SA LUS SALUS Premium | Condiciones generales

SEGUROS DE SALUD

1.- CLAUSULA PRELIMINAR

El presente contrato se rige por lo dispuesto en la Ley 50/1.980, de 8 de octubre, de Contrato de
Seguro (Boletin Oficial del Estado de 17 de Octubre), por la ley 30/95 de 8 de noviembre de ordenacioén y
supervision de los seguros privados y su reglamento de desarrollo (R.D. n° 2486/98 de 20 de noviembre),
y por lo convenido en las condiciones generales y particulares del contrato, sin que tengan validez las
clausulas limitativas de los derechos de los asegurados que no sean especialmente aceptadas por los
mismos, como pacto adicional a las condiciones particulares. No requeriran dicha aceptacion las meras
transcripciones o referencias a preceptos legales o reglamentarios imperativos.

2.- DEFINICIONES

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

ASEGURADO. La persona o personas naturales, designadas en las Condiciones Particulares, sobre las
cuales se establece el seguro.

ASEGURADOR. “Salus Asistencia Sanitaria, S.A. de seguros” , persona juridica que asume el riesgo
contractualmente pactado.

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

BENEFICIARIO. Tendra esta condicion el Asegurado que ha de recibir la prestacion del Asegurador, en
caso de producirse el siniestro.

CONDICIONES PARTICULARES. Documento integrante de la Pdliza en el que se concretan y
particularizan los aspectos del riesgo que se asegura.

ATS / DUE. Diplomado en enfermeria, legalmente capacitado y autorizado para prestar la atencién de
enfermeria en enfermedad o lesién que origine alguna de las garantias contenidas en la Pdliza.

ENFERMEDAD. Toda alteracion del estado de salud del Asegurado que sufre la accién de una patologia
que no sea consecuencia de un accidente, diagnosticada por un médico legalmente reconocido, que haga
precisa la prestacion de asistencia sanitaria y cuyas primeras manifestaciones se presenten durante la
vigencia de la Pdliza.

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

ENFERMEDAD PREEXISTENTE. Es la padecida por el Asegurado con anterioridad a la fecha de
contratacion del seguro o de alta en la Pdliza.

HOSPITAL. Todo establecimiento en el que puede legalmente realizarse el tratamiento médico o
quirtrgico de enfermedades o lesiones corporales, ya sea en régimen ambulatorio o de internamiento,
instalaciones dedicadas principalmente al tratamiento de enfermedades crénicas e instituciones similares.
Dicho establecimiento contara con la asistencia permanente de un médico, y solo se admitira el ingreso
en el mismo de personas enfermas o lesionadas.

No se consideraran hospitales, a efectos de la Pdliza, los hoteles, asilos, casas de reposo o de
convalecencia, instalaciones dedicadas principalmente al internamiento y/o tratamiento de drogadictos o
alcohdlicos e instituciones similares.

INTERVENCION QUIRURGICA. Toda operacion con fines diagndsticos o terapéuticos, realizada
mediante incisién u otra via de abordaje interno, efectuada por un cirujano en un centro autorizado
(hospitalario o extrahospitalario) y que requiere normalmente la utilizacién de una sala de operaciones.
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LESION. Todo cambio patoldgico que se produce en un tejido o en un 6rgano sano y que comporta un
dafo anatémico o fisioldgico, es decir, una perturbacién en la integridad fisica o en el equilibrio funcional.

MATERIAL DE OSTEOSINTESIS. Piezas o elementos de cualquier naturaleza ajena al organismo
empleados para la union de los extremos de un hueso fracturado, o para soldar extremos articulares o
sustituciones de algin elemento.

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

MATERIAL BIOLOGICO Y MATERIAL SINTETICO. Dispositivo o sustancia de origen artificial o
bioldgico, disefiado y aplicado para la sustitucion artificial de una parte del cuerpo que falta o para mejorar
alguna funcién alterada o disminuida.

MEDICO. Profesional legalmente habilitado para ejercer la Medicina.

MEDICO ESPECIALISTA. Médico que dispone de la titulacion necesaria para ejercer su profesion dentro
de una de las especialidades médicas legalmente reconocidas.

PARTO. Se entiende por parto normal a término aquél que se produce entre la 37 y 42 semana desde la
fecha de la Ultima menstruacion. Parto pretérmino o prematuro es aquél que se produce entre la 28 y la
36 semana de gestacion.

PARTO DISTOCICO. Parto patolégico o complicado que puede estar causado por la obstruccién o
estrechamiento del canal del parto o por un tamafio, forma, posicion o proceso anormales del feto.

PERIODO DE CARENCIA. Intervalo de tiempo durante el cual no son efectivas algunas de las coberturas
incluidas dentro de las garantias de la Pdliza. Dicho plazo se computa por meses contados desde la fecha
de entrada en vigor de la Pdliza para cada uno de los Asegurados incluidos en ella.

PLAZO DE DISPUTABILIDAD. Intervalo de tiempo contado desde la fecha de entrada en vigor de la
poéliza para cada uno de los Asegurados incluidos en ella, durante el cual el Asegurador puede rechazar la
cobertura de prestaciones o impugnar el contrato alegando la existencia de enfermedades anteriores del
asegurado y que éste no declar6 en el Cuestionario de Salud. Transcurrido dicho plazo el rechazo del
Asegurador debera fundarse en la existencia de una ocultacion dolosa por parte del Asegurado.

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

PRESTACION. Consiste en la asistencia sanitaria derivada del acaecimiento del siniestro.

PRIMA. El precio del Seguro. El recibo de Prima incluira, ademds, los recargos, impuestos y tasas
legalmente repercutibles. La Prima del Seguro es anual, aunque se fraccione su pago.

PROTESIS. Todo elemento de cualquier naturaleza, que reemplaza temporal o permanentemente la
ausencia de un érgano, tejido, fluido organico, miembro o parte de alguno de estos. A titulo de ejemplo,
tienen esa consideracion los elementos mecanicos o bioldgicos tales como recambios valvulares
cardiacos, sustituciones articulares, piel sintética, lentes intraoculares, los materiales biologicos (cérnea),
los fluidos, geles y liquidos sintéticos o semisintéticos sustitutivos de humores o liquidos organicos, etc.

SINIESTRO. Acontecimiento cuyas consecuencias hacen necesaria la utilizacion de servicios sanitarios
que se encuentran total o parcialmente cubiertos por la Péliza.

TOMADOR DEL SEGURO. Persona fisica o juridica que juntamente con “Salus Asistencia Sanitaria, S.A.
de seguros” suscribe este Contrato y con ello acepta las obligaciones que en él se establecen a cambio
de las que “Salus Asistencia Sanitaria, S.A. de seguros” toma a su cargo, aunque alguna de ellas, por su
naturaleza, deba ser cumplida por el propio Asegurado.

URGENCIA. Situacion del Asegurado que hace necesaria la asistencia médica con caracter inmediato a
fin de evitar un dafio irreparable en su salud.
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3.- OBJETO DEL SEGURO

Dentro de los limites y condiciones estipulados por la Péliza y mediante aplicacion de la prima que
en cada caso corresponda, el ASEGURADOR proporcionara al asegurado la asistencia sanitaria en toda
clase de enfermedades o lesiones comprendidas en las especialidades y modalidades que figuran en la
descripcion de los servicios de la Pdliza. En todo caso, segun dispone el articulo 103 de la Ley de
Contrato de Seguro, el ASEGURADOR asume la necesaria asistencia de caracter urgente, de acuerdo
con lo previsto en las condiciones generales y particulares de la Pdliza. En ningin caso podran
concederse indemnizaciones optativas en metélico en sustitucion de la prestacion de servicios de
asistencia sanitaria.

4.- DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS

4.1.- Medicina Primaria

Medicina General: Asistencia en consulta y a domicilio

Pediatria

Enfermeria: Servicio de ATS en consultorio y a domicilio, éste Ultimo caso sélo previa prescripcion
de un médico de la Entidad y cuando el enfermo guarde cama.

Matrona: Preparacion y asistencia al parto.

4.2.- Urgencias

Servicio Permanente de Urgencia, que se prestara en el centro o centros que constan en el cuadro
médico entregado por el Asegurador. En casos justificados, se facilitaria el servicio a domicilio por los
servicios permanentes de guardia en aquellas poblaciones en las que el ASEGURADOR tenga
concertada la prestacion de dicho servicio.

4.3.- Especialidades Médicas y Quirurgicas

ocogpNE

o~

10.
11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

Alergologia

Anatomia Patol4gica

Anestesiologia y Reanimacién

Angiologia y Cirugia Vascular

Aparato Digestivo

Cardiologia. Medicina Preventiva: Incluye la prevencién del riesgo coronario en
personas mayores de 40 afios. Consulta cardiolégica, electrocardiograma, analitica y
pruebas complementarias pertinentes.

Cirugia Cardiovascular

Cirugia General y del Aparato Digestivo. Incluye la cirugia laparoscépica para hernias
inguinales y colecistectomias por los profesionales acreditados en el cuadro facultativo
de la Entidad.

Cirugia Maxilofacial

Cirugia Pediatrica

Cirugia Plastica Reparadora. Incluye la reconstruccion de la mama tras mastectomia
radical, excluyendo la prétesis.

Cirugia Toréacica

Dermatologia

Endocrinologia

Geriatria. Se excluye la asistencia e internamiento sanatorial.

Hematologia y Hemoterapia

Medicina Interna

Medicina Nuclear

Nefrologia

Neonatologia

Neumologia

Neurocirugia
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23. Neurologia

24. Obstetricia y Ginecologia: Incluye la vigilancia del embarazo por médico tocélogo y
asistencia por éste a los partos. Incluye la Medicina Preventiva, planificaciéon familiar
(control del tratamiento con anovulatorios, colocaciéon de DIU y su vigilancia, SIENDO
DE CUENTA DE LA ASEGURADA EL COSTE DEL DISPOSITIVO). Incluye la ligadura
de trompas que tendra UN PERIODO DE CARENCIA DE UN ANO. Incluye la revision
ginecoldgica anual para la prevencién del cancer de mama, endometrio y cervix.

25. Odonto-estomatologia. Unicamente se encuentran cubiertas las consultas, revisiones,
radiografias bucales, curas estomatoldgicas, extracciones y limpieza de boca una vez al
afo.

26. Oftalmologia

27. Oncologia

28. Otorrinolaringologia

29. Psicologia

30. Psiquiatria

31. Rehabilitacion y Fisioterapia

32. Reumatologia

33. Traumatologia y Cirugia Ortopédica

34. Urologia. Incluye la vasectomia que tiene un periodo de carencia de UN ANO.

4.4.- Medios de Diagnostico

Seran realizados por los profesionales que el ASEGURADOR tenga en el cuadro médico o
designe, y deben ser prescritos por médicos de la ASEGURADORA.

- Andlisis clinicos: bioquimicos, hematolégicos, microbiolégicos, parasitarios y
anatomopatolégicos y citologia preventiva.

- Radiologia: todo tipo de estudios radiogréaficos con fines diagnésticos. SE INCLUYEN LOS
MEDIOS DE CONTRASTE.

- Otros medios de diagnoéstico: Doppler cardiaco, ecografia, electrocardiografia,
electroencefalograma, electromiografia, espirometria, fibroendoscopia.

- Medios de diagnéstico de alta tecnologia: inmunohistoquimica, ergometria, hemodinamica
vascular, Holter, estudios electrofisioldgicos y terapéuticos, medicina nuclear, amniocentesis
y cariotipos, polisomnografia, resonancia magnética nuclear, TAC (Scanner), densitometria.
Los medios de diagnostico de alta tecnologia tendran UN PERIODO DE CARENCIA DE
SEIS MESES.

4.5.- Medios Terapéuticos

1. TRANSFUSIONES DE SANGRE: Tanto el acto de la transfusion como la sangre y/o
plasma a transfundir en el quir6fano y en el preoperatorio y postoperatorio, mientras el
enfermo esté ingresado, serd a cargo de la ASEGURADORA.

2. AEROSOLTERAPIA, VENTILOTERAPIA Y OXIGENOTERAPIA: En aquellas
enfermedades incluidas en la cobertura de la pdliza en el apartado Hospitalizacién
Médica y que precisen internamientos meédicos. Quedan EXCLUIDOS
EXPRESAMENTE LOS TRATAMIENTOS EXTRAHOSPITALARIOS.

3. ONCOLOGIA: La asistencia se prestara previa prescripcion escrita del médico
especialista en Oncologia de la Aseguradora, en régimen ambulatorio, siendo en todos
los casos a cargo del ASEGURADO los medicamentos, citostaticos y otros tratamientos.

4. Rehabilitacion y Fisioterapia. En régimen ambulatorio exclusivamente para
enfermedades del aparato locomotor y siempre que la dolencia haya sido contraida con
posterioridad a la formalizacion de la Pdliza. En todo caso sera necesaria la prescripcién
de un médico especialista de la Entidad y CON UN MAXIMO DE 40 SESIONES POR
ASEGURADO Y ANO. SE EXCLUYE LA REHABILITACION CARDIACA, VESICULAR,
NEUROLOGICA Y DRENAJE LINFATICO.

5. Laserterapia oftalmica. Se incluye Unicamente en. tratamientos de fotocoagulaciéon en
oftalmologia.

6. Didlisis y rifion artificial en los casos de patologia aguda. PERIODO DE CARENCIA DE
UN ARO.

7. Litotricia Renal: en los centros que designe el asegurador; previa prescripcion escrita de
un especialista de su cuadro médico. PERIODO DE CARENCIA DE UN ARO.

8. Anestesia Epidural.
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10.

11.

12.

13.

Ambulancia. Sé6lo en caso de hospitalizacion y del domicilio al centro cuando el estado
del enfermo lo requiera. Sera necesaria la prescripcion de un médico de la
ASEGURADORA.

Tratamiento del Dolor. Quedan incluidos los reservorios implantables en el tratamiento
del dolor.

Podologia. Incluye cinco sesiones de quiropodia, tratamiento quirdrgico de la ufia
encarnada y tratamiento del papiloma, acudiendo a un profesional del cuadro médico.
Psicologia. Incluye la atencion psicoldgica de caracter individual y temporal, prescrita
exclusivamente por un psiquiatra o pediatra del cuadro médico y cuya finalidad sea el
tratamiento de patologias susceptibles de intervencion psicolégica. El servicio debera
ser autorizado por la aseguradora previamente a su realizacion, CON UN MAXIMO DE
20 SESIONES AL ANO Y UN PERIODO DE CARENCIA DE UN ANO DESDE LA
SUSCRIPCION DE LA POLIZA. SE EXCLUYE EL PSICOANALISIS, TERAPIA DE
GRUPO, HIPNOSIS, SOFROLOGIA, CURAS DE SUENO, NARCOLEPSIA
AMBULATORIA Y LOS TEST PSICOLOGICOS.

Logopedia. Cubierta en los siguientes casos: Tras cirugia de laringe (laringectomia).
Para el tratamiento de otras patologias de laringe que cursen con disfonia (nédulos,
polipos, paralisis). En menores de 16 afios con trastornos del lenguaje, lectura, escritura
y dislexia. Esta cobertura se prestara en régimen ambulatorio exclusivamente y siempre
que la dolencia haya sido contraida con posterioridad a la formalizacion de la Pdliza.,
quedando excluido en los procesos motivados por retraso mental, trastornos auditivos o
autismo. En todo caso serd necesaria la prescripcién de un médico especialista de la
erltidad y CON UN MAXIMO DE 40 SESIONES POR ASEGURADO, PROCESO Y
ANO.

4.6.- Servicios Hospitalarios

1.

HOSPITALIZACION EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS: Incluye los gastos de
estancia y manutencidon del enfermo, medicacién y tratamiento. La duracion del
internamiento estard en funcion de si el proceso que sufre el enfermo es o no reversible.
SE EXCLUYEN LOS COMAS IRREVERSIBLES. MAXIMO 10 DIAS POR ANO
NATURAL.

HOSPITALIZACION PEDIATRICA: Para nifios menores de 14 afios incluye tanto la
hospitalizacion convencional como en incubadora. MAXIMO 15 DIAS POR ANO
NATURAL.

HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA: Para el tratamiento de crisis agudas. Incluye los
gastos de estancia y manutencién del enfermo, medicacion y tratamiento. Maximo 30
DIAS POR ANO NATURAL. PLAZO DE CARENCIA DE UN ANO DESDE LA
SUSCRIPCION DE LA POLIZA.

HOSPITALIZACION OBSTETRICA (Partos): En habitacion individual con cama para un
acompafiante. Los gastos de estancia y manutencién de la parturienta, quiréfano o sala
de partos, anestesia (incluida la Anestesia Epidural), curas y su material, medicacion e
incubadora SERAN POR CUENTA DE LA ASEGURADORA. PLAZO DE CARENCIA
DE OCHO MESES DESDE LA SUSCRIPCION DE LA POLIZA. La misma asistencia
tendran los partos diagnosticados distocicos o prematuros.

HOSPITALIZACION QUIRURGICA: En habitacion individual con cama para un
acompafiante. Los gastos de estancia y manutencion del enfermo, quiréfano, anestesia,
medicacién, curas y otros tratamientos necesarios serdn a cargo de la
ASEGURADORA.

La prescripcion y colocacién de todas las protesis, tanto internas como externas
CORRERA A CARGO DE LA ASEGURADORA. El COSTE DE CUALQUIER TIPO DE
PROTESIS, PIEZAS ANATOMICAS, ORTOPEDICAS, MATERIALES BIOLOGICOS O
SINTETICOS SERAN A CUENTA DEL ASEGURADO.

HOSPITALIZACION MEDICA: Se realizara igualmente en habitacién individual con
cama para un acompafiante. Los gastos de estancia y manutencién del enfermo,
medicacién y tratamientos necesarios, serdn a cargo de la ASEGURADORA. Se
EXCLUYEN LOS COMAS IRREVERSIBLES. MAXIMO 30 DIAS POR ANO NATURAL.
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5.- EXCLUSIONES
Quedan excluidos del objeto de este seguro:

A. Toda clase de enfermedades, deformaciones preexistentes y/o congénitas, a consecuencia de
accidentes o enfermedades ocurridos con anterioridad a la fecha de inclusién de cada Asegurado en la
poliza, asi como los que puedan derivarse de aquellos.

El tomador del seguro, en su nombre y en nombre de los beneficiarios, esta obligado a manifestar
en el momento de suscribir solicitud de seguro, si padecen o han padecido cualquier tipo de lesiones o
enfermedades, especialmente aquéllas de caracter recurrente, congénitas, o que precisen o hubieran
precisado estudios, pruebas diagndsticas o tratamientos de cualquier indole; o en el momento de la
suscripcion padecieran sintomas o signos que pudieran considerarse como el inicio de alguna patologia.
Manifestdndose de esta forma, la afeccién se considerara como preexistente y/o congénita y , en
consecuencia, excluida de las coberturas pactadas en el contrato de seguro.

Si hubiera enfermedades preexistentes y/o congénitas, la Entidad se reserva el derecho de
aceptar o rechazar la incorporacion del solicitante o solicitantes, y en caso de aceptarlo(s), se incluira la
correspondiente clausula de exclusion a las condiciones particulares de la pdliza en lo que se refiere a la
prestacion de servicios por enfermedades, defectos o deformaciones preexistentes y/o congénitas,
presentes con anterioridad a la fecha de inclusién de cada Asegurado en la pdliza; asi como los que
puedan derivarse de aquellos.

B. La asistencia sanitaria que exija el tratamiento por enfermedades o accidentes laborales,
profesionales y en competiciones deportivas, la derivada de la utilizacién de vehiculos a motor cubierta
por el Seguro del Automdvil de Suscripcién Obligatoria, asi como los gastos derivados de la asistencia
sanitaria prestada en centros de la Seguridad Social o centros integrados en el Sistema Nacional de
Salud que no estén concertados con el Asegurador.

C. La asistencia sanitaria derivada de alcoholismo crénico, drogadiccion, intoxicaciones debidas al
abuso del alcohol, de psicofarmacos, estupefacientes o alucindgenos, la derivada del S.I.D.A y de las
enfermedades causadas por el virus de inmunodeficiencia humana (V.l.H), intento de suicidio y
autolesiones.

D. Los hechos de guerra y las epidemias declaradas oficialmente.

E. Los dafios producidos por explosiones nucleares o radioactivas que se hallen cubiertas por los
seguros de responsabilidad civil por dafios nucleares.

F. Los medicamentos y farmacos de cualquier clase extrahospitalarios

G. Los tratamientos por esterilidad o infertilidad, asi como los interrupciones voluntarias del
embarazo.

H. Los trasplantes de drganos, tejidos, células o componentes celulares excepto el transplante de
cornea. En este caso, la Aseguradora no se hace cargo de la cérnea a transplantar.

I. Los tratamientos de tipo estético (cirugia plastica, tratamientos cosméticos y curas de
adelgazamiento) no excluyéndose la cirugia reparadora tras enfermedad.

J. Los tratamientos de psicoandlisis, terapia de grupo, hipnosis, sofrologia, curas de suefio,
narcolepsia ambulatoria, y los test psicolégicos. Asi como los tratamientos de acupuntura, terapias
alternativas, curas en balnearios y curas de reposo.

K. Tratamientos cronicos de didlisis y hemodidlisis.

L. Las técnicas quirtrgicas y/o terapéuticas que emplean el laser, salvo las técnicas de
fotocoagulacion en oftalmologia, y los dispositivos empleados en rehabilitacion misculo-esquelética.

M. Correccidon quirirgica de los defectos de retraccion de los ojos, tales como miopia,
hipermetropia o astigmatismo y cualquier otra patologia refractiva ocular.

N. Los gastos de desplazamiento del asegurado al centro y viceversa en caso de rehabilitacion,
fisioterapia y didlisis.

0. Los medios de diagnostico y/o tratamientos mediante terapia genética, especialmente estudios
para la determinacién del mapa genético y cualquier otra técnica genética con la exclusiva excepcion de
las que figuran expresamente incluidas en la cobertura (amniocentesis y cariotipos).
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P. Los andlisis u otras exploraciones que precisa el asegurado para la expedicion de certificados,
emision de informes y el libramiento de cualquier tipo de documento médico que no tenga una clara
funcién hospitalaria.

Q. La cirugia de cambio de sexo.

R. La hospitalizacion por problemas de tipo social.

S. Todas las técnicas diagnésticas y/o terapéuticos cuyo uso no sea habitual y aceptado en el
Sistema Nacional de Salud.

6.- FORMA DE PRESTAR LOS SERVICIOS

A. La asistencia se prestara de acuerdo con las siguientes normas:

1.

2.

Los servicios concertados se prestaran exclusivamente en los Hospitales y Servicios
gue establezca la Entidad Aseguradora.

El asegurado puede elegir libremente para su asistencia a cualquiera de los médicos
que figuran en el cuadro facultativo vigente para la realizacion de las prestaciones
sanitarias incluidas en la poliza.

Los asegurados que eventualmente se encuentren en localidad distinta de la de su
residencia habitual, dentro del territorio nacional, recibirdn asistencia de caréacter
urgente, tanto médica como quirdargica, con arreglo a las condiciones de la Pdliza
suscrita, en relacion con los servicios que se expresan en la modalidad contratada.

Al solicitar los facultativos de la Aseguradora, pruebas de diagndstico, ésta podra
requerir que dichas peticiones antes de su practica sean supervisadas en sus oficinas.
La hospitalizacion o prestacion de los servicios para los que el cuadro médico impreso
asi lo determina, serd ordenada por escrito por un médico del Asegurador, y el
Asegurado debera obtener la conformidad documentada de éste en las oficinas del
Asegurador. Una vez otorgada ésta, vinculara econémicamente al Asegurador.

En los casos de urgencia vital sera suficiente la orden del médico, pero el Asegurado
deberéa obtener la conformidad del Asegurador en las oficinas del mismo, dentro de las
setenta y dos horas siguientes al ingreso. El Asegurador quedard vinculado
econémicamente hasta el momento en que manifiesten sus reparos a la orden del
médico, en caso de entender que la Pdliza no cubre el acto o la hospitalizacién.

Para recibir un servicio de urgencia, deberd solicitarse por teléfono o acudir
directamente, segln proceda, a un centro permanente de urgencia de los que el
Asegurador tiene establecido, cuya direccion y teléfono figuran en el cuadro médico que
se entrega al Asegurado.

La visita a domicilio de Medicina General y ATS que, se solicitaria para los enfermos
que no puedan desplazarse a la consulta, antes de las 9 horas, para ser realizada en la
mafiana y antes de las 16 horas, para efectuar en la tarde del mismo dia.

El Asegurador se obliga a prestar los servicios a domicilio Unicamente en la direccion
que figure en la pdliza, y cualquier cambio del mismo, habra de ser notificadas por carta
certificada con una antelacion minima de 5 dias al requerimiento del servicio.

Al recibir los servicios el Asegurado debera presentar el carné de Asegurado, asi como
el ultimo recibo de prima satisfecho acreditativo de hallarse al corriente de pago de la
misma. Igualmente el Asegurado estara obligado exhibir su DNI si fuese requerido.

B. Asistencia en médicos y hospitales no concertados:

La Aseguradora no se hara cargo de los gastos ocasionados por la asistencia en Hospitales
ajenos a la misma, ni de sus honorarios profesionales, al igual que las exploraciones,
radiografias, analisis o cualquier prueba o medio de diagndstico que no sean prescritos por
iniciativa exclusiva de sus propios médicos.

C. Los siguientes servicios y medios de diagndstico precisaran previa autorizacion en la oficina de
la ASEGURADORA.

1. HOSPITALIZACIONES

a) Hospitalizacién en Clinica
b) Hospitalizacion Domiciliaria
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2. MEDIOS DE DIAGNOSTICO, TRATAMIENTOS Y TECNICAS QUIRURGICAS

a) Apnea del suefio

b) ATS a domicilio

c) Analiticas Especiales

d) Cirugia Ambulatoria

e) Densitometria

f) Diagnodstico por Imagen: Tomografia Axial Computerizada (TAC), Resonancia
Nuclear Magnética (RNM), Ortopantomografia.

g) Electroencefalograma (EEG)

h) Electromiografia (EMG)

i)  Endoscopias: Gastroscopia y Colonoscopia

i) Enema Opaco

k) Estudio Gastroduodenal (EGD)

I) Holter: Tension 6 ECG (MAPA)

m) Laser Yag

n) Medicina Nuclear. Gammagrafia

0) Podologia

p) Prueba 6 Test de Esfuerzo

g) Punciones Ecodirigidas

r)  Quimioterapia (excluida medicacién)

s) Radioterapia

t) Rehabilitacion

u) Uretrocistografias

7.- PERIODOS DE CARENCIA

Todas las prestaciones que en virtud de la pdliza asuma el Asegurador seran facilitadas desde el

momento de entrar en vigor el contrato. SE EXCEPTUAN DEL ANTERIOR PRINCIPIO GENERAL LAS
PRESTACIONES SIGUIENTES:

1. Las intervenciones quirdrgicas y la hospitalizacion por cualquier motivo o naturaleza:
PERIODO DE CARENCIA DE SEIS MESES.

Hospitalizacién psiquiatrica: PERIODO DE CARENCIA DE DOCE MESES.

La hospitalizacion y asistencia a partos: PERIODO DE CARENCIA DE OCHO MESES.

Los medios de diagnéstico de alta tecnologia: PERIODO DE CARENCIA DE SEIS MESES.
Litotricia renal, didlisis y rifion artificial: PERIODO DE CARENCIA DE DOCE MESES.
Ligadura de Trompas y vasectomia: PERIODO DE CARENCIA DE DOCE MESES.
Psicologia: PERIODO DE CARENCIA DE DOCE MESES.

Logopedia: PERIODO DE CARENCIA DE SEIS MESES.

ONoGak~ON

Los plazos de carencia anteriormente citados no seran exigibles en caso de enfermedades con

caracter de urgencia vital, sobrevenidos y diagnosticados, después de la fecha de efecto de la pdliza, asi
como en los casos de partos prematuros.

8.- PAGO DE PRIMAS

1.

El tomador del seguro, de acuerdo con el articulo 14 de la ley del contrato de Seguro, esta
obligado al pago de la prima que se realizard mediante domiciliacion bancaria salvo que, en
condiciones particulares se acuerde otra cosa.

La primera prima sera exigible conforme el articulo 15 de la Ley de Contrato de seguro, una vez
firmado el contrato; si no se hubiera pagado por culpa del tomador, la Aseguradora tiene derecho
a resolver el contrato, o a exigir el pago en via ejecutiva con base a la Pdliza, y si no hubiera sido
pagada antes de que se produzca el siniestro la Aseguradora quedard liberado de su obligacién,
salvo pacto en contrario.

En caso de falta de pago de la segunda y sucesivas primas, la cobertura de la Aseguradora
queda suspendida un mes después del dia de su vencimiento, y si no reclama el pago dentro de
los seis meses siguientes, a dicho vencimiento, se entendera que el contrato queda extinguido.
Si el contrato no hubiera sido resuelto o extinguido conforme a las condiciones anteriores, la
cobertura vuelve a tener efecto a las 24 horas del dia en que el tomador pague la prima. En
cualquier caso, la Aseguradora, cuando el contrato esté en suspenso, solo podra exigir el pago
de la prima del periodo en curso.
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4. El asegurador sélo queda obligado por los recibos librados por la direccibn o por sus
representantes legalmente autorizados.

5. En cada renovacion, la prima anual se determinara de acuerdo con los calculos actuariales
realizados y basados en las modificaciones de los costes asistenciales de los servicios y la edad
alcanzada por cada uno de los asegurados, aplicAndose las tarifas que el Asegurador tenga en
vigor a la fecha en la renovacién. El Tomador del Seguro da su conformidad a las variaciones de
prima que se produzcan por tales motivos.

9.- OBLIGACIONES, DERECHOS Y FACULTADES DEL TOMADOR DEL SEGURO Y/O
ASEGURADO

El tomador del Seguro y, en su caso el Asegurado, tienen las siguientes obligaciones:

1. Declarar a la Aseguradora de acuerdo con el cuestionario que esta le someta, todas las
circunstancias por él conocidas que puedan incluir en la valoracién del riesgo.

Quedara exonerado de tal deber si el asegurador no le somete a cuestionario 0 cuando adn
habiéndolo, se trate de circunstancias que puedan influir en la valoracion del riesgo y que no
estén comprendidas en él.

El Asegurador podra rescindir el contrato mediante declaracién dirigida al tomador el seguro en
el plazo de un mes, a contar desde conocimiento de la reserva o inexactitud del Tomador del
Seguro o Asegurado. Corresponderan al asegurado, salvo que concurra dolo o culpa grave por
su parte, las primas relativas al periodo en curso en el momento en que haga esta declaracion.
Si el siniestro sobreviene antes de que el Asegurador haga la declaracion a la que se refiere el
parrafo anterior, la prestacién de éste se reducira proporcionalmente a la obtenciéon entre la
prima convenida y la que se hubiera aplicado de haberse conocido la verdadera entidad del
riesgo. Si medio6 dolo o culpa grave del Tomador del Seguro, el Asegurador quedara liberado del
pago de la prestacion.

2. Comunicar a la Aseguradora, durante el curso del contrato y tan pronto como le sea posible,
todas las circunstancias que de acuerdo con el cuestionario presentado por la Aseguradora
antes de la conclusion del contrato, agraven el riesgo y sean de tal naturaleza que si hubieran
sido conocidas por éste en el momento de perfeccion del contrato, no lo habria celebrado o lo
habria concluido en condiciones mas gravosas.

3. Comunicar a la Aseguradora, tan pronto como le sea posible, el cambio de domicilio. Si el
cambio de domicilio supone una agravacion del riesgo, sera de aplicacion lo previsto en el punto
2 anterior; si por el contrario supone una disminucién del riesgo, sera de aplicacion lo dispuesto
en el articulo 13 de la Ley de Contrato de Seguro, que dispone: “ En tal caso, al finalizar el
periodo en curso cubierto por la prima, debera reducirse el importe de la prima futura en la
proporcion correspondiente, teniendo derecho el Tomador en caso contrario a la resoluciéon de
contrato y a la devolucion de la diferencia entre la prima satisfecha y la que le hubiera
correspondido pagar, desde el momento de la puesta en conocimiento de la disminucién del
riesgo.

4. Comunicar a la Aseguradora, tan pronto como le sea posible, las altas y bajas de beneficiarios

que se produjeran durante la vigencia del presente contrato, tomando efecto las mismas el dia
primero del mes siguiente a la fecha de su natificacidn, a partir de cuya fecha se adaptara la
prima a la nueva situacion.
Si la asistencia de la madre en el parto se realiza con cargo a la Aseguradora, los hijos recién
nacidos tendran derecho a ser incluidos en la péliza de la madre desde el momento de su
nacimiento. Para ello el Tomador debera comunicar a la Aseguradora tal circunstancia dentro de
los 15 dias siguientes al nacimiento mediante una solicitud de seguro. Las altas comunicadas en
plazo, retrotraeran sus efectos a la fecha del nacimiento, no aplicandose periodos de carencia
superior al que faltase por consumir a la madre.

Si el alta del recién nacido se comunica con posterioridad al plazo indicado, sera necesario
cumplimentar el cuestionario de salud y la Aseguradora podra denegar la admision. De
aceptarse al nuevo asegurado, seran aplicables a éste los periodos de carencia establecidos en
las condiciones generales.

10.- OBLIGACIONES DE LA ASEGURADORA

Ademas de prestar la asistencia asegurada, la Aseguradora debera entregar al tomador del seguro
la Pdliza, y en su caso, el documento de cobertura provisional o el que proceda segun lo dispuesto en el
articulo 5 de la Ley de Contrato de Seguro, asi como un ejemplar del cuestionario y deméas documentos
gue haya suscrito el tomador. Igualmente el asegurador entregara al tomador del seguro, el Cuadro
Facultativo y Hospitalario, con especificacion del Centro Permanente de Urgencia.
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El cuadro facultativo podra ser actualizado anualmente por la Aseguradora, mediante alta o baja de
los facultativos, profesionales, centros hospitalarios y otros establecimientos que lo integran. Sera
obligacion del tomador y/o asegurado utiliza los servicios de los proveedores asistenciales que se
encuentren en alta en la fecha de solicitud de la asistencia.

11.- DURACION DEL SEGURO

1. El seguro se estipula por el periodo que medie desde su suscripcién hasta el 31 de Diciembre préximo,
como prevén las condiciones particulares, y a su vencimiento, de conformidad con el articulo 22 de la Ley
de Contrato de seguro, se prorrogara tacitamente por periodos anuales. No obstante, cualquiera de las
partes podré oponerse a la prérroga mediante notificacién escrita a la otra afectada, con antelacién no
inferior a dos meses de la conclusién del periodo.

2. Durante la asistencia del asegurado, y hasta su curacion la Aseguradora no podra rescindir la Poéliza.
3. Respecto a cada Asegurado, el seguro se extingue:

a) Por fallecimiento.

b) Si en la pdliza estan incluidos familiares que convivan con el Tomador el Seguro,
cuando dejen de vivir de manera habitual en el domicilio de este ultimo, lo cual debera
ser comunicado al Asegurador. Si estas personas contratan un nuevo seguro, antes de
transcurrir un mes desde la comunicacién anteriormente citada, El Asegurador
mantendra los derechos de antigliedad por ellos adquirida, siempre y cuando suscriban
las mismas garantias.

4.Las personas menores de 14 afios, s6lo podran incluirse dentro del seguro en el caso de estar
igualmente aseguradas la persona o personas que ostenten su patria potestad o tutela, salvo pacto en
contrario.

5. Las coberturas contratadas no tomaran efecto mientras no haya sido satisfecho el primer recibo de
prima.

12.- PERDIDA DE DERECHOS, RESCISION E INDISPUTABILIDAD DEL CONTRATO
El Asegurado pierde el derecho a la prestacion garantizada:

1. En caso de reserva o inexactitud al cumplimentar el cuestionario de salud. El Asegurador podra
rescindir el contrato mediante declaracion dirigida al Tomador del Seguro en el plazo de un mes, a contar
desde la fecha.

2. En caso de agravacion del riesgo, si el tomador del seguro o el asegurado no lo comunican a la
Aseguradora, y han actuado con mala fe (articulo 12 de la Ley de Contrato de Seguro).

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

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

5. El Tomador podra rescindir el contrato cuando se varie el cuadro facultativo en el 50% de los
especialistas que lo integren. El Asegurador tendra a disposicion del Asegurado, en todo momento en sus
oficinas, la relacién completa y actualizada de dichos especialistas, para su consulta.

6. La pdliza seré indisputable en cuanto al estado de salud del Asegurado y el Asegurador no podra negar
sus prestaciones alegando la existencia de enfermedades anteriores, salvo que de manera expresa y
como consecuencia de dicho reconocimiento médico se hagan salvedades en las condiciones
particulares, una vez transcurrido 1 afio desde la fecha de efecto del presente contrato, salvo que el
Tomador del Seguro o el Asegurado hayan actuado dolosamente.

7. En el supuesto de indicacion inexacta de la fecha de nacimiento del Asegurado, el Asegurador sélo
podra impugnar el contrato si la verdadera edad del Asegurado, en el momento de la entrada en vigor del
contrato, excede de los limites de admision establecidos por aquél.

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

Si por el contrario la prima pagada es superior a la que deberia haberse abonado, el Asegurador estara
obligado a restituir el exceso de las primas percibidas sin intereses.
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13.- TRATAMIENTO DE LOS DATOS DE CARACTER PERSONAL

De conformidad con lo establecido en la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de Diciembre, de Proteccion
de Datos de Caracter Personal (LOPD) y deméas disposiciones vigentes en materia de proteccion de datos
personales, se informa al Tomador / Asegurado de la inclusién de los datos proporcionados en un fichero
automatizado de datos personales creado con la finalidad de prestar la asistencia sanitaria.

La titularidad y responsabilidad sobre el tratamiento de los ficheros automatizados corresponde a
SALUS Asistencia Sanitaria S.A. de Seguros, con domicilio social en Posada Herrera, 1 Bis, 1°, 33002
Oviedo, ante el cual podra ejercitar el interesado los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicion al tratamiento de los datos personales.

El Asegurado declara que los datos indicados son ciertos y otorga su consentimiento expreso para
gue puedan ser cedidos, en su totalidad o en parte, a entidades relacionadas con el Grupo Asegurador,
para el cumplimiento de fines directamente relacionados con la actividad aseguradora de la Entidad.
Asimismo, se autoriza a que esta informacién sea cedida por razones de coaseguro y reaseguro, por
motivos estadistico-actuariales o de prevencion del fraude, o para ofrecer al Asegurado otros productos o
servicios de la Entidad.

14.- COMUNICACIONES Y JURISDICCION

Las comunicaciones a la Aseguradora, por parte del tomador del seguro, del asegurado o
beneficiario se realizaran en el domicilio social sefialado en la Pdliza, pero si se realizaran a un agente
afecto representante de la Aseguradora surtiran los mismos efectos que si se hubieran realizado
directamente a éste, conforme al articulo 21 de la Ley de Contrato de Seguro. Las comunicaciones de la
Aseguradora al tomador del seguro, al asegurado o al beneficiario, se realizaran en el domicilio de los
mismos recogido en la Pdliza salvo que hubiesen notificado el cambio de su domicilio a la Aseguradora.
Las comunicaciones efectuadas por un agente libre o corredor a la Aseguradora en hombre del tomador
del seguro, surtirdn los mismos efectos que si las realizara el propio tomador, salvo indicacion en contrario
de éste.

Sera juez competente para el conocimiento de las acciones derivadas del contrato de seguro el del
domicilio de la Asegurador.

15.- PRESCRIPCION

Las acciones que se deriven de este contrato de seguro prescribirdn a los cinco afos desde el dia
que pudiesen ejercitarse.

16.- CONTROL E INSTANCIAS DE RECLAMACION

De conformidad con lo establecido en los art. 60 de la ley 30/1995 modificados por la Ley 34/2003
y en el articulo 104 y 107 del R. D. 2486/1998 del Reglamento de Ordenacion del Seguro Privado los
conflictos que pueden suscitarles en la interpretacién y aplicacion del contrato de seguro entre la Entidad
aseguradora y el tomador podran ser resueltos.

Por procedimiento de reclamacion interna:

Mediante escrito dirigido a la Compafiia, al domicilio arriba indicado, al departamento de
Atencion al Cliente de la Entidad aseguradora, la cual debera acusar recibo por escrito de las
reclamaciones que se le presenten, y resolverlos o denegarlos motivadamente en un plazo que
no podra ser superior a 2 meses desde la fecha de entrada de la reclamacién.

Por procedimiento de reclamacién externa:

-Direccion General de Seguros (Comisionado para la defensa del asegurado)

El tomador formulara escrito exponiendo las causas que lo motivan. El reclamante debera
acreditar que ha transcurrido un plazo de 2 meses, desde la fecha de presentacion de la
reclamacion en la entidad Aseguradora, sin que haya sido resuelta por el departamento de
Atencion al Cliente de la compafiia aseguradora.

-Oficina de consumo, lugar de residencia del Asegurado.

-Jurisdiccion ordinaria.

EL TOMADOR DEL SEGURO LA ENTIDAD ASEGURADORA
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