informacion para el cumplimiento de estos fines en relacion con su salud y el
tratamiento sanitario que esté recibiendo.

Adicionalmente, sus datos personales, salvo sus datos de salud, podran ser tratados para
remitirle envios acerca de la empresa, sus actividades, y servicios, por diferentes medios,
inclusive el correo electréonico. El tratamiento de los datos con estas finalidades se
mantendrd, mientras subsista cualquier relacion negocial o contractual con ASISA y auln
tras el cese de dichas relaciones.

En el caso de que los datos aportados pertenecieran a un tercero, el aportante garantiza
que tiene la autorizacion de los mismos para su comunicacion a ASISA, en los términos y
con los fines expuestos en la presente clausula.

Para ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacidon y oposicién de los datos
debe dirigirse a ASISA. En caso de oposicion al tratamiento y cesion de los datos expuestos
en el parrafo anterior, no podran hacerse efectivas las prestaciones de la pdliza durante el
tiempo que dure dicha oposicidon, por carecer la entidad aseguradora de los datos
necesarios para el calculo de la indemnizacion y demas fines establecidos en el contrato de
seguro.”

Décimoquinta: Exoneracion de Responsabilidad

Los profesionales, centros y servicios sanitarios debidamente autorizados que la entidad
pone a disposicién del asegurado y que éste solicita, gozan de plena autonomia,
independencia y responsabilidad en la prestacion de la asistencia sanitaria.

En consecuencia, ASISA en ningun caso respondera de los actos y/u omisiones de
los profesionales y centros antes mencionados.

Decimosexta: Derecho de Desistimiento

En caso de contratacion a distancia, el tomador del seguro podra desistir del contrato

en un plazo de 14 dias naturales, sin indicacién de los motivos y sin penalizacién alguna,
mediante comunicacién fehaciente dirigida al asegurador. El plazo para ejercer el derecho
de desistimiento empezara a correr desde el dia de la celebracién del contrato. No
obstante, si el tomador no hubiera recibido las condiciones contractuales y la informacion
contractual necesaria, el plazo para ejercer el derecho de desistimiento comenzara a contar
el dia en que reciba la citada informacion (Articulo 10 de la Ley 22/2007, de 11 de julio,
sobre comercializacion a distancia de servicios financieros destinados a los consumidores).
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ANEXO I1I

COBERTURAS PARA PET/PET-TAC: INDICACIONES ONCOLOGICAS DE
LA FLUDESOXIGLUCOSA (FDG)

La fludesoxiglucosa (FDG) esta indicada para su utilizaciéon en la obtenciéon de imagenes
mediante Tomografia por Emisién de Positrones (PET) en las siguientes indicaciones
oncoldgicas:

- Diagnéstico:

- Caracterizacién del ndédulo pulmonar solitario.

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

- Caracterizacion de una masa pancreatica.

- Estadificacion:

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

- Cancer de pulmoén primario.

- Cancer de mama localmente avanzado.

- Cancer de esoéfago.

- Carcinoma de pancreas.

- Cancer colorrectal, especialmente en las recurrencias.

- Linfoma maligno.

- Melanoma maligno, con Breslow > 1,5 mm o metastasis en nddulos linfaticos en el
diagnéstico inicial.

« Monitorizacion de la respuesta al tratamiento:
- Linfoma maligno.
- Tumores de cabeza y cuello.

- Deteccion en caso de sospecha razonable de recidiva:
- Gliomas con alto grado de malignidad (grados III o IV).

- Tumores de cabeza y cuello.

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

- Cancer de mama.

- Carcinoma de pancreas.

- Cancer colorrectal.

- Cancer de ovario.

- Linfoma maligno.

- Melanoma maligno.
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ANEXO III

SEGUNDA OPINION MEDICA Y CONSULTA CON EXPERTOS
INTERNACIONALES

El asegurado o el especialista de Asisa que le atienda, podra solicitar una SEGUNDA
OPINION médica referente tanto al diagnéstico como al tratamiento de alguno de los
procesos o enfermedades graves que se enumeran a continuacién:

1. Oncologia.

2. Enfermedades cardiacas, incluyendo cirugia cardiaca y angioplastia.

3. Trasplante de 6rganos.

4. Enfermedades neuroldégicas y neuroquirdrgicas, incluyendo accidentes
cerebrovasculares.

5. Cirugia ortopédica compleja.

6. Sindromes y malformaciones congénitas.

7. Enfermedades degenerativas y desmielinizantes del sistema nervioso.

8. Enfermedades y problemas derivadas de la insuficiencia renal.

El servicio también se podra solicitar para otras enfermedades graves distintas de las
enumeradas, incluyendo las consideradas enfermedades raras o patologias complejas y
siempre que el solicitante aporte la informacion médica suficiente (diagndstica y de
tratamiento) para poder someterlos a expertos de reconocido prestigio.

Para solicitar esta prestacion debera llamar al teléfono 902 194 525 donde le indicaran la
documentaciéon de pruebas e informes médicos que, junto con un cuestionario que le
facilitaran, referente al primer diagndstico establecido deberd enviar a la direcciéon que le
indiquen.

Expertos de reconocido prestigio internacional, en la enfermedad de que se trate,
valoraran el diagndstico y tratamiento establecido, emitiendo el oportuno informe en un
plazo de tiempo de cinco dias laborables desde la recepcion de toda la documentacién
necesaria.

Dicho informe se efectuara siempre sobre la base del historial médico del paciente y el
correspondiente primer diagndstico efectuado por los médicos que le hayan atendido.

No estan cubiertos por Asisa las consultas, pruebas y / o tratamientos, que no se
realicen de acuerdo con las normas y coberturas de la podliza de asistencia
sanitaria.

Asimismo, los pacientes que cumplan los criterios anteriores dispondran de dos nuevos
servicios llamando al nimero de teléfono indicado anteriormente.

ORIENTACION MEDICA

Permitira resolver dudas médicas las 24 horas del dia a través de la consulta con médicos.
Si usted ha gestionado un caso de Segunda Opinion Médica, contard con un médico

asignado, quién estara a su disposicidon para comentar telefénicamente la evolucién de su
caso y resolver todas aquellas dudas que le vayan surgiendo.
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El objetivo de este servicio es complementar la atencion médica y resolucion de dudas,
nunca la sustituciéon de su médico tratante.

APOYO PSICOEMOCIONAL

Ademas, telefonicamente, usted contara con la posibilidad de solicitar apoyo psicoldgico
relativo a su enfermedad o estado de salud. Dicho servicio consistira en la concertacién de
una conferencia con un psicélogo de nuestro equipo quien le asesorara, orientarda y
apoyara emocionalmente a superar la adversidad. El servicio consistird en un maximo de 5
sesiones telefénicas.
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ANEXO 1V

MEDICINA PREVENTIVA

En las especialidades indicadas a continuacién se incorporan programas que incluyen
consulta con el médico especialista asi como las pruebas diagndsticas que se indican, a
titulo de ejemplo, y siempre que el facultativo las considere necesarias (en todo caso,
dichas pruebas deben ser prescritas y realizadas por facultativos de la lista de la entidad).

- Pediatria: Comprende los exdmenes de salud del recién nacido (incluyendo deteccién
de metabolopatias asi como deteccion precoz de la hipoacusia mediante otoemisiones
acusticas o potenciales evocados auditivos en caso necesario) y examenes periddicos de
salud para control del desarrollo infantil (desde el nacimiento hasta los 11 afios de edad).

» Ginecologia: Revision ginecoldgica anual para la prevencion del cancer de cérvix,
endometrio y mama. Incluye consulta y exploracidon asi como las pruebas diagndsticas
(mamografia, citologia o ecografia ginecoldgica, por ejemplo) que su Ginecodlogo le
indique.

- En la prevencion del cdncer de mama se recomienda la realizacion de una mamografia
cada 2 afios en mujeres mayores de 50 afios (su Ginecdlogo, no obstante, le indicara
con qué frecuencia debe realizarse esta exploracion en su caso).

- Para la prevencién del cancer de cuello uterino (cancer de cérvix) se recomienda
realizar una citologia cérvico-vaginal de Papanicolau en mujeres de 25 a 65 afios.
Al principio 2 con periodicidad anual y después cada 3-5 anos, segun las pautas
recomendadas por las Sociedades Cientificas. En funcion de sus caracteristicas
particulares, su Ginecdlogo puede indicarle esta exploracion con mayor o menor
frecuencia de la sefialada. Estas recomendaciones no son de aplicacién en mujeres
que no han tenido relaciones sexuales o0 a quienes se les haya practicado una
histerectomia total.

- Cardiologia: Prevencién del riesgo coronario en personas mayores de 45 afios o
pacientes con factores de riesgo cardiovascular (hipertension o dislipemias, p.ej.). Incluye
consulta y exploracion por médicos especialistas asi como las exploraciones necesarias
(por ejemplo: ECG, analitica basica de sangre y orina, prueba de esfuerzo), segun las
recomendaciones de su Cardidlogo.

La frecuencia recomendada de estos examenes varia con la edad y en funcion de si existen
o no factores de riesgo coronario, por lo que su Cardiélogo determinara la periodicidad
adecuada en su caso.

- Urologia: Diagndstico precoz del cancer de préstata en hombres a partir de 50 afios (o
antes si existen factores de riesgo conocidos).

Comprende consulta médica asi como analisis de sangre (incluyendo determinacién

de Antigeno Especifico Prostatico —-PSA-) y orina, y otras pruebas (como ecografia y/o
biopsia de prostata) que el especialista considere oportunas. En general, se recomienda
un examen anual a partir de los 50 afios, no obstante, su Urdlogo le indicara la frecuencia
y exploraciones precisas en su caso.
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- Aparato Digestivo: Prevencion del cancer colorrectal en personas de riesgo
(antecedentes familiares o personales). Incluye consulta y exploracién fisica, asi como las
pruebas diagnésticas (por ejemplo, test de sangre oculta en heces o colonoscopia) que el
especialista considere necesarias en su caso.
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ANEXO V

CONDICIONADO DEL SEGURO DE ASISTENCIA EN VIAJES

Las personas fisicas, aseguradas de pdélizas de asistencia sanitaria de ASISA,
Asistencia Sanitaria Interprovincial de Seguros, S.A.U., con residencia en Espaiia,
tendran derecho a las coberturas que a continuacion se detallan, coberturas que
podran ser prestadas directamente por la misma, o a través de aquellas otras
entidades con las que concierte la prestacion, detallindose igualmente las
condiciones y limitaciones de dichas coberturas con arreglo a los puntos que a
continuacion se recogen:

ASEGURADO
La persona fisica residente en Espafia titular de una pdliza de asistencia sanitaria de Asisa.

FAMILIAR
Conyuge o pareja de hecho debidamente inscrito en el correspondiente Registro Oficial,
padres, suegros, hijos, abuelos, hermanos, nietos, yernos, nueras y cufiados del
Asegurado.

ACCIDENTE

La lesién corporal o dafio material sufrido durante la vigencia del contrato, que derive de
una causa violenta, subita, externa y ajena a la intencionalidad del Asegurado.

Con respecto a los vehiculos, se considerara accidente un hecho violento, subito, externo e
involuntario que cause dafios al vehiculo objeto de cobertura.

ENFERMEDAD SOBREVENIDA

Unicamente estard cubierta por el presente contrato, salvo que se especifique
expresamente, aquella alteracidon del estado de salud de un individuo sobrevenida durante
el transcurso de un viaje cubierto por la pdliza cuyo diagndstico y confirmacion sea
efectuado por un médico u odontdlogo legalmente reconocido, y que haga precisa la
asistencia facultativa.

ENFERMEDAD GRAVE

Toda alteracion sobrevenida del estado de salud de un individuo que implique
hospitalizacion y que imposibilite el inicio del viaje del Asegurado, impida su continuacién
en la fecha prevista, o conlleve riesgo de muerte.

AMBITO TERRITORIAL

La asistencia sera valida en todo el mundo.

Se excluyen en todo caso, aquellos paises que durante el desplazamiento se hallen en
estado de guerra, insurreccidon o conflictos bélicos de cualquier clase o naturaleza, aun
cuando no hayan sido declarados oficialmente.

La asistencia sera valida a partir de 35 Km. del domicilio habitual del asegurado, excepto
Baleares, Canarias, Ceuta y Melilla, en que sera de 15 Km.

AMBITO TEMPORAL
Las prestaciones posteriormente definidas seran validas con caracter anual, siempre que
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el tiempo de permanencia fuera de la residencia habitual no sea superior a 90 dias
consecutivos, por viaje o desplazamiento. Esta limitacibn no regird cuando el
desplazamiento sea dentro del territorio espafiol.

GARANTIAS CUBIERTAS
1. Gastos médicos en el extranjero

En caso de enfermedad o accidente del Asegurado acaecido durante el transcurso de un viaje
por el extranjero, la aseguradora garantiza durante la vigencia del Contrato y hasta un maximo
de 12.000 Euros, por asegurado y viaje, los gastos enumerados a continuacion:

- Honorarios médicos designado a su libre eleccion.

- Medicamentos recetados por un médico o cirujano.

- Gastos de hospitalizacion.

- Gastos de ambulancia ordenados por un médico para un trayecto local.

Para que tales gastos sean reembolsables, se debera presentar la correspondiente factura
original que debera ir acompanada del informe médico completo, con sus antecedentes,
diagndstico y tratamiento, que permita establecer el caracter de la enfermedad.

Los gastos odontoldgicos se limitan, en cualquier caso, a 120 euros por persona y viaje.
2. Prolongacién de estancia en hotel por enfermedad o accidente

Cuando la naturaleza de la enfermedad o accidente no hiciera necesario el ingreso en
clinica o centro hospitalario, la aseguradora abonarad los gastos que se deriven de la
prolongacién de estancia en hotel, prescrita por un médico, hasta 60 euros por dia y
persona enferma o accidentada.

3. Traslado sanitario de enfermos y heridos

En caso de enfermedad o accidente del Asegurado durante la vigencia del Contrato, y como
consecuencia de desplazamiento del lugar en que radica su domicilio habitual, la
aseguradora tan pronto sea avisada, organizara los contactos necesarios entre su servicio
médico y los médicos que atienden al Asegurado.

Cuando el servicio médico de la aseguradora ordene el traslado del Beneficario a un centro
hospitalario mejor equipado o especializado cerca de su domicilio habitual en Espafia, la
aseguradora tomara a su cargo dicho traslado bajo observacion médica, efectuandolo segin
la gravedad del mismo:

- En avion sanitario especial.

- En helicoptero sanitario.

- En avion de linea regular.

- En coche-cama primera clase.
- En ambulancia.

Cuando el asegurado trasladado o repatriado por causa de enfermedad o accidente sea
menor de 18 afos, se trasladard o repatriara con cargo a la aseguradora a un
acompafante del asegurado.

Si el asegurado una vez recuperado desea continuar con su desplazamiento, y el estado de
salud de aquel lo permite, la aseguradora se encargard de organizar su traslado hasta el
lugar de destino de su desplazamiento, siempre que el coste de este trayecto no sea superior
al de la vuelta a su domicilio habitual. No obstante, no quedaran cubiertos los gastos
derivados de la patologia sufrida por el beneficiario si este toma la decisién de continuar al
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lugar de destino de su desplazamiento.
4. Regreso del asegurado en caso de defuncion de un familiar

En caso de defuncidon en Espafia del cényuge, pareja de hecho, padres, hijos, abuelos,
nietos, yernos, nueras, cufiados o hermanos del asegurado que se halle en un
desplazamiento cubierto por la presente pdéliza, la aseguradora , comunicado el hecho,
organizara y pondra a disposicion del mismo para asistir al sepelio, un billete de ida y vuelta
en avion de linea regular, clase turista, o en tren, primera clase, o dos billetes de vuelta
cuando se regrese junto a un acompafante inscrito en las condiciones particulares y hasta
el lugar de inhumacién en Espaiia.

5. Transporte de restos mortales

En caso de fallecimiento del Asegurado, acaecido en el transcurso de un desplazamiento
cubierto en la Pdliza, la aseguradora organizara y tomara a su cargo el transporte de los
restos mortales hasta el lugar de su inhumacién en Espafia en el término municipal de su
residencia habitual, asi como los gastos de embalsamamiento, atald minimo obligatorio y
formalidades administrativas. En ningln caso se extiende esta cobertura a los gastos de
pompas funebres e inhumacion.

Si el fallecido fuera acompafiado de persona o personas menores de edad o discapacitados,
la aseguradora pagara los gastos de transporte, de ida y vuelta de un familiar que les
acompafie en su regreso.

6. Acompafiamiento de restos mortales.

De no haber quién acompane en su traslado los restos mortales del Asegurado fallecido, la
aseguradora facilitara a la persona que designen los causa-habientes, un billete de ida y
vuelta en ferrocarril (primera clase) o avion clase turista desde Espafia, para acompafar el
cadaver hasta el lugar de inhumacion.

La aseguradora abonard en concepto de gastos de estancia del acompafiante, el
alojamiento en hotel, previa presentacion de las facturas correspondientes, hasta 90
euros/dia, y hasta un maximo de 3 dias.

7. Desplazamiento de un familiar

Si el asegurado, durante el viaje, debe estar hospitalizado mas de cinco dias o de tres dias
en el caso de menores o discapacitados, y ningln familiar directo se encuentra a su lado,
la aseguradora pondra un billete de avidén linea regular (clase turista) o tren (primera
clase) ida y vuelta, a disposicion de un miembro de la familia o persona designada por
ésta, con domicilio habitual en Espafia, para que pueda acompafiarle.

Si la hospitalizacién del Asegurado se produce durante un desplazamiento fuera de su
domicilio habitual, la aseguradora, abonard en concepto de gastos de estancia, el
alojamiento en hotel, previa presentacion de las facturas correspondientes hasta 60 euros
por dia y hasta un maximo de 10 dias.

8. Regreso anticipado de un acompaiante en caso de fallecimiento o traslado
sanitario de enfermos y heridos.

Cuando al Asegurado se le haya trasladado por Enfermedad Sobrevenida o Accidente en
aplicacion de la prestacion “Traslado sanitario de enfermos y heridos”, o bien por
fallecimiento y esta circunstancia impida a los acompafiantes del Asegurado su regreso
hasta su domicilio por los medios inicialmente previstos, la aseguradora se hara cargo de
los gastos correspondientes al transporte de un acompafiante hasta el lugar de su Domicilio
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Habitual o hasta el lugar donde esté hospitalizado el Asegurado trasladado, mediante billete
de avion linea regular (clase turista) o tren (primera clase).

9. Acompafiamiento de menores y discapacitados

Si los asegurados que viajen con hijos menores o discapacitados, se encuentran en la
imposibilidad de ocuparse de ellos por causa de enfermedad o accidente, cubierto por la
poliza, o son repatriados por la aseguradora, ésta Ultima organizara y tomara a su cargo el
desplazamiento, ida y vuelta, de una persona residente en Espafia designada por el
asegurado o su familia, o de una azafata de la aseguradora, al objeto de acompafiar a los
menores o discapacitados en su regreso a su domicilio habitual en Espana, y en el menor
tiempo posible.

10. Envio de medicamentos

En caso de que el Asegurado necesite un medicamento que no pueda adquirirse en el lugar
donde se encuentre, la aseguradora se encargara de localizarlo y enviarselo por el medio mas
rapido y con sujecién a la Legislacion Local.

Quedan excluidos los casos de abandono de la fabricacién del medicamento y su no
disponibilidad en los canales de distribucién en Espafia.

El Asegurado tendra que reembolsar a la aseguradora, a la presentacion de la factura, el
precio del medicamento.

11. BuUsqueda y localizacion de equipaje

En caso de que el asegurado sufra una demora o pérdida de su equipaje, la aseguradora le
asistird en su busqueda y localizacidn, asesorandole en la gestidon para interponer la
correspondiente denuncia. Si el equipaje es localizado, la aseguradora lo expedird hasta
el domicilio habitual del asegurado en Espafia o en el desplazamiento, siempre que se
pueda acceder al mismo, cuando no sea necesaria la personalizacidon del propietario para su
recuperacion, en cuyo caso se le prestara la necesaria asistencia y colaboracion.

12. Transmision de mensajes urgentes

La aseguradora a través de un servicio de 24 horas, aceptarda y transmitird mensajes
urgentes de los Asegurados, siempre que éstos no dispongan de otros medios para hacerlos
llegar a su destino.

13. Responsabilidad Civil.

El seguro garantiza a primer riesgo la indemnizacion de hasta 4.000 euros por dafios
personales, materiales y/0 sus perjuicios consecuenciales causados por el Asegurado a un
tercero y le puedan ser exigibles, conforme a la legislacién vigente en el pais
correspondiente, por responsabilidad de naturaleza extracontractual.

Queda expresamente excluida la responsabilidad civil profesional, la derivada del uso,
utilizacion y circulacion de vehiculos, asi como la derivada del uso o propiedad de artefactos
y armas de cualquier tipo o naturaleza, asi como las indemnizaciones a consecuencia de
perjuicios econémicos no derivados de un previo dafio personal o material.

14. Servicio de Informacion
La aseguradora dispondrd para sus asegurados de un servicio gratuito e ininterrumpido

de 24 horas todas los dias del afio, para facilitar todo tipo de informacién turistica, de
formalidades administrativas, de precauciones médicas, de condiciones de viaje y de vida
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local, medios de transporte, alojamientos, restaurantes, etc.; informacién relacionada con
el vehiculo como talleres, gasolineras, compafiias aseguradoras, etc.

15. Adelanto de Fondos

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

16. Servicio de Intérprete

La Aseguradora pondra a disposicion del asegurado un servicio de traduccién telefénica en
los principales idiomas (inglés, francés y aleman) y le facilitara el contacto con intérpretes
en el pais en el que se encuentre.

17. Orientacion médica telefonica

Este servicio consistird en la resolucion de dudas de caracter médico que pudiera tener el
Asegurado acerca de interpretacién de analisis clinicos, medicamentos, etc. El servicio
meédico de la aseguradora aconsejara, a la vista de los datos de la solicitud del servicio, lo
que estime oportuno y orientard al Asegurado hacia el medio sanitario que considere
mejor, si fuera necesario. En ningln caso el servicio de orientacién médica diagnosticara ni
prescribird tratamiento alguno.

Para los casos mas graves y urgentes la aseguradora podra activar los servicios de
asistencia sanitaria necesarios, priorizando los servicios publicos de urgencia, siendo por
cuenta del Beneficiario los gastos que se ocasionen como consecuencia de este servicio.
Este servicio se prestara a peticion del Asegurado y en horario de 9:00 a 21:00
todos los dias.

18. Asesoramiento en sucesiones.

La aseguradora realizara la gestion integral del proceso testamentario extrajudicial asi
como el asesoramiento previo al Asegurado. Esto incluye los siguientes servicios:

a. Asesoramiento juridico al asegurado sobre el otorgamiento de testamento.
b. Disefio, redaccion, elaboracion y, en su caso, intervencién en el acto de la firma notarial.
c. Atencién personalizada a los beneficiarios.

d. Servicio permanente de asistencia juridica telefénica en materia sucesoria.
e. Obtencién de todos los certificados necesarios:

- Defuncién.

- Nacimiento.

- Matrimonio o convivencia.

. Fe de vida.

- Registro de actos de ultimas voluntades.

f.  Tramites en el Instituto Nacional de Seguridad Social:

. Baja.

- Auxilio por defuncion.

- Altas del conyuge.

. Altas de otros beneficiarios.

g Anotacion del fallecimiento en el Libro de Familia.

h. Tramitacion de las pensiones de viudedad y orfandad.

l.

Asesoramiento en la tramitacidén sucesoria no litigiosa:
. Copia del ultimo testamento.

. Declaracion de herederos abintestato.
. Apertura del testamento.
. Determinacion del caudal hereditario.
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. Adjudicacién y particion de la herencia.
j.  Tramitacién de la carta de pago.

k. Liquidacion del impuesto de sucesiones y demas obligaciones fiscales.
I.  Gestion de las inscripciones registrales necesarias.

Todos los servicios anteriores, con excepcidn de los indicados en las anteriores letras a) y b), seran
prestados igualmente a los Beneficiarios de los asegurados.

En caso de producirse un conflicto de intereses entre los Asegurados, la aseguradora limitara sus
servicios al asesoramiento telefénico de caracter general a todos los Asegurados.

19. Tramites administrativos para la obtencion de visados

La Aseguradora, a peticion del Asegurado se encargara de gestionar la documentacion
necesaria para solicitar el visado correspondiente. Las tasas consulares, intermediarios (en
el caso de que sean necesarios) y mensajeria seran a cargo del Asegurado.

En funcién del visado que se solicite, tanto la documentacién como las tasas requeridas son
diferentes. Asimismo, en funcién del pais, también varia la duracién del visado en funcion del
pais. En todos los casos hay que cumplimentar un formulario de solicitud y presentar la
documentacion.

. Tipos de Visados en los diferentes paises:
- De turismo

. De Negocios

. De estudios

. De trabajo

. De periodista temporal

. Colectivos

. De viajes privados

. De transito

. Especiales (por motivos excepcionales)

. De Cortesia

. De residencia

. De trabajo y residencia

. Simples: que permiten una sola entrada
. Mdltiples: que permite varias entradas durante 6 meses. (Reino Hachemita, Jordania)

20. Cancelacion de Tarjetas
La Aseguradora procedera, en el menor tiempo posible, a realizar los tramites necesarios
para la cancelacion de tarjetas bancarias y no bancarias, emitidas por terceras entidades en

Espafia, como consecuencia de robo, hurto o extravio de las mismas.

El Asegurado deberd facilitar personalmente los siguientes datos: DNI, tipo de tarjeta y
entidad emisora.

En cualquier caso sera necesaria la presentacion de la correspondiente denuncia
antes las autoridades competentes.

21. Bloqueo del teléfono movil
En caso de notificacion por parte del Asegurado del robo o pérdida de su teléfono mdvil, la
Aseguradora procederda a comunicar dicha circunstancia al operador correspondiente

solicitando el bloqueo del terminal.

La Aseguradora no sera responsable de los usos indebidos en ningtin caso.
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EXCLUSIONES

Quedan excluidas con caracter general aquellas prestaciones que no hayan sido
comunicadas previamente a la aseguradora y aquellas para las que no se hubiera
obtenido la correspondiente autorizaciéon, salvo los supuestos de imposibilidad
material debidamente acreditada, quedan, en todo caso, sujetas a las exclusiones
sefialadas a continuacion:

1.- Enfermedades, lesiones o afecciones preexistentes o crdénicas, padecidas por el
asegurado con anterioridad a la firma del Contrato o de su renovacion o prérroga
asi como aquellas que se manifiesten durante la vigencia del mismo y con
anterioridad al inicio del viaje.

2.- Enfermedades mentales.

3.- Revisiones médicas de caracter preventivo (chequeos; curas termales y cirugia
estética.

4.- Los casos en que el viaje tenga por objeto recibir tratamiento médico o
intervencion quirdrgica en el extranjero.

5.- Diagnostico, seguimiento y tratamiento del embarazo, interrupcion voluntaria
del mismo y partos, salvo que se trate de atencion de caracter urgente, y siempre
anterior al sexto mes.

6.- Accidentes laborales o enfermedades profesionales.
7.- La participacion del asegurado en apuestas, desafios o riiias.

8.- La practica de deportes en competicion o competicion motorizada (carrera o
rally), asi como la practica de actividades peligrosas o de riesgo como:

. Boxeo, halterofilia, lucha (en sus distintas clases), artes marciales,
alpinismo con acceso a glaciares, deslizamiento en trineos, inmersion con
aparatos respiratorios, espeleologia y esqui con saltos de trampolin.

. Deportes aéreos en general.

. Deportes de aventura, tales como rafting, puenting, hidrospeed,
barranquismo y similares.

9.- El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, asi como las consecuencias
derivadas del mismo.

10.- Suicidio, intento de suicidio o autolesiones del asegurado.

11.- Rescate de personas en montaia, sima, mar, o desierto.

12.- Las enfermedades o accidentes derivados del consumo de bebidas
alcohodlicas, estupefacientes, drogas o medicamentos, salvo que estos ultimos
hayan sido prescritos por un médico.

13.- Actos dolosos del Tomador, asegurado, o causahabiente de estos.

14.- Epidemias y/o enfermedades infecciosas de aparicion repentina y

propagacion rapida en la poblacién, asi como las provocadas por la polucion y/o
contaminacion atmosférica.
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15.- Guerras, manifestaciones, insurrecciones, movimientos tumultuosos
populares, actos de terrorismo, sabotajes y huelgas, estén o no declaradas
oficialmente. La transmutacion del nicleo del atomo, asi como de las radiaciones
provocadas por la aceleracion artificial de particulas atémicas. Movimientos
telaricos, inundaciones, erupciones volcanicas y, en general los que procedan del
desencadenamiento de las fuerzas de la naturaleza. Cualquier otro fenomeno de
caracter catastréofico extraordinario o acontecimiento que por su magnitud o
gravedad sean calificados como catastrofe o calamidad.

Con independencia de lo anterior, quedan particularmente excluidas las siguientes
situaciones:

1.- El traslado sanitario de enfermos o heridos originado por afecciones o
lesiones que puedan ser tratadas “in situ”.

2.- Los gastos de gafas, lentillas y muletas, asi como la adquisiciéon, implantacion-
sustitucion, extraccion y/o reparacion de proétesis, piezas anatémicas y
ortopédicas de cualquier tipo.

3.- Los gastos médicos, quirirgicos y farmacéuticos prescritos y/o recetados en
Espafia aunque sean consecuencia de enfermedades o accidentes sobrevenidos en
el extranjero y aquellos de importe inferior a 6 euros.

TRAMITES EN CASO DE SINIESTRO

Las prestaciones definidas anteriormente, serdn efectuadas bajo peticion expresa del
asegurado al n° 34.915.143.611 o mediante fax n® 34.915.149.950.

El Asegurado llamara a cobro revertido, si asi lo desea al niUmero anterior indicando: nombre
y apellidos, n° de pdliza de asistencia sanitaria de ASISA, lugar donde se encuentra,
direcciéon y teléfono, naturaleza de la asistencia que precisa o indole de su problema, para
garantizarle la prestacion de los servicios con la mayor diligencia y durante las 24 horas del
dia, incluidos domingos y festivos.

En caso de fuerza mayor que impida realizar este aviso, debera efectuarse inmediatamente
que cese la causa que lo impida.

RECONOCIMIENTO DE DEUDA

Todas las cantidades pagadas por la aseguradora o el coste de los servicios prestados, a
peticion de los asegurados y que en virtud de este contrato no sean a cargo de la
aseguradora, constituyen adelantos aceptados por los asegurados que se obligan a
rembolsarlos a la aseguradora en el plazo maximo de 30 dias, contados a partir del
requerimiento que a este efecto les haga la aseguradora.

En estos casos y en todas aquellas otras prestaciones en las que la aseguradora adelante

un pago por cuenta de los asegurados, ésta se reserva el derecho a solicitar del mismo un
aval o garantia suficiente que lo cubra antes de iniciar la prestacién del servicio.
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SUBROGACION

La aseguradora se subroga, hasta el total del coste de los servicios prestados por ella, en los
derechos y acciones que hayan motivado su intervencion. Cuando las prestaciones
realizadas en ejecucion del presente contrato sean cubiertas en todo o en parte por una
entidad aseguradora, por la Seguridad Social o por cualquier otra institucién o persona, la
aseguradora quedara subrogada en los derechos y acciones del asegurado frente a la citada
compafiia o institucion. A estos efectos el asegurado se obliga a colaborar activamente con
la aseguradora prestando cualquier ayuda u otorgando cualquier documento que se pudiera
considerar necesario, sin gasto para el asegurado.

En cualquier caso la aseguradora tendra derecho a solicitar del asegurado la exhibicién o

entrega del titulo de transporte (billete de tren, de avién, etc.) detentado por este, cuando
los gastos de regreso hayan corrido a cargo de la aseguradora.
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ANEXO VI

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA DENTAL

CLAUSULA PRELIMINAR

El presente contrato de seguro se rige por lo que se dispone en la Ley 50/1980, de 8 de
octubre de Contrato de Seguro (B.O.E. de 17 de octubre), por lo dispuesto en la Ley
20/2015 de 14 de julio de Ordenacién, Supervision y Solvencia de las Entidades
Aseguradoras y Reaseguradoras (B.O.E. de 15 julio), y por lo dispuesto en el R.D.
2.486/1998 de 20 de noviembre que aprueba el Reglamento de Ordenacion y Supervision
de los Seguros Privados (B.O.E. de 25 de noviembre) y por lo que se conviene en las
condiciones generales y particulares de este contrato, sin que tengan validez las clausulas
limitativas de los derechos de los asegurados que no sean especialmente aceptadas por
éstos, como pacto adicional a las condiciones particulares. No requerirdn la mencionada
aceptacion las simples transcripciones o referencias a preceptos legales imperativos.

DEFINICIONES
A los efectos de este contrato se entiende por:

- Asegurador: ASISA, ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL DE SEGUROS, S.A.U.
entidad emisora de esta pédliza que, en su condicion de asegurador y mediante el cobro de
la prima, asume la cobertura de los riesgos objeto de este contrato, dentro de los limites
pactados.

- Tomador del Seguro: La persona fisica o juridica que, juntamente con el Asegurador,
suscribe esta Pdliza, y a la que corresponden los derechos y obligaciones que de la misma
se deriven, salvo aquellos que por su naturaleza correspondan expresamente al asegurado
o beneficiario.

- Asegurado: Cada una de las personas designadas en las condiciones particulares sobre
las cuales se establece el seguro y que en defecto del tomador asumen las obligaciones
derivadas del contrato.

- Pdliza: El documento que contiene las condiciones reguladoras del seguro. Forman parte
de la Pdliza; las Condiciones Generales, el Cuadro de Coberturas y Franquicias que
especifica los servicios odontoldgicos incluidos en la cobertura de la pdliza, las Particulares
que individualizan el riesgo; y los Suplementos o Apéndices que se emitan a la misma para
complementarla o modificarla, durante la vigencia del seguro.

- Prima: El precio del seguro. El recibo contendrd, ademas, los recargos e impuestos que,
en cada momento, sean de aplicacién legal. La prima del seguro es anual, aunque se
fraccione su pago y podra sufrir variaciones en funcion de los costes y de la modificacién
de servicios.

- Franquicia: Importe que el asegurado debe abonar al profesional sanitario o centro
médico por los servicios odontoldgicos que, cubiertos por este seguro, utilice. Dicho
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importe que podra ser diferente en funcion de los distintos servicios odontolégicos vendra
fijado en el Cuadro de coberturas y franquicias que se integran en la pdliza.

- Urgencia Vital: Aquella situacién que se produce por la aparicién subita de un cuadro
clinico que entrafie un extremo y grave riesgo para la vida o integridad fisica del
asegurado, y que requiera de una inmediata y urgente atencion sanitaria.

Los servicios odontoldgicos, asi como sus importes podran ser modificados y/o actualizados

CONDICIONES

PRIMERA: OBJETO DEL SEGURO

Dentro de los limites y condiciones estipuladas en la pdliza, y mediante el pago de la
correspondiente prima, la entidad aseguradora se compromete a prestar al asegurado los
servicios odontoldgicos que éste requiera de acuerdo con las coberturas establecidas en el
correspondiente CUADRO DE COBERTURAS Y FRANQUICIAS.

En todo caso, segun dispone el articulo 103 de la Ley de Contrato del Seguro, el
asegurador asume la necesaria asistencia de caracter urgente.

En ningln caso podran concederse indemnizaciones optativas en metalico, en sustitucion
de las prestaciones cubiertas por la péliza.

SEGUNDA: DESCRIPCION DE LAS PRESTACIONES ASEGURADAS

Los servicios odontoldogicos cubiertos por la pdliza se relacionan en el CUADRO DE
COBERTURAS Y FRANQUICIAS, que se entrega con el resto de documentos de la pdliza.

En dicho Cuadro se especifica el importe de las franquicias correspondientes a cada
servicio.

Junto con el Cuadro de coberturas y franquicias la entidad aseguradora entregara el
CUADRO MEDICODENTAL donde figuran los centros permanentes de urgencias, la lista de
facultativos y/o los centros asistenciales donde le prestaran los servicios cubiertos por la
poliza.

TERCERA: RIESGOS EXCLUIDOS

Quedan excluidos de la cobertura de este seguro los servicios odontolégicos consecutivos o
derivados de:

1. Los producidos por hechos derivados de conflictos armados, hayan ido
precedidos o no declaracion oficial de guerra, asi como las epidemias oficialmente
declaradas.

2. Las que guarden relacion directa o indirecta con explosiones o
contaminaciones nucleares o radioactivas, que deben ser cubiertas por los
seguros de responsabilidad civil por dafos nucleares.

3. Las producidas por hechos de caracter extraordinario o catastroéfico tales como
inundaciones, tornados, terremotos, derrumbamientos, etc.
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4. La asistencia derivada de la atencion de patologias producidas por la
participacion del asegurado en actividades profesionales o deportivas que
impliquen elevada peligrosidad, ya sea como profesional o aficionado, tales como:
actividades subterraneas, subacuaticas, aéreas, vehiculos a motor,
embarcaciones, boxeo, toreo, etc. y cualesquiera otra de naturaleza analoga.

5. Los debidos a lesiones originadas o producidas por embriaguez, por
toxicomania, por intento de suicidio, por locura, por rifa o desafio.

6 Cualquier servicio odontolégico no incluido expresamente en el cuadro de
coberturas y franquicias.

CUARTA: PRESTACION Y UTILIZACION DE LOS SERVICIOS

1. Las prestaciones cubiertas por el seguro, las cuales se indican en el CUADRO DE
COBERTURAS Y FRANQUICIAS, seran prestadas exclusivamente por los facultativos
y clinicas u otros establecimientos incluidos en el CUADRO MEDICO-DENTAL, que
la aseguradora entregard al asegurado, con especificacion del centro o centros
permanentes de urgencia y de las direcciones y horarios de consulta de los facultativos.

La entidad no se responsabiliza ni se hara cargo del coste de ninguna prestacion realizada
fuera del CUADRO MEDICO-DENTAL. Se exceptuan las prestaciones por motivo de urgencia
vital, siempre que se sometan a la autorizacién de la entidad, dentro del plazo de 7 dias
contados a partir de la fecha en que tuvieron lugar

2. A los efectos de este Seguro, se entiende comunicado el siniestro al solicitar el
asegurado las prestaciones cubiertas por la péliza.

3. Al solicitar las prestaciones, el asegurado debera identificarse exhibiendo el documento
acreditativo de pertenecer a la POLIZA DENTAL DE ASISA, el D.N.I. (las personas
obligadas a poseerlo) y el Ultimo recibo de prima que demuestre estar al corriente de pago.

4. Las prestaciones de este seguro, se realizan exclusivamente de forma ambulatoria en
Clinica Dental, por lo que no estaran cubiertas ni la Hospitalizacion ni la anestesia general.

5. En caso de urgencia, debera acudirse al centro/s de urgencia que la entidad tenga
establecido al efecto, cuya direccidon y teléfono figuraran en el Cuadro Médico-Dental que el
asegurador entrega al asegurado.

6. De existir tratamientos alternativos para un mismo proceso, la decision la tomara el
asegurado, de acuerdo con las coberturas de la pdliza.

7. Cuando deban efectuarse tratamientos protésicos, sera necesaria la aceptacién por el
asegurado del presupuesto que realice el facultativo o clinica del Cuadro Médico-Dental, en
base a las coberturas y franquicias del correspondiente Cuadro.

8. El asegurado abonara directamente al facultativo o al centro dental el importe

correspondiente a las prestaciones realizadas de acuerdo con lo previsto en el Cuadro de
Coberturas y Franquicias.

QUINTA: PLAZO DE CARENCIA

Las coberturas pactadas seran facilitadas por la entidad, desde la fecha de efecto del
contrato.
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SEXTA: DURACION Y ACTUALIZACION DE LA POLIZA

El seguro se estipula por el periodo de tiempo previsto en las condiciones particulares, y a
su vencimiento, conforme al articulo 22 de la Ley de Contrato de Seguro se prorrogara por
periodos no superiores al ano. No obstante, cualquiera de las partes podra oponerse a la
prérroga mediante notificacion escrita a la otra parte, efectuada con un plazo de, al menos,
un mes de anticipacidon a la conclusiéon del periodo del seguro en curso cuando quien se
oponga a la prérroga sea el tomador, y de dos meses cuando sea el asegurador. El
asegurador debera comunicar al tomador, al menos con dos meses de antelacion a la
conclusién del periodo en curso, cualquier modificacién del contrato de seguro.

De acuerdo con lo establecido en el articulo 94.1 de la Ley de Ordenacién y Supervision y
Solvencia de las Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras, el Asegurador fijara
anualmente las Primas a aplicar en cada anualidad, adaptandolas a la variacion de los
costes, a las nuevas prestaciones y a la morbilidad. Dichas primas seran comunicadas al
Tomador del seguro antes del vencimiento del periodo de cobertura del seguro en curso.

Recibida la citada comunicacién, el tomador podra hacer uso del derecho establecido en el
parrafo primero de esta cldusula. La aceptaciéon por el tomador de las nuevas condiciones
del contrato se entendera realizada con el pago del primer recibo correspondiente al nuevo
periodo de la prérroga.

SEPTIMA: PAGO DE LAS PRIMAS

El tomador del seguro, de acuerdo con el articulo 14 de la Ley de Contrato de Seguro, esta
obligado al pago de la prima. En Condiciones Particulares se fija la forma de pago.

La primera prima o fraccion de ella sera exigible, conforme el articulo 14 de la Ley de
Contrato de Seguro una vez firmado el contrato: Si no hubiera sido pagada por culpa del
tomador, el asegurador 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, el asegurador quedard liberado de su obligacién, salvo pacto en contrario.
(Articulo 15 de la Ley de Contrato de Seguro).

En caso de falta de pago de la segunda prima y sucesivas o fracciones de ella, la cobertura
de la entidad aseguradora queda suspendida un mes después del dia de su vencimiento, y
si no reclama el pago dentro de los 6 meses siguientes a dicho vencimiento, se entendera
que el contrato queda extinguido.

En cualquier caso, la Entidad aseguradora, cuando el contrato esté en suspenso, solamente
podra exigir el pago de la prima del periodo de seguro en curso.

Si el contrato no hubiera sido resuelto o extinguido conforme a los parrafos anteriores, la
cobertura vuelve a tener efecto a las 24 horas del dia en que el tomador del seguro pague
la prima.

La entidad aseguradora y el asegurado solamente quedan obligados por los recibos
librados por la direccion de aquella o por sus representantes legalmente autorizados.

OCTAVA: OBLIGACIONES, DEBERES Y FACULTADES DEL TOMADOR O ASEGURADO

El tomador del seguro y, en su caso el asegurado o el beneficiario, tienen las obligaciones y
deberes siguientes:
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a. Comunicar a la entidad aseguradora, tan pronto como le sea posible el cambio de
domicilio del asegurado que figura en el contrato.

b. En caso de siniestro, comunicar a la entidad aseguradora su acaecimiento dentro del
plazo méaximo de 7 dias de haberlo conocido, con los efectos previstos en el articulo 16 de
la Ley de Contrato de Seguro, y darle toda clase de informacién sobre las circunstancias
del siniestro.

c. Aminorar las consecuencias del siniestro, utilizando los medios a su alcance para el
pronto restablecimiento del asegurado. El incumplimiento de esta obligacion con la
intencion manifiesta de perjudicar o enganar a la entidad aseguradora, liberard a ésta de
toda prestacion derivada del siniestro, conforme al articulo 17 de la Ley de Contrato de
Seguro.

d. El tomador del seguro podra reclamar a la entidad aseguradora, en el plazo de un mes a
contar desde la entrega de la podliza, que se le subsanen las divergencias existentes entre
ésta y la proposicidon de seguro o de las clausulas acordadas, segun dispone el articulo 8 de
la Ley de Contrato de Seguro.

e. En caso de contratacidn a distancia, el tomador del seguro podra desistir del contrato en
un plazo de 14 dias naturales, sin indicacion de los motivos y sin penalizacion alguna,
mediante comunicacion fehaciente dirigida al asegurador. El plazo para ejercer el derecho
de desistimiento empezard a correr desde el dia de la celebracién del contrato. No
obstante, si el tomador no hubiera recibido las condiciones contractuales y la informacion
contractual necesaria, el plazo para ejercer el derecho de desistimiento comenzara a contar
el dia en que reciba la citada informacion (Articulo 10 de la Ley 22/2007, de 11 de julio,
sobre comercializacion a distancia de servicios financieros destinados a los consumidores).

Si hubiese acaecido el siniestro, ASISA podra exigir el pago del servicio prestado con
anterioridad al desistimiento, que consistird en el importe de la prima que sea proporcional
al tiempo transcurrido hasta el momento del desistimiento.

NOVENA: OTRAS OBLIGACIONES DE LA ENTIDAD ASEGURADORA

Ademas de prestar la asistencia odontoldgica contratada la entidad aseguradora debera
entregar al tomador del seguro la pdliza o, en su caso, el documento de cobertura
provisional o el que proceda segun lo dispuesto en el articulo 5 de la Ley de Contrato de
Seguro y demas documentos que haya suscrito el tomador del seguro.

Asimismo la entidad entregara al tomador del seguro los documentos identificativos del
asegurado o asegurados, asi como la relacion de profesionales y/o centros (CUADRO
MEDICO-DENTAL) donde debe acudir para recibir los servicios contratados.

DECIMA: NULIDAD DEL CONTRATO

El contrato de seguro serd nulo, salvo en los casos previstos por la Ley de Contrato de
Seguro, si en el momento de su conclusidén no existia el riesgo o habia ocurrido el siniestro
(articulo 4 de la Ley de Contrato de Seguro).

DECIMOPRIMERA: PERDIDA DE LOS DERECHOS

Se pierde el derecho a la prestacion:

a) Si el siniestro sobreviene antes de que se haya pagado la primera prima salvo pacto en
contrario (articulo 15 de la Ley de Contrato de Seguro).
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b) Si el tomador del seguro o el asegurado no facilitan a la entidad aseguradora la
informacion sobre las circunstancias y consecuencias del siniestro, y hubiera concurrido
dolo o culpa grave por su parte (articulo 16 de la Ley de Contrato de Seguro).

c) Si el asegurado o el tomador del seguro incumplen su deber de aminorar las
consecuencias del siniestro y lo hacen con la manifiesta intenciéon de enganar o perjudicar
a la entidad aseguradora (articulo 17 de la Ley de Contrato de Seguro).

d) Cuando el siniestro haya sido causado por mala fe del asegurado (articulo 19 de la Ley
de Contrato de Seguro).

DECIMOSEGUNDA: COMUNICACIONES

Las comunicaciones a la entidad aseguradora, por parte del tomador del seguro, del
asegurado o del beneficiario, se realizaran en el domicilio social de aquélla sefialada en la
poliza. Si se realizan al agente de seguros que medie o haya mediado en el contrato,
surtirdn los mismos efectos que si se hubieran realizado directamente a ésta,(articulo 21
de la Ley de Contrato de Seguro y articulo 12.1 de la Ley de Mediacion en Seguros
Privados).

Las comunicaciones de la entidad aseguradora al tomador del seguro, al asegurado o al
beneficiario, se realizaran en el domicilio de los mismos recogido en la pdliza, salvo que
hubieran notificado a la entidad aseguradora el cambio de su domicilio.

A los efectos de este seguro, se entiende comunicado el siniestro al solicitar el asegurado
la prestacion del servicio.

DECIMOTERCERA: RECLAMACIONES Y PRESCRIPCION

Los tomadores del seguro, Asegurados, beneficiarios, terceros perjudicados o
derechohabientes de cualesquiera de ellos, podran formular reclamaciones en via interna
ante la Delegacién Provincial de ASISA, para lo cual tienen a su disposicidén, en las oficinas
de la entidad Aseguradora, un modelo de reclamacién.

Sin perjuicio de cualquier otra instancia que pudiera resultar competente, las personas
indicadas en el parrafo anterior podran formular reclamacién ante el SERVICIO DE
ATENCION AL CLIENTE del Grupo ASISA, de acuerdo con la normativa establecida en la
ORDEN ECO/734/2004, para lo cual tienen a su disposicidn, en las oficinas de la entidad
aseguradora, un modelo de reclamacion. Lo anterior es requisito previo para la formulacion
de queja y reclamacién, si ello diera lugar, ante el Servicio de Reclamaciones de la
Direccién General de Seguros y Fondos de Pensiones (art. 97 de la Ley de Ordenacion,
Supervisidon y Solvencia de Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras).

Con independencia de las instancias anteriores, los conflictos que puedan surgir entre
Tomadores de seguro, Asegurados, beneficiarios, terceros perjudicados o derechohabientes
de cualesquiera de ellos con la entidad aseguradora, se resolveran por los jueces y
tribunales competentes. (Art. 97 de la Ley de Ordenacién, Supervision y Solvencia de
Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras).

A efectos del presente contrato de seguro serd juez competente para el conocimiento de
las acciones derivadas del mismo, el del domicilio del Asegurado, a cuyo efecto este
designara un domicilio en Espafia, en caso de que el suyo fuese en el extranjero.

Las acciones que se deriven de este contrato de seguro prescribiran en el término de cinco
anos (articulo 23 de la Ley de Contrato de Seguro).
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DECIMOCUARTA: AMBITO DEL SEGURO

La garantia del presente seguro se extiende a todo el territorio nacional.

DECIMOQUINTA: PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

En cumplimiento de la Ley Organica 15/1999, de Proteccién de Datos de Caracter Personal,
y con la finalidad de cumplir, controlar y ejecutar la prestacion sanitaria garantizada en el
contrato de seguro, el asegurado consiente expresamente a que sus datos de caracter
personal, incluidos los datos de salud, sean tratados por ASISA (Asistencia Sanitaria
Interprovincial de Seguros, S.A.U), asi como prestadores de servicios sanitarios en la Lista
de Facultativos elaborada por ASISA o en su sitio web www.asisa.es.

Los datos deben ser adecuados, pertinentes y no excesivos para la finalidad expresada en
relaciéon con el contrato de seguro cuya ley reguladora obliga al asegurado a informar al
asegurador de las causas que motivan la prestacidn, para que pueda solicitar de los
prestadores de servicios sanitarios tal informacion para el cumplimiento de estos fines en
relacidon con su salud y el tratamiento sanitario que esté recibiendo.

Adicionalmente, sus datos personales, salvo sus datos de salud, podran ser tratados para
remitirle envios acerca de la empresa, sus actividades, y servicios, por diferentes medios,
inclusive el correo electrénico.

El tratamiento de los datos con estas finalidades se mantendra, mientras subsista cualquier
relaciéon negocial o contractual con ASISA y aun tras el cese de dichas relaciones.

En el caso de que los datos aportados pertenecieran a un tercero, el aportante garantiza
que tiene la autorizacidn de los mismos para su comunicacion a ASISA, en los términos y
con los fines expuestos en la presente clausula.

Para ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposiciéon de los datos
debe dirigirse a ASISA. En caso de oposicidn al tratamiento y cesion de los datos expuestos
en el parrafo anterior, no podran hacerse efectivas las prestaciones de la pdliza durante el
tiempo que dure dicha oposicion, por carecer la entidad aseguradora de los datos
necesarios para el calculo de la indemnizacion y demas fines establecidos en el contrato de
seguro.

DECIMOSEXTA: EXONERACION DE RESPONSABILIDAD
Los profesionales, centros y servicios sanitarios debidamente autorizados que la Entidad
pone a disposicién del asegurado y que éste solicita, gozan de plena autonomia,

independencia y responsabilidad en la prestacion de la asistencia sanitaria.

En consecuencia, ASISA en ningln caso respondera de los actos y/u omisiones de los
profesionales y centros antes mencionados.
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ANEXO VII

ADJUNTAR FRANQUICIAS DENTALES...
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