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Condiciones Generales

Condiciones Generales

ARTICULO PRELIMINAR

Los productos denominados “ASISTENCIA SANTARIA / REEMBOLSO” incorporan
en dos seguros de salud distintas garantias que pueden ser contratadas de forma
discrecional. En las Condiciones Particulares de la pdliza y/o en el Certificado
Individual de Seguro, se especificaran las garantias suscritas por el Tomador en rela-
cion con cada Asegurado.

ARTICULO 1°. MARCO JURIDICO QUE REGULA LA POLIZA

El presente contrato de seguro se rige por lo establecido en las Condiciones Generales,
Particulares y Especiales, sus Anexos y Suplementos, el Certificado Individual de Seguro,
en su caso, y, salvo pacto en contrario que resulte mas beneficioso para el Asegurado, por
la Ley de Contrato de Seguro (Ley 50/1980, de 8 de octubre), la Ley de Ordenacion,
Supervision y Solvencia de las Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras (Ley 20/2015,
de 14 de julio) y sus normas reglamentarias de desarrollo.

MAPFRE ESPANA, COMPANIA DE SEGUROS Y REASEGUROS S.A,, en lo sucesivo la
Aseguradora, tiene su domicilio social en Espafia, siendo el Ministerio de Economia y
Competitividad de dicho Estado, a través de la Direccion General de Seguros y Fondos de
Pensiones, la autoridad encargada del control del ejercicio de su actividad.

ARTICULO 2°. OBJETO Y EXTENSION DEL SEGURO

Dentro de los limites y condiciones estipuladas en la pdliza, de acuerdo con las garantias
contratadas por el Tomador y en relacidon con los riesgos que se describen en las presen-
tes Condiciones Generales, mediante el pago de la prima que en cada caso corresponda,
la Aseguradora se compromete a:

m Asumir directamente el coste de la asistencia médica, quirdrgica y hospitalaria que el
Asegurado precise a consecuencia de enfermedad o lesion, la cual se prestara a través
de los servicios concertados por la Aseguradora a tal efecto.

En ningun caso podran concederse indemnizaciones optativas en metalico en sustitu-
cién de la prestacion de servicios de asistencia sanitaria.

m Asumir el reembolso, total o parcial, de los gastos razonables y acostumbrados abona-
dos previamente por el Asegurado, derivados de la asistencia médica, quirurgica y hos-
pitalaria que le sea prestada a consecuencia de una enfermedad o lesion.

No son asegurables las personas mayores de 65 afios, salvo aceptacion expresa de la

Compaiiia en los términos que ésta establezca en cada renovacion.

Las garantias de la pdliza tendran validez siempre que el domicilio habitual de residencia
del Asegurado se encuentre en Espafia. Si éste trasladara su domicilio fuera de Espafa,
las garantias de la pdliza se extinguiran automaticamente.
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ARTICULO 3°. DESCRIPCION DE LAS GARANTIAS
PRESTADAS A TRAVES DE SERVICIOS CONCERTADOS

Las garantias que el Tomador puede contratar exclusivamente a través de Servicios
Concertados y que se haran constar en las Condiciones Particulares y/o en el Certificado
Individual de Seguro, en funcién de las condiciones de aseguramiento pactadas por el
Tomador y la Aseguradora, son las siguientes:

3.1. GARANTIAS EXTRAHOSPITALARIAS

Comprende la consulta con facultativo, cirugia en régimen ambulatorio, asi como los pro-
cedimientos de diagnostico y/o terapéuticos que en cada una de las garantias especifica-
mente se detallan, conforme a lo pactado en las presentes Condiciones Generales y en las
Condiciones Particulares y/o en el Certificado Individual de Seguro.

Todas las garantias extrahospitalarias incluyen la atencién de urgencias domiciliarias y
ambulatorias.

Servicios no cubiertos

m Queda excluida, en todo caso, la asistencia sanitaria prestada por médicos, servi-
cios o centros no concertados con la Aseguradora ya sean de titularidad publica
o privada, aun cuando esta haya sido ordenada por Servicios Concertados, asi
como los gastos médicos, hospitalarios y de cualquier clase derivados de presta-
ciones que los médicos, servicios o centros no concertados pudieran prescribir.

La Aseguradora podra reclamar al asegurado los gastos que haya tenido que abo-
nar al sistema sanitario publico por la asistencia que le hayan prestado en
supuestos no cubiertos, de conformidad con lo establecido en estas Condiciones
Generales.

3.1.1. Asistencia Primaria

Qué se cubre

La asistencia sanitaria en la consulta del facultativo y/o en el domicilio del Asegurado desig-
nado en la pdliza, amparando los siguientes servicios:

m Medicina General.

m Pediatria y Puericultura. Comprende la asistencia a nifios de hasta 14 afios de edad,
asi como el programa de medicina preventiva denominado “Programa del Nifio Sano”.
Este programa de Asistencia Primaria va dirigido fundamentalmente a todos los nifios
desde su nacimiento hasta los 11 afios, y que comprende:

- Entrega de un Documento de Salud Infantil para el seguimiento de la salud del nifio.
- Exploracién neonatal y deteccion precoz de anomalias.

- Examenes periddicos de salud para el control de la nutricién y el desarrollo psicofi-
sico.

- Vacunaciones de acuerdo con el Calendario Oficial.
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- Registro de incidencias y enfermedades detectadas.

- Promocion y educacion para la salud infantil.
m Medios de diagnoéstico: Analisis clinicos basicos y radiologia convencional sin contraste.
m Enfermeria.

m Atenciéon de urgencias domiciliarias y ambulatorias a través de Servicios
Concertados.

Cbémo se presta el servicio

m El Asegurado podra concertar cita libremente con cualquier Servicio Concertado por la
Aseguradora.

m Los servicios de medicina general, pediatria y puericultura, asi como enfermeria inclu-
yen la asistencia en consulta o en el domicilio del Asegurado, si bien este ultimo
supuesto solo procedera cuando, a criterio del facultativo, el enfermo no pueda despla-
zarse por razon de la enfermedad o lesion que padezca.

m La utilizacién de medios de diagndstico y del servicio de enfermeria requeriran la pres-
cripcion escrita de un facultativo que figure comprendido entre los Servicios
Concertados por la Aseguradora, indicandose, en el caso del servicio de enfermeria,
si la asistencia es en consulta o en el domicilio.

m Para la asistencia domiciliaria, la eleccién de un médico general, pediatra o ATS fuera
de la localidad en la que el Asegurado tenga su domicilio, se precisara la aceptacion
previa del Servicio Concertado.

m Las urgencias domiciliarias requeriran la obtencion de autorizacién previa de la
Aseguradora. En los casos de desplazamiento temporal fuera del domicilio, la autoriza-
cion se solicitara a través del Servicio Telefonico de Urgencias de la Aseguradora. Si
necesitara asistencia urgente en centro médico, el Asegurado acudira directamente a un
centro de urgencias concertado por la Aseguradora. En caso de duda, debera contac-
tar con el Servicio Telefonico de Urgencias de la Aseguradora.

3.1.2. Asistencia Especializada Ambulatoria

Qué se cubre

La asistencia por facultativo de las distintas especialidades médicas que mas adelante se
detallan, procedimientos de diagnéstico y terapéuticos y cirugia que exclusivamente se
realicen en régimen ambulatorio y/o en hospitales de dia. Adicionalmente, esta garan-
tia incluye los contrastes radioldgicos utilizados en las exploraciones de diagndstico por la
imagen.

m Alergologia. Las vacunas seran a cargo del Asegurado.

Analisis Clinicos.

Anatomia Patolégica.

Anestesiologia y Reanimacion. Anestesia en procesos quirirgicos ambulantes.

Angiologia y Cirugia Vascular Periférica. Excluidos los tratamientos esclerosan-
tes venosos.
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Aparato Digestivo.

Cardiologia.

Cirugia Cardiovascular.

Cirugia General y del Aparato Digestivo.
Cirugia Maxilofacial.

Cirugia Pediatrica.

Cirugia Plastica y Reparadora.

Cirugia Toracica.

Dermatologia. Excluida la alopecia androgénica.
Diagnéstico por la Imagen.
Endocrinologia y Nutricion.

Geriatria.

Ginecologia. Excluida cualquier tipo de consulta, pruebas médicas complementa-
rias y/o tratamiento derivado del embarazo y parto.

Hematologia y Hemoterapia.
Medicina Interna.

Medicina Nuclear.
Nefrologia.

Neumologia.

Neurocirugia.
Neurofisiologia Clinica.
Neurologia.

Odontoestomatologia. Incluye unicamente propuesta de tratamiento, una limpieza de
boca anual, radiografias simples y extracciones dentarias simples. Se excluye la perio-
doncia, endodoncia, empastes, ortodoncia, prétesis dentales, implantes y demas
tratamientos dentales, salvo que se contrate la Garantia Bucodental de la presen-
te poliza.

m Oftalmologia. Excluida la terapia fotodinamica y la cirugia refractiva.

m Oncologia Médica. Excluida la medicacion complementaria a tratamientos quimio-
terapicos.

m Oncologia Radioterapica.
m Otorrinolaringologia.

m Podologia. Comprende los tratamientos de la patologia del pie, en lo referente a tumo-
res superficiales benignos vy, las patologias de las ufias prestados por profesionales de
enfermeria especializados en podologia. Se incluyen en esta cobertura 4 sesiones de
quiropodia al afo, el tratamiento quirdrgico de la ufa encarnada y el tratamiento podo-
l6gico del papiloma.

m Psiquiatria. Incluye unicamente la consulta en procesos psiquiatricos agudos o reagu-
dizados. Excluidos los tratamientos de deshabituacion a drogas y alcohol, asi
como el hospital de dia por hospitalizacion psiquiatrica.
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m Rehabilitacion y Logofoniatria. Incluye los tratamientos necesarios hasta que el
Asegurado haya conseguido la total o, en su defecto, maxima recuperacion funcional,
por haber entrado el proceso en un estado de estabilizacion insuperable o el tratamien-
to se constituya como terapia de mantenimiento u ocupacional. Un facultativo designa-
do por la Aseguradora valorara la recuperacion funcional conseguida.

Los tratamientos de neurorrehabilitacion y otros especificos para el Daio
Cerebral Adquirido tienen un limite maximo de 90 dias en régimen ambulatorio.
Esta cobertura alcanza una sola vez durante la vigencia de la péliza.
Excluida la rehabilitacion de suelo pélvico, la educacién para el lenguaje, salvo
cuando haya patologia organica de los 6érganos de la fonacioén, la educacion, tera-
pia y rehabilitacion especial en enfermos con afectacion psicomotora en procesos
congénitos o adquiridos, la terapia de mantenimiento u ocupacional, asi como los
tratamientos de rehabilitacion en régimen ambulatorio para el Dafio Medular.

= Reumatologia.

m Servicio de ambulancia. Comprende los traslados en ambulancia ordinaria o medica-

lizada, en casos de:

— Traslado del asegurado al hospital en caso de urgencia.

— Traslados interhospitalarios del asegurado.

— Traslado del asegurado desde el hospital a su domicilio una vez reciba el alta hospi-
talaria.

— Traslados del asegurado en régimen de hospitalizacion a Domicilio para acudir a una
consulta, o realizar rehabilitacion, fisioterapia o pruebas diagndsticas.

Se excluyen los traslados requeridos para asistencia a consultas médicas, reali-

zacion de pruebas diagnodsticas, asi como para tratamientos de fisioterapia y reha-

bilitacién, salvo que concurran las circunstancias establecidas para enfermos en

régimen de Hospitalizacion a Domicilio.

Tratamiento del Dolor.

Traumatologia y Ortopedia.

Urologia. Excluida la hipertermia prostatica.

Ventiloterapia, Aerosolterapia, Oxigenoterapia. En consulta o a domicilio segun las

especificaciones del facultativo. Excluidos el CPAP, BIPAP y los monitores de apnea.

Cémo se presta el servicio

m El Asegurado podra concertar cita libremente con los Servicios Concertados por la
Aseguradora en todo el territorio nacional, salvo para determinados métodos terapéu-
ticos o pruebas diagndsticas, que requeriran la obtencion de autorizacion expresa de la
Aseguradora. La relacién de las prestaciones sujetas a autorizacion se recoge en la
Guia Médica Asistencial vigente.

m El traslado para acceder a especialistas o centros médicos siempre sera a cargo del
Asegurado, salvo que concurran especiales circunstancias de imposibilidad fisica que le
impidan la utilizacidon de los servicios ordinarios de transporte (servicios publicos, taxi o
vehiculo propio), en cuyo caso el traslado se realizara por un Servicio de Ambulancia
ordinaria o medicalizada, comprendido entre los Servicios Concertados por la
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Aseguradora, y siempre que un facultativo concertado por el Asegurador lo orde-
ne por escrito. El servicio se refiere exclusivamente a ambulancias terrestres, no
estableciéndose limitacion de kildmetros en el mismo.

3.1.2.1. Coberturas Complementarias a la Garantia de
Asistencia Especializada Ambulatoria

Comprende los Programas de Medicina Preventiva disefiados por la Aseguradora que a
continuacion se indican, prestados en los centros especificamente concertados a tal efec-
to, y en los que se incluyen actuaciones médicas, exploraciones clinicas y utilizacion de
medios de diagndstico especificamente encaminados a la prevencién de enfermedades.

Cuando no existan Servicios Concertados por la Aseguradora en la provincia de residen-
cia del Asegurado, estos programas podran realizarse, previa consulta con la Aseguradora,
en Servicios Concertados de otras provincias.

Planificacion familiar.

Este programa incluye:
- Técnicas de implantacion del DIU (incluido el coste del DIU convencional o estandar).
- Ligadura de trompas
- Vasectomia.

El programa esta dirigido fundamentalmente a las parejas que quieran planificar su des-
cendencia, bien en el sentido de evitarla, mediante técnicas definitivas o temporales
(mecanicas o farmacolégicas) o de conseguirla, con caracter previo al diagnéstico y trata-
miento de la infertilidad.

Diagnéstico precoz de enfermedades de la mama.
Este programa incluye:
- Analisis del riesgo de la Asegurada a partir del cuestionario establecido al efecto.
- Consulta y exploracion por el médico especialista.
- Ecografia mamaria.
- Informe clinico con diagndstico, valoracion del riesgo y recomendaciones.

Si como consecuencia de las anteriores pruebas se detectase una situacién de riesgo, se
efectuaria una mamografia.

El programa de diagnoéstico precoz de enfermedades de la mama esta dirigido fundamen-
talmente a mujeres mayores de 40 afios que no hayan tenido hijos o que el primer hijo lo
hayan tenido después de los 35 afios, que hayan tenido la menarquia (aparicion de la pri-
mera regla) antes de los 12 afios, que hayan tenido la menopausia después de los 50
anos, que estén en tratamiento hormonal y que tengan antecedentes de enfermedad
mamaria o antecedentes familiares de cancer de mama.

Diagnéstico precoz de enfermedades ginecoldgicas.
Este programa incluye:
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- Analisis del riesgo de la Asegurada a partir del cuestionario establecido al efecto.
- Consulta y exploracion por el médico especialista.

- Colposcopia y citologia vaginal.

- Ecografia ginecoldgica.

- Analitica especifica.

- Informe clinico con diagndstico, valoracion del riesgo y recomendaciones.

El programa de enfermedades ginecoldgicas esta dirigido fundamentalmente a mujeres
mayores de 25 afios que hayan tenido un embarazo antes de los 20 afios, que padezcan
infecciones genitales, que hayan tenido la menarquia (aparicion de la primera regla) antes
de los 12 afios, que hayan tenido la menopausia después de los 50 afios, con alteraciones
en general de la regla y antecedentes familiares de cancer ginecoldgico o que presenten
obesidad, diabetes, hipertension o tabaquismo.

Diagnostico precoz de enfermedades coronarias.
Este programa incluye:
- Analisis del riesgo del Asegurado a partir del cuestionario establecido al efecto.
- Consulta y exploracion por el médico especialista.
- Electrocardiograma.
- Prueba de esfuerzo.
- Analitica especifica.
- Informe clinico con diagndstico, valoracion del riesgo y recomendaciones.

Si como consecuencia de las anteriores pruebas se detectase una situacién de riesgo, se
practicaria un ecocardiograma.

El programa esta dirigido fundamentalmente a personas mayores de 40 afos, hombres o
mujeres, que presenten colesterol elevado, hipertension arterial, tabaquismo, diabetes,
obesidad, vida sedentaria o que tengan antecedentes familiares de enfermedad coronaria.

Diagnéstico precoz de enfermedades de la préstata.
Este programa incluye:
- Analisis del riesgo del Asegurado a partir del cuestionario establecido al efecto.
- Consulta y exploracion por el médico especialista.
- Ecografia urolégica.
- Analitica especifica.
- Informe clinico con diagndstico, valoracion del riesgo y recomendaciones.

El programa esta dirigido fundamentalmente a varones mayores de 50 afios, con o sin sin-
tomas en la miccion, que quieran conocer el estado de su prostata.

Diagnéstico precoz de la diabetes y seguimiento del enfermo diabético.
Este programa incluye:

- Diagndstico precoz de la diabetes con consulta y exploracion por el especialista, elec-
trocardiograma, fondo de ojo, analitica especifica, informe y recomendaciones.
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- Seguimiento y tratamiento de enfermos diabéticos con control y seguimiento por espe-
cialista, educacion diabetoldgica, consulta diabetoldégica de seguimiento anual con
ficha personalizada del paciente, analitica especifica y otras exploraciones diagnosti-
cas e inicio de tratamiento insulinico ambulatorio.

El programa del diagndstico precoz de la diabetes esta dirigido a todas aquellas personas
que presenten historia familiar de diabetes, obesidad, mayores de 40 afios con hiperten-
sion arterial y colesterol alto y aquellas personas que presenten cansancio excesivo,
aumento del apetito, de la sed, del volumen de orina emitido al dia y adelgazamiento.

El programa de seguimiento y tratamiento de enfermos diabéticos esta dirigido a todas las
personas diagnosticadas de diabetes.

Diagnéstico precoz del glaucoma.
Este programa incluye:
- Cuestionario de valoracion del riesgo.

- Consulta y exploracion por médico especialista en oftalmologia examinando la agude-
za visual y el nervio 6ptico, con toma de tension intraocular.

- Examen con lampara de hendidura de segmento anterior del ojo.
- Informe clinico con diagndstico, valoracion del riesgo y recomendaciones.

Si se detectase aumento de presion intraocular y/o afectacion del nervio 6ptico se practi-
caria gonioscopia y campimetria para determinar el estado de la enfermedad.

Este programa esta dirigido fundamentalmente a aquellas personas que presenten ante-
cedentes familiares de glaucoma, que sean miopes, que estén afectas de enfermedad car-
diovascular, migrafias o diabetes, que hayan estado tomando medicacion que pueda subir
la tension intraocular en los ultimos 2 afios (antidepresivos o corticoides fundamentalmen-
te) o mayores de 40 afios que no se hayan realizado una exploracién oftalmolégica en los
ultimos 3 afos.

Deteccion precoz de la sordera en nifos.
Este programa incluye:
- Consulta y exploracion.
- Otoemisiones acusticas.
- Potenciales evocados auditivos del tronco cerebral.

Este programa esta dirigido a Asegurados desde su nacimiento hasta los 7 afios de edad,
siendo imprescindible para su prestacion que en el momento del nacimiento la madre o el
padre tuvieran una antigliedad en pdliza superior a 8 meses.

Se incluyen las sesiones de logopedia, hasta un limite maximo de 20 sesiones por
Asegurado y aino.
Rehabilitacion cardiaca
Este programa incluye:
- Consulta y valoracion por especialistas.
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- Sesiones de rehabilitacion cardiaca mediante ejercicios fisicos bajo control y monitori-
zacion cardiolégica, hasta un limite maximo de 30 sesiones por Asegurado y ano.

- Ergometria de control.

- Charlas coloquio a pacientes y familiares, dirigidas a cambiar sus habitos de vida y su
educacioén sanitaria, trasladando asi, al paciente y a sus familiares, informacion res-
pecto a la mejora de su condicion fisica y psicoldgica.

Comprende los programas de rehabilitacion dirigidos a enfermos coronarios y post-opera-
dos de intervenciones quirirgicas cardiacas, con la finalidad de mejorar su condicion fisi-
ca y psicoldgica, facilitando la reincorporacion del paciente, lo antes posible, a su vida labo-
ral y social.

Los Asegurados desplazados podran recibir parte del tratamiento en el centro de rehabili-
tacion concertado por la Aseguradora, y el resto realizarlo en su propio domicilio siguiendo
los protocolos dados por el centro y bajo la supervision del cardidlogo responsable del
paciente.

3.1.2.2. Servicios Especiales
Tratamientos de psicoterapia breve o terapia focal

Qué se cubre

m Incluye consulta con el psicélogo y tratamiento, hasta un limite maximo de 20 sesio-
nes por Asegurado y afo, salvo para trastornos de la alimentacion, cuyo limite
maximo es de 40 sesiones por Asegurado y aio. Excluidos el psicoanalisis, la hip-
nosis, la narcolepsia ambulatoria, sofrologia, los test psicolégicos, asi como la
rehabilitacion psicosocial o neurpsicolégica, tratamiento de alcoholismo y drogo-
dependencia.

Cémo se presta el servicio

m El Asegurado debera obtener autorizacion previa de la Aseguradora. Asimismo, el tra-
tamiento debe haber sido prescrito por un psiquiatra comprendido entre los Servicios
Concertados por la Aseguradora, como tratamiento complementario a patologias psi-
quiatricas. La prescripcion se acompafara, en todo caso, de un informe del médico
prescriptor que justifique que el tratamiento solicitado se encuentra dentro de las cober-
turas de la pdliza. Existira una franquicia a cargo del Asegurado, la cual se recogera en
el Anexo | de estas Condiciones Generales. Dicha franquicia se revisara anualmente y
podra variar en funcion de las variaciones de los costes asistenciales.

Osteopatia

Qué se cubre

m Incluye la consulta con el ostedpata y el tratamiento prescrito por él con un maximo de
8 sesiones por asegurado y afno.

El Asegurado debera acudir a un ostedpata de la Guia Médica Asistencial previa autori-
zacion de la Compaiiia.
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El Asegurado participa en el coste de esta prestacion de acuerdo con las franquicias
determinadas en funcién de los conciertos establecidos por el Asegurador con los cen-
tros especializados realizadores que se indican en la Guia Médica Asistencial vigente y
en el Anexo | de estas Condiciones Generales.

Dichas franquicias se revisaran anualmente y podran variar en funcién de las modifica-
ciones asistenciales.

Estudio biomecanico de la marcha

Qué se cubre

El estudio, a través de un sistema especializado en el analisis de la marcha, que con-
siste en la exploracién activa y en bipedestacion del Asegurado, observando las posi-
bles alteraciones que puedan repercutir en su estructura esquelética con la finalidad de
prevenir lesiones o corregir problemas ya instaurados.

En adultos solo se cubre la realizacion de un estudio cada cinco afos y en nifos
(hasta los 14 afos de edad) la realizacion de un estudio cada dos afos.

Cdémo se presta el servicio

Para la realizacién del estudio, el Asegurado debera acudir a los centros recomen-
dados por la Aseguradora y previa prescripcion médica.

Una vez realizado el estudio, el Asegurado, si lo desea, podra solicitar a su cargo, la
digitalizacion del estudio, que permite obtener un molde virtual del pie en tres dimensio-
nes, y la fabricacién de unas plantillas personalizadas, debiendo abonar los importes de
los mismos al centro o servicio que los realice.

Servicios no cubiertos

La digitalizacion del estudio ni la fabricacion de las plantillas personalizadas,

Reproduccion Asistida

Qué se cubre

El tratamiento y estudio de la esterilidad de la pareja, técnicas de inseminacion artificial
y de fecundacién "in vitro". Sera necesario que ambos miembros de la pareja sean
Asegurados de la péliza, que ninguno de ellos haya sido sometido a cirugia anti-
conceptiva (vasectomia o ligadura de trompas), que se haya confirmado el diag-
noéstico de esterilidad de uno de los miembros, que no hayan cumplido la edad de
40 anos y que no hayan tenido descendencia. La cobertura alcanza a dos intentos
de inseminacion artificial y un intento de fecundacion "in vitro " durante la vigen-
cia de la pdliza. Se excluye la medicacion, congelacion/descongelacion de
embriones, esperma y évulos, el diagnostico preimplantacional, asi como los gas-
tos de donacién de ovocitos y esperma.
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Cbémo se presta el servicio

m En la reproduccion asistida, la prescripcion y eleccion del tratamiento lo realizara el
especialista en técnicas de reproduccion asistida designado por la Aseguradora, basan-
dose en los estudios de esterilidad correspondientes. El tratamiento se llevara a cabo
en los centros médicos y hospitalarios y por los facultativos designados al efecto por la
Aseguradora, los cuales no tienen por qué estar necesariamente ubicados en la pro-
vincia del domicilio de los Asegurados.

m En caso de aplicacion de las técnicas ICSY o micro inyeccion espermatica existira una
franquicia a cargo del Asegurado, la cual se recogera en el Anexo | de estas
Condiciones Generales. La aplicacion de técnicas de reproduccion asistida se ajustara,
en todo caso, a la legislacion vigente.

3.1.3. Asistencia Especializada Obstétrica

Qué se cubre

m La asistencia del obstetra o del ginecélogo en régimen ambulatorio, los procedimientos
diagnosticos y terapéuticos propios del seguimiento del embarazo de la Asegurada,
siempre y cuando no se precise el ingreso hospitalario. En concreto, esta garantia cubre
en régimen ambulatorio y en los Servicios Concertados a tal efecto por la Aseguradora:
las citologias, ecografias, laparoscopia, cariotipos, genotipos, amniocentesis, amniosco-
pia y la monitorizacion materno—fetal.

m Los siguientes Programas de Medicina Preventiva:
Preparacion al parto.

Dirigido fundamentalmente a mujeres gestantes a partir del segundo trimestre del emba-
razo. Comprende el conjunto de técnicas respiratorias y de relajacién, gimnasia prena-
tal y psicoterapia de grupo, que se aplican con la finalidad de que la gestante se encuen-
tre preparada fisica y psicolégicamente para el momento del parto. El tratamiento com-
pleto tendra una duracion maxima de 15 horas.

Seguimiento y tratamiento de la diabetes en el embarazo

Dirigido a mujeres diabéticas embarazadas o aquellas que, durante el transcurso del
embarazo, presenten alteracion en su glucemia. Comprende el diagndstico precoz, la
interconsulta y la educacion diabetologica, analitica y exploraciones especificas.

Cémo se presta el servicio

m La Asegurada podra concertar cita libremente con los Servicios Concertados por la
Aseguradora en todo el territorio nacional, salvo para determinados métodos terapéuti-
cos o0 pruebas diagndsticas, que requeriran la obtencién de autorizacién expresa de la
Aseguradora. La relacién de las prestaciones sujetas a autorizacion se recogera en la
Guia Médica Asistencial vigente.

Servicios no cubiertos
m Las técnicas de recuperacion post-parto.
m La ligadura de trompas.
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3.2. GARANTIAS HOSPITALARIAS
Qué se cubre

Se incluye la estancia en el centro hospitalario con uso de habitacion individual, manu-
tencion del Asegurado ingresado, cama de acompafante (si el hospital dispone de
ellas), utilizacién de quiréfano, material fungible, material de osteosintesis, protesis,
implantes (segun Anexo | de las Condiciones Generales de la pdliza), medicamentos,
tratamientos y pruebas diagndsticas, asi como los honorarios devengados por los
Servicios Concertados por la Aseguradora que intervengan durante la hospitalizacion.

Excepcionalmente, se cubriran las prestaciones realizadas en hospitales de dia, tanto
para procesos quirurgicos como médicos (incluidas la medicacién, productos y medios
de diagndstico utilizados durante la permanencia en el centro hospitalario), conforme
a lo pactado en las presentes Condiciones Generales y Particulares.

A efectos de este contrato, se entiende por hospitalizacion, el registro de entrada del
paciente y su encamamiento en el hospital durante un minimo de 24 horas.

La prestacion del servicio hospitalario se ajustara, en todo caso, a las caracteristicas y
posibilidades del centro hospitalario y de las diferentes unidades especiales de hospita-
lizacion.

Dentro de las garantias hospitalarias, se incluye también la Unidad de Vigilancia
Intensiva, Unidad Coronaria, Unidades de Aislamiento, la hospitalizacion a domicilio, asi
como el servicio de ambulancia convencional o medicalizada, en la modalidad hospita-
laria que corresponda.

Las urgencias hospitalarias se cubriran en los Servicios Concertados indicados en la
Guia Médica Asistencial vigente. En caso de duda, el Asegurado debera contactar con
el Servicio Telefonico de Urgencias de la Aseguradora, donde le dirigiran al Servicio
Concertado mas cercano para que reciba la asistencia necesaria.

Cémo se presta el servicio

Con caracter general, para cualquier tipo de hospitalizacion, debera solicitarse autori-
zacion previa a la Aseguradora con una antelacion de, al menos, 48 horas.

La prescripcion del especialista para la asistencia hospitalaria debera recaer en un
Servicio Concertado por la Aseguradora, indicandose el motivo del internamiento.

En los casos de hospitalizacion urgente, bastara la prescripcion escrita o el informe de
ingreso emitido por el Servicio Concertado. En estos casos, el Asegurado debera iden-
tificarse ante los servicios administrativos de la clinica como Asegurado de MAPFRE
ESPANA, debiendo comunicar el ingreso a la Aseguradora en el plazo maximo de las
72 horas siguientes, ello a los efectos de obtener la autorizacion correspondiente.

Si se tratara de urgencia extrema o vital, el Asegurado podra ser atendido por el médi-
co o centro hospitalario mas proximo. En este caso, el Asegurado u otra persona en su
nombre, debera comunicarlo de forma fehaciente (telegrama, telefax, o comparecencia
personal) dentro de las 72 horas siguientes a la atencion y/o al ingreso y obtener la auto-
rizacion de la Aseguradora. Asimismo, deberan presentar informe médico que justifique
la urgencia extrema o vital. Los servicios médicos especialmente designados por la
Aseguradora podran decidir el traslado del Asegurado a un Servicio Concertado, siem-
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pre que para ello no haya contraindicacion médica y, en todo caso, valorar la gravedad
de la urgencia que motivo la asistencia por servicios no concertados por la Aseguradora.

m Si el Asegurado o la persona que lo represente no acepta el traslado indicado en el
parrafo anterior, la Aseguradora no se hara cargo de los gastos que se devenguen
desde el momento de su comunicacioén. Igualmente, la Aseguradora no se hara cargo
de los gastos cuando el tipo de urgencia no justifique su atencion por servicios no con-
certados.

m El servicio de hospitalizacién a domicilio requerira, en todos los casos, la obtencion de
autorizacion previa de la Aseguradora, cuya concesion estara supeditada a la existen-
cia en la localidad del domicilio del Asegurado de Servicios Concertados que lo puedan
prestar. Comprendera, exclusivamente, la atenciéon médica por médico general y la inter-
vencion de personal de enfermeria para la aplicacion de inyectables, sueroterapia, son-
dajes y curas.

m El servicio de Ambulancia comprende los traslados en los casos que se especifican en
la garantia de Asistencia Especializada Ambulatoria, siempre que un facultativo lo
ordene por escrito y concurran circunstancias especiales de imposibilidad fisica
que impidan al enfermo la utilizaciéon de los servicios de transporte ordinarios
(servicios publicos, taxi o vehiculo propio). El servicio se refiere exclusivamente
a ambulancias terrestres y no se establece limitacion de kilometros en el mismo.

Servicios no cubiertos

m Queda excluida, en todo caso, la asistencia sanitaria prestada por médicos, servi-
cios o centros no concertados con la Aseguradora ya sean de titularidad publica
o privada, aun cuando esta haya sido ordenada por Servicios Concertados, asi
como los gastos médicos, hospitalarios y de cualquier clase derivados de presta-
ciones que los médicos, servicios o centros no concertados pudieran prescribir.

La Aseguradora podra reclamar al asegurado los gastos que haya tenido que abo-
nar al sistema sanitario publico por la asistencia que le hayan prestado en
supuestos no cubiertos, de conformidad con lo establecido en estas Condiciones
Generales.

m Toda técnica quirurgica o procedimiento terapéutico que use el laser, salvo los
expresamente incluidos en las presentes condiciones generales.

3.2.1. Hospitalizacién Quirurgica

Qué se cubre

m La hospitalizacion para tratamiento de enfermedades o lesiones que precisen de cirugia
en las distintas especialidades quirurgicas, incluida la cirugia endoscopica, el endolaser
en Angiologia y Cirugia Vascular, el laser KTP y laser Holmium en Urologia, laser en
Oftalmologia y Cirugia General y del Aparato Digestivo, asi como la cirugia mayor
ambulatoria.

m Programa de tratamiento de la sordera en nifios, dirigido a Asegurados desde su naci-
miento hasta los 7 afos de edad, siendo imprescindible para su prestacion que en el
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momento del nacimiento la madre o el padre tuviera una antigiiedad en pdliza superior
a 8 meses. Exclusivamente en los casos de sordera bilateral y mayor de 40 dBHL en
el oido mas sano, la Aseguradora cubrira, ademas de lo indicado anteriormente, lo
siguiente:

- Un implante coclear, con un limite maximo de 22.000€ por Asegurado y para toda la
vigencia de la poliza.

- Dos audifonos, uno para cada oido, para toda la vigencia de la péliza y con un limi-
te maximo de 2.000€ cada uno.

La asistencia médico-quirurgica para los trasplantes de cornea, corazén, higado, rifidn,
pulmén, pancreas y médula 6sea. El trasplante se realizara por el equipo médico y en
el centro hospitalario que designe la Aseguradora.

El reintegro, hasta el limite econémico previamente fijado, del coste de adquisicion de
las protesis, implantes y que, exclusivamente, se recogen en la Relacion de Protesis e
Implantes del Anexo | de estas Condiciones Generales, y que hayan sido utilizados en
una intervencion quirurgica autorizada por la Aseguradora. El reintegro se efectuara tras
la presentacion de la correspondiente factura de la empresa suministradora de la pro-
tesis y/o implante, una vez abonada por el Asegurado. Anualmente, la Aseguradora
podra actualizar los importes maximos a reintegrar en concepto de protesis e implantes.

Servicios no cubiertos

La cirugia estereotaxica del Parkinson.
La cirugia de la Epilepsia.

3.2.2. Hospitalizaciéon no Quirurgica

Qué se cubre

La hospitalizacion para el diagnéstico y/o tratamiento de enfermedades o lesiones que
precisen ingreso hospitalario en las distintas especialidades médicas que, a juicio de un
médico especialista que figure en los Servicios Concertados por la Aseguradora, deban
realizarse en régimen de internamiento hospitalario. No existe limite en el numero de
estancias.

En caso de Daino Cerebral Adquirido (traumatico, vascular, etc.) y Daiio Medular: se
cubren los tratamientos médico-quirdrgicos, tratamientos de rehabilitacion funcional
motor y rehabilitador en unidades especificas de lesionados medulares, asi como los
tratamientos de neurorrehabilitacién y otros especificos con un limite de 60 dias en
régimen de internamiento hospitalario. Esta cobertura alcanza una sola vez duran-
te la vigencia de la poliza

La hospitalizacion psiquiatrica para el tratamiento de enfermos mentales afecta-
dos de procesos agudos o crénicos reagudizados. Presenta un limite maximo de
60 dias por Asegurado y aiio, en régimen de internamiento hospitalario o en hos-
pital de dia.

En el caso de hospitalizaciones pediatricas no existe limite de estancia.
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3.2.3. Hospitalizaciéon Obstétrica

Qué se cubre

m Comprende exclusivamente la cobertura hospitalaria por motivos obstétricos, la asis-
tencia al parto o cesarea en régimen de hospitalizacion la asistencia al neonato no incor-
porado a la pdliza con un limite maximo de 3 dias para parto normal y 5 dias para
parto por cesarea y la garantia de crio-preservacién de las células madre de la sangre
y del tejido del cordon umbilical. Incluye la anestesia epidural, a peticiéon de la
Asegurada, siempre que exista indicaciéon médica y el centro disponga de los medios
técnicos y profesionales que lo permitan.

Servicios no cubiertos
m La ligadura de trompas.

Crio-preservacion de células madre de la sangre y del tejido del
cordén umbilical (SCU y TCU)

Qué se cubre

m En caso de haber prestado la asistencia al parto, el Asegurador cubrird, ademas, esta
garantia que incluye los servicios de crio-preservacion de las células madre (obtenidas
de la sangre y del tejido) del cordén umbilical del recién nacido en el servicio médico
especializado y a la inclusién del recién nacido en la pdliza en un plazo no superior a 10
dias desde su nacimiento.

m Comprende:
- El material sanitario necesario para la recogida de la muestra

- El procesamiento de la muestra para determinacién de su viabilidad, y en su caso,
confirmada la viabilidad, el almacenamiento y mantenimiento de la muestra en un
banco de células por un periodo maximo de veinticinco afios.

Coémo se presta este servicio

m Para la obtencion del Kit de extraccion, procesamiento y confirmacion de viabilidad, el
asegurado debera acudir a los servicios concertados del cuadro médico que cumplan
con la legislacion vigente en esta materia que, a su vez, estén concertados con el ser-
vicio especializado designado por el Asegurador.

m Para el mantenimiento de la muestra en el banco de células, el Asegurado debera satis-
facer el importe detallado en la Cartera de Prestaciones de Especialidades, Catalogo de
Prétesis, Implantes y Franquicias. Por su parte, el Asegurador asumira por cuenta de
los asegurados, el abono de las cuotas anuales de mantenimiento devengadas durante
el tiempo en que permanezca asegurado en la pdliza del progenitor hasta un limite de
veinticinco afios. Si la muestra resultase inviable a todos los efectos o de su procesa-
miento se obtuviera un numero de células insuficiente, el Asegurador no asumira pago
alguno de las cuotas de mantenimiento.



Condiciones Generales

3.3. SEGUNDO DIAGNOSTICO INTERNACIONAL

Qué se cubre

El médico que esté tratando al Asegurado podra solicitar a la Aseguradora, la realiza-
cion de una interconsulta clinica con otro especialista o centro hospitalario acreditado
a nivel mundial, con el fin de confirmar un diagndstico o diferentes alternativas terapéu-
ticas, segun la relevancia de la patologia a tratar.

Cémo se presta el servicio

El médico debera contactar con los servicios médicos de la Aseguradora, quienes ana-
lizaran cada caso en particular y lo enviaran al hospital que tenga mas experiencia y
prestigio en esa patologia relevante.

El responsable de la asistencia confeccionara el expediente clinico del Asegurado, que
se hara llegar a través de la Aseguradora al especialista o centros que estén acredita-
dos como los mas idoneos a nivel mundial en esa patologia relevante.

Los servicios médicos de la Aseguradora, con la debida confidencialidad, remitiran al
responsable de la asistencia la respuesta a la consulta realizada.

3.4. Acceso a la Red Hospitalaria en Estados Unidos de
América

Qué se cubre

Las gestiones necesarias para el tratamiento del Asegurado en régimen hospitalario en
EE.UU., con acceso a una amplia red seleccionada por la Aseguradora en ese pais, asi
como el reintegro al Asegurado del 60 por ciento de los gastos médicos y hospi-
talarios que se originen con ocasién de dicho tratamiento, si, como consecuen-
cia de la garantia del "Segundo Diagndstico Internacional”, se desprendiera la
necesidad de que el Asegurado se someta al mismo.

Cémo se presta el servicio

La Aseguradora solicitara el presupuesto de los gastos médicos y hospitalarios al cen-
tro médico de la red seleccionado por el Asegurado y, una vez aceptado, tramitara su
traslado asi como las citaciones con el centro hospitalario, y la contratacion de intérpre-
tes si éstos fuesen necesarios.

El Asegurado sera hospitalizado en el centro hospitalario elegido, a precios preferencia-
les, siendo a su cargo los gastos ocasionados por el traslado, tanto ordinario como en
medios medicalizados, los gastos causados por acompafantes y los derivados de la uti-
lizacion de servicios de auxilio, tales como intérpretes.

La Aseguradora, con el apoyo de especialistas concertados a este fin, auditara la factu-
ra hospitalaria que emita el centro médico en el que se haya efectuado la hospitaliza-
cion.
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m Una vez confirmada la exactitud de la factura hospitalaria, el Asegurado procedera a su
pago integro. Posteriormente, la Aseguradora efectuara el reintegro del 60 % de los gas-
tos médicos y hospitalarios devengados durante la hospitalizacion.

ARTICULO 4°. DESCRIPCION DE LAS GARANTIAS
PRESTADAS A TRAVES DE REEMBOLSO DE GASTOS

Las garantias que el Tomador puede contratar a través del Reembolso de Gastos, y que
se haran constar en las Condiciones Particulares y/o en el Certificado Individual de
Seguro, en funcion de las condiciones de aseguramiento pactadas por el Tomador y la
Aseguradora, asi como los limites absolutos y relativos de reembolso para cada una de las
garantias contratadas, son las que mas adelante se detallan.

Se incluye el reembolso total o parcial de los gastos médicos y/o hospitalarios abonados
por el Asegurado, dentro de los limites y condiciones estipuladas en la pdliza.

Adicionalmente, cada garantia de reembolso, comprende también la garantia de idénticas
caracteristicas prestada a través de los Servicios Concertados por la Aseguradora, confor-
me a lo estipulado en el Articulo 3° de las presentes condiciones generales.

Limites de Reembolso de Gastos

m La Aseguradora reembolsara los gastos justificados y cubiertos por la poéliza, devenga-
dos en servicios médicos y hospitalarios, en funcién de los porcentajes y limites maxi-
mos de reembolso que se indiquen en las Condiciones Particulares de la pdliza y/o en
el Certificado Individual de Seguro. El resto de los gastos correra a cargo del
Asegurado.

m A efectos del computo de los limites maximos de reembolso, se sumaran los gas-
tos ocasionados como consecuencia de la utilizaciéon de las garantias cubiertas a
través de Reembolso de Gastos.

m Para las garantias de reembolso hospitalarias, y a efectos del computo del limite
maximo de reembolso indicado en las Condiciones Particulares de la péliza y/o en
el Certificado Individual de Seguro, se entenderd como ingreso en un hospital
referido a una misma dolencia aquel que sea debido a una misma causa o cau-
sas relacionadas con un ingreso anterior, incluyendo sus complicaciones. A estos
efectos, sera considerado como continuacion del anterior y no como una nueva
dolencia.

4.1. GARANTIAS EXTRAHOSPITALARIAS DE REEMBOLSO

Se incluye el reembolso total o parcial de los gastos abonados por el Asegurado y corres-
pondientes a consulta con facultativo, cirugia en régimen ambulatorio, asi como a los pro-
cedimientos de diagnostico y/o terapéuticos que en cada una de las garantias se detallan,
conforme a lo pactado en las Condiciones Particulares de la Pdliza y/o en el Certificado
Individual de Seguro.
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4.1.1. Reembolso de Gastos de Asistencia Primaria

Qué se cubre

El reembolso de los gastos correspondientes a la asistencia primaria en la consulta del
facultativo y/o en el domicilio del Asegurado, asi como los derivados de la utilizacion de
los siguientes medios de diagndstico: analisis clinicos basicos y radiologia convencional
sin contraste.

Salvo pacto en contrario fijado en las Condiciones Particulares de la pdliza y/o del
Certificado Individual de Seguro, también se incluyen las prestaciones de la Garantia de
Asistencia Primaria prestadas a través de Servicios Concertados, en los términos esta-
blecidos en el apartado 3.1.1 del articulo 3° de las presentes Condiciones Generales.

4.1.2. Reembolso de Gastos de Asistencia Especializada
Ambulatoria

Qué se cubre

Comprende el reembolso de los gastos correspondientes a la asistencia prestada por
un facultativo al Asegurado en las distintas especialidades médicas, procedimientos de
diagnostico y terapéuticos, contrastes radiologicos utilizados en las exploraciones de
diagnostico por la imagen y cirugia ambulatoria, exclusivamente cuando se realicen
en régimen ambulatorio y/o en hospital de dia.

Salvo pacto en contrario fijado en las Condiciones Particulares de la pdliza y/o del
Certificado Individual de Seguro, también se incluyen las prestaciones de la Garantia
de Asistencia Especializada Ambulatoria prestadas a través de Servicios Concertados,
en los términos establecidos en el apartado 3.1.2 del articulo 3° de las presentes
Condiciones Generales.

Reembolsos no cubiertos

En caso de que el Asegurado deba recibir tratamiento de hemodialisis o dialisis
peritoneal, la Aseguradora se hara cargo del coste del tratamiento en unidades
especiales de hemodialisis y dialisis peritoneal durante un periodo maximo de 1
afno, a contar desde el momento en que el Asegurado haya recibido la primera
sesion.

Las esterilizaciones para ambos sexos, fecundacion in vitro, la inseminacion arti-
ficial, asi como el estudio y/o tratamiento de la esterilidad/infertilidad.

La podologia.

La osteopatia.

El estudio biomecanico de la marcha.

Enfermedades psiquiatricas y/o trastornos psicolégicos.

Los tratamientos de rehabilitacion para el Dafio Cerebral Adquirido y para el Daio
Medular en régimen ambulatorio.
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4.1.3. Reembolso de Gastos de Asistencia Especializada
Obstétrica

Qué se cubre

m Comprende el reembolso de los gastos correspondientes a la asistencia prestada por un
especialista en obstetricia y ginecologia en régimen ambulatorio y a los procedimientos
diagnosticos y terapéuticos propios del seguimiento del embarazo de la Asegurada,
siempre y cuando no se precise el ingreso hospitalario. En concreto, esta garantia cubre
el reembolso de las citologias, ecografias, laparoscopia, cariotipos, genotipos, amnio-
centesis, amnioscopia y la monitorizacion materno-fetal.

m Salvo pacto en contrario fijado en las Condiciones Particulares de la poliza y/o del
Certificado Individual de Seguro, también se incluyen las prestaciones de la Garantia de
Asistencia Especializada Obstétrica prestadas a través de Servicios Concertados, en los
términos establecidos en el apartado 3.1.3 del articulo 3° de las presentes Condiciones
Generales.

Reembolsos no cubiertos

m Las técnicas de recuperacion post-parto.
m La ligadura de trompas.

4.2. GARANTIAS HOSPITALARIAS

Comprende el reembolso de los gastos correspondientes a la estancia en el centro hos-
pitalario con uso de habitacion individual, manutencion del Asegurado ingresado, cama de
acompafante, utilizacion de quiréfano, material fungible, material de osteosintesis, prote-
sis, implantes (segun Anexo | de las Condiciones Generales de la pdliza), medicamentos,
tratamientos y pruebas diagndsticas, asi como los honorarios de los profesionales que
intervengan durante la hospitalizacion, y que en cada una de las garantias se detallan, con-
forme a lo pactado en las Condiciones Particulares de la pdliza y/o del Certificado
Individual de Seguro.

Excepcionalmente, se cubrird el reembolso de gastos derivados de hospital de dia, tanto
para procesos quirurgicos como meédicos (comprende la medicacion, productos y medios
de diagnosticos utilizados durante la permanencia en el centro hospitalario), y conforme a
lo pactado en las presentes Condiciones Generales y Particulares.

A efectos de este contrato, se entiende por hospitalizacién el registro de entrada del
paciente y su encamamiento en el hospital durante un minimo de 24 horas.

4.2.1. Reembolso de Gastos de Hospitalizacién Quirurgica

Qué se cubre

m Comprende el reembolso de gastos correspondientes a la hospitalizaciéon del Asegurado
en un centro hospitalario para el tratamiento de enfermedades o lesiones que precisen
de cirugia en las distintas especialidades quirurgicas, incluida la cirugia endoscopica y
el laser. Quedan incluidos los gastos de cirujanos, ayudantes, anestesistas, quiréfano,
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material, medicamentos, estancia en la UVI, visitas médicas realizadas en el propio hos-
pital, asi como los gastos de hospitalizacion (habitaciéon, manutencién y gastos genera-
les de enfermeria).

m Salvo pacto en contrario fijado en las Condiciones Particulares de la pdliza y/o del
Certificado Individual de Seguro, también se incluyen las prestaciones de la Garantia
de Hospitalizacién Quirlrgica prestadas a través de Servicios Concertados, en los tér-
minos establecidos en el apartado 3.2.1. del Articulo 3° de las presentes Condiciones
Generales.

Reembolsos no cubiertos
m Las esterilizaciones para ambos sexos.

4.2.2. Reembolso de Gastos de Hospitalizacion no Quirurgica

Qué se cubre

m Comprende el reembolso de gastos correspondientes a la hospitalizacion  del
Asegurado en un centro hospitalario para el diagnéstico y/o tratamiento de enfermeda-
des o lesiones que precisen ingreso hospitalario en las distintas especialidades médi-
cas. Quedan incluidos los gastos de material, medicamentos, estancia en la UVI, visitas
médicas realizadas en el propio hospital, asi como los gastos de hospitalizacién (habi-
tacion, manutencion y gastos generales de enfermeria).

m Salvo pacto en contrario fijado en las Condiciones Particulares de la pdliza y/o en el
Certificado Individual del Seguro, también se incluyen las prestaciones de la Garantia
de Hospitalizacion No Quirtrgica prestadas a través de Servicios Concertados, en los
términos establecidos en el apartado 3.2.2. del Articulo 3° de las presentes Condiciones
Generales.

Reembolsos no cubiertos
m Enfermedades psiquiatricas y/o trastornos psicolégicos.

m Los tratamientos de rehabilitacion para el Dano Cerebral Adquirido y para el Dafio
Medular en régimen de internamiento hospitalario.

4.2.3. Reembolso de Gastos de Hospitalizacion Obstétrica

Qué se cubre

m Comprende exclusivamente el reembolso de gastos correspondientes a la hospitaliza-
cion de la Asegurada en un centro hospitalario por motivos obstétricos, y la asistencia
al parto, cesarea o asistido por el especialista y matrona. Quedan incluidos los gastos
de cirujanos, ayudantes, anestesistas, quiréfano, material, medicamentos, estancia en
UVI, visitas médicas realizadas en el propio hospital, asi como los gastos de hospitali-
zacion (habitacion, manutencion y gastos generales de enfermeria), asi como la anes-
tesia epidural a peticion de la Asegurada, siempre que exista indicacion médica y el cen-
tro disponga de los medios técnicos y profesionales que lo permitan.
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m Salvo pacto en contrario fijado en las Condiciones Particulares de la pdliza y/o del
Certificado Individual de Seguro, también se incluyen las prestaciones de la Garantia
de Hospitalizacién Obstétrica prestadas a través de Servicios Concertados, en los tér-
minos establecidos en el apartado 3.2.3. del Articulo 3° de las presentes Condiciones
Generales.

Reembolsos no cubiertos

m La ligadura de trompas.
4.2.4. Segundo Diagnéstico Internacional

Qué se cubre

m Incluye las prestaciones de la garantia de Segundo Diagnédstico Internacional del
apartado 3.3. del Articulo 3° de las presentes condiciones generales.

Cbémo se presta el servicio

m El Asegurado o el médico responsable del tratamiento, podran solicitar una interconsul-
ta llamando al centro de atencion telefénica de MAPFRE ESPANA, o bien contactando
directamente con el servicio médico de la Aseguradora, quienes analizaran cada caso
en particular y lo enviaran al hospital que tenga mas experiencia y prestigio en esa pato-
logia relevante.

m El facultativo especialista de la Aseguradora, responsable de la asistencia, confecciona-
ra el expediente clinico del Asegurado, que se hara llegar a través de la Aseguradora al
especialista o centros que estén acreditados como los mas idéneos a nivel mundial en
esa patologia relevante.

m Los servicios médicos de la Aseguradora, con la debida confidencialidad, remitiran al
responsable de la asistencia la respuesta a la consulta realizada.

4.2.5. Gran Cobertura

Qué se cubre

m La garantia consiste en el incremento del limite econémico maximo de reembolso por
Asegurado garantizado, de acuerdo con lo establecido en las Condiciones Particulares
de la pdliza y/o en el Certificado Individual de Seguro.

m Los Asegurados que tengan contratada la Gran Cobertura podran utilizar los Servicios
Concertados en EE.UU. sin efectuar ningun desembolso por hospitalizacion. Unicamen-
te sera necesaria la obtencion de autorizacion previa de la Aseguradora.

LIMITE MAXIMO DE REEMBOLSO

Las coberturas, porcentajes de reembolso y limites pactados para las restantes garantias
no sufriran variacion.
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El limite maximo de reembolso de la Gran Cobertura, podra consumirse en uno o varios
afos y por una o diferentes causas, cuando se hayan consumido los limites de reembol-
so estipulados en las Condiciones Particulares de la pdliza y/o en el Certificado Individual
de Seguro.

A efectos del computo del limite maximo de reembolso, la Aseguradora sumara, a los gas-
tos ocasionados como consecuencia de la utilizacion de los servicios de libre eleccion, los
gastos ocasionados por la utilizacién de los Servicios Recomendados fuera del territorio
espafol.

En caso de prorroga del contrato, en cada anualidad sucesiva de seguro, la Gran
Cobertura quedara minorada respecto de cada Asegurado en las cantidades que éste
hubiese consumido de la misma, actualizandose el importe sobrante o el remanente segun
la variacion que haya experimentado el IPC que resulte de aplicacion La cantidad resul-
tante de dicha operaciéon se comunicara anualmente al Tomador del Seguro.

EXTINCION DE LA COBERTURA

Sin perjuicio de la extincidn de la presente cobertura cuando se produzca la anulacion del
contrato de seguro por cualquiera de las causas previstas en el mismo, dicha cobertura
cesara automaticamente en cualquier caso, respecto de cada Asegurado, una vez que éste
haya consumido el importe pactado de la Gran Cobertura, con las actualizaciones que se
hubiesen producido segun lo estipulado en el punto precedente.

Dado que esta garantia opera como un limite maximo y que esta cobertura es complemen-
taria de las otras de reembolso, su suscripcidon no alterara ninguna de las Condiciones
Generales pactadas para el resto de garantias contratadas, en especial en lo que se refie-
re a la posibilidad de ambas partes de no prorrogar el contrato a la terminaciéon de cada
periodo anual inicial o prorrogado, y la revision de las primas basicas de acuerdo a los
parametros establecidos.

ARTICULO 5°. GARANTIA BUCODENTAL EN ASISTENCIA
SANITARIA'YY REEMBOLSO DE GASTOS

Qué se cubre

m Comprende una serie de actos odontoestomatoldgicos basicos, de los que el Asegurado
podra hacer uso sin coste alguno, y otros actos especificos con un coste franquiciado,
y ello conforme a lo estipulado en las Condiciones Especiales correspondientes a esta
garantia.

m Incluye una ampliacién de las coberturas odontoestomatolégicas de la garantia de asis-
tencia especializada ambulatoria conforme lo estipulado en las Condiciones Especiales
de ésta garantia “Garantia Bucodental” (Franquicia Dental).

Cémo se presta el servicio

m El Asegurado podra concertar cita libremente con un especialista en
Odontoestomatologia concertado con MAPFRE ESPANA a nivel nacional.
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El Asegurado se identificara como tal ante el Servicio Concertado, presentando a tal
efecto su tarjeta sanitaria antes de la realizacion de ningun tipo de acto o tratamiento
odontoldgico.

m El Servicio Concertado le realizara el examen oportuno, facilitdndole con posterioridad
un documento denominado Presupuesto Bucodental, que debera ser firmado por ambas
partes.

m El Asegurado participara en el coste de los servicios mediante el abono de las
franquicias que figuran en las Condiciones Especiales de esta garantia. Las franquicias
establecidas son validas para el afo natural de contratacidon del seguro, reservandose
la Aseguradora el derecho de poderlas modificar si asi lo precisara, previa comunicacion
a los Asegurados.

m El Asegurado abonara directamente al Servicio Concertado las franquicias dentales que
correspondan a los actos que figuran en el presupuesto bucodental. El importe debera
coincidir con las cantidades indicadas en el apartado ACTOS GARANTIZADOS de las
Condiciones Especiales de esta garantia. El Servicio Concertado facilitara al Asegurado
comprobantes de todos los actos realizados vy justificantes de las franquicias pagadas.

ARTICULO 6°. ADOPCION NACIONAL E INTERNACIONAL
EN ASISTENCIA SANITARIAY REEMBOLSO DE GASTOS

Qué se cubre

m El reembolso de los gastos ocasionados por la tramitacion de un proceso de adopcién
nacional e internacional, hasta un maximo de 12.000 euros por adopcion, a todos aque-
llos Asegurados que cumplan las particularidades y condiciones exigidas por la ley en
materia de adopciones y que hayan solicitado el inicio de los tramites 48 meses después
de la fecha de alta en la pdliza. En ningun caso seran reembolsables los tramites de
adopcioén iniciados antes de la fecha de efecto de la cobertura en pdéliza.

m Comprende el reembolso de los gastos ocasionados por la realizacion de las siguientes
actividades: expedicion del certificado de idoneidad y, en su caso, del compromiso de
seguimiento, obtencion de cualesquiera documentos relacionados con la adopcion,
legalizaciones o autentificaciones de dichos documentos, traducciones, donaciones a
orfanatos o casa cuna, emisién de pasaportes o visados y gastos de viaje, alojamiento
y manutencion en el lugar donde se realice la adopcion.

Coémo se presta el servicio

m Para el reconocimiento del derecho a esta prestacion, el Asegurado debera hacer entre-
ga a la Aseguradora, una vez finalizados todos los tramites, de una copia del certifica-
do de idoneidad asi como de la solicitud del mismo y del compromiso de seguimiento,
en los casos en que asi lo exija el pais de origen del adoptado, asi como de la resolu-
cion que acuerde la adopcidn inscrita en el Registro Civil o cualquier otra documenta-
cion que acredite la adopcidn simple junto con la resolucion favorable de la Comunidad
Autonoma correspondiente para tramitar la adopcion plena. Asimismo, debera aportar
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las facturas y recibos originales, debidamente cumplimentados, con las garantias lega-
les suficientes de autenticidad.

m Verificada esta documentacion, si es procedente el reembolso, éste se hara efectivo
mediante transferencia bancaria a la cuenta designada por el Asegurado en la pdliza.

m Los gastos en moneda distinta al euro se abonaran en esta moneda, calculandose el
cambio de la divisa al cambio oficial que el Banco de Espafa tuviera fijado para el dia
en que se hubiera producido el gasto.

ARTICULO 7°. PERIODOS DE CARENCIA

Las prestaciones cubiertas entraran en vigor una vez que haya tomado efecto la pdliza,
salvo que la causa determinante de la prestacion sea la enfermedad, en cuyo caso debe-
ran haber transcurrido los siguientes periodos de carencia, excepto pacto en contrario
recogido en las Condiciones Particulares de la pdliza:

Intervenciones quirargicas en régimen ambulante o de internamiento 6 meses
Hospitalizaciéon de cualquier tipo, salvo urgencia extrema o vital 6 meses
T.A.C. coronario 6 meses
Resonancia magnética, PET, radiologia vascular e intervencionista,

polisomnografia, medicina nuclear e is6topos radioactivos 6 meses
Hemodinamica 6 meses
Dialisis 6 meses
Litotricia 6 meses
Oncologia médica o radioterapica 6 meses
Acceso a la Red Hospitalaria de Estados Unidos de América 6 meses
Rehabilitacion y Rehabilitacion cardiaca 6 meses
Consulta/Tratamientos de psicoterapia breve 6 meses
Consulta/Tratamientos de osteopatia 6 meses
Gran Cobertura 6 meses

Embarazo, cariotipos, genotipos, amniocentesis preparacion al parto y
asistencia al parto o cesarea, crio-preservacion de células madre
del cordon umbilical 8 meses

Estudio de la esterilidad y tratamiento mediante técnicas de

reproduccion asistida (deben estar incluidos ambos miembros

de la pareja, computandose el periodo de carencia desde la fecha

de inclusién del miembro mas reciente) 48 meses

Adopcion Nacional e Internacional (el inicio de los tramites de adopcién
debe haberse solicitado 48 meses después de la fecha de alta del
Asegurado en pdliza). 48 meses

En los supuestos en que la causa determinante de la prestacién sea un accidente no se
aplicara periodo de carencia alguno.
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El computo del periodo de carencia se iniciara desde la fecha de inclusién de cada
Asegurado en cada una de las garantias contratadas.

ARTICULO 8°. PARTICIPACION DEL ASEGURADO EN EL
COSTE DE LOS SERVICIOS

El Asegurado abonara por cada servicio recibido el importe que, en concepto de participa-
cién en el coste de los mismos, figura en las Condiciones Particulares de la pdliza y/o en
el Certificado Individual de Seguro.

El importe de la participacion del Asegurado en el coste de los servicios se revisara anual-
mente y podra variar en funcion de las modificaciones de los costes asistenciales.

ARTICULO 9°. AUTORIZACION DE PRESTACIONES DE
ASISTENCIA SANITARIAY REEMBOLSO DE GASTOS

TARJETA MAPFRE ESPANA

La Aseguradora facilitara a los Asegurados la tarjeta MAPFRE ESPANA, la cual tiene una
validez limitada por un periodo de tiempo determinado.

El Asegurado debera identificarse en el Servicio Concertado como Asegurado de MAPFRE
ESPANA mediante la exhibicién de su tarjeta, a la que acompafiara, obligatoriamente, su
documento nacional de identidad, niumero de identificacién de extranjero o pasaporte. En
caso de menores de edad o incapacitados, la identificacion se realizara por su tutor o
representante legal.

La tarjeta MAPFRE ESPANA es personal e intransferible, reservandose la Aseguradora las
acciones legales que procedan en el supuesto de uso fraudulento de la misma. En caso de
robo, hurto o extravio, el Asegurado esta obligado a comunicar esta circunstancia a la
Aseguradora a la mayor brevedad posible; asimismo, el Asegurado debera devolver la tar-
jeta de MAPFRE ESPANA al finalizar la relacién contractual.

AUTORIZACION DE PRESTACIONES A TRAVES DE SERVICIOS CONCERTADOS

El Asegurado debera cumplir las siguientes normas:

m Comprobar, antes de acudir al profesional o centro sanitario, que sea un Servicio
Concertado por la Aseguradora.

m Cada acto sanitario prestado requerira de un Unico pase de tarjeta, que se podra efec-
tuar en soporte papel o por datafono.

m Para aquellas prestaciones que requieran autorizacion expresa de la Aseguradora, el
Asegurado debera facilitar informe médico en el que se hagan constar antecedentes,
fecha de inicio, fecha de diagndstico, causas, origen y evolucion de la dolencia sufrida.

m En caso de que la prestacion derive de un accidente, sera necesario aportar informe
asistencial del servicio de urgencias, y, en su caso, parte de accidente, atestado y dili-
gencias judiciales.

m No anticipar el pago de los gastos ocasionados por la utilizacién de Servicios
Concertados, los cuales seran abonados por la Aseguradora en su nombre, directamen-
te a los profesionales y/o centros sanitarios que hayan prestado el servicio.
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REEMBOLSO DE GASTOS

E
|

| Asegurado debera presentar la siguiente documentacion:
Impreso de solicitud de reembolso debidamente cumplimentado, en el que sera impres-
cindible que la parte relativa a la enfermedad o accidente sea rellenada por el médico
que haya asistido al Asegurado o, en su defecto, que se acompafie informe médico com-
pleto.
Debera cumplimentarse un impreso de solicitud de reembolso por cada acto médico,
salvo que los sucesivos sean idénticos y deriven de la misma dolencia. En este caso,
bastara hacer referencia al primer impreso de solicitud remitido.
Facturas originales de los gastos devengados por la asistencia sanitaria prestada al
Asegurado, asi como su justificante de pago.
En caso de hospitalizacion, ademas de la documentacion anteriormente sefialada, el
Asegurado debera aportar informe clinico en el que se hagan constar antecedentes,
fecha de inicio, fecha de diagndstico, causas, origen y evolucion de la dolencia sufrida.
En caso de que el reembolso derive de un accidente, sera necesario aportar informe
asistencial del servicio de urgencias, y, en su caso, parte de accidente, atestado y dili-
gencias judiciales.
Si la asistencia se hubiera prestado fuera del territorio nacional, ademas de la documen-
tacion anterior debera acompafiarse, en su caso, la correspondiente traduccion al cas-
tellano.
Los gastos en moneda distinta al euro, se abonaran en euros, calculandose el
cambio de divisa de acuerdo al cambio oficial que la autoridad monetaria oficial
en Espana tuviera fijado para la fecha en que se hubiese abonado la factura.
Si en el plazo de tres meses desde la produccion del siniestro el Asegurador no hubie-
se reembolsado su importe por causa no justificada o que le fuese imputable, la canti-
dad que éste pudiera adeudar se incrementara en un interés anual igual al del interés
legal del dinero vigente en el momento en que se devengue, incrementado en el 50%.
Una vez transcurridos dos afios desde la produccion del siniestro, el interés anual a par-
tir de ese dia no podra ser inferior al 20%.

A efectos de cobertura del seguro, no seran validas:

Las facturas emitidas por cényuges, hermanos, ascendientes y descendientes, asi
como colaterales de hasta segundo grado.

Las facturas que no cumplan con los requisitos establecidos en la legislacion vigente.

ARTICULO 10°. EXCLUSIONES GENERALES PARA TODAS
LAS GARANTIAS

Quedan excluidos de las coberturas de la péliza las asistencias o reembolsos derivados de
los riesgos indicados a continuacion:

1. La asistencia sanitaria y/o los gastos derivados de toda clase de enfermedades,
defectos y malformaciones (incluidas las congénitas) contraidas, manifestadas o
conocidas por el Asegurado antes de la fecha de efecto de su alta en la pdliza,
asi como las secuelas producidas por ellas, y los defectos de nacimiento, salvo
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que hubieran sido aceptadas expresamente por la Aseguradora en las
Condiciones Particulares de la péliza y/o Certificado Individual de Seguro.

2. Accidentes producidos con anterioridad a la entrada en vigor de la pdliza.

3. Todos aquellos procedimientos médicos, quirirgicos y medios de diagnoéstico
que sean considerados técnicas novedosas o de nueva implantacion conforme a
lo establecido en estas Condiciones Generales, salvo en las garantias prestadas
a través de reembolso de gastos.

4. Las intervenciones y/o tratamientos por razones estéticas en general, salvo si la
operacion de cirugia plastica o reparadora o el tratamiento son necesarios como
consecuencia de un accidente cubierto por la poliza.

5. La cirugia reductora y reconstructora de la mama, salvo después de mastectomia
por cancer de la mama afectada, asi como la cirugia de la obesidad y/o bariatrica.

6. Los tratamientos e intervenciones esclerosantes venosos y tratamientos cosmé-
ticos.

7. Las piezas anatomicas ortopédicas, material ortopédico, los injertos osteocon-
ductores, osteoinductores e injertos celulares, asi como los factores de creci-
miento, las proétesis e implantes, salvo los incluidos en el Anexo | de estas
Condiciones Generales y hasta los limites econémicos fijados en la pdliza.

8. Toda clase de productos o aparatos utilizados en asistencia médica, excepto en
la prestada en los hospitales de dia o en los centros médicos de urgencias, como
pueden ser: ortesis, prétesis, miembros u érganos artificiales, productos farma-
céuticos, vacunas, jeringuillas, cualquier aparato ortopédico, aparatos de rehabi-
litaciéon pasiva, asi como los gastos de mantenimiento y reparacion de los mis-
mos, y en general, cualquier producto utilizado con fines sociales.

9. El coste de los implantes cocleares, excepto el incluido en el programa del trata-
miento de la sordera en nifos.

10. Los tratamientos con camara hiperbarica, aerosoles, oxigenoterapia, ventilotera-
pia y rayos PUVA salvo si se utilizan los Servicios Concertados por la
Aseguradora, asi como CPAP, BIPAP y los monitores de apnea, vacunas y trata-
mientos farmacolégicos.

11. Los tratamientos experimentales y las medicinas alternativas, tales como orga-
nometria, acupuntura, homeopatia y similares.

12. La asistencia sanitaria y/o los gastos médicos derivados de la infeccién por el
virus de inmunodeficiencia humana (SIDA) y el tratamiento del alcoholismo y de
la drogadiccion.

13. Medicaciéon complementaria a tratamientos quimioterapicos.

14. La cirugia reconstructiva de técnicas anticonceptivas previas.

15. Cirugia refractiva (miopia, astigmatismo, hipermetropia), cirugia de la presbicia,
asi como los costes de gafas, lentillas y aparatos auditivos.

16. Cirugias preventivas, chequeos, examenes médicos generales de caracter pre-
ventivo, excepto los incluidos en los programas de Medicina Preventiva expre-
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17.

18.

19.

20.

21

22.

23.

24,

25.

samente pactados en la poéliza, siempre que se utilicen los Servicios concertados
por la Entidad.

Periodoncia, endodoncia, empastes, ortodoncia, prétesis dentales, implantes y
demas tratamientos dentales, salvo que se contrate la Garantia Bucodental y se
utilicen los Servicios Concertados por la Aseguradora.

Los traslados requeridos para asistencia a consultas médicas, realizacion de
pruebas diagnosticas, asi como para tratamientos de fisioterapia y rehabilita-
cién, salvo que concurran las circunstancias establecidas para enfermos en régi-
men de Hospitalizacion a Domicilio, segun lo recogido en el apartado “Servicio
de Ambulancia”, asi como los gastos de desplazamiento originados para asistir
a centros médicos y hospitales fuera de la localidad de residencia del Asegurado.

La asistencia sanitaria y/o los gastos médicos derivados de las consecuencias
de tentativa de suicidio o autolesién, estando o no el Asegurado en uso de sus
facultades mentales.

En los trasplantes de 6rganos, la gestion, el transporte, y los gastos derivados
de su obtencion y conservacion.

. La asistencia sanitaria y/o los gastos médicos derivados de las consecuencias

de la participacion del Asegurado en carreras o apuestas y las producidas por
la practica como profesional de cualquier deporte, asi como por la practica
como aficionado en actividades aéreas, submarinismo con uso de pulmén arti-
ficial, boxeo, escalada, carreras de vehiculos de motor, incluidos los entrena-
mientos, espeleologia, toreo, encierro de reses y cualquier otra actividad de
riesgo analogo.

La asistencia sanitaria y/o los gastos médicos derivados de la participacion
directa del Asegurado en actos delictivos, alborotos, reyertas o rifas, salvo que
hubiera actuado en legitima defensa.

La asistencia sanitaria y los gastos médicos derivados de las enfermedades y
accidentes que sean consecuencia de guerra civil o internacional (haya o no
declaracion de guerra), actos de terrorismo, insurrecciones, tumultos populares,
movimientos sismicos, inundaciones, huracanes, erupciones volcanicas, en las
consecuencias directas o indirectas de la radiacion nuclear o contaminacion
radiactiva, o cualquier otro fenédmeno de caracter catastrofico o extraordinario, o
acontecimientos que por su magnitud y gravedad sean calificados por el
Gobierno de la Nacién como "catastrofe o calamidad nacional”, asi como en las
epidemias declaradas oficialmente.

Los servicios hosteleros y sociales tales como teléfono, television, comidas
alternativas o del acompaiiante, servicio privado de enfermeria, habitaciones tipo
suites y similares, asi como la cama del acompanante en los ingresos del pacien-
te en unidades especiales.

Los tratamientos e internamientos para curas de reposo o de adelgazamiento.
Las estancias en residencias asistidas, geriatricos, o asilos y los tratamientos o
permanencias en balnearios, asi como cualquier hospitalizacién en la que con-
curran circunstancias de tipo social.
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26. La hospitalizacion en procesos psiquiatricos crénicos, test psicolégicos, psico-
analisis, hipnosis, sofrologia y narcolepsia, rehabilitacion psicosocial o neurop-
sicoldgica realizada durante la hospitalizaciéon del paciente.

27. La pdliza no cubre la asistencia sanitaria y/o los gastos correspondientes a la
atencién a recién nacidos, salvo que se incluyan en la péliza, segun lo dispues-
to en las presentes Condiciones Generales.

28. El reembolso de los gastos ocasionados por la tramitacion de un proceso de
adopcién nacional e internacional iniciado con anterioridad a la fecha de efecto
de esta garantia.

29. La interrupcion voluntaria del embarazo, asi como toda asistencia sanitaria y
reembolso de gastos relacionada con dicha interrupcion.

30. Cualquier estudio genético, excepto cuando, en el marco del cuadro clinico, la
confirmacion del diagnéstico genético condicione la instauraciéon de un trata-
miento especifico o su modificacion y siempre que en este caso el estudio nece-
sario figure en el listado incluido en el Anexo I. Quedan expresamente excluidos
los estudios genéticos de familiares y los de caracter preventivo.

31. Partos en medios acuaticos, a domicilio y por medios alternativos.
32. Cirugia de cambio de sexo.

Estas exclusiones comprenden tanto la enfermedad, accidente o hecho que se seiia-
la, como las secuelas, complicaciones, reagudizaciones, tratamientos especificos y
demas consecuencias, asi como los siniestros causados por o a consecuencia de
todo lo anterior.

ARTICULO 11°. BASES DEL CONTRATO

1. El presente contrato se establece con base en las declaraciones manifestadas por el
Tomador del Seguro y/o los Asegurados, que tienen el deber, antes de la conclusién del
contrato, de declarar a la Aseguradora, de acuerdo con el cuestionario de salud que ésta
le someta, todas las circunstancias por ellos conocidas que puedan influir en la valora-
cion del riesgo.

2. En caso de reserva o inexactitud en la declaracion, la Aseguradora podra rescindir el
contrato mediante declaracion dirigida al Tomador del Seguro en el plazo de un mes, a
contar desde el conocimiento de la reserva o inexactitud. Correspondera a la
Aseguradora, salvo que concurra dolo o culpa grave por su parte, las primas relativas al
periodo en curso en el momento que haga esta declaracion.

Si dicha reserva o inexactitud es exclusivamente imputable a uno de los Asegurados, la
Aseguradora podra excluir al mismo de la pdliza mediante comunicacién dirigida al
Tomador del Seguro.

3. En el supuesto de indicacion inexacta de la edad del Asegurado, la Aseguradora podra
impugnar el contrato si la verdadera edad del Asegurado en el momento de la entrada
en vigor del mismo excede de los limites de admision establecidos por la Aseguradora.

Si como consecuencia de dicha inexactitud la prima pagada es inferior a la que corres-
ponderia pagar, el Tomador o el Asegurado estaran obligados a satisfacer a la
Aseguradora la diferencia existente entre la prima convenida y la que se hubiese apli-




Condiciones Generales

cado de haberse conocido la verdadera edad del Asegurado. Si, por el contrario, la
prima pagada es superior a la que deberia haberse abonado, la Aseguradora estara
obligada a restituir el exceso de las primas percibidas sin intereses.

4. Si el contenido de la poliza difiere de la proposicion de seguro o de las clausulas acor-
dadas, el Tomador del Seguro, o en su caso el Asegurado, podra reclamar a la
Aseguradora en el plazo de un mes a contar desde la entrega de la poliza para que sub-
sane la divergencia existente. Transcurrido dicho plazo sin efectuar la reclamacion, se
estara a lo dispuesto en la pdliza.

5. El Tomador del Seguro y, en su caso, los Asegurados deberan, durante el curso del con-
trato, comunicar a la Aseguradora tan pronto como sea posible todas las circunstancias
que agraven el riesgo y sean de tal naturaleza que si hubieran sido conocidas por la
Aseguradora en el momento de la perfeccion del contrato, no lo habria celebrado o lo
habria concluido en condiciones mas gravosas para aquellos. Asimismo, el Tomador del
Seguro o el Asegurado podran poner en conocimiento de la Aseguradora todas las cir-
cunstancias que disminuyan el riesgo.

El Tomador también debera comunicar a la Aseguradora, tan pronto como le sea posi-
ble, el cambio del domicilio familiar.

6. Altas de Asegurados.

Los hijos recién nacidos de Asegurado/a se incorporaran a la pdliza desde la fecha de
su nacimiento en idénticas condiciones a las que hubiere contratado el Asegurado/a, no
computandose mas carencias que las que fueran de aplicacion a éstos, siempre y cuan-
do concurran los siguientes requisitos:

- Que se solicite la incorporacion a la pdliza del recién nacido en el plazo de diez dias
habiles desde la fecha de su nacimiento mediante la cumplimentacién de la solici-
tud establecida a tal efecto.

- Que el alta del Asegurado/a haya tomado efecto en un tiempo igual o superior a los
8 meses inmediatamente anteriores al nacimiento.

En caso de no cumplirse los anteriores requisitos, la incorporacion del recién nacido se
sometera a las normas de seleccion y contratacion de la Aseguradora.

7. Alta de recién nacidos.

Los hijos recién nacidos de madre o padre Asegurado cuya alta en la poliza haya toma-
do efecto en un tiempo superior o igual a 8 meses de antelacion al nacimiento se incor-
poraran a la pdliza con efecto de la fecha del nacimiento con las mismas garantias de
la madre o del padre si, en el plazo de diez dias habiles desde la fecha del mismo, se
hubiera solicitado el alta mediante cumplimentacion de la solicitud. En este caso no se
consideraran mas carencias que las que fueran de aplicacién a la madre o del padre.
En caso contrario, la admisién del recién nacido quedara sujeta al cumplimiento de las
condiciones establecidas por MAPFRE ESPANA, pudiendo ser de aplicacion las caren-
cias establecidas en la pdliza, asi como las exclusiones correspondientes.

El alta en la pdliza del recién nacido, en caso de que la compafiia acepte su asegura-
miento, no surtira efectos hasta que se haya emitido el suplemento y abonado la prima
correspondiente, que vendra determinada por la aplicacion de las tarifas que el
Asegurador tenga en vigor en la fecha en que se produzca el alta.



Condiciones Generales
|

Con independencia de lo establecido en los apartados precedentes, si el recién nacido
tuviese alguna enfermedad y/o malformaciéon congénita, el Asegurador garantiza la
aceptacion de su alta en el seguro previo siempre el abono de la prima correspondien-
te, y siendo requisito imprescindible, adicional, que el alta de la madre o del padre en
la pdliza haya tomado efecto con al menos 8 meses de antelacion al nacimiento.

8. Subrogacion de la Aseguradora.

La Aseguradora podra ejercitar los derechos y las acciones que por razén del siniestro
correspondieran al Asegurado frente a las personas responsables del mismo.

ARTICULO 12°. PERFECCION, EFECTO Y DURACION DEL
CONTRATO

1. El seguro entrara en vigor en el dia y hora indicados en las Condiciones Particulares de
la poliza, siempre que, salvo pacto en contrario, la Aseguradora haya cobrado el primer
recibo de prima.

2. El seguro se estipula por el periodo sefialado en las Condiciones Particulares y a su ven-
cimiento se prorrogara automaticamente por periodos anuales, salvo que:

a) Alguna de las partes se oponga a la prérroga mediante notificacion escrita a la otra,
efectuada con un plazo de, al menos un mes de antelacion a la conclusion del perio-
do en curso cuando quien se oponga a la prorroga sea el tomador, y de dos meses
cuando sea el asegurador.

b) El tomador del seguro se oponga a la prérroga en la forma prevista en el articulo 13,
letra C), apartado 2.

3. La cobertura del seguro cesara automaticamente desde la fecha de extincion de la pdli-
za. Desde ese momento, el Asegurado no tendra derecho a prestaciones sanitarias pos-
teriores aunque tengan su origen en enfermedades o accidentes anteriores a la citada
fecha de extincion.

ARTICULO 12° BIS. CONTRATACION A DISTANCIA DE
SEGURO

m En caso de contratacion a distancia, se aplicara lo dispuesto en este articulo. Se consi-
dera que existe contratacion de un seguro a distancia cuando para su negociacion y
celebracion se utiliza exclusivamente una técnica de comunicacion a distancia sin pre-
sencia fisica y simultanea del proveedor y el consumidor, consistente en la utilizacion de
medios telematicos, electrénicos, telefénicos, fax u otros similares.

m En caso de contratacion a distancia, el seguro entrara en vigor a las 0 horas del dia
siguiente a aquel en que el tomador haya prestado su consentimiento, salvo que, por
acuerdo expreso se concierte otra fecha. En todo caso, la fecha de efecto quedara refle-
jada en las Condiciones Particulares de la poliza.

m Sin perjuicio de lo indicado en los parrafos anteriores, el contrato y sus modificaciones
o adiciones deberan ser formalizadas por escrito. El Asegurador esta obligado a entre-
gar al tomador del seguro la pdliza. El tomador debera devolver al Asegurador un ejem-
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plar firmado por él de las Condiciones Particulres de la pdliza, asi como la documenta-
cion acreditativa de las circunstanciass que configuren el riesgo.

El tomador, cuando sea consumidor, esto es, persona fisica que actie con un propdsi-
to ajeno a una actividad comercial o profesional propia, dispondra de un plazo de 14
dias naturales para desistir del contrato a distancia, sin indicacién de los motivos y sin
penalizacién alguna, siempre que no haya ocurrido el siniestro.

Dicho plazo se contara desde el dia de la celebracion del contrato o desde la fecha en
que el Asegurador entregue la pdliza.

El tomador habra de comunicarlo al Asegurador por un procedimiento que permita dejar
constancia de la notificacién de cualquier modo admitido en Derecho y estara obligado
a pagar la prima correspondiente hasta el momento del desistimiento. En caso de que
la prima hubiera sido cobrada, el Asegurador reembosara al tomador, dentro de un plazo
maximo de 30 dias naturales, dicho importe, salvo la parte correspondiente al periodo
de tiempo en que el contrato hubiera tenido vigencia hasta el momento del
desistimiento.

ARTICULO 13°. PAGO DE LA PRIMA

A) NORMAS GENERALES

1

. El Tomador del Seguro esta obligado al pago de las primas en las condiciones estipula-

das en la pdliza.

. Los recibos de primas deberan hacerse efectivos por el Tomador en sus correspondien-

tes vencimientos por anualidades completas anticipadas. No obstante, podra pactarse el
fraccionamiento del pago de la prima, aplicandose el recargo correspondiente. Dicho
fraccionamiento y el recargo que corresponda se haran constar en las Condiciones
Particulares de la pdliza y/o en el Certificado Individual de Seguro.

. Si en la pdliza no se determina ningun lugar para el pago de la prima, se entendera que

este ha de hacerse en el domicilio del Tomador del Seguro.

. La prima es indivisible y se debe y corresponde al Asegurador por entero durante todo

el periodo de duracion del contrato pactado, aun en el caso de que se haya acordado el
fraccionamiento del pago. En caso de extincidn del contrato antes de la fecha de venci-
miento pactada, o de cualquiera de sus prorrogas, el Asegurador no esta obligado a rein-
tegrar al Tomador cantidad alguna correspondiente a la prima que haya sido satisfecha
integramente, salvo en los supuestos legalmente previstos.

. La Aseguradora sélo queda obligada por los recibos por ella librados. El pago del

importe de la prima efectuado por el Tomador del Seguro al Agente o en su caso
al Corredor, no se entendera realizado a la Aseguradora salvo que, a cambio, el
Agente o, en su caso, el Corredor entregue al Tomador del Seguro el recibo de
prima emitido por la Aseguradora.

. La Aseguradora podra aplicar un Sistema de Reajuste Individual de Primas en funcion

de los gastos generados por la pdliza.
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B) PRIMA INICIAL

1.

La prima inicial es la que se fija en las Condiciones Particulares de la pdliza y/o en el
Certificado Individual de Seguro, que corresponde al periodo inicial de cobertura sefia-
lado en las mismas.

Si por culpa del Tomador del Seguro, la primera prima no ha sido pagada, o la prima
unica no lo ha sido a su vencimiento, la Aseguradora tiene derecho a resolver el contra-
to o a exigir el pago de la prima debida en via ejecutiva con base en la pdliza.

Salvo pacto en contrario, si la prima no ha sido pagada antes de que se produz-
ca el siniestro, la Aseguradora quedara liberada de su obligacion.

C) PRIMAS SUCESIVAS

1.

Para el caso de proérroga tacita del contrato, la prima de los periodos sucesivos sera la
que resulte de aplicar las tarifas de prima que tenga establecidas la Aseguradora en
cada momento, fundadas en criterios técnico-actuariales teniendo en cuenta, ademas,
las modificaciones de garantias o las causas de agravacion o disminucién del riesgo
que se hubieran producido conforme a lo previsto en estas Condiciones Generales, las
edades de los Asegurados y el historial de siniestralidad registrado en los periodos de
seguro precedentes.

. La Aseguradora, al menos dos meses antes del vencimiento del contrato, comunicara

al Tomador del seguro el importe de la prima para el nuevo periodo de cobertura,
mediante envio del oportuno aviso de cobro del recibo correspondiente en el domicilio
declarado a al fin o, en su defecto, en el domicilio habitual del Tomador, conforme a lo
establecido en el articulo 13°-Bis de estas Condiciones Generales para las comunica-
ciones.

. La falta de pago de una de las primas sucesivas dara lugar a que la cobertura

quede suspendida un mes después del dia de su vencimiento. Si se produjera un
siniestro durante el transcurso de ese mes, la Aseguradora podra deducir del
importe a indemnizar el de la prima adeudada para el periodo en curso

No seran indemnizables los siniestros que se produzcan cuando las coberturas
se encuentren suspendidas.

Si la Aseguradora no reclamara el pago dentro de los seis meses siguientes al venci-
miento de la prima, se entendera que el contrato queda extinguido. La Aseguradora,
cuando el contrato esté en suspenso, sélo podra exigir el pago de la prima del periodo
en curso. Si el contrato no hubiera sido resuelto o extinguido, la cobertura vuelve a tener
efecto a las veinticuatro horas del dia en que el Tomador pague la prima.

D) FRACCIONAMIENTO DEL PAGO

1. Podra pactarse el fraccionamiento de pago de la prima anual en los plazos y de acuer-

do con las estipulaciones que se establezcan en las Condiciones Particulares del con-
trato.

2. Si el Tomador del Seguro no pagase uno de los recibos en que se hubiese fracciona-

do el pago de la prima, la Compafia puede exigir al Tomador el pago de todos los
recibos pendientes de vencimiento, pago que habra de hacerse efectivo en el plazo
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maximo de los treinta dias siguientes a aquél en el que el Tomador recibid la notifica-
cion de la Compaiiia por medios fehacientes; de no producirse el pago, el seguro que-
dara en suspenso un mes después del dia del vencimiento de la primera fraccién de
prima impagada.

3. Sin perijuicio de lo dispuesto en el apartado precedente y en tanto no se haya produci-
do la suspensién de la cobertura, en caso de siniestro, la Compaiiia podra deducir
en la indemnizacion el importe de las fracciones de primas vencidas y no satisfe-
chas por el Tomador del Seguro.

ARTICULO. 13° BIS. COMUNICACIONES

1. Las comunicaciones del Tomador del Seguro, del Asegurado o del Beneficiario sélo se
consideraran validas si han sido dirigidas por escrito a la Aseguradora.

En caso de contratacién a distancia, cuando el contrato se haya perfeccionado por el
consentimiento de las partes manifestado de forma verbal, las comunicaciones relati-
vas a las declaraciones de los factores de riesgo y demas datos necesarios para la
suscripcion y emision de la poéliza o sus suplementos se haran verbalmente.

Las partes se autorizan mutuamente a grabar las conversaciones telefénicas que se
mantengan a tales efectos.

2. Todas las comunicaciones entre el Tomador, Asegurado o Beneficiario y la
Aseguradora que puedan efectuarse por razén de esta Pdliza, podran realizarse y
seran validas, ademas de por carta, por cualquier otro medio escrito, incluido correo
electrénico, SMS, o fax, en la direccion que tanto la Aseguradora como el Tomador
hubieran facilitado, ya sea al contratar la Péliza o en un momento posterior, debiendo
el Tomador comunicar a la Aseguradora, tan pronto como sea posible, cualquier cam-
bio del domicilio, teléfono, fax o direccion de correo electrénico facilitado.

3. Las comunicaciones efectuadas a la Aseguradora por un corredor de seguros, en
nombre del Tomador del seguro, surtiran los mismos efectos que si las realizase éste,
salvo expresa indicacion en contrario por su parte.

ARTICULO 14°. PRESCRIPCION Y JURISDICCION
PRESCRIPCION

Las acciones que se deriven de este contrato prescribiran en el término de 5 afios. El
plazo de prescripcion comenzara a contar desde la fecha en que las acciones puedan
ejercitarse.

RECLAMACIONES Y JURISDICCION

1. El presente contrato queda sometido a la jurisdiccion espafiola y, dentro de ella, sera
juez competente para el conocimiento de las acciones derivadas del mismo el del domi-
cilio del Asegurado, a cuyo efecto éste designara uno en Espafa si estuviese domicilia-
do en el extranjero.

2. Conforme a la normativa establecida para la proteccion de los usuarios de los servicios
financieros, en el caso de que se suscite controversia en la interpretacion o ejecucion
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del presente contrato de seguro, el Tomador del seguro, el Asegurado, los Beneficiarios
y los terceros perjudicados o sus derechohabientes, podran formular reclamacion
mediante escrito dirigido a la Direccion de Reclamaciones de MAPFRE por carta
(Apartado de correos 281-28220 Majadahonda, Madrid) o por correo electronico
(reclamaciones@mapfre.com), de conformidad con el Reglamento para la solucion de
conflictos entre las sociedades del Grupo MAPFRE y los usuarios de sus servicios finan-
cieros, que puede consultarse en la pagina web “mapfre.es”, y a las normas de actua-
cion que lo resumen y que se facilitan al Tomador junto con este contrato.

3. Asimismo, podran formular reclamaciones y quejas los clientes de la Aseguradora, asi
como sus derechohabientes, en relacién con la actuacion de sus agentes de seguros y
operadores de bancaseguros, de conformidad con el Reglamento y el procedimiento
antes citados.

4. La reclamacion podra realizarse en soporte papel o por medios informaticos, electréni-
cos o telematicos, conforme a lo previsto en la Ley 59/2003, de 19 de diciembre, de
Firma Electrénica Electronica y en el teléfono 900 205 009.

5. Desestimada dicha reclamacion o transcurrido el plazo de dos meses a contar
desde la fecha en que el reclamante la haya presentado, podra éste formular
reclamacion ante el Servicio de Reclamaciones de la Direccion General de Seguros y
Fondos de Pensiones (Paseo de la Castellana 44, 28046, Madrid; correo electronico:
reclamaciones.seguros@mineco.es, Oficina virtual: oficinavirtual.dgsfp@mineco.es).

6. Solo con la expresa conformidad de las partes, podran someterse las diferencias deri-
vadas de la interpretacion y cumplimiento de este contrato al juicio de mediadores o
arbitros, de acuerdo con la legislacion vigente.

ARTICULO 15°. GARANTIAS ADICIONALES

De acuerdo con lo pactado en las Condiciones Particulares de la pdliza y/o en el
Certificado Individual de Seguro, la Aseguradora pone a disposicién de sus
Asegurados distintos seguros que podran ser suscritos de forma adicional de acuer-
do con los términos contractuales que rijan para cada una de ellos y que se entrega-
ran de forma conjunta con la presente péliza.

ARTICULO 16°. PROTECCION DE PAGOS

MAPFRE ESPANA pone a disposicién de sus Asegurados las prestaciones de
"Proteccion de Pagos por Desempleo e Incapacidad Temporal” derivadas de enfer-
medad o accidente de acuerdo con los limites y condiciones recogidos en el Anexo
3 que se entrega con la presente pdliza.

ARTICULO 17°. FALLECIMIENTO POR ACCIDENTE

MAPFRE ESPANA garantiza el pago a los beneficiarios de un capital maximo de
12.000 euros si se produjese el fallecimiento del Asegurado como consecuencia de
un accidente ocurrido inmediatamente o en el plazo maximo de 365 dias, a contar
desde la fecha del accidente. A los efectos de esta garantia se entiende por:
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Asegurado: cualquier asegurado incluido en péliza que no esté incapacitado y que
sea de edad superior a catorce anos e inferior a sesenta y cinco.

Beneficiario: las personas a quienes el Asegurado reconoce el derecho a percibir la
indemnizacion en caso de fallecimiento. A falta de designacion expresa por parte del
Asegurado se consideraran beneficiarios, por riguroso o6rden de preferencia, los
siguientes: el conyuge, los hijos del Asegurado, los padres del Asegurado por par-
tes iguales o el superviviente de los dos, los herederos legales del Asegurado.

En el caso de que el tomador del seguro, adeudara en el momento del siniestro can-
tidad alguna a MAPFRE ESPANA, esta entidad sera la primera beneficiaria hasta el
importe de dicho débito.

Esta garantia cubre los accidentes sufridos por el Asegurado en todo el mundo,
excepto aquellos ocurridos en regiones inexploradas o desérticas o en viajes que
tengan caracter de exploracién. En cualquier caso se indemnizaran por el Consorcio
de Compensacion de Seguros los siniestros producidos por causa de naturaleza
extraordinaria, de conformidad con lo establecido en la legislacion vigente.

Asimismo, a efectos de esta garantia no tendran la consideracion de accidentes vy,
por tanto, quedan excluidos de cobertura:

a) Los accidentes ocurridos con anterioridad a la incorporaciéon del Asegurado en
la pdliza, los causados por la participaciéon en actos delictivos, duelos, riiias,
actos de imprudencia temeraria o negligencia grave asi como los que se pro-
duzcan cuando esté bajo los efectos del alcohol o las drogas.

b) Los actos provocados intencionadamente por el Asegurado o los Beneficiarios
como el suicidio o tentativa de suicidio consciente o inconsciente y las autole-
siones.

c) Los accidentes ocasionados por la conduccion de vehiculos a motor si el
Asegurado no estan en posesion de la autorizacion administrativa correspon-
diente, asi como los que sufra como pasajero en medios de transporte que no
cumplan los requisitos legales vigentes.

d) Los ocurridos con ocasion de guerras declaradas o no, revoluciones, invasio-
nes, asonadas, sediciones, rebeliones asi como medidas de caracter militar.

La indemnizacion sera satisfecha al término de las investigaciones necesarias para
establecer la existencia del siniestro y sus consecuencias. Para obtener el pago, los
Beneficiarios deberan remitir al Asegurador los siguientes documentos justificati-
vos:

a) Certificado literal de la inscripcion de la defuncién del Asegurado en el Registro
Civil correspondiente.

b) Certificado o informe del médico o médicos que hayan asistido al Asegurado,
indicandose el origen, la naturaleza y la evolucion de las consecuencias del acci-
dente que ha originado su fallecimiento, o en su caso, testimonio de las diligen-
cias judiciales o documentos que acrediten el fallecimiento por accidente.

c) Documentos que acrediten la personalidad del o de los Beneficiarios mediante
testamento o declaracion legal de herederos, cuando dichos Beneficiarios
hayan sido designados en la péliza.
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d) Carta de pago o autoliquidacion provisional del impuesto sobre sucesiones
debidamente cumplimentada por la Delegacion o Administracion de Hacienda.
No obstante, el Asegurador queda autorizado a retener aquella parte del capi-
tal asegurado en que, de acuerdo con las circunstancias por él conocidas se
estime la deuda tributaria resultante en la liquidaciéon sobre el impuesto sobre
sucesiones.

Si en un mismo Asegurado coincidieran varias polizas emitidas por MAPFRE
ESPANA en caso de siniestro, se abonara una Unica indemnizaciéon a los
Beneficiarios.

Definiciones

A efectos de este contrato se entendera por:

m Accidente: Lesion corporal debida a una causa violenta subita, externa y ajena a la
intencionalidad del Asegurado. No se consideraran como accidentes las enfermedades
cardiovasculares y las lesiones relacionadas con dichas afecciones.

m Adopcién: Acto formal sometido a aprobacion judicial por el que se considera padres e
hijos a quienes no lo son por naturaleza.

m Ambulancia convencional: Vehiculo terrestre no medicalizado destinado al transporte
de enfermos que lo precisen por causas médicas justificadas, pero cuyo estado no haya
de prever la necesidad de asistencia médica sanitaria en ruta.

m Ambulancia medicalizada: Vehiculo terrestre destinado al transporte de enfermos que
lo precisen por causas médicas justificadas, dotado con el personal asistencial y la tec-
nologia necesarios para abordar situaciones de extrema gravedad y urgencia en ruta, lo
que lo diferencia de ambulancia convencional.

m Analisis clinicos basicos: Se incluyen las determinaciones analiticas siguientes:
Hemograma, glucosa, urea, creatinina, colesterol, TG, GOT, GPT, GGT, Ac. Urico, y ana-
lisis de orina simple.

m Asegurado Titular: Cada uno de los Asegurados que satisface las condiciones de
adhesion al seguro y que, en defecto del Tomador del Seguro, asume las obligaciones
derivadas del contrato.

m Aseguradora: MAPFRE ESPANA DE SEGUROS Y REASEGUROS S.A., entidad emi-
sora de esta pdliza, que mediante el cobro de la prima, asume la cobertura del riesgo
contratado con arreglo a las condiciones de la pdliza.

m Asegurados dependientes: Tendran tal consideracion las personas que convivan con
el Asegurado Titular, de forma permanente en el domicilio familiar y se encuentren inclui-
das en la poliza.

m Asistencia ambulatoria: Atencion sanitaria prestada a un enfermo o lesionado en un
consultorio médico u hospital, sin que se produzca su hospitalizacién por un periodo de
tiempo superior a 24 horas.

m Beneficiario: La persona titular del derecho a percibir, en su caso, la prestacion deriva-
da de la pdliza. En esta modalidad de seguro, este derecho corresponde al Asegurado.
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m Carencia: Periodo de tiempo durante el cual no tiene vigencia alguna de las garanti-
as de la poliza, cuyo cdmputo se inicia a partir de la fecha de efecto de inclusién del
Asegurado en la pdliza.

m Cirugia mayor ambulatoria: Se trata de un médulo organizativo de atencion a los
pacientes que precisan asistencia quirlrgica, ya sea con anestesia general, local, regio-
nal o sedacion, que requieren de cuidados postoperatorios de corta duracién y escasa
complejidad, por lo que no precisan de ingreso hospitalario y pueden ser dados de alta
a las pocas horas de ser intervenidos quirdrgicamente. Se incluyen los procedimientos
quirdrgicos que no requieren mas de 24 horas.

m Consulta: Accién y efecto de atender y examinar el médico a un enfermo, realizando
las exploraciones habituales para, con o sin apoyo de otras pruebas de diagnéstico
complementarias, obtener un diagnéstico, un prondstico y prescribir un tratamiento.

m Domicilio familiar: Lugar designado en la podliza en el que conviven el Asegurado
Titular y sus familiares de él dependientes. Es el que se considera a los efectos de la
asistencia domiciliaria.

m Enfermedad congénita: Es aquella alteracion de la salud con la que se nace, bien por
ser hereditaria o por haberse contraido en el seno del utero materno.

m Enfermedad o lesion: Toda alteracion involuntaria de la salud cuyo diagnoéstico y con-
firmacién sea efectuado por un médico y que haga precisa la asistencia facultativa. No
se consideraran enfermedades a efectos de cobertura, a titulo meramente enunciativo
y no limitativo: los tratamientos para adelgazar, las curas de suefio o reposo, los trata-
mientos psicoldgicos, las intervenciones y/o tratamientos por razones estéticas, los
defectos o dolencias congénitas, el alcoholismo y las toxicomanias.

m Enfermedad, defecto o malformacion preexistente: Es aquella alteracion de la salud
que existe con anterioridad al momento de la contratacion o alta en el seguro y que nor-
malmente hubiera sido percibida por signos o sintomas, independientemente de que
exista un diagnoéstico médico.

m Esterilidad de la pareja: La falta de descendencia después de dos afios de relaciones
sexuales encaminadas a la procreacion.

m Factores de Crecimiento: Sustancias proteicas que se implantan en el organismo con
la finalidad de estimular la proliferacion y la supervivencia celular y que son utilizados en
terapia biologica.

m Franquicia: Cantidad o porcentaje expresamente pactada, a cargo del Asegurado,
como participacion del mismo en el coste de los servicios sanitarios.

m Gastos médicos razonables y acostumbrados: Aquellos que no exceden de las tari-
fas habitualmente facturadas por los médicos o centros hospitalarios, en el ejercicio pri-
vado de su actividad.

m Grupo familiar: El conjunto de personas formado por el Asegurado Titular y los
Asegurados dependientes.

m Guia Médica Asistencial: Lista vigente, considerandose como tal la tltima publicada,
de profesionales sanitarios, centros médicos, hospitales y otros servicios sanitarios con-
certados directamente por la Aseguradora a los que tiene acceso directo el Asegurado.
Como puede sufrir modificaciones se debe confirmar, antes de asistir por primera vez a
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uno de estos servicios, la validez de los datos que figuran en ella. El Asegurado podra
solicitar informacién de la Aseguradora sobre las guias de otras provincias.

m Hospital o Centro Hospitalario: Todo establecimiento publico o privado legalmente
autorizado para el tratamiento de enfermedades o lesiones corporales, provisto de los
medios para efectuar diagnésticos, intervenciones quirdrgicas, e internamiento superior
a 24 horas. Estos centros pueden disponer ademas de unidades especiales de hospita-
lizacion y de hospital de dia.

A los efectos de la poliza no se consideraran hospitales los hoteles, asilos, casas de
reposo o convalecencia, balnearios, instalaciones dedicadas principalmente al interna-
miento y/o tratamiento de enfermedades cronicas, tratamientos de drogadiccion o alco-
holismo e instituciones similares.

m Hospitalizacion: Supone el registro de entrada del paciente y su encamamiento en el
hospital durante un minimo de 24 horas.

m Hospitalizaciéon en Unidades especiales: Es la ocupacion de una cama hospitalaria,
que por sus caracteristicas respecto a los medios técnicos, médicos y de cuidados de
enfermeria empleados, la diferencian de la hospitalizacion general o habitual.

Estas unidades estan fundamentalmente destinadas: a la vigilancia y tratamiento inten-
sivo de pacientes graves o de alto riesgo (cuidados intensivos, coronarias, neonatolo-
gia); al tratamiento especifico de ciertas enfermedades o lesiones (unidad de quema-
dos, unidad de lesionados raquimedulares); o al aislamiento del paciente, bien porque
éste pueda ser contaminante (unidad de infecciosos, unidad para el tratamiento con is6-
topos radioactivos) o bien para evitar su contaminacion al tener alterado su sistema
inmunoldgico (unidad de aislamiento en enfermos trasplantados).

m Hospitalizacion de dia: Supone la ocupacion de una cama de hospitalizaciéon de un
centro médico o de un hospital por un periodo inferior a 24 horas y habitualmente per-
noctando el enfermo en su domicilio.

m Hospitalizacién a domicilio: Consiste en la atencion médica y de enfermeria al pacien-
te encamado en su propio domicilio, con la colaboraciéon de su familia, que permita la
asistencia, sin necesidad de ingreso hospitalario, de enfermedades o lesiones crénicas
o la recuperacion después de intervenciones quirurgicas.

m Implante: Todo material que se inserta en el organismo con finalidad terapéutica, diag-
nostica o estética.

A los efectos de la pdliza no se consideran prétesis e implantes:

Las opticas (gafas, lentillas), auditivas (audifonos), miembros u érganos artificia-
les (extremidades ortopédicas, protesis del ojo, de testiculo y de mama), protesis
de pene y cualquier otra no recogida explicitamente en la Relacion de Prétesis e
Implantes cubiertas por la Aseguradora mediante el reintegro a los Asegurados de
cantidades econémicas hasta un limite previamente fijado en euros, incluida en el
Anexo | de estas Condiciones Generales.

m Intervencion quirargica: Toda operacién mediante incision u otra via de abordaje inter-
no efectuada por profesional sanitario autorizado con fines terapéuticos.
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m Intervencion quirargica de caracter urgente: Aquella en que la demora en su realiza-
cion pueda significar un peligro grave e inmediato para la vida de la persona o para su
capacidad funcional.

m Material ortopédico: Aparato de cualquier naturaleza utilizado para corregir o evitar las
deformidades del cuerpo humano o para reemplazar parcial o totalmente las funciones
de un miembro u érgano.

A los efectos de la pdliza se considera material ortopédico: los aparatos ortopédicos en
general (sillas de ruedas, camas ortopédicas, corsés, collarines y bastones de apoyo)
asi como cualquier otra no recogida explicitamente en las presentes Condiciones
Generales.

m Material de osteosintesis: Cualquier elemento empleado por la sintesis o unién de los
extremos de un hueso.

m Médico: Persona que se halla legalmente autorizado para profesar y ejercer la medi-
cina.

m Podliza: Conjunto de documentos que contiene las condiciones reguladoras del seguro.
Forman parte integrante de la péliza: la solicitud de seguro, el cuestionario sobre el esta-
do de salud, las Condiciones Generales, Especiales y Particulares que individualizan el
riesgo, asi como los suplementos o apéndices que se afiadan a la misma, para comple-
tarla o modificarla asi como en el Certificado Individual de seguro.

m Prima: Precio del seguro que se devengara por periodos anuales, en cuyo recibo se
incluiran ademas los recargos e impuestos repercutibles.

m Prétesis: Todo material que sustituye a un érgano o a una parte de él para lograr un
buen funcionamiento de la parte u 6rgano sustituido o simplemente para mejorar el efec-
to estético.

A los efectos de la pdliza no se consideran protesis e implantes:

Las opticas (gafas, lentillas), auditivas (audifonos), miembros u érganos artificia-
les (extremidades ortopédicas, protesis del ojo, de testiculo y de mama), prétesis
de pene y cualquier otra no recogida explicitamente en la Relacion de Proétesis e
Implantes cubiertas por la Aseguradora mediante el reintegro a los Asegurados de
cantidades econdmicas hasta un limite previamente fijado en euros, incluida en el
Anexo | de estas Condiciones Generales.

m Radiologia convencional sin contraste: Incluye toda radiografia simple de cualquier
parte del cuerpo.

m Servicios Concertados (por MAPFRE ESPANA): Profesionales sanitarios, centros
médicos, hospitales y otros servicios sanitarios concertados directamente por la
Aseguradora a nivel nacional. Apareceran editados en las Guias Médicas Asistenciales
cuando sean de acceso directo por el Asegurado, pudiendo éste informarse en la
Aseguradora del resto de conciertos sanitarios de MAPFRE ESPANA.

m Siniestro: La ocurrencia de cualquier acontecimiento que sea objeto de la prestacién
del servicio o el reembolso de los gastos generados por aplicacion de alguna de las
garantias contratadas en la pdliza. Se considerara que constituye un solo y Unico sinies-
tro el conjunto de dafios, secuelas y consecuencias derivadas de un mismo hecho.
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m Técnicas novedosas o de nueva implantacion: Aquellos procedimientos médicos,
quirtrgicos y medios de diagndstico cuya eficacia en las patologias que vayan a ser uti-
lizadas no esta suficientemente probada ni avalada por la Sociedad Cientifica de la
especialidad que corresponda, no incluidos expresamente en la presente poliza, asi
como aquellos que, estando probada su eficacia, no sean practicados de modo gene-
ral en los hospitales, centros y otros establecimientos clasificados como centros u hos-
pitales de referencia por el Ministerio de Sanidad. Para considerar que cualquier técni-
ca o procedimiento se realiza de modo general en centros de referencia debera practi-
carse en dichos centros al menos en la mayoria de las Comunidades Autonomas. En el
caso de las Comunidades con varios centros hospitalarios de referencia debera realizar-
se, ademas, en la mayoria de dichos centros.

m Tomador del Seguro: Persona fisica o juridica que, conjuntamente con la Aseguradora,
suscribe este contrato y al que corresponden los derechos y obligaciones que del mismo
se deriva, salvo las que por su naturaleza deban ser cumplidas por el Asegurado.

m Tratamiento de psicoterapia breve o terapia focal: Tratamiento de apoyo al psiquia-
tra y prescrito por él.
m Urgencia extrema o vital: Cuando en la situacién de urgencia, el riesgo de muerte inmi-

nente, de grandes lesiones o de grandes incapacidades es inminente y requiere el tra-
tamiento lo mas inmediato posible.
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