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CONDICIONES GENERALES ASISA COMPLETA
MUTUALISTAS

CLAUSULA PRELIMINAR

El presente Contrato de seguro se rige por lo dispuesto
en la siguiente normativa: Ley 50/1980, de 8 de octubre,
de Contrato de sequro; Ley 20/2015, de 14 de julio de Or-
denacion, Supervision y Solvencia de las Entidades Ase-
guradorasyReaseguradoras Real Decreto 1060/2015, de
20 de noviembre, de Ordenacion, Supervisiony Solvencia
de las Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras y Ley
22/2007, de 11 de julio, sobre comercializacion a distancia
de los servicios financieros destinados a los consumidores
y demas legislacion espanola aplicable.

Forma parte integrante del contrato la siguiente documen-
tacion: Solicitud de Seguro, Cuestionario de Salud, Condi-
ciones Generales, Condiciones Particulares, Condiciones
Especiales (en su caso), asi como sus anexos, apéndices
y suplementos. Seran de aplicacion las clausulas limita-
tivas de los derechos de los Asegurados que hayan sido
expresamente aceptadas por el Tomador del Seguro. No
requeriran la mencionada aceptacion las simples trans-
cripciones o referencias a preceptos legales imperativos.

Corresponde a la Direccion General de Segurosy Fondos de
Pensiones el controly la supervision de la actividad asegura-
dorade ASISA, ASISTENCIASANITARIAINTERPROVINCIAL
DE SEGURQS, S.A.U.

DEFINICIONES
A los efectos de este Contrato de seguro se entendera por:
Accidente: es la lesion corporal que deriva de una causa
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violenta, subita, externa y ajena a la intencionalidad del
Asegurado.

Accidente Bucodental: es la lesion corporal que deriva
de una causa violenta, subita, externa y ajena a la inten-
cionalidad del Asegurado, que produzca un dano en la
cavidad bucodental del Asegurado.

Asegurado: la persona fisica designada en las Condicio-
nes Particulares, sobre la cual se establece el sequroy
que, en defecto del Tomador del Seguro, asume las obli-
gaciones derivadas del contrato. Se establece un limite
maximo de 10 asegurados por contrato.

Asegurador: ASISA, ASISTENCIA SANITARIA INTER-
PROVINCIAL DE SEGURQS, S.A.U., que asume el ries-
go contractualmente pactado a cambio del cobro de la
Prima. Asimismo, en este documento se podra hacer

referencia al Asegurador como la Entidad Aseguradora
o ASISA.

Beneficiariol(s): la(s) personals] titular(es) del derecho a
percibir la Suma Asegurada por este Contrato de seguro,
conforme a las Garantias Opcionales de Indemnizacion
por Fallecimiento por Accidente y/u Indemnizacién por
Hospitalizacion que hayan sido contratadas, en caso de
producirse un Siniestro.

Cavidad Bucodental: es el espacio anatdmico constitui-
do por los dientes, sus estructuras de soporte, incluido
el reborde alveolar palatino y mandibular, y la encia de
recubrimiento. Queda excluida la piel de la cara, los
labios, los trastornos de los musculos y la articulacion
temporomandibular, el suelo de bocay el paladar duro
y blando (excepto la parte alveolar de paladar duroy
mandibula).

Contrato de seguro (Péliza): es el documento que contie-
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ne las condiciones reguladoras del seguro. Forman parte
integrante del mismo: Solicitud de Seguro; Cuestionario
de Salud; Condiciones Generales; Condiciones Particula-
res, que individualizan o concretan el riesgo que se ase-
gura; Condiciones Especiales (en su caso); suplementos,
anexos o apendices que se emitan para complementarlo
o modificarlo durante la vigencia del seguro.

Cuadro de Coberturas y Franquicias: relacion de pres-
tacionesy Franquicias aplicables a las mismas incluidas
en la cobertura de la Garantia Opcional de Seguro Dental,
en caso de que sea contratada. Se facilita en la documen-
tacion precontractual previay se acompana como Anexo
VIl de las presentes Condiciones Generales.

Cuadro Médico/Lista de Facultativos y Servicios: re-
lacion de profesionales y establecimientos sanitarios
concertados para el producto de seguro contratado,
organizado por provincias, que la Entidad Aseguradora
pone a disposicion del Asegurado a través de las oficinas
de sus delegaciones provinciales, en www.asisa.es y en
la App de ASISA.

El contenido de la informacion relativa a los proveedores
sanitarios que figura en el Cuadro Médico/Lista de Fa-
cultativos y Servicios puede sufrir variacion, por lo que
se recomienda que, antes de la solicitud y prestacion de
los servicios, se confirme que el profesional o centro sa-
nitario esta concertado por ASISA para dicha asistencia
y, ante cualquier contingencia, se consulte con la Entidad
Aseguradora a través de los diferentes canales de infor-
macion disponibles.

Eltomador del Seguroy el asegurado quedan informados,
y asumen, que los profesionales y los centros sanitarios
que integran el Cuadro Médico/Lista de Facultativos vy
Servicios actuan con plena independencia de criterio,
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autonomia y exclusiva responsabilidad en el ambito de la
prestacion sanitaria que le es propia.

Cuadro Médico/Lista de Facultativos y Servicios Dental:
relacion de profesionales y establecimientos sanitarios
concertados para la Garantia Opcional de Seguro Dental,
organizado por provincias, que la Entidad Aseguradora
pone a disposicion del Asegurado a través de las oficinas de
sus delegaciones, en www.asisa.es 'y en la App de ASISA.

El contenido de la informacion relativa a los proveedores
sanitarios que figuran en el Cuadro Médico/Lista de Fa-
cultativosy Servicios Dental puede sufrirvariacion, por lo
que se recomienda que, antes de la solicitud y Prestacidn
de los servicios, se confirme que el profesional o centro
sanitario dental esta concertado por ASISA para dicha
asistenciay, ante cualquier contingencia, se consulte con
la Entidad Aseguradora a través de los diferentes canales
de informacion disponibles.

El Tomador del Seguro y Asegurado quedan informados,
y asumen, que los profesionales y los centros sanitarios
que integran el Cuadro Médico/Lista de Facultativos vy
Servicios Dental actuan con plena independencia de cri-
terio, autonomiay exclusiva responsabilidad en el ambito
de la prestacion sanitaria que le es propia.

Cuestionario de Salud: declaracion que debe realizar, de
forma verazy completa, el Tomador/Asegurado antes de
la formalizacion del Contrato de seguro y que permite a
la Entidad Aseguradora efectuar la valoracion del riesgo
a asegurar.

Dolencia/Enfermedad previa o preexistente: Es aquella
alteracion del estado o condicion de salud del asegurado
que existe con anterioridad al momento de contratacion
oincorporacion en el seguroy que normalmente hubiera
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sido percibida por signos o sintomas, independientemente
de que exista un diagnostico médico.

Dolo: accion u omision cometida con fraude, engano u
ocultacion sobre cuestiones relevantes para la perfec-
cion del contrato, para el desarrollo del mismo o para
la determinacion de las prestaciones o indemnizaciones
que correspondan, con la intencion de producir un dano
u obtener un beneficio.

Domicilio del Tomador del Seguro y del Asegurado: el
que figure identificado en las Condiciones Particulares.

Enfermedad: toda alteracion de la salud del Asegurado no
causada por un Accidente, diagnosticada por un médico,
que haga precisa la Prestacion de asistencia sanitaria o,
en su caso, el pago de una indemnizacion.

Fecha de Inicio: dia y hora de entrada en vigor del Con-
trato de sequro y/o cualquiera de las Garantias Opciona-
les contratadas en momento posterior. Se indica en las
Condiciones Particulares y, en su caso, suplemento por
el cual se contratase, al menos, una Garantia Opcional.

Fin terapéutico inicialmente planificado: a los efectos de
la Garantia Opcional de Seguro Dental, se entiende por tal
el objetivo médico-dental pretendido con el diagndstico
inicial efectuado al Asegurado que motivd el inicio del
Tratamiento Dental Inicial.

Franquicia: a los efectos de la Garantia Opcional de Se-
guro Dental, es elimporte que el Asegurado debe abonar
al profesional sanitario o centro médico concertado por
la Entidad Aseguradora por los servicios odontologicos
cubiertos que utilice. Dicho importe, que podra ser dife-
rente en funcion de los distintos servicios odontoldgicos,
vendra fijado en el Cuadro de Coberturas y Franquicias.

Garantia Obligatoria: es la garantia basica de asistencia
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sanitaria que se contrata en todo caso con la suscripcion
del presente Contrato de sequro. Comprende las Pres-
taciones aseguradas de asistencia sanitaria establecidas
en la clausula Segunda de las Condiciones Generales, y
regulada en el resto de las clausulas aplicables de las
mismas, y de las Condiciones Particulares.

Garantias Opcionales: son las reguladas en la cldusula
Quinta de las Condiciones Generales (Indemnizacién por
Fallecimiento por Accidente, Indemnizacion por Hospitali-
zaciony Sequro Dental), e indicadas en la documentacion
precontractual, que pueden ser contratadas de forma
opcional por el Tomador del Seguro en el momento de
suscripcion del Contrato de seguro o en un momento
posterior. Sus términos y condiciones individualizados se
establecen en las Condiciones Particulares o suplemento
aplicable.

Hospital: establecimiento destinado a la atencidn y asis-
tencia continuadas a enfermosy lesionados por medio de
personal médico y de enfermeria, 24 horas al dia, y que
dispone de los medios materiales adecuados para ello.

Hospital de Dia: unidad hospitalaria para procedimientos
meédicos y quirdrgicos, con o sin anestesia, y con perma-
nencia registrada del paciente por un periodo inferior a
24 horas.

Hospitalizacion: la permanencia de un asegurado en un
Hospital durante un minimo de 24 horas.

Implantologia: a efectos de la Garantia Opcional de
Seguro Dental, es la Rehabilitacion prostodoncica del
paciente, total o parcialmente desdentado, utilizando
implantes dentarios intradseos colocados mediante un
acto quirurgico.

Informe de Alta: a efectos de la Garantia Opcional de
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Seguro Dental, documento emitido por el facultativo que
coordine el Tratamiento Dental Inicial y el Tratamiento
Dental de Recuperacion, una vez considere que los tra-
tamientos hayan finalizado por haber alcanzado el Fin
terapéutico inicialmente planificado.

Ortodoncia: a efectos de la Garantia Opcional de Seguro
Dental, es la especialidad odontoldgica que estudia, pre-
vieney corrige las alteraciones del desarrollo, las formas
de las arcadas dentarias y la posicion de los maxilares,
con el fin de restablecer el equilibrio morfologico y fun-
cional de la boca y de la cara, mejorando, o pudiendo
mejorar también, la estética facial.

Patologias o situaciones médicas ajenas al tratamiento:
a efectos de la Garantia Opcional de Sequro Dental, se
entienden como tales las contingencias patoldgicas so-
brevenidas ajenas al tratamiento que, una vez concluido el
mismo y alcanzado el Fin terapéutico inicialmente planifi-
cado, pudieran aparecery que influyan de manera directa
y negativa en la evolucion planificada posterior al Informe
de Alta, siempre que requieran realizar los actos médico-
dentales cubiertos por la Garantia Opcional destinados a la

recuperacion del Fin terapéutico inicialmente planificado.

Periodo de Carencia: periodo de tiempo durante el cual,
no se cubren algunas de las prestaciones incluidas en la
cobertura del presente contrato de sequro. Los periodos
de carencia establecidos en cada caso se computan desde
la fecha de inicio del contrato de sequro o de la entrada en
vigor de una Garantia Opcional si no se contrato al mismo
tiempo que la Garantia Obligatoria o, en su caso, desde
la fecha de alta de un nuevo asegurado.

Periodo de Seguro: es el espacio de tiempo comprendido
entre la Fecha de Inicio del Contrato de sequro/alta de
un nuevo Asegurado, o de la entrada en vigor de una Ga-
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rantia Opcional, si no se contratd al mismo tiempo que la
Garantia Obligatoria, y la de su finalizacion (vencimiento),
o el que transcurra entre cada prorroga.

Prestacion: consiste en la cobertura de la asistencia
derivada del acaecimiento del Siniestro en la forma es-
tablecida en las presentes Condiciones Generales.

Prima: es el precio del seguro. Elrecibo de la Prima con-
tendra, ademas, los recargos e impuestos que, en cada
momento, sean legalmente aplicables.

Siniestro: hecho previsto en el Contrato de seguro que,
una vez ocurrido, da lugar a la obligacidon de la Entidad
Aseguradora de proporcionar al Asegurado la asistencia
con el alcance establecido en el mismo o al pago de una
indemnizacion conforme a la Suma Asegurada que en
cada caso se establezca en las Condiciones Particulares
para las Garantias Opcionales contratadas. En las garan-
tias indemnizatorias, el conjunto de los danos derivados
de un mismo evento constituye un solo Siniestro.

Solicitud de Seguro: documento, segun modelo suminis-
trado por la Entidad Aseguradora, en el que el Tomador
del Seguro solicita su adhesion al seguro.

Suma Asegurada: importe de la indemnizacion a pagar
por la Entidad Aseguradora en caso de producirse el
Siniestro. En las Condiciones Particulares de la Poliza
figura la Suma Asegurada para cada contingencia cubier-
ta, en funcion de las Garantias Opcionales contratadas.

Tarjeta Sanitaria: documento propiedad de ASISA, ASIS-
TENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL DE SEGUROS,
S.A.U., que se entrega a cada asegurado y cuyo uso,
personal e intransferible, es necesario para recibir los
servicios cubiertos por el Contrato de seguro.

Tomador del Seguro [Contratante): es la persona, fisica
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o juridica, que, juntamente con la Entidad Aseguradora,
suscribe este contratoy a la que corresponden los dere-
chos y obligaciones que del mismo se derivan, salvo las
que por su naturaleza correspondan al Asegurado o al/
os Beneficiariol(s).

Tratamiento Dental Inicial: tratamiento dental al que se
haya sometido inicialmente el Asegurado y cuyas contin-
gencias posteriores dan origen a la garantia de la Garantia
Opcional de Seguro Dental.

Tratamiento Dental de Recuperacion: en la Garantia
Opcional de Seguro Dental, es el Tratamiento dental al
que se haya sometido el Aseqgurado para recuperar el
Fin terapéutico inicialmente planificado.

Urgencia: situacion que, por la patologia o sintomas, re-
quiere una atencion sanitaria sin demora.

Urgencia Vital: situacion en que se haya producido de
forma brusca o repentina una patologia cuya naturaleza
y sintomas hagan presumible un riesgo inminente o muy
proximo para la vida del Asegurado, o un dano irrepa-
rable para su integridad fisica de no llevarse a cabo una
actuacion terapéutica inmediata.

CLAUSULAS
PRIMERA: OBJETO Y LIMITE DEL SEGURO

El presente es un contrato de seguro de Enfermedad, que
incluye una Garantia Obligatoria de Asistencia Sanitaria a
través del Cuadro Médico/Lista de Facultativos y Servicios
concertados por la Entidad Aseguradora.

Por tanto, dentro de los limites y condiciones estipulados
en el Contrato de seguro, y previa firma de éstey del pago
de la Prima, para la Garantia Obligatoria de Asistencia
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Sanitaria, la Entidad Aseguradora pondra a disposicion
del Asegurado, dentro del territorio nacional, una amplia
oferta de profesionales, centros y servicios sanitarios
debidamente autorizados, de los que el Asegurado podra
solicitar la asistencia sanitaria en aquellas especialidades
y modalidades comprendidas en esta Garantia, siempre
que se trate de medios o técnicas reconocidas por la
practica médica habitual en el momento de suscribir
el presente contrato.

La Entidad Aseguradora se reserva la posibilidad de
incorporar a dicha Garantia, y repercutir en la Prima o
precio del Seguro, tanto técnicas de tratamiento, medios
de diagndstico ya existentes en el momento de la contra-
tacion y/o cubiertos en el mismo, asi como las nuevas que
puedan surgir en la practica médica, previa comunicacion
al Tomador del seguro en cada renovacion del contrato
de seguro. En consecuencia, no podran considerarse
incluidas en la Garantia Obligatoria de Asistencia Sani-
taria del presente contrato de seguro aquellas presta-
ciones, cuyaincorporacion no haya sido expresamente
comunicada por la Entidad Aseguradora.

La Entidad Aseguradora se hara cargo directamente,
siempre que se cumplan las previsiones de este Contrato
de seguro, del coste de la asistencia que los mencionados
profesionales, centrosy servicios sanitarios concertados
presten al Asegurado, quien debera utilizar el medio de
identificacion/pago que la Entidad Aseguradora le indique.
En ningun caso podran concederse indemnizaciones
optativas en sustitucion de la prestacion de servicios
de asistencia sanitaria comprendida en la presente
Garantia Obligatoria.

En todo caso, segun dispone el articulo 103 de la Ley de
Contrato de seguro, la Entidad Aseguradora asume la
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necesaria asistencia de caracter urgente, mientras dure
la misma, de acuerdo con lo previsto en las condiciones
del Contrato de seguro, que en todo caso sera prestada
a través de los medios concertados por la Entidad Ase-
guradora, segun el Cuadro Médico/Lista de Facultativos
y Servicios aplicable a la presente Garantia Obligatoria.

Ademas, de forma voluntaria, el Tomador podra solicitar,
en el momento de suscripcion del Contrato de seguro, o en
un momento posterior, la contratacion de todas o alguna/s
de las Garantias Opcionales que se detallan en la clausula
Quinta de las presentes Condiciones Generales (Indem-
nizacion por Fallecimiento por Accidente, Indemnizacidn
por Hospitalizacién y Sequro Dental), con sujecién a los
requisitos establecidos por la Entidad Aseguradora. Los
términos y condiciones individualizados de las Garantias
Opcionales contratadas se establecen en las Condiciones
Particulares o suplemento aplicable.

SEGUNDA: GARANTIA OBLIGATORIA DE ASISTENCIA
SANITARIA: DESCRIPCION DE LAS PRESTACIONES
ASEGURADAS

Para acceder a las prestaciones aseguradas en virtud de
la presente Garantia Obligatoria de Asistencia Sanitaria, la
Entidad Aseguradora pone a disposicion del Asegurado un
Cuadro Médico/Lista de Facultativosy Servicios en el que
figuran los Servicios de Urgencia, la relacion de médicos
de las diferentes especialidades, Enfermeria, otros pro-
fesionales de la Sanidad y centros sanitarios concertados
en el ambito de la respectiva provincia.

1.- Servicio de Urgencia

La Entidad Aseguradora dispone de un Centro Coordi-
nador de Urgencias y Emergencias para toda Espana,
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operativo las 24 horas del dia, todos los dias del ano, a tra-
vés del teléfono gratuito 900 900 118, donde se ofrece un
servicio integral para la atencion de urgencias, y a través
del que puede requerirse asistencia urgente e informa-
cion sobre urgencias y emergencias en todo el territorio
nacional (consultas médicas telefénicas; visitas médicas,
pediatricas y de enfermeria a domicilio en capitales de
provincia y grandes municipios; ambulancias urgentes e
informacién sobre urgencias y hospitales concertados).

Por otro lado, en cada capital de provincia y en otros
grandes municipios, la Entidad Aseguradora pone a dispo-
sicion del asegurado un servicio de urgencia domiciliaria
las veinticuatro horas del dia, asi como un servicio perma-
nente de urgencias hospitalarias en centros concertados.

En el Cuadro Médico/Lista de Facultativos y Servicios que
se pone a disposicion del Asegurado a través de diferentes
medios (Delegaciones Provinciales, web de ASISA (www.
asisa.es), app en dispositivo movil, y deméas canales de
informacion disponibles), figuran los niumeros de teléfono
donde se debe requerir cualquier servicio y los centros
donde se debe acudir en caso de urgencia.

2.- Medicina Primaria: Medicina General o de Familia,
Pediatria, Enfermeria.

2.1.- Medicina General o de Familia.

Comprende la asistencia médica en consulta, a peticion
y programada, asi como la indicacion o prescripcion de
procedimientos diagndsticos y terapéuticos basicos (ana-
litica y radiologia generall.

La asistencia se prestara en consulta y, cuando las cir-
cunstancias lo requieran, a juicio del facultativo per-
teneciente al Cuadro Médico/Lista de Facultativos y
Servicios de la Entidad Aseguradora, podra prestarse

16



en el domicilio del asegurado, siempre que sea posible,
en aquellos pacientes que, por razon de su patologia no
puedan desplazarse, siempre que sea posible.

2.2.- Pediatria

Comprende la asistencia médica en consulta, a peticidny
programada paraninos hasta los 14 anos de edad Inclu-
sive, asi como la indicacion de procedimientos d|agnost|

cosy terapéuticos basicos (analiticay radiologia general).

La asistencia se prestara en consulta y, cuando las cir-
cunstancias lo requieran, a juicio del facultativo per-
teneciente al Cuadro Médico/Lista de Facultativos y
Servicios de la Entidad Aseguradora, podra prestarse
en el domicilio del asegurado, siempre que sea posible,
en aquellos pacientes que, por razon de su patologia no
puedan desplazarse.

Los recién nacidos tendran derecho a esta asistencia
médica, en consulta o a domicilio, con cargo al contrato
de seguro de la madre asegurada, como maximo, du-
rante los treinta (30) primeros dias de vida. Para conti-
nuidad en la asistencia deberan ser dados de alta como
asegurados de la Entidad dentro del expresado periodo
a través del presente producto de seguro (u otro seguro
de asistencia sanitaria con coberturas idénticas o supe-
riores), dentro del citado periodo, segun lo previsto en el
apartado b) de la clausula novena.

2.3.- Enfermeria

Este servicio se prestara en consultorio o en el propio
domicilio del asegurado, si este lo precisara cuando, por
razon de su patologia, no pueda desplazarse, y siempre
que sea posible.

En cualquier caso, se requiere prescripcion previa de
facultativo perteneciente al Cuadro Médico/Lista de
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facultativos y Servicios de la Entidad Aseguradora que
esté tratando al paciente, conindicacion del tratamiento
y duracion del mismo.

3.- Medicina Especializada

Consulta de especialidades médicas: el Asegurado pue-
de elegir libremente el médico especialista, de entre los
que figuran en el Cuadro Médico/Lista de Facultativos y
Servicios, de las siguientes especialidades:

- Alergologia

- Anestesiologia y Reanimacion

- Angiologiay Cirugia Vascular

- Aparato Digestivo

- Cardiologia

- Cirugia Cardiovascular

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

- Cirugia Ortopédicay Traumatologia

- Cirugia Pediatrica

- Cirugia Plastica y Reparadora

- Cirugia Toracica

- Dermatologia Médico-Quirdrgica y Venereologia
- Endocrinologia y Nutricion

- Estomatologia y Odontologia

- Geriatria

- Hematologia y Hemoterapia

- Medicina Fisica y Rehabilitacion

- Medicina Interna

- Medicina Nuclear



- Nefrologia

- Neumologia

- Neurocirugia

- Neurofisiologia Clinica

- Neurologia

- Obstetricia y Ginecologia

- Oftalmologia

- Oncologia Médica

- Oncologia Radioterapica

- Otorrinolaringologia

- Psiquiatria

- Reumatologia

- Urologia
Cuando la Entidad Aseguradora no disponga de profesio-
nales de una especialidad en una determinada provincia,
el Asegurado podra hacer uso de este servicio a traves
del Cuadro Médico/Lista de Facultativos y Servicios de
la Entidad Aseguradora en cualquier otra provincia en
que exista dicha especialidad, asumiendo los gastos de

desplazamiento a su cargo; en ningun caso, seran cu-
biertos por la Entidad Aseguradora.

4.- Medios de Diagnostico

Todos los medios de diagndstico requieren siempre pre-
via prescripcion escrita de un médico especialista en la
materia del Cuadro Médico/Lista de Facultativos y Ser-
vicios de la Entidad Aseguradora. Igualmente deben ser
realizados en todo caso por facultativo o centro concer-
tado por la Entidad Aseguradora para el caso concreto.

En aquellos servicios marcados con un asterisco (*)

en este apartado, se requiere, ademas, autorizacion
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previay expresa por parte de la Entidad Aseguradora
y se establece un periodo de carencia de seis (6) meses.

Se consideran medios de diagnostico cubiertos a titulo
enunciativo los siguientes:

Analisis clinicos: hematologia, bioquimica, bacteriologia
e inmunologia, citologia y cariotipos (*).

Estudios Genéticos (*): exclusivamente cuando su finali-
dad sea el diagndstico de una determinada enfermedad,
de acuerdo con los protocolos y guias clinicas corres-
pondientes en pacientes afectos y que manifiesten
signos o sintomas de la misma.

Seincluyen, ademas, los estudios genéticos para identifi-
cacion de las dianas terapéuticas en procesos neoplasicos
(*), cuya determinacion sea exigida en la ficha técnica
del medicamento antitumoral elaborada por la autori-
dad sanitaria correspondiente.

También son objeto de cobertura las plataformas ge-
nomicas para cancer de mama Oncotype® y Mamma-
Print® (*), siempre que respondan a las recomen-
daciones establecidas para cada una de ellas. Se
requiere prescripcion e informe por especialista en
Oncologia Médica del Cuadro Médico/Lista de Facul-
tativos y Servicios de la Entidad Aseguradora, en el
que conste la plataforma solicitada (Gnicamente On-
cotype® o MammaPrint®).

También esta incluido el estudio prenatal del ADN fetal en
sangre materna (*), exclusivamente para la deteccion de
aneuploidias fetales de los cromosomas, 13, 18y 21 yde ano-
malias de los cromosomas sexuales, cuando esté indicado
segun los indices de riesgo establecidos en cada momento
por la Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia.

No se encuentran cubiertos los estudios genéticos para
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identificacion de portadores, estudios presintomaticos
o0 para consejo genético, estudios familiares, genealo-
gicos o de filiacion o identificacion, ni los estudios para
diagndstico genético prenatal (excepto el ADN fetal en
sangre materna en las condiciones senaladas anterior-
mente) o para diagnodstico genético preimplantacional.

Los estudios genéticos que se encuentran cubiertos
requieren siempre prescripcion e informe por médico
especialista en la materia del Cuadro Médico/Lista de
Facultativos y Servicios de la Entidad Aseguradora, asi
como autorizacion previay expresa por parte de la En-
tidad Aseguradora, estableciéndose en todos los casos,
ademas, un periodo de carencia de seis (6) meses.

Anatomia Patoldgica: se incluyen los estudios anato-
mopatoldgicos generales (biopsias, citologias y estudios
inmunohistoquimicos), asi como aquellos estudios gené-
ticos moleculares [*) imprescindibles para el diagndstico
de determinadas enfermedades en pacientes afectos y
sintomaticosy para identificacion de dianas terapéuticas,
en las condiciones y con los limites y exclusiones que
se detallan en el apartado de Estudios Genéticos.

No se encuentran cubiertas las necropsias o autopsias.

Diagndstico por imagen y Medicina Nuclear: Radiologia
convencional, Radiologia vascular o intervencionista
diagndstica (*), ecografia, Doppler, elastografia hepética,
mamografia, mamografia digital, T.C. o T.A.C. (Tomografia
Axial Computerizada, Scanner) (*) (se excluye el T.A.C.
espectral), R.M.N. (Resonancia Magnética; incluye R.M.N.
cardiaca, Entero-Resonancia y R.M.N. multiparamétrica
de préstata) (*), densitometria 6sea, estudios gammagra-
ficos (*), SPECT (*) y SPECT-TC (*), P.E.T. (Tomografia por
Emision de Positrones)=PET, =PET-TC (*) (exclusivamen-
te para aquellas patologias oncologicas, cardiacas y
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neuroldgicas en las que esta aprobado el marcador FDG
por la Agencia Espanola de Medicamentos y Productos
Sanitarios, de acuerdo con la ficha técnica del mismo),
incluidas en el Anexo | de las presentes Condiciones
Generales (*). No es objeto de cobertura la PET-RM.

Aparato Circulatorio: Electroy Fonocardiograma. Ecocar-
diograma, Doppler, Cateterismo (*), Holter (E.C.G.y T.A;;
no son objeto de cobertura los Holter implantables),
Ergometria y Estudios Electrofisioldgicos Cardiacos (*).

Aparato Digestivo: Endoscopia, Colonoscopia virtual (*),
exploraciones mediante capsula endoscépica (*) (Gnica-
mente para el diagndstico de la hemorragia digestiva
o sangrado intestinal de origen desconocido u oculto).

Las exploraciones endoscopicas requieren autorizacion
previa por parte de la Entidad.

Neurofisiologia Clinica: Electroencefalograma, Ecoencefalo-
grama, Electronistagmografia, Electromiografia, Electrorre-
tinografia y Medida de la velocidad de conduccion nerviosa.
Estudio polisomnogréfico unicamente para sindrome de
apnea/hipopnea del sueno (SAHS), patologia respiratoria
y enfermedades neuromusculares, narcolepsia y otras
hipersomnias y crisis comiciales o epilepsia (*).

Obstetricia y Ginecologia: Laparoscopia Diagnostica (*),
Histeroscopia Diagndstica (*), Ecografia, Monitorizacion
fetal, Amniocentesis (*), Cariotipos (*). Control del emba-
razo incluyendo triple screening, asi como el cribado pre-
natal no invasivo mediante estudio prenatal del ADN fetal
en sangre materna (*), exclusivamente para la deteccion
de aneuploidias fetales de los cromosomas, 13, 18y 21
y de anomalias de los cromosomas sexuales cuando
esté indicado segun los indices de riesgo establecidos
por la Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia.
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Oftalmologia: Retinografia, Angiofluoresceingrafia, OCT
(Tomografia de coherencia éptica), Campimetria, Ecografia.

Otorrinolaringologia: Laringoscopia directa e indirecta,
pruebas diagndsticas de patologia vestibular (electro-
nistagmografia, video-nistagmografia) (*), potenciales
evocados auditivos y otoemisiones acusticas.

Urologia: Uretrocistoscopia, Cistoscopia, Ureteroscopia,
Flujometria y Estudios Urodinamicos.

Se incluye la Biopsia de prostata por fusion de Imagenes
(*), exclusivamente cuando exista alta sospecha clinica
de cancer de prostata acreditada con informe médico
por los valores de PSA asi como por la velocidad de in-
cremento del mismo, y siempre que se haya realizado
una biopsia convencional o ecoguiada previa en el ultimo
ano con resultado negativo.

5.- Técnicas Especiales de Tratamiento.

Todas las técnicas especiales de tratamiento requie-
ren siempre previa prescripcion escrita de un médico
especialista en la materia del Cuadro Médico/Lista de
Facultativos y Servicios de la Entidad Aseguradora.
Igualmente deben ser realizadas en todo caso por facul-
tativo o centro concertado por la Entidad Aseguradora
para el caso concreto.

Ademas, en todos los casos se requiere autorizacion
previa expresa por la Entidad Aseguradora y se esta-
blece un periodo de carencia de seis (6) meses.

Estos servicios comprenden:

Aerosoles, Ventiloterapia v Oxigenoterapia a domicilio
mediante una sola fuente de oxigeno (la medicacion sera
por cuenta del Asegurado): se incluyen los tratamien-
tos domiciliarios mediante CPAP o BIPAP (dispositivos
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mecanicos generadores de presion positiva en vias ae-
reas superiores) para el Sindrome de Apnea-Hipopnea
Obstructiva del Sueno, asi como para la insuficiencia
respiratoriay para la EPOC. Se incluye también la poli-
somnografia de titulacion para ajustar el dispositivo.

Aparato Circulatorio: Cateterismo cardiaco con o sin an-
gioplastia estudio electrofisiologico cardiaco terapéutico
(ablacién conduccién AV, vias accesorias o taquicardias
ventriculares). No es objeto de cobertura la ablacion o
aislamiento de venas pulmonares.

Cirugia oncoldgica de mama: Se incluye en la cobertura
la reconstruccion mamaria, exclusivamente tras mas-
tectomia por neoplasia, incluyendo expansoresy protesis
de mama en caso necesario, asi como técnicas de colgajo
DIEP o TRAM. En estos casos, también queda cubierta
la simetrizacién de la mama contralateral, siempre que
se realice en el mismo acto que la reconstruccion de la
mama afectada por la neoplasia, o en los seis (6) meses
siguientes a dicha reconstruccion, como maximo.

Laser Quirurgico: Es de cobertura Unicamente para
Otorrinolaringologia, Ginecologia, Proctologia (para
Hemorroides, fistulas y fisuras anales y perianales,
condilomas y poélipos rectales), Oftalmologia (fotocoa-
gulacion en patologias retinianas y laser en tratamiento
de Glaucoma), Neumologia (broncoscopia terapéutica
con laser) y Urologia (litofragmentacion con laser por
ureteroscopia; ademas, se incluye el laser verde -KTPy
HPS-, de diodo, holmio o tulio para el tratamiento de la
hiperplasia benigna de préstata). En Angiologiay Cirugia
Vascular es de cobertura el tratamiento endoluminal de
varices por laser, ademas de por radiofrecuenciay por
microespuma, exclusivamente en procesos con insufi-
ciencia venosa clinica sintomatica (grado C3 o superior

24



de la CEAP). En ningun caso es objeto de cobertura el
tratamiento por motivos estéticos.

Litotricia extracorpdrea: para tratamiento de la Litiasis
renal. No es de cobertura para el tratamiento de la
litiasis biliar.

Medicina Nuclear: la medicacion sera a cargo del ase-
gurado, excepto en aquellos tratamientos que se realicen
en régimen de hospitalizacion con ingreso.

Monitorizacion neurofisiologica: sera objeto de cobertura
unicamente en las cirugias en las que esté claramente
identificado un riesgo sobre estructuras nerviosas du-
rante la intervencion.

Neuronavegacidn: se encuentra cubierta Unicamente
paraintervenciones sobre el encéfalo e intervenciones
de grandes deformidades de la columna vertebral.

Oncologia: Se encuentran cubiertos los siguientes trata-
mientos:

Quimioterapia: incluye los medicamentos quimioterapicos
antineoplasicos empleados en quimioterapia intravenosa
o intravesical administrados en las Unidades de Oncologia
en régimen de hospital de dia. No se encuentran cubier-
tas las formas especiales de quimioterapia, tales como
la Quimioterapia Intraoperatoria o la Quimioterapia
Intraperitoneal; Radioterapia, incluida la Radioterapia de
Intensidad Modulada, asi como la Braquiterapia para el
tratamiento del cancer de prdstata, ginecoldgico, geni-
tal y de mama. Se incluye la Radiocirugia estereotéaxica
o estereotactica exclusivamente para tumores loca-
lizados en el sistema nervioso central (no son objeto
de cobertura la Radiocirugia Estereotaxica para otras
patologias, la Radiocirugia con Gammaknife o Cyberk-
nife, la Tomoterapia, la Radioterapia Intraoperatoria, la
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Protonterapia o Terapia con protones, ni otras formas
especiales de Radioterapia).

Radiologia Intervencionista terapéutica

Rehabilitacion: son objeto de cobertura los tratamientos
de fisioterapia ambulatoria inicamente para patologias
del aparato locomotor con déficit funcional recuperable
hasta la estabilizacion de las lesiones. Incluye Fisio-
terapia, Electroterapia, Cinesiterapia, Magnetoterapia,
Laserterapia, asi como los tratamientos con ondas de
choque para las siguientes lesiones osteotendinosas:
tendinopatias degenerativas, tendinosis, osteonecrosis,
pseudoartrosis, osteocondritis y calcificaciones.

También son objeto de cobertura:
- La rehabilitacion de suelo pélvico.

- La rehabilitacion vestibular.
- La rehabilitacion cardiaca.

- El drenaje linfatico unicamente en caso de alte-
raciones originadas por procesos y tratamientos
oncoldgicos.

- En Logopedia/Foniatria se cubren exclusivamente
los tratamientos de patologias del lenguaje y ar-
ticulacion de la voz, recuperables y derivadas de
procesos organicos hasta la estabilizacion del pro-
ceso. No se encuentran cubiertos los tratamientos
de trastornos del aprendizaje, dislexia, disgrafia o
discalculia.

- Seincluyen los tratamientos de Ortopticay Pleoptica.

Paratodas las prestaciones de Rehabilitacion, ademas
de la autorizacion previa de la Entidad Aseguradora,
se requerira informe médico, debidamente suscrito
por el prescriptor.
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Didlisis: hemodialisis y didlisis peritoneal, Unicamente
para insuficiencias renales agudas o cronicas.
Tratamiento del dolor: no son objeto de cobertura las
bombas implantables para perfusion de medicamen-
tos ni los electrodos y dispositivos para estimulacion
medular o cerebral.

6.- Otras coberturas

6.1.- Podologia:

El servicio de Podologia, que incluye consulta y/o cura
podoldgica (quiropodia), se presta solo en consultorio,
y con un limite de 12 sesiones por anualidad de seguro.

También se encuentra cubierto el Estudio biomecanico
de la marcha, Se requiere prescripcion por parte de
un especialista en la materia del Cuadro Médico/Lista
de Facultativos y Servicios de la Entidad Aseguradora.
Igualmente debe ser realizado siempre por profesional
o centro concertado por la Entidad Aseguradora para
el caso concreto.

6.2.- Psicoterapia:

Para el tratamiento de las enfermedades relacionadas
con la salud mental que sean de origen psicoldgico y
de caréacter temporal (patologias relacionadas con la
adaptacion, estrés, cuadros depresivos temporales, pa-
tologias relacionadas con el comportamiento, anorexias
y bulimias). Requiere prescripcion previa e informe por
especialista en psiquiatria del Cuadro Médico/Lista de
Facultativos y Servicios de la Entidad Aseguradora, asi
como autorizacion previa expresa de la misma para un
profesional/centro concertado.

El nUmero maximo de sesiones cubierto por la Entidad
Aseguradora es de 20 sesiones por anualidad de seguro
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para el conjunto de patologias cubiertas por esta pres-
tacion, salvo en trastornos de la conducta alimentaria,
anorexia y bulimia, cuyo limite sera de 40 sesiones por
anualidad de seguro. Tambiéen se incluye la cobertura para
tratamiento de las alteraciones psicologicas provocadas
por acoso escolar, ciberacosoy violencia de género, con un
limite maximo de 40 sesiones por anualidad de seguro.

No se encuentran cubiertos por la Entidad Aseguradora
los test psicoldgicos o neuropsicologicos, la psicopeda-
gogia, la psicoterapia de grupo y de pareja, el psicoa-
nalisis o las terapias psicoanaliticas, el tratamiento
ambulatorio de la narcolepsia, ni la hipnosis.

Se establece un Periodo de Carencia de seis (6) meses.
6.3.- Planificacion Familiar:

Incluye consulta, vasectomia, ligadura de trompas e im-
plantacion del DIU, incluido el coste del dispositivo (no
son objeto de cobertura los DIU hormonales). Estudio
diagnostico de las causas de esterilidad o infertilidad
lestudios seroldgicos y hormonales, cariotipo, asi como
histerosalpingografia en la mujer y espermiograma en
el varén).

Se establece un periodo de carencia de seis (6) meses.
6.4.- Preparacion al parto:

Mediante cursos que incluyen formacion tedrica y prac-
tica, con ejercicios fisicos, técnicas de relajacion, de ex-
pulsiony de simulacion del periodo de dilatacidn y parto.

Se requiere prescripcion por parte de un especialista
en Obstetricia y Ginecologia del Cuadro Médico/Lista
de Facultativos y Servicios de la Entidad Aseguradora.
Igualmente debe ser realizado siempre por profesional
o centro concertado por la Entidad Aseguradora para
el caso concreto.
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6.5.- Estomatologia y Odontologia:

Ademas de consultasy revisiones, se incluyen las extrac-
ciones dentarias, limpieza de boca (tartrectomial y curas,
asi como la radiologia dental para estos tratamientos y
las fluorizaciones Unicamente para ninos menores de
6 anos.

6.6.- Segunda Opinion

El Asegurado tendra derecho a la prestacion del servicio
de Segunda Opinion Médica para determinadas patolo-
giasy cuadros clinicos que figuran en el Anexo Il de estas

Condiciones Generales, en el que igualmente se indica la
forma de acceso a la misma.

6.7.- Medicina Preventiva

Incluye programas en Pediatria, Ginecologia, Cardiologia,
Urologia y Aparato Digestivo de acuerdo con las reco-
mendaciones generalmente aceptadas, que figuran en
el Anexo Il de estas Condiciones Generales.

6.8.- Doctor Virtual

Este servicio, disponible para el asegurado a través de la
zona privada de la pagina web de ASISA (www.asisa.es]
o de la app de ASISA para dispositivos moviles, dispone
de un equipo médico que atiende, informa y asesora al
asegurado sobre sus posibles dudas y consultas relativas
a cualquier patologia o problema de salud.

7.- Hospitalizacion y Hospital de Dia
a) Hospitalizacién:

La Hospitalizacidn, que tendra lugar siempre en cen-
tro concertado por la Entidad Aseguradora, incluye
habitacion individual con cama de acompanante, salvo
imposibilidad manifiesta, y salvo en los casos de hos-
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pitalizacion psiquiatrica, neonatoldgica o en Unidad
de Cuidados Intensivos. Ademas de los servicios de
habitacion y manutencion del enfermo, estan cubiertas
las exploraciones diagnosticas complementamas las
actuaciones terapéuticas necesarias, la medicacion,
transfusionesy el posible tratamiento quirdrgico, inclu-
yendo los gastos de quirdfano, medicacion y anestesia,
todo ello de acuerdo con las Condiciones Generalesy
Particulares del seguro.

Es imprescindible la oportuna prescripcion formulada
por el facultativo responsable que va a tratar al asegu-
rado, que debe ser un médico especialista en la materia
perteneciente al Cuadro Médico/Lista de Facultativosy
Servicios y autorizada por la Entidad Aseguradora de
manera expresa con caracter previo a su ocurrencia.
En la prescripcion debera figurar el motivo de interna-
miento, intervencion o asistencia a realizar y prevision
del numero de estancias. La orden del médico debera
recaer obligatoriamente en un Centro concertado por
la Entidad Aseguradora y el motivo de internamiento
estar incluido entre los servicios cubiertos por la Ga-
rantia Obligatoria.

En los casos en que la Hospitalizacion se produjera con
caracter de urgencia, bastara con la prescripcion escri-
ta del médico del Cuadro Médico/Lista de Facultativos y
Servicios o el informe de ingreso del Centro, y se debera
comunicar la circunstancia a la Entidad Aseguradoraen
el plazo de siete (7) dias, recabando la correspondiente
autorizacion para que vincule econdmicamente a la
Entidad Aseguradora.

Sin el cumplimiento de estos requisitos, la Entidad
Aseguradora no asumira la cobertura ni se hara cargo
de ninguna prestacion sanitaria ni asumira ninguna
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otra obligacion econdmica, directa o indirectamente
relacionada con la causa del ingreso.

La permanencia en régimen de Hospitalizacion no tiene
limite de estancias, salvo lo previsto en cada caso, y de-
penderade si, segun criterio del médico responsable de
la Cuadro Médico/Lista de Facultativos y Servicios de la
Entidad Aseguradora, subsiste o no la necesidad técnica
de dicha permanencia. No obstante, las autorizaciones
de internamiento tendran un limite de dias de estancia
relacionado con las previsiones escritas del médico que
ordene el ingreso, o por medias estadisticas de cada
proceso estimadas por la Entidad Aseguradora. Para
obtener una o mas prorrogas de los dias de hospitali-
zacion, sera necesario tramitar la oportuna solicitud
aportando un nuevo informe del médico responsable,
en el que se senalen las razones de dicha renovacion
de estanciay las previsiones al respecto.

En ningln supuesto se aceptaran como motivo de per-
manencia otros distintos a los médicos, como proble-
mas de tipo social (dificultades de atencion familiar en
el domicilio, ausencia de familiares, etc.).

No se encuentran cubiertos los gastos derivados de
hospitalizacion en centro no concertado (privado o pu-
blico) por la Entidad Aseguradora, aunque hayan sido
prescritos por profesionales pertenecientes al Cuadro
Médico/Lista de Facultativos y Servicios de la Entidad
Aseguradora, salvo que se hayan originado por cau-
sa de urgencia vital. En estos supuestos, se deberan
comunicar y acreditar esta circunstancia a la Entidad
Aseguradora en el plazo maximo de siete (7) dias. Sera
requisito indispensable que la Hospitalizacion se haya
realizado en el centro mas proximo al lugar donde se
produjo la situacion de urgencia vital. Una vez lo permi-
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ta la situacion médica del asegurado, éste debera ser
trasladado a un Centro concertado, previa coordinacion
con la Entidad Aseguradora.

lLa cobertura de Hospitalizacion incluye:

- Hospitalizacidén por maternidad: asistencia al parto o
cesarea y puerperio, asistida por Tocologo y Matrona
pertenecientes al Cuadro Médico/Lista de Facultativos
y Servicios de la Entidad Aseguradora. Incluye la anes-
tesia también en partos normales.

- Hospitalizacion pediatrica: solamente para ninos hasta
los 14 anos, inclusive.

- Atencidn del recién nacido, a indicacion del pediatra,
desde el mismo momento del parto.

- También se incluye la hospitalizacion por motivo
médico o quirdrgico en centro concertado por la En-
tidad Aseguradora, incluyendo, en caso necesario, el
ingreso del recién nacido [Neonatologia, Incubadoral.
Cuando la edad del nino y el Centro lo permitan, el
enfermo podra estar acompanado.

Siempre que el parto/cesarea haya sido cubierto
por ASISA, el recién nacido tendra derecho a hos-
pitalizacion pediatrica, exclusivamente por motivo
médico, con cargo al contrato de seguro de la madre,
hasta un maximo de treinta (30 dias) desde la fecha
de su nacimiento. En consecuencia, para obtener la
cobertura de la Entidad fuera del expresado periodo
o por motivos distintos a la hosp|tal|zaC|on por motivo
médico (por eJempLo asistencia quirurgica, cualquie-
ra que sea el régimen asistencial en el que se preste:
hospitalizacion, hospital de dia, ambulante, consultorio,
etc.), es imprescindible el alta del recién nacido como
asegurado de la Entidad a través del presente producto
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de sequro (u otro seguro de asistencia sanitaria con
coberturas idénticas o superiores), dentro del citado
periodo, segun lo previsto en el apartado b) de la clau-
sula novena.

Hospitalizacidon por motivo quirdrgico: ademas de los
gastos de la intervencion quirdrgica, incluye también
el estudio preoperatorio, asi como las visitas y curas
en el postoperatorio inmediato, asi como las protesis
o implantes incluidas de forma expresa en el punto 10
de esta clausula Segunda.

Hospitalizacién por motivo médico (que no precisa in-
tervencion quirdrgical.

Para tratamiento de los procesos que, a juicio del es-
pecialista del Cuadro Médico/Lista de Facultativos y
Servicios, no puedan tratarse en el domicilio o de for-
ma ambulatoria con las técnicas correctas y precisen
internamiento.

Hospitalizacion Psiquiatrica: Gnicamente para trata-
miento de pacientes con procesos psiquiatricos agu-
dos o cronicos reagudizadosy que sean recuperables.

En estos casos no se incluye cama de acompanante.
Se establece una limitacion de cincuenta (50) dias de
Hospitalizacion por anualidad de seguro.

Hospitalizacion en unidades especializadas: como Unidad

de Vigilancia Intensiva (UV.1) o Unidad Coronaria. En estos

casos no se incluye cama de acompanante.

b) Hospital de Dia:

Incluye asistencia hospitalaria para procedimientos médi-
cosy quirdrgicos, con o sin anestesia, y con permanencia
registrada del paciente por un periodo inferior a 24 horas.

En régimen de Hospital de Dia para tratamiento médico
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0 psiquiatrico no se encuentra cubierta la medicacion,
salvo la medicacion quimioterapica oncoldgica anti-
neoplasica, con citostaticos, intravenosa o intravesical
administrada en unidades de Oncologia.

Es imprescindible la oportuna prescripcion formulada
por el facultativo responsable que va a tratar al asegu-
rado, que debe ser un médico especialista en la materia
perteneciente al Cuadro Médico/Lista de Facultativos
y Servicios y autorizada por la Entidad Aseguradora
de manera expresa con caracter previo a su ocurren-
cia. En la prescripcion debera figurar el motivo de la
asistencia a realizar. La orden del médico debera re-
caer obligatoriamente en un Centro concertado por la
Entidad Aseguradora y el motivo estar incluido entre
los servicios cubiertos por la Garantia Obligatoria. Sin
el cumplimiento de estos requisitos, la Entidad Ase-
guradora no asumira la cobertura ni se hara cargo
de ninguna prestacion sanitaria ni asumira ninguna
otra obligacion econdomica, directa o indirectamente
relacionada con el motivo de la asistencia a realizar en
régimen de Hospital de Dia.

Para la presente cobertura (Hospitalizacion y Hospital
de Dia) se establece un Periodo de Carencia de ocho
(8) meses.

8.- Cirugia Ambulatoria

Incluye cualquier intervencion diagnostica o terapéutica
prescritay realizada por un médico especialista en la ma-
teria perteneciente al Cuadro Médico/Lista de Facultativos
y Servicios de la Entidad Aseguradora en un centro auto-
rizado, concertado al efecto por la Entidad Aseguradora,
y que requiere normalmente una sala de intervenciones.

Para este tipo de Cirugia se establece un Periodo de Ca-
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rencia de seis (6) meses. Requiere previa prescripcion
por escrito de un médico especialista perteneciente
al Cuadro Médico/Lista de Facultativos y Servicios y
autorizacion expresa por parte de la Entidad.

9.- Traslado de Enfermos (Ambulancia)

Son objeto de cobertura los traslados en ambulancia,
concertada por la Entidad Aseguradora, que se realicen
dentro del territorio nacional, desde el domicilio, o el lugar
en que se encuentre el asegurado, hasta el centro con-
certado donde deban prestarse los servicios asistenciales
cublertos que necesite, y del centro a su domicilio una
vez completada la asistencia y siempre que un médico
del Cuadro Médico/Lista de Facultativos y Servicios
de la Entidad Aseguradora lo prescriba por escrito y
concurran especiales circunstancias de imposibilidad
fisica que impidan al asegurado utilizar los servicios de
transporte ordinario (transporte publico, taxi, vehiculo
particular o analogos).

Elservicio de ambulancia se solicitara siempre através
del Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias de
ASISA, operativo las 24 horas del dia, todos los dias del
ano, a través del teléfono gratuito 900 900 118.

No se encuentran cubiertos, en ningun caso, los trasla-
dos en medios de transporte distintos a las ambulancias
(aviones medicalizados, tren, barco, helicoptero, etc.) ni
los realizados por medios no concertados por la Entidad
Aseguradora, incluyendo los servicios publicos.

10.- Protesis e Implantes

La Entidad Aseguradora, previa autorizacion expresa,
cubre los gastos de prescripcion, implantacion y ma-
teriales exclusivamente de las protesis quirurgicas
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internas y los implantes quirurgicos que se detallan a
continuacion:

Las protesis esqueléticas internasy el material para os-
teosintesis (quedan excluidos los implantes constitui-
dos por hueso natural o sustitutivos del mismo, salvo
los injertos oseos, ligamentos bioldgicos e injertos
osteotendinosos siempre que sean necesarios para
una intervencion quirurgica autorizada previamente
por la Entidad Aseguradora y se soliciten a bancos
de huesos y tejidos nacionales concertados).

Las prétesis valvulares cardiacas (excepto las prote-
sis valvulares transcatéter, transapicales o percu-
taneas de cualquier tipo: TAVIl y otras); las protesis
vasculares tipo “"by pass”, las endoprotesis de aortay
sus ramas, los conductos valvulados aorticos en casos
de patologia valvular adrtica, y los stents coronarios.

Los marcapasos unicamerales y bicamerales (no se
encuentran cubiertos los dispositivos para resin-
cronizacion cardiaca y para estimulacion auricular
ni, en general, cualquier tipo de Holter implantable,
Desfibrilador Automatico Implantable o DAI).

Las prétesis de mama incluidos los expansores (ex-
clusivamente tras mastectomia por neoplasias).

Las lentes intraoculares monofocales para el trata-
miento de la catarata excluyendo las lentes mono-
focales de rango extendido o vision intermedia).
No se encuentran cubiertas las lentes bifocales,
multifocales, toricas o correctoras de defectos de
refraccion de cualquier tipo. No son de cobertura
las lentes intraoculares faquicas en ningun caso.

Las mallas sintéticas de pared abdominal o toracica
(no son objeto de cobertura las mallas bioldgicas).
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- Las protesis biliares.

- Los coils para embolizaciones.

- Lossistemas de derivacion de LCR para hidrocefalias.
- Las protesis testiculares.

- Los reservorios para la administracion de farmacos
oncoldgicos o de tratamiento del dolor (tipo Port-a-
Cath®).

No es de cobertura ninguna protesis, material, elemento
odispositivo implantable de cualquier naturaleza, para
implantacion quirurgica interna o para uso externo,
sean o no activos, sintéticos o bioldgicos, no autdlogos,
no incluidos de forma expresa en el presente punto 10
de la Clausula Segunda de estas Condiciones (relativo
a Protesis e Implantes); tampoco quedaran cubiertos
los gastos relativos a su prescripcion, implantacion o
control (mediante cualquier tipo de prueba diagndstica,
intervencion quirurgica o acto terapéutico).

No seran objeto de cobertura las protesis e implantes
incluidos en el detalle anterior que incorporen mo-
dificaciones técnicas, en cuanto al diseno y/o tipo de
dispositivo, en los elementos de su composicion, en el
material utilizado o en los métodos para su implanta-
cion, asi como en las fuentes de energia, en caso de
implantes activos, respecto a las de utilizacion general
hasta el momento de la contratacion, salvo que sean
incorporadas a la Garantia Obligatoria del presente
contrato de seguro, previa comunicacion expresa por
parte de la Entidad Aseguradora.

Solamente son de cobertura las proétesis e implantes
descritos anteriormente que sean utilizados en inter-
venciones quirurgicas cubiertas por el presente con-
trato, segun las previsiones del mismo.
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11.- Trasplantes

Quedan cubiertos por la Entidad Aseguradora los gastos
derivados de la realizacion de trasplantes de médula dsea
(tanto autélogo como heterdlogo) y de cornea [siendo el
coste de la cornea por cuenta del Asegurado).

La obtencion y el trasplante de o6rganos solo podra
realizarse conforme a lo establecido en la legislacion
sanitariavigente. En todo caso, la Entidad Aseguradora
no asume la gestion de la obtencion del drgano o tejido
a trasplantar; la gestion de la obtencion de cornea o
médula osea del donante sera a cargo del asegurado.

No son de cobertura otros tipos de trasplantes de or-
ganos, tejidos o células.

Serequiere prescripcion de un facultativo especialista
en la materia del Cuadro Médico/Lista de Facultativos
y Servicios de la Entidad Aseguradora, y autorizacion
expresay previa por parte de la Entidad Aseguradora.

Se establece un periodo de carencia de ocho (8) meses.

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

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

13.- Asistencia en Viaje

El Asegurado con residencia en Espana tendra la cober-
tura de Asistencia en Viaje, de acuerdo con lo establecido
en el Anexo |V de las presentes Condiciones Generales.
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TERCERA: GARANTIA OBLIGATORIA DE ASISTENCIA
SANITARIA: PRESTACIONES EXCLUIDAS

Ademas de las exclusiones especificamente estable-
cidas en cada caso, queda excluida de la cobertura de
la Garantia Obligatoria la asistencia sanitaria en los
siguientes casos:

1.

La asistencia que sea consecuencia de hechos deri-
vados de conflictos armados, hayan sido precedidos
o no de declaracion oficial de guerra, o terrorismo,
asi como las epidemias o pandemias oficialmente
declaradas.

. La asistencia sanitaria que guarde relacion directa

o indirecta con explosiones o contaminaciones qui-
micas, bioldgicas, nucleares o radioactivas.

. La asistencia sanitaria que sea consecuencia de he-

chos de caracter extraordinario o catastrofico tales
como inundaciones, tornados, huracanes o tifones,
terremotos, derrumbamientos, etc.

. La asistencia derivada de la atencion de patologias,

situaciones o procesos anteriores a la contratacion
del seguro o presentes en el momento de dicha con-
tratacion, conocidos y no declarados en el Cuestio-
nario de Salud que debe cumplimentar el Asegurado,
asi como sus secuelas, brotes evolutivos y complica-
ciones.

. La asistencia derivada de la atencion de patologias

producidas por la participacion del Asegurado en
actividades profesionales o deportivas que impli-
quen elevada peligrosidad, ya sea como profesional
o aficionado, tales como: actividades subterraneas,
subacuaticas, aéreas, vehiculos a motor, embarcacio-
nes, boxeo y artes marciales, toreo, escalada, mon-
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tanismo, barranquismo, puenting, etc. y cualesquiera
otra de naturaleza o riesgo analogos.

. La asistencia derivada de alcoholismo cronico, dro-
gadiccion, intoxicaciones debidas al abuso del alcohol
y/o de psicofarmacos (salvo que hayan sido prescri-
tos por un médico), estupefacientes o alucinogenos;
cualquier asistencia para el tratamiento de con-
ductas adictivas o adicciones de cualquier clase;
cualquier asistencia derivada de intento de suicidio
o autolesiones. Asimismo, queda excluida cualquier
prestacion relacionada o dirigida a la ayuda médica
para morir (eutanasia).

. La Cirugia Plastica por motivos estéticos, asi como
cualquier técnica diagnostica o terapéutica realiza-
da con fines estéticos o cosméticos. La Cirugia del
cambio de sexo. La Cirugia Bariatrica (tratamiento
quirurgico de la obesidad o para control metabali-
co). La Cirugia Robotizada (con robot Da Vinci o con
cualquier otro dispositivo).

. LaMedicina Preventiva (excepto las prestaciones re-
cogidas en el Anexo lll de estas Condiciones Genera-
les), los chequeos o examenes de salud, asi como los
estudios genéticos, excepto los supuestos recogidos
expresamente en el punto 4 (Medios de Diagndstico)
de la clausula Segunda de estas Condiciones Gene-
rales.

. Lahomeopatia, organometriay acupuntura, asi como
las técnicas diagndsticas o de tratamiento experi-
mentales o no reconocidas por la ciencia médica o
realizadas para ensayos clinicos de cualquier tipo.

10.Los empastes, las protesis dentarias, los implan-

tes dentales, los tratamientos periodontales, la

ortodoncia y la endodoncia, asi como las pruebas
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1.

diagndsticas o estudios previos o relacionados con
estos tratamientos y cualquier técnica diagndstica
o tratamiento con fines estéticos o cosméticos.

En Psiquiatria y Neuropsiquiatria quedan excluidos
los tests psicologicos y los tratamientos o técnicas
de psicoanalisis, psicoterapia (excepto para lo es-
tablecido en la prestacion de Psicoterapia del punto
6.2 de la clausula Segunda), hipnosis, sofrologia
tratamientos neuropsicoldgicos o de neurorrehabi-
litaciony tratamiento ambulatorio de la narcolepsia.

12.En Tocoginecologia se excluyen las técnicas de tra-

tamiento de la esterilidad, lainseminacion artificial
y la fecundacion «in vitro», los DIU hormonales, asi
como las ecografias obstétricas de 4 y/o mas “D”
(4D, 5D, 6D, etc.). También se excluye lainterrupcion
voluntaria del embarazo.

13.En Rehabilitacion y recuperacion funcional se ex-

cluyen los procesos que precisen terapia educativa
como la educacion para el lenguaje en procesos
congénitos o la educacion especial en enfermos con
afeccion psiquiatrica. Asimismo, se excluyen las
terapias de mantenimientoy ocupacionales, la esti-
mulacion temprana, la neurorrehabilitacion o la es-
timulacion cognitiva, y, en general, los tratamientos
de alteraciones neuroldgicas o neurodegenerativas
no relacionadas con el aparato locomotor.

En cualquier caso, se excluye la rehabilitacion en
patologias crdnicas y/o cuando el proceso haya en-
trado en un estado de estabilizacion insuperable,
conforme al informe del médico rehabilitador per-
teneciente al Cuadro Médico/Lista de Facultativosy
Servicios, exceptuando los casos de reagudizacion
del proceso.
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14.Los implantes constituidos por hueso natural (salvo
que sean necesarios para intervenciones autoriza-
das por la Entidad Aseguradora y siempre que se
soliciten a bancos de huesos y tejidos nacionales) o
sustitutivos del mismo, y los factores de crecimien-
to plaquetario. Las ortesis, asi como los productos
ortopédicos y anatomicos. Las protesis de pene y
escroto, las protesis de mama y los expansores
de piel [(salvo lo indicado en el apartado de Cirugia
oncoldgica de mama en el punto 5 de la clausula
Segunda), los implantes dentales, cocleares, de oido
medio y cualquier tipo de implante o protesis que
no sea de practica quirurgica general en la Sanidad
Publica.

No es de cobertura ningun gasto relativo a la pres-
cripcion, implantacion o al producto o material proté-
sico para implantacion quirurgica interna o para uso
externo, de cualquier producto, material o sustancia
implantable, activa, sintética o bioldgica, no autéloga,
no incluidos de forma expresa en el punto 10 de la
Clausula Segunda de estas Condiciones Generales
(relativo a Protesis e Implantes). También quedan
excluidas las protesis cubiertas en el citado punto
10 de la Clausula Segunda, cuando incorporen mo-
dificaciones técnicas, en cuanto al diseno y/o tipo de
dispositivo, elementos de su composicion, el material
utilizado, los métodos para su implantacion, o que
supongan cambios en las fuentes de energia, en caso
de implantes activos, respecto a las de utilizacion ge-
neral hasta el momento de la contratacion, salvo que
suincorporacion a la coberturadel presente contrato
de seguro sea comunicada previamente y de forma
expresa por parte de la Entidad.

15.La Medicacion, excepto en los casos de hospitali-
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zacion y la medicacion quimioterapica oncologica
antineoplasica con citostaticos, intravenosa o intra-
vesical, empleada en los tratamientos quimiotera-
picos oncologicos ambulatorios administrados en
Unidades de Oncologia en régimen de Hospital de
Dia (se excluye cualquier otra medicacion adminis-
trada en régimen de Hospital de Dia). Se excluyen
las formas especiales de Quimioterapia, tales como
la Quimioterapia Intraoperatoria o la Quimiotera-
pia Intraperitoneal. Se consideran excluidos, en
todo caso, los tratamientos experimentales, los de
uso compasivo y los realizados para indicaciones
distintas de las autorizadas en la ficha técnica del
medicamento de que se trate.

Se excluyen expresamente la inmunoterapia anti-
tumoral y los anticuerpos monoclonales.

16.Las terapias regenerativasy celulares de cualquier
tipo, asi como los tratamientos basados en ingenieria
tisulary en terapias génicas o genéticas y cualquier
tratamiento basado en modificaciones genéticas de
células del paciente a través de cualquier procedi-
miento (incluso las terapias denominadas CAR-T o
de células T con CAR).

17. Las exploraciones mediante Tomografia por Emision
de Positrones (P.E.T.) (excepto en aquellas patolo-
gias oncoldgicas, cardiacas y neuroldgicas incluidas
en el Anexo | de estas Condiciones Generales). El
T.A.C. espectral. Las ecografias obstétricas de 4 y/o
mas “D” (4D, 5D, 6D, etc.).

18.La monitorizacion neurofisioldgica y la Neuronave-
gacion, salvo en los casos previstos en la clausula
Segunda.

19. Los tratamientos mediante laser de miopia, hiper-
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metropia, astigmatismo y otras patologias refrac-
tivas, asi como el Laser Quirurgico cualquiera que
sea el organo a tratar, excepto en los supuestos
recogidos expresamente en el punto 5 (Técnicas
Especiales de Tratamiento) de la Clausula Segunda
de estas Condiciones Generales.

20.La Radiocirugia estereotaxica o estereotactica,

21.

excepto para tratamiento de lesiones tumorales
localizadas del sistema nervioso central, la radioci-
rugia con Gammaknife o Cyberknife, la Tomoterapia,
la Radioterapia Intraoperatoria, la Protonterapia o
Terapia con protones, asi como otras técnicas es-
peciales de radioterapia, excepto en los supuestos
recogidos expresamente en el punto 5 (Técnicas
Especiales de Tratamiento) de la clausula Segunda
de estas Condiciones Generales. No se encuentra
cubierta ninguna forma de Radioterapia para pato-
logia benigna no oncolodgica.

Todo tipo de trasplantes, excepto el de médula osea
(autdlogo y heterdlogo) y cornea [siendo el coste de
ésta a cargo del asegurado).

22.Todos aquellos medios, procedimientos y técnicas

de diagndstico o tratamiento no reconocidos o no
universalizados en la practica médica habitual, o que
sean de caracter experimental o de investigacion.

23.Cualquier técnica diagnostica o terapéutica no in-

cluida expresamente en la Garantia Obligatoria del
Contrato de seguro, o de nueva incorporacion a la
practica médica habitual, después de la contratacion
de la misma, salvo que la Entidad Aseguradora co-
munique expresamente suincorporacion. Cualquier
acto diagndstico o terapéutico que implique una
modificacion respecto a la practica médica general
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previa a la contratacion en cuanto a la via de abor-
daje, dispositivos utilizados, materiales empleados
y fuentes de energia, salvo que se incluya expre-
samente en la cobertura mediante comunicacion
previa por la Entidad Aseguradora.

24.Cualquier asistencia prescrita y/o realizada por pro-
fesionales o centros no concertados por la Entidad
Aseguradora, salvo lo establecido para el caso de
Hospitalizacion por urgencia vital.

25.Cualquier asistencia (consulta, medio de diagnostico,
técnica de tratamiento, protesis o implante, servicio,
etc.) relativa a prestaciones no cubiertas por la Ga-
rantia Obligatoria del presente contrato de seguro.

CUARTA: GARANTIA OBLIGATORIA DE ASISTENCIA
SANITARIA: UTILIZACION DE LOS SERVICIOS

1.Cuestiones Generales.

El Asegurado, a quien corresponde el ejercicio de los de-
rechos comprendidos en la Garantia Obligatoria, debera
identificarse al requerir los servicios sanitarios asegura-
dos incluidos en la cldusula Segunda, exhibiendo la tarjeta
sanitaria de la Entidad Aseguradora, junto con el D.N.I,
en su caso, o cualquier otro documento que permita su
identificacion (pasaporte o permiso de conduccion). La
citada tarjeta sanitaria es personal e intransferible, por
lo que el uso indebido o fraudulento de la misma dara
lugar al ejercicio por parte de la Entidad Aseguradora de
las acciones legales que correspondan y al derecho de
rescision del Contrato de seguro de conformidad con el
apartado c) de la cldusula Décima.

Los gastos de asistencia que sean objeto de cobertura
por el presente contrato seran abonados directamente
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por la Entidad Aseguradora a los profesionales y centros
concertados que hayan prestado el servicio por lo que el
Asegurado no debe anticipar el pago.

La Entidad Aseguradora no se hara cargo del coste de
ninguna prestacion que no sea prescrita nirealizada por
profesionales del Cuadro Médico/Lista de Facultativos
y Servicios en centros y servicios o concertados por la
misma.

Para medios de diagndstico, técnicas especiales de
tratamiento, hospitalizacion y hospital de dia, cirugia
ambulatoria y otras coberturas en las que se indique
la necesidad de prescripcion, esta correspondera a un
meédico especialista en la materia del Cuadro Médico/
Lista de Facultativos y Servicios de la Entidad Asegura-
dora. Cuando asi se indique, dicha prescripcion debera
ser autorizada previamente y de forma expresa por
parte de la Entidad Aseguradora a través de diferen-
tes canales establecidos al efecto, de acuerdo con las
instrucciones que facilite la Entidad Aseguradora al
respecto en cada momento. En el caso de las presta-
ciones realizadas con caracter urgente que requieran
autorizacion por parte de la Entidad Aseguradora, esta
se recabara dentro del plazo de siete (7) dias contados
a partir de la fecha en que tuvieron lugar. La relacién
actualizada de las prestaciones que requiere autorizacion
en cada momento puede ser consultada en la web de la
entidad (www.asisa.es), asi como en el resto de platafor-
mas de informacion disponibles (app, teléfono, oficinas
Delegacion, etc.).

En el caso de que, de conformidad con lo dispuesto en
la clausula Segunda, se exija autorizacion expresa por
parte de la Entidad Aseguradora para tener derecho a
la prestacion correspondiente (medios de diagnéstico,
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técnicas especiales de tratamiento, hospitalizacion, ci-
rugia ambulatoria y demés prestaciones detalladas), se
establece que el volante facilitado al efecto por la Entidad
no tendra validez si, en el momento en que el asegurado
reciba la asistencia o servicio autorizado, no se cumplen
todos los requisitos establecidos en las presentes Con-
diciones Generales para tener derecho a la cobertura de
la asistencia contemplada en el volante de autorizacion
([por ejemplo, en caso de impago de la prima, reserva o
inexactitud en el Cuestionario de Salud, etc.).

Dadas las variaciones que puede experimentar el
Cuadro Médico/Lista de Facultativos y Servicios de la
Entidad Aseguradora, se recomienda al Asegurado
que, antes de la solicitud y prestacion de los servicios
objeto de cobertura, realice las comprobaciones nece-
sarias para verificar si el profesional y/o centro estan
concertados por la Entidad Aseguradora para dicha
prestacion. A estos efectos, puede consultar el Cuadro
Médico/Lista de Facultativos y Servicios aplicable al
producto de seguro en la web (wWww.asisa.es) o App
de la Entidad Aseguradora, o a través de los distintos
canales de informacion que la Entidad Aseguradora
pone a disposicion del asegurado.

Cuando el asegurado se encuentre desplazado a otra
provincia del territorio nacional, se recomienda ponerse
en contacto con las oficinas de las Delegaciones y Subde-
legaciones Provinciales de la Entidad Aseguradora o de
Entidades colaboradoras en las provincias en las que no
existe Delegacion Provincial de la Entidad Aseguradora,
para conocer el Cuadro Médico/Lista de Facultativos y
Servicios Concertados para ser atendido con arreglo
al presente contrato de seguro. Dicha informacion esta
igualmente accesible a través de laweb de ASISA (www.
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asisa.es) y del resto de canales de informacion que la
Entidad Aseguradora pone a su disposicion.

En caso de que el asegurado se desplace a otra provincia
para recibir asistencia, por deseo propio o por no encon-
trarse disponible en la provincia de alta, los gastos deriva-
dos del desplazamiento seran siempre a su cargo; en nin-
gun caso, seran asumidos por la Entidad Aseguradora.

2. Libertad de eleccion de médico

Para la prestacion de la asistencia contratada rige el
principio general de libertad de eleccion de facultativos
de entre los que figuran en el Cuadro Médico/Lista de
Facultativos y Servicios de la Entidad Aseguradora, salvo
para determinadas especialidades que podran contener
un unico prestador del servicio. El Asegurado se dirigira
directamente al facultativo elegido, salvo los casos en
que, con arreglo a las clausulas de este contrato, sean
exigibles requisitos adicionales.

3.Periodos de Carencia

Algunas de las prestaciones cubiertas en la Garantia
Obligatoria de Asistencia Sanitaria tienen establecido un
determinado periodo de carencia o periodo de tiempo
durante el cual no se cubren, que se computa desde la
fecha de inicio del contrato de sequro o desde la fecha de
inclusion de un nuevo asegurado al mismo.

QUINTA: GARANTIAS OPCIONALES

La Entidad Aseguradora ofrece las siguientes Garantias

Opcionales que pueden ser contratadas voluntariamen-

te, de forma complementaria a la Garantia Obligatoria

del Contrato de seguro, segun se ajusten a las necesi-

dades especificas del Tomador del Sequro/Asegurado/s.

Desplegaran sus efectos conforme figuren contratadas
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en las Condiciones Particulares o suplemento de la Po-
liza, en su caso.

A. GARANTIA OPCIONAL DE INDEMNIZACION POR FA-
LLECIMIENTO POR ACCIDENTE

1. Objeto de la Garantia Opcional de Indemnizacion por
Fallecimiento por Accidente

Por la presente Garantia Opcional, la Entidad Asequ-
radora, en caso de Accidente que cumpla los requisi-
tos establecidos en el articulo 100 de la Ley de Contrato
de seguro, se obliga a pagar al Beneficiario la Indem-
nizacion pactada en caso de muerte del Asegurado de
conformidad con la Suma Asegurada establecida en las
Condiciones Particulares.

De conformidad con lo previsto en el articulo 101 de la
Ley de Contrato de seguro, el Asegurado deberad comu-
nicar a la Entidad Aseguradora la celebracion de cual-
quier otro seguro de accidentes que se refiera a la mis-
ma persona.

Cuando el Beneficiario cause dolosamente el Siniestro,
la indemnizacidn correspondera al Tomador del Seguro
0, en su caso, a los herederos de éste, conforme dispone
el articulo 102 de la Ley de Contrato de seguro.

En todo caso, la Garantia Opcional de Accidentes se
extinguira automaticamente al concluir el periodo
contractual dentro del cual el asegurado cumpla la
edad de setenta (70) afos.

Sin perjuicio de la aplicacion de las definiciones estable-

cidas en la clausula de Definiciones de estas Condiciones

Generales, a los efectos de la presente Garantia Opcio-

nal se considerara por Accidente la lesidén corporal que

deriva de una causa violenta, subita, externa y ajena a la
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intencionalidad del Asegurado, que produzca su muerte
inmediatamente o dentro de los veinticuatro (24) meses
siguientes a partir de la fecha en que sufrio la lesion.

Nunca se considerara Accidente el infarto agudo de
miocardio ni otros episodios cardiovasculares o cere-
brovasculares analogos o similares.

2. Riesgos excluidos de la Garantia Opcional de Indem-
nizacion por Fallecimiento por Accidente

Quedan excluidos de la presente Garantia Opcional los
siguientes riesgos y eventos:

a) Los Accidentes provocados intencionadamente por
el Asegurado.

b) La muerte producida a personas de edad inferior a
los catorce (14) aios o incapacitadas.

c) Los hechos que no tengan la consideracion de Acci-
dentes segun lo estipulado en la condicion primera
de esta Garantia Opcional.

d) Los Accidentes ocurridos al asegurado bajo la influen-
cia de bebidas alcohdlicas, o de drogas tdxicas, estupe-
facientes o sustancias psicotropicas no prescritas mé-
dicamente, sonambulismo o rifa, enajenacion mental,
desafio u otros hechos delictivos, siempre que en este
ultimo caso no hubiere actuado en legitima defensa
o en tentativa de salvamento de personas y bienes.

e) Los siniestros causados por enfermedades en ge-
neral, cualquiera que sea su naturaleza.

f) Los Accidentes que sean fruto de ceguera, sordera
u otro defecto fisico del asegurado.

g) Los que sean consecuencia de contaminacion ra-
diactiva o nuclear.

h) Las competiciones de velocidad, resistencia, carre-
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ras de cualquier naturaleza como profesional, sus
entrenamientos y ensayos preparatorios.

i) Los Accidentes debidos a hechos de caracter ex-
traordinario o catastrofico, que quedaran cubier-
tos por el Consorcio de Compensacion de Seguros
(clausula Decimoséptima).

j) El uso de embarcaciones, a vela o a motor, a mas de
dos millas de entrada en la costa; el uso de motoci-
cletas y el uso de avionetas de propiedad particular.

k) La practica de los siguientes deportes: Boxeo, judo,
paracaidismo, espeleologia, submarinismo, hoc-
key, alpinismo, escalada, ala delta, parapente o
cualquier otro de similar peligrosidad.

L) Las manipulaciones de electricidad en corrientes
de alta tension.

3. Condiciones de tramitacion de la indemnizacion de
la Garantia Opcional de Indemnizacion por Falleci-
miento por Accidente

Si a consecuencia de un Accidente cubierto por la Ga-
rantia Opcional fallece el Asegurado, inmediatamen-
te o dentro de los veinticuatro (24] meses siguientes,
la Entidad Aseguradora pagara la Suma Asegurada al
Beneficiariols) designadol(s) por el Tomador del Seguro
de conformidad con lo dispuesto en el articulo 84 y si-
guientes de la Ley de Contrato de seguro.

En caso de fallecimiento acaecido con posterioridad al
plazo establecido, el Beneficiario debera probar que el
fallecimiento se ha producido por causa directa del Ac-
cidente conforme a lo establecido en el apartado f] de la
clausula Octava de las Condiciones Generales.

Para la tramitacion del pago de la indemnizacidn, el Be-
neficiario debera presentar los siguientes documentos
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en las oficinas de la correspondiente Delegacion Provin-
cial de ASISA o por correo electronico en la direccion:
siniestros(dasisa.es

a) Certificado del médico que haya asistido al Asegurado
en el que se detallaran las circunstancias y causas del
fallecimiento.

b) Certificado de defuncion.

c) Documentos que acrediten la personalidad vy, en su
caso, la condicidn del Beneficiario.

d) Liquidacion del Impuesto de Sucesiones o certificado
de estar exento en su caso y/o impreso denominado
IRPF, Retenciones del Trabajo Personal-Comunica-
cion de Datos al pagador.

Conforme a lo previsto en el apartado f} de la cldusula
Octava de las presentes Condiciones Generales, la Enti-
dad Aseguradora podra solicitar toda la documentacién
acreditativa necesaria para la valoracion del siniestro.

La Suma Asegurada sera satisfecha al tomador del se-
guro o a sus herederos, si en el momento del falleci-
miento del Asegurado no hubiera Beneficiario concre-
tamente designado en las Condiciones Particulares o
suplemento ni reglas para su determinacion.

La Entidad Aseguradora pagara la indemnizacion segun
lo previsto en las condiciones anteriores y sin perjuicio
de lo dispuesto en los articulos 18y 20 de la Ley de Con-
trato de seguro.

4. Ambito territorial de la Garantia Opcional de Indem-
nizacion por Fallecimiento por Accidente

La garantia de la presente Garantia Opcional se extiende
al mundo entero.

52



B. GARANTiA OPCIONAL DE INDEMNIZACION POR HOS-
PITALIZACION

1. Objeto de la Garantia Opcional de Indemnizacion por
Hospitalizacion

Por la Garantia Opcional de Indemnizacion por Hospitaliza-
cion, la Entidad Aseguradora garantiza al Asegurado el pago
de la Indemnizacién diaria pactada en las Condiciones Parti-
culares o suplemento, durante el tiempo que el mismo deba
permanecer hospitalizado por motivo de Enfermedad o Ac-
cidente en una clinica, Hospital o sanatorio, ya sea publico
o privado, y hasta un maximo de 365 dias por Siniestro.

Para tener derecho a la Indemnizacion se debera comu-
nicar el siniestro a la Entidad Aseguradora en el plazo de
siete (7) dias desde su acaecimiento, mediante el Impreso
existente al efecto (Solicitud de Indemnizacién por Hospi-
talizacion) junto con el Informe de alta médica hospitalaria
o documentacion acreditativa y debidamente suscrita
por facultativo responsable en la que, al menos, deberd
figurar la fecha de ingreso en el Hospital, el motivo del
ingreso, evolucion y la fecha de alta.

Conforme al apartado f] de la cldusula Octava de las
presentes Condiciones Generales, la Entidad Asegura-
dora podra solicitar toda documentacion acreditativa que
considere necesaria para la valoracion del Siniestro. Una
vez realizadas las comprobaciones oportunas, la Entidad
Aseguradora procederd al pago de la Indemnizacion re-
lativa a cada Siniestro de una sola vez.

Se establece un periodo de carencia de seis (6) meses.

En todo caso, la Garantia Opcional de Indemnizacion
por Hospitalizacion se extinguira automaticamente al
concluir el periodo contractual dentro del cual el Ase-
gurado cumpla la edad de setenta (70) aiios.
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2. Riesgos excluidos de la Garantia Opcional de Indem-
nizacion por Hospitalizacion

Quedan excluidas de la Garantia Opcionaly, por lo tan-
to, no devengaran Indemnizacion alguna, las Hospita-
lizaciones originadas por:

a) Las Enfermedades Preexistentes, patologias, si-
tuaciones o procesos anteriores a la contratacion
de la Garantia Opcional o presentes en el momento
de dicha contratacion, conocidos y no declarados en
el Cuestionario de Salud que debe cumplimentar el
Tomador/Asegurado, asi como sus secuelas, brotes
evolutivos y complicaciones.

b) Las Enfermedades producidas en alteraciones de
orden publico o de guerra.

c) Las Enfermedades consecuentes de la energia ato-
mica o nuclear, salvo que sean consecuencia de tra-
tamiento médico.

d) Las epidemias y pandemias oficialmente declara-
das por el organismo nacional o internacional com-
petente.

e) Los Accidentes producidos en cualquier clase de
deporte que se practique con caracter profesio-
nal.

f) Operaciones o tratamientos de Medicina/Cirugia
Estética.

g) Las Enfermedades o lesiones originadas o produ-
cidas por alcoholismo cronico, drogadiccion, intoxi-
caciones debidas al abuso del alcohol y/o de psico-
farmacos (salvo que hayan sido prescritos por un
médico), estupefacientes o alucindgenos. Los in-
tentos de suicidio o autolesiones.

h) Las lesiones originadas o producidas como conse-
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cuencia de acciones delictivas del asegurado y/o de
su participacion en rina, desafio o apuestas.

i) Las Enfermedades psiquiatricas.

jl Las Hospitalizaciones consecutivas o derivadas del
embarazo, aborto o parto.

k) Las Hospitalizaciones y prorrogas de estancia en
Hospital por problemas de tipo social (dificultades
de atencion familiar en el domicilio, etc.).

3. Ambito territorial de la Garantia Opcional de Indem-
nizacion por Hospitalizacion

La garantia de la presente Garantia Opcional se extiende
al mundo entero.

C. GARANTIA OPCIONAL DE SEGURO DENTAL
1. Objeto de la Garantia Opcional de Sequro Dental

Dentro de los limites y condiciones estipuladas en la
presente Garantia Opcional, y mediante el pago de la co-
rrespondiente Prima, la Entidad Aseguradora se obliga
a otorgar cobertura sobre las siguientes coberturas:

10, Asistencia dental, a través del Cuadro Médico/Lista
de Facultativos y Servicios Dental de la Entidad Ase-
guradora.

La Entidad Aseguradora pondra a disposicion del
Asegurado, dentro del territorio nacional, una rela-
cion de profesionales y centros debidamente autori-
zados, de los que podra solicitar los servicios sanita-
rios odontoldgicos que este requiera, de conformidad
con las coberturas establecidas en el correspon-
diente Cuadro de Coberturas y Franquicias.

Los servicios odontoldgicos cubiertos por la presen-
te Garantia se relacionan en el mencionado Cuadro
de Coberturasy Franquicias, que figura como Anexo
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2°.

VIl de las presentes Condiciones Generales. En di-
cho Cuadro se especifica igualmente el importe de la
franquicia correspondiente a cada servicio. Los ser-
vicios odontoldgicos, asi como sus importes, po-
dran ser modificados y/o actualizados anualmente,
previa comunicacion al tomador por parte de la En-
tidad.

En ningun caso podran concederse indemnizacio-
nes optativas, en sustitucion de las prestaciones
cubiertas.

Asimismo, se incluyen las siguientes coberturas de
reembolso de gastos médicos odontoldgicos:

a) Reembolso de gastos odontoldgicos por Accidente Bu-
codental. El alcance de la cobertura y la informacion
necesaria para la tramitacion de Siniestros se recoge
en el Anexo V de estas Condiciones Generales.

b) Reembolso de gastos odontoldgicos por contingen-
cias posteriores a la finalizacion de determinados
tratamientos bucodentales. El alcance de la cober-
tura y la informacidn necesaria para la tramitacion
de Siniestros se recoge en el Anexo VI de estas
Condiciones Generales.

En todo caso, segun dispone el articulo 103 de la Ley de
Contrato de seguro, la Entidad Aseguradora asume la
necesaria asistencia de caracter urgente mientras dure

la

misma, de acuerdo con lo previsto en las condiciones

de la Garantia Opcional, que en todo caso sera prestada
a través de los medios concertados por la Entidad Ase-
guradora, segun el Cuadro Médico/Lista de Facultativos

El

y Servicios Dental.

Tomador quedara exento del pago de la prima co-

rrespondiente a la Garantia Opcional de Seguro Den-
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tal respecto de los asegurados menores de 8 anos de
edad que figuren de alta en dicha Garantia junto con, al
menos, otro asegurado mayor de dicha edad. Cuando
los menores de 8 anos alcancen la referida edad os-
tentando ya la condicidn de asegurados de la presente
Garantia Opcional de Seguro Dental, la obligacidn de
abonar la prima correspondiente a la misma comen-
zara a partir de la siguiente renovacion contractual a
dicha fecha.

La prima aplicable a la Garantia Opcional de Seguro
Dental se calcula teniendo en cuenta: a) el nimero de
asegurados de alta en dicha Garantia Opcional;y b) el n.°
de asegurados menores de 8 anos que figuren de alta en
dicha Garantia Opcional junto con, al menos, otro asegu-
rado mayor de dicha edad. En consecuencia, cualquier
alteracion de las circunstancias anteriores podria dar
lugar a una modificacion del importe de la prima.

2. Riesgos excluidos de la Garantia Opcional de Sequro
Dental

Ademas de las que puedan establecerse con caracter
especifico en cada caso en las Condiciones Particula-
res o suplemento aplicable, quedan excluidas de esta
Garantia Opcional las Prestaciones odontoldgicas en
los siguientes casos:

a) Las prestaciones que sean consecuencia de hechos
derivados de conflictos armados, hayan ido precedi-
dos o no declaracion oficial de guerra, asi como las
epidemias y pandemias oficialmente declaradas.

b) Las prestaciones que guarden relacion directa o in-
directa con explosiones o contaminaciones nuclea-
res o radioactivas.

c) Las prestaciones que sean consecuencia de hechos
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de caracter extraordinario o catastrofico, tales
como inundaciones, tornados, terremotos, derrum-
bamientos, etc.

d) Las prestaciones que sean consecuencia de la par-
ticipacion del Asegurado en actividades profesio-
nales o deportivas que impliquen elevada peligro-
sidad, ya sea como profesional o aficionado, tales
como: actividades subterraneas, subacuaticas, aé-
reas, uso deportivo de vehiculos a motor, uso de
embarcaciones, boxeo, toreo, etc. Y cualesquiera
otra de naturaleza analoga.

e) Las prestaciones o lesiones originadas o producidas
por enfermedades mentales, por alcoholismo croni-
co, drogadiccion, intoxicaciones debidas al abuso del
alcohol y/o de psicofarmacos (salvo que hayan sido
prescritos por un médico), estupefacientes o aluci-
ndgenos. Los intentos de suicidio o autolesiones.

f) Las lesiones originadas o producidas como conse-
cuencia de acciones delictivas del asegurado y/o de
su participacion en rina, desafio o apuestas.

g) Cualquier Prestacion o servicio odontoldgico no in-
cluido expresamente en el Cuadro de Coberturas y
Franquicias o realizado por un proveedor asisten-
cial (facultativo o centro) no perteneciente al Cua-
dro Médico/Lista de Facultativos y Servicios Dental
concertado por la Entidad Aseguradora.

h) Cualquier prestacion o servicio dental que requie-
ra anestesia general y/o sean prestados en régimen
asistencial distinto al ambulatorio en clinica dental.

3. Prestacion y utilizacion de los servicios cubiertos
por la Garantia Opcional de Sequro Dental

Las Prestaciones cubiertas por la presente Garantia
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Opcional, que son las que se indican en el Cuadro de
Coberturas y Franquicias, seran prestadas exclusiva-
mente por los facultativos y clinicas dentales incluidos
en el Cuadro Médico/Lista de Facultativos y Servicios
Dental que la Entidad Aseguradora pone a disposicion
del Asegurado, con especificacion del centro o centros
permanentes de Urgencia y de las direcciones y hora-
rios de consulta de los facultativos o clinicas dentales.
No existen Periodos de Carencia para esta Garantia Op-
cional, por lo que las garantias pactadas seran facilita-
das por la Entidad Aseguradora desde la Fecha de Inicio
del Contrato de seguro, o contratacion de la Garantia
Opcional, o de incorporacion de un nuevo Asegurado.

La Entidad Aseguradora no se responsabiliza ni se
hara cargo del coste de ninguna Prestacion realizada
fuera del Cuadro Médico/Lista de Facultativos y Servi-
cios Dental. Se exceptuan las Prestaciones por motivo
de Urgencia siempre que queden dentro de las Pres-
taciones de esta Garantia Opcional, de acuerdo con la
definicion prevista en las Condiciones Generales, que
requeriran siempre autorizacion de la Entidad Asegura-
dora, dentro del plazo de siete (7] dias contados a partir
de la fecha en que tuvieron lugar.

a) A los efectos de esta Garantia Opcional, se entiende
comunicado el Siniestro cuando el Asegurado solicite
las prestaciones cubiertas por la misma.

b) El Asegurado, a quien corresponde el ejercicio de los
derechos comprendidos en la presente Garantia Op-
cional, deberd identificarse al requerir los servicios
sanitarios asegurados, exhibiendo la Tarjeta Sanitaria
de la Entidad Aseguradora, junto con el D.N.I. o, en su
caso, cualquier otro documento que permita su iden-
tificacion (pasaporte o permiso de conducir). La citada
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Tarjeta Sanitaria es personal e intransferible, por lo
que el uso indebido o fraudulento de la misma dara
lugar al ejercicio por parte de la Entidad Aseguradora
de las acciones legales que correspondan y al dere-
cho de rescision del Contrato de seguro de conformi-
dad con el apartado c) de la clausula Décima.

c) Unicamente se encuentran cubiertas las Prestaciones

de esta Garantia Opcional realizadas de forma ambu-
latoria en la consulta del profesional o clinica dental,
por lo que queda excluida cualquier asistencia que
requiera anestesia general y/o Hospitalizacion (in-
cluido, Hospital de Dia).

d) En caso de Urgencia, el Asegurado deberd acudir al

centro/s de urgencias que la Entidad Aseguradora
tenga establecido al efecto. Dicha informacion estara
a su disposicion en el Cuadro Médico/Lista de Facul-
tativos y Servicios Dental, web (www.asisa.es) o app y
canales de informacion de la Entidad Aseguradora.

e De existir tratamientos alternativos para un mismo

f)

proceso, la decision la tomara el Asegurado, de acuer-
do con las garantias de la presente Garantia Opcional.

En caso de tratamientos, sera necesaria la aceptacion
por el Asegurado del presupuesto que realice el fa-
cultativo o clinica del Cuadro Médico/Lista de Facul-
tativos y Servicios Dental concertado, en base a las
coberturas y franquicias vigentes incluidas en el co-
rrespondiente Cuadro de Coberturas y Franquicias.

g) En caso de Franquicia aplicable, el Asegurado abona-

ra directamente al facultativo o al centro dental el im-
porte correspondiente a las Prestaciones realizadas
de acuerdo con lo previsto en el Cuadro de Cobertu-
rasy Franquicias.

h) Todos los tratamientos requieren prescripcion facul-
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tativa, tras valoracion previa del paciente en consulta,
por lo que no seran de cobertura aquellos que no
cumplan dicho requisito.

SEXTA: DURACION DEL CONTRATO DE SEGURO

El seguro se estipula por el periodo de tiempo previsto
en las Condiciones Particulares y, eventualmente, en
el suplemento en caso de que se haya contratado una
o varias Garantias Opcionales en momento distinto a la
contratacion de la Garantia Obligatoria, haciendo coincidir
la fecha de vencimiento de las anteriores a la fijada para
esta ultima. Al vencimiento o finalizacidén del Periodo de
Seguro, de conformidad con el articulo 22 de la Ley de
Contrato de seguro, se prorrogara por periodos no supe-
riores a un ano. No obstante, cualquiera de las partes
podra oponerse a la prorroga mediante notiticacion
escrita a la otra, efectuada con un plazo de, al menos,
un (1) mes de anticipacion a la conclusion del periodo de
seguro en curso, cuando quien se oponga a la prorroga
sea el tomador del Seguro, y de dos (2) meses cuando
sea la Entidad Aseguradora. La Entidad Aseguradora
debera comunicar al Tomador del Seguro, cualquier mo-
dificacion del Contrato de seguro al menos dos (2) meses
antes de que concluya el periodo contractual en curso.

En el mismo plazo de dos (2] meses descrito en el parra-
fo anterior, el Tomador del Seguro podra oponerse a la
prorroga de una ovarias de las Garantias Opcionales que
haya contratado sin que ello implique que se opone a la
prorroga de la Garantia Obligatoria de Asistencia Sanita-
ria. En caso de que el Tomador del Seguro se opusiera a
la prorroga de la Garantia Obligatoria, se entendera que
se opone a la prérroga del Contrato de seguro incluyendo,
en su caso, las Garantias Opcionales.
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En el supuesto de que el contrato de seguro no se prorro-
gase para el siguiente periodo contractual por voluntad
de la Entidad Aseguradora, segun lo previsto en el primer
parrafo, si el asegurado se encontrase hospitalizado en
el momento de finalizacion de la relacidon contractual, en
la Garantia Obligatoria la Entidad Aseguradora resultara
obligada a asumir la cobertura de dicho ingreso hasta el
alta hospitalaria, salvo renuncia del Asegurado a conti-
nuar el tratamiento.

En caso de que el Contrato de seguro sea resuelto por
parte del Tomador del Seguro, las coberturas cesaran en
todo caso en la fecha de vencimiento o finalizacion esta-
blecida en las Condiciones Particulares, sin que resulte de
aplicacion lo establecido en el parrafo anterior. Por tanto,
si el Asegurado se encontrara recibiendo algun tipo de
prestacion asegurada en el momento del vencimiento o
finalizacion del contrato de seguro, la cobertura asegurada
de la Entidad Aseguradora cesara en la citada fecha sin
tener obligacidén de asumir ningun coste a partir de dicha
fecha, incluso aunque sea derivada de un siniestro ocurrido
durante la vigencia del seguro.

SEPTIMA: CONDICIONES ECONOMICAS DEL SEGURO

El Tomador del sequro, de acuerdo con el articulo 14 de
la Ley de Contrato de seguro, esta obligado al pago de
la Prima o precio del seguro, segun lo previsto en las
Condiciones Particulares. Las primas a cuyo pago queda
obligado el Tomador del seguro son anuales, pudiendo
pactarse el pago fraccionado de las mismas. Salvo que
en las Condiciones Particulares se especifique otra cosa,
el lugar de pago de la prima se correspondera con la
domiciliacion bancaria facilitada por el Tomador.

Todos los impuestos, recargos y tributos existentes, y los
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que en lo sucesivo puedan establecerse sobre los contra-
tos de seguroy las primas, son a cargo del Tomador del
seguro cuando legamente sean repercutibles.

La primera Prima o fraccion de la misma sera exigible,
conforme a lo previsto en el articulo 14 de la Ley de Con-
trato de seguro a la firma del Contrato de seguro. Si no
hubiera sido pagada por culpa del Tomador del Seguro, la
Entidad Aseguradora tiene derecho a resolver el contrato
0 a exigir el pago en via ejecutiva con base en el contrato,
y si no hubiera sido pagada antes de que se produzca el
siniestro, la Entidad Aseguradora quedara liberada de su
obligacion de conformidad con el articulo 15 de la Ley de
Contrato de seguro.

En caso de falta de pago de la segunda o sucesivas Pri-
mas o fracciones de la misma, la cobertura de la Entidad
Aseguradora queda suspendida un mes después del dia
de su vencimiento, reservandose ésta el derecho a resol-
ver el contrato. En caso de que la Entidad Aseguradora no
haya resuelto el contrato o reclamado la prima o fraccion
de la misma en el plazo de los seis (6] meses siguientes
al impago, se entendera que el contrato de seguro queda
extinguido. Siel contrato de seguro no hubiera sido resuel-
to o extinguido conforme a las condiciones anteriores, la
cobertura vuelve a tener efecto no retroactivo a las veinti-
cuatro horas deldia en que el Tomador del Seguro pague la
prima. En cualquier caso, la Entidad Aseguradora cuando
el contrato de seguro esté en suspenso sélo podra exigir
el pago de la Prima del Periodo de Seguro en curso.

El fraccionamiento del pago de la prima no libera al
Tomador del Seguro de la obligacion de abonar la to-
talidad de la prima anual, quien perdera el derecho al
fraccionamiento de la Prima que se hubiere convenido
en caso de impago del recibo de cualquier fraccion sien-
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do exigible desde ese momento la Prima total acordada
para el periodo de Seguro que reste.

La Entidad Aseguradora y el Tomador del Seguro sélo
quedan obligados por los recibos librados por la direccion
0 por sus representantes legalmente autorizados.

En caso de extincion anticipada del contrato de seguro
imputable al Tomador, la parte de prima anual no con-
sumida correspondera a la Entidad Aseguradora, ya
que la prima es Unica para el periodo contractual con
independencia de que se admita su fraccionamiento.

ACTUALIZACION DE LAS CONDICIONES ECONOMICAS
DEL CONTRATO DE SEGURO

La prima de cada asegurado se calcula en base a los fac-
tores de riesgo que se detallan sequidamente: edad del
asegurado en la fecha de conclusidn del periodo de seguro
que vence y zona geografica del domicilio del asegurado
identificado en las Condiciones Particulares. A travées del
presente documento, el tomador del Seguro manifiesta
su conformidad a las modificaciones que, por tal motivo,
pueda experimentar el importe de la prima. Asimismo,
la Entidad Aseguradora podra tomar en consideracion
en la actualizacion de la prima: la variacion de los costes
asistenciales, la morbilidad, la incorporacion de nuevas
prestaciones o innovaciones tecnologicas, asi como el
tipoy la frecuencia de utilizacion de las prestaciones por
parte del Asegurado.

lLa actualizacion de la prima se efectla de conformidad con
lo establecido en el articulo 94.1 de la Ley de Ordenacion,
Supervisiony Solvencia de las Entidades Aseguradoras y
Reaseguradoras, que dispone que las tarifas de primas
deberan fundamentarse en bases técnicasy en informa-
cion estadistica elaborada de acuerdo con lo dispuesto
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en esta Leyy en sus normas de desarrollo. Deberan ser
suficientes, segun hipotesis actuariales razonables, para
permitir a la entidad aseguradora satisfacer el conjunto de
las obligaciones derivadas de los contratos de seguroy, en
particular, constituir las provisiones técnicas adecuadas.
La Entidad Aseguradora comunicara por escritoy con, al
menos, dos (2) meses antes de la renovacidn del Contrato
de sequro, la actualizacidn del importe de la prima para
la siguiente anualidad de seguro.

Recibida la citada comunicacion, el Tomador del Seguro
podra hacer uso del derecho establecido en la clausula
Sexta.

La aceptacion por el Tomador del Seguro de las nuevas
condiciones del Contrato de seguro se entendera reali-
zada con el pago del primer recibo de Prima, correspon-
diente al nuevo periodo de la prérroga.

FRANQUICIAS: Respecto de la Garantia Opcional
de Seguro Dental, la Entidad Aseguradora podra
actualizar el Cuadro de Coberturas y Franquicias,
con efectode 1 de enero de cada nuevo ano natu-
ral, por lo que, de tener contratada dicha Garantia
Opcional, informara al Tomador con, al menos, dos
meses de antelaciona 31 de diciembre de cada ano del
Cuadro de Coberturas y Franquicias que resultara de
aplicacion durante el siguiente ano natural. Recibida
dicha informacion, el Tomador tendra la facultad de
notificar a la Entidad Aseguradora su disconformi-
dad con la actualizacion, solicitando la baja antes del
30 de noviembre del ano en curso de los asegurados
que tengan contratada la Garantia Opcional Dental
contratada partir del siguiente 1 de enero, con de-
recho, en su caso, a recibir el extorno de la prima
no consumida de dicha Garantia hasta la conclusion
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del periodo contractual en curso. En consecuencia,
transcurrido el plazo indicado, sin que el Tomador
solicite la baja de los asegurados incluidos en la
Garantia Opcional Dental por disconformidad con el
Cuadro de Coberturas y Franquicias para el siguiente
ano, éste se entendera tacitamente aceptado desde el
siguiente 1 de enero. La baja de la Garantia Opcional de
Seguro Dental por no aceptacion del nuevo Cuadro de
Coberturas y Franquicias no implicara la cancelacion
del resto de Garantias [Obligatoria y Opcionales) del
Contrato de seguro.

OCTAVA: OBLIGACIONES Y DEBERES DEL TOMADOR
Y/0 ASEGURADO

El Tomador del Seguro y en su caso, el Asegurado tiene
las siguientes obligaciones:

a) Declarar a la Entidad Aseguradora, antes de la con-
clusion del contrato y/o incorporacion de las Garantias
Opcionales en un momento posterior, de acuerdo con
el Cuestionario de Salud que esta le someta, todas las
circunstancias por él conocidas que puedan influir en
la valoracion del riesgo a asegurar. Queda exonerado
de tal deber si la Entidad Aseguradora no le somete
Cuestionario de Salud o cuando, aun sometiéndoselo,
se trate de circunstancias que puedan influir en la va-
loracion del riesgo y que no estén comprendidas en él,
resultando esencial que la informacidn facilitada por el
Tomador del Seguro/Asegurado sea verazy completa,
al constituir la base para la aceptacion del riesgo del
presente Contrato de seguro, del cual forma parte dicho
Cuestionario de Salud.

b) El Tomador del Sequro y, en su caso, los Asegurados
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deberan, durante el curso del contrato, comunicar a
la Entidad Aseguradora tan pronto como sea posible
todas las circunstancias que agraven el riesgo y sean
de tal naturaleza que si hubieran sido conocidas por
ASISA en el momento de la perfeccidn del contrato, no
lo habria celebrado o lo habria concluido en condiciones
mas gravosas para aquéllos. Asimismo, el Tomador del
Seguro o el Asegurado podran poner en conocimiento
del Asegurador todas las circunstancias que disminu-
yan el riesgo.

El tomador del sequro y el asegurado también estan
obligados a notificar a la Entidad Aseguradora el cam-
bio de domicilio y de direccion de correo electrdnico
identificadas en las Condiciones Particulares, asicomo
el resto de datos facilitados a la Entidad Aseguradora
a efectos de comunicaciones, en los ocho (8) dias si-
gulientes a producirse dicho cambio. Para mantener el
derecho a las Prestaciones e Indemnizaciones, en su
caso, del contrato de seguro, el nuevo domicilio debe
encontrarse dentro del dmbito asistencial de la Entidad
Aseguradora.

c) Comunicar el Siniestro a la Entidad Asequradora en el
plazo de siete (7] dias desde su acaecimiento mediante
la documentacion acreditativa oportuna.

d) Aminorar las consecuencias del siniestro, empleando
los medios a su alcance para el pronto restablecimien-
to. El incumplimiento de este deber con la manifiesta
intencion de perjudicar o enganar a la Entidad Asegu-
radora, liberara a ésta de toda prestacion o, en su caso,
del pago de la indemnizacion, derivada del siniestro.

e) Facilitar a la Entidad Aseguradora toda la informacion
que ésta precise para ejercer el derecho de subroga-
cion, previsto en el Articulo 82 de la Ley de Contrato
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f)

de seguro, en los derechos y acciones que, por razon
de la asistencia prestada, y hasta el limite del importe
de la misma, pueda corresponder al Asegurado fren-
te a las personas responsables de la enfermedad o
lesion, o frente a las personas o entidades que legal
o reglamentariamente deban satisfacer dichos gastos
asistenciales.

El Aseguradol(s), beneficiario(s) o, en su defecto, las
personas debidamente autorizadas para ello por los
anteriores, tienen la obligacion de facilitar a la Enti-
dad Aseguradora, en aquellos casos que lo requiera
expresamente, toda documentacion médica, diagnos-
tica o probatoria, y/o presupuestos relacionados con
el siniestro que permitan a aquélla determinar si la
prestacion asistencial o indemnizacion requerida es
objeto de cobertura por el presente contrato, asi como
las visitas de inspeccidn que pueda realizar el personal
médico. La Entidad Aseguradora no tendra que ga-
rantizar la prestacion solicitada, mientras no le sean
facilitados los citados informes y presupuestos en los
casos en que asi haya sido expresamente requerido al
Asegurado. La Entidad Aseguradora podra reclamar al
Asegurado el coste de la cobertura de cualquier pres-
tacion o indemnizacion, que no procediera asumir, una
vez conocida la informacion y documentacion facilitada
por el Asegurado.

g) Comunicar a la Entidad Aseguradora la pérdida, sus-

traccion o deterioro de la tarjeta sanitaria a la mayor
brevedad posible, para que pueda emitir y enviar una
nueva tarjeta sanitaria al domicilio del asegurado iden-
tificado en las Condiciones Particulares, anulando la
anterior. lgualmente, el tomador o asegurado deberan
devolver a la Entidad Aseguradora la tarjeta Sanitaria
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correspondiente al asegurado cuando su contrato de
seguro quede extinguido.

NOVENA: FACULTADES DEL TOMADOR Y/O
ASEGURADO

a) El Tomador del seguro podra reclamara la Entidad Ase-
guradora, en el plazo de un mes desde la entrega del
contrato, que se subsanen las divergencias existentes
entre éstay la proposicion de seguro si la hubiere o de
las clausulas acordadas, segun dispone el articulo 8 de
la Ley de Contrato de seguro. Transcurrido dicho plazo
sin efectuar la reclamacion, se estara a lo dispuesto
en el contrato de seguro.

b) Podra solicitarse el alta del recién nacido como asegurado
de la Garantia Obligatoria de Asistencia Sanitaria del pre-
sente producto (o en otro seguro de asistencia sanitaria
de coberturas idénticas o superiores) con eliminacién de
los Periodos de Carencia aplicablesen cada casoy sin va-
loracion de Cuestionario de Salud, siempre que el parto/
cesarea haya sido cubierto por la Entidad Aseguradora
y la solicitud se realice dentro de lostreinta (30) dias
siguientes a la fecha de su nacimiento. Para las altas
solicitadas fuera del expresado periodo, asi como para los
nacidos en partos o cesareas no cubiertos por laEntidad
Aseguradora sera exigible Cuestionario de Salud, con
valoracion del riesgo y posibilidad de no aceptacion de la
contratacion, y aplicacion de los Periodos de Carencia es-
tablecidos en las Condiciones Generales que resulten de
aplicacion. Para el alta del recién nacido en las Garantias
Opcionales seran de aplicacion las condiciones estable-
cidas por la Entidad Aseguradora en cada momento.

El alta del recién nacido en el resto de Garantias Op-
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cionales susceptibles de contratacion se regira por las
condiciones establecidas por la Entidad Aseguradora
en cada momento.

c) Cuando el contrato de seguro se celebre utilizando una
técnica de contratacion a distancia, el Tomador podra
resolverlo unilateralmente, sin indicacion de los motivos
y sin penalizacion, sino ha acaecido el siniestro objeto de
cobertura, en los catorce (14) dias siguientes a la firma
del contrato de seguro o a la recepcion por el Tomador del
Seguro de las condiciones contractualesy la informacion
previa obligatoria, si esta recepcidn es posteriora la firma
del Contrato de se-guro, mediante comunicacion escrita
fehaciente a la Entidad Aseguradora en estesentido, que
permita dejar constancia de la notificacion.

Se considera que existe contratacion de un seguro a
distancia cuando para su negociacion y celebracion se
utiliza exclusivamente una técnica de comunicacidn
a distancia sin presencia fisica y simultanea del pro-
veedor y el consumidor, consistente en la utilizacidn
de medios telematicos, electronicos, telefénicos, fax u
otros similares.

DECIMA: FACULTADES DE LA ENTIDAD
ASEGURADORA

a) Cuando la Entidad Aseguradora tenga conocimiento de
la reserva o inexactitud de los datos que haya facilitado
el Tomador del Seguro/Asegurado en el Cuestionario de
Salud exigible para la contratacién del sequro (Garantia
Obligatoria de Asistencia Sanitaria) o de las Garantias
Opcionales en un momento posterior, podra rescindir
el contrato de sequro mediante comunicacién dirigida
al Tomador del Seguro en el plazo de un (1) mes desde
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que tuvo conocimiento. Si dicha reserva o inexactitud
afectaa unode los Asegurados, la Entidad Aseguradora
podra excluir al mismo de la poliza mediante comuni-
cacion dirigida al Tomador.

b) Si el siniestro sobreviene antes de que la Entidad Ase-
guradora efectle la comunicacion a que se refiere
el parrafo anterior, la prestacion de ésta se reducira
proporcionalmente a la diferencia entre la Prima con-
veniday la que se hubiera aplicado de haberse conocido
la verdadera entidad del riesgo. Si medio dolo o culpa
grave del Asegurado, la Entidad Aseguradora quedara
liberada del pago de la prestacion.

c) En caso de uso fraudulento de la Tarjeta Sanitaria con
conocimiento o consentimiento por parte del Tomador
del Seguro o Asegurado, la Entidad Aseguradora queda
facultada para (i) rescindir el contrato de seguro, cual-
quiera que sea el momento de vigencia del mismo; (il
para reclamar el coste de las prestaciones o indem-
nizaciones indebidamente asumidas a su cargo; il y
al ejercicio por parte de la Entidad Aseguradora de las
acciones legales que correspondan.

d) La Entidad Aseguradora podré reclamar al Asegura-
do el coste de la cobertura de cualquier Prestacion
o indemnizacién que no procediera asumir, una vez
conocida la informacion por el Asegurado.

e) Si el Tomador del Seguro, al solicitar el seguro, hubiere
declarado de forma inexacta el ano de nacimiento del
Asegurado, la Entidad Aseguradora solo podréa resolver
el contrato de seguro cuando la verdadera edad de aquel,
a la Fecha de Inicio del mismo, excediere de los limites
de admision establecidos por la Entidad Aseguradora en
el momento de contratacidn. A efectos de las Garantias
Opcionales de Indemnizacion por Fallecimiento por Ac-
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cidente e Indemnizacion por Hospitalizacion, si el Ase-
gurado excediera realmente de los 70 anos, la Entidad
Aseguradora podra dar de baja al Asegurado respecto
de dichas Garantias Opcionales. Si no excediera de los
citados limites, la Entidad Aseguradora queda facultada
para regularizar la diferencia entre el importe abonado
por el Tomador del Seguro y el que ésta deberia haber
abonado en caso de haber declarado la edad correcta
del Asegurado en el momento de contratacion.

DECIMOPRIMERA: PERDIDA DE DERECHOS,
INDISPUTABILIDAD DEL CONTRATO Y NULIDAD DEL
MISMO

1. ElAsegurado pierde el derecho a la prestacion garan-
tizada:

a) En caso de reserva o inexactitud por parte del tomador
del seguro o, en su caso, del Asegurado, a la hora de
declararelriesgo (al cumplimentar el Cuestionario de
salud) antes de la suscripcién del contrato de seguro
o alguna de las Garantias Opcionales en un momento
posterior, siemprey cuando haya mediado dolo o culpa
grave (articulo 10 de la Ley de Contrato de seguro).

b) Si el hecho garantizado sobreviene antes de que se
haya pagado la primera Prima o fraccion de la mis-
ma, salvo pacto en contrario (articulo 15 de la Ley de
Contrato de seguro.

c) Cuando el siniestro hubiese sido causado por mala
fe del Asegurado (articulo 19 de la Ley de Contrato
de sequro.

2. Sise hubiera practicado reconocimiento previo o se hubiera
reconocido plenitud de derechos, el contrato de seguro sera
indisputable en cuanto al estado de salud del Aseguradoy
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la Entidad Aseguradora no podra negar sus prestaciones
alegando la existencia de enfermedades anteriores, a me-
nos que de manera expresa y como consecuencia de
dicho reconocimiento se haga alguna salvedad en las
Condiciones Particulares de la Pdliza, o el Asegurado,
actuando con dolo o culpa grave, haya cumplimentado
el Cuestionario de Salud con reserva o inexactitud.

3. El contrato de seguro sera nulo, salvo en los casos
previstos por la Ley de Contrato de seguro, sien el mo-
mento de su conclusion ya hubiere ocurrido el Siniestro
0 no existiera el riesgo.

DECIMOSEGUNDA: COMUNICACIONES

Las comunicaciones a la Entidad Aseguradora por parte
del Tomador del seqguro o del Asegurado se realizaran en
el domicilio social de aquélla senalado en el contrato de
seguro. Las comunicaciones que efectle el tomador del
seguro al agente de seguros que distribuya el contrato de
seqguro surtiran los mismos efectos que si se hubiesen
realizado directamente a la entidad aseguradora.

Las comunicaciones de la Entidad Aseguradora al To-
mador del seguro o al Asegurado podran realizarse por
correo postal o electrdnico, o por cualquier otro medio
de mensajeria instantanea facilitado por el tomador del
seguro en el momento de realizar la solicitud de seguro
mientras no comunique un cambio de la misma. El to-
mador del seguro podra oponerse al envio de comunica-
ciones electronicas a traves del siguiente buzén: DPO(@
grupoasisa.com

A los efectos de este contrato de seguro, se entiende
comunicado el siniestro al solicitar el Asegurado la pres-
tacion del servicio.
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DECIMOTERCERA: RECLAMACIONES Y
PRESCRIPCION

Sin perjuicio de cualquier otra instancia que pue-
da resultar competente, los tomadores del seguro,
asegurados,beneficiarios, terceros perjudicados o dere-
chohabientes de cualesquiera de ellos, podran formular
reclamacion por escrito ante las siguientes instancias:

1. Delegacidn Provincial de ASISA.

2. Servicio de Atencidn al Cliente del Grupo ASISA, de
acuerdo con lo previsto en la “Orden EC0O/734/2004, de 11
de marzo, sobre los Departamentos y Servicios de Aten-
cion al Cliente y el Defensor del Cliente de las Entidades
Financieras™.El procedimiento de gestion de las quejas y
reclamaciones ante dicha instancia se puede consultaren
elReglamento de funcionamiento del Servicio de Atencion
al Cliente del Grupo Asisa, en la pagina web de la Entidad
(www.asisa.es).

3. Encasodedesacuerdo con la resolucion del Servicio de
Atencidn al Cliente, o si no se hubiera obtenidorespuesta
en el plazo de dos meses, el interesado podra interponer
reclamacion ante el Servicio de Reclamacionesde la Di-
reccion General de Segurosy Fondos de Pensiones, Paseo
de la Castellana n.° 44 - 28046 — Madrid, ensoporte papel
0 por via telematica con firma electronica, a través de la
pagina web de ese organismo.

ASISA no se encuentra adherida a ninguna Junta Arbitral
de Consumo. Los conflictos que puedan surgir entre To-
madores de Seguro, Asegurados, beneficiarios, terceros
perjudicados o derechohabientes de cualesquiera de ellos
con la Entidad Aseguradora, se resolveran por los jueces
y tribunales competentes. [Art. 97.1 de la Ley 20/2015,
de 14 de julio, de Ordenacion, Supervision y Solvencia de
Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras).
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A efectos del presente contrato de seguro, con indepen-
dencia de las instancias anteriores, sera juez competente
para el conocimiento de las acciones derivadas del mis-
mo, el del domicilio del Asegurado, a cuyo efecto este
designara un Domicilio en Espana, en caso de que el suyo
fuese en el extranjero.

Las acciones que se deriven de este Contrato de seguro
prescribirdn en el término de cinco (5) afios (articulo 23
de la Ley de Contrato de seguro).

DECIMOCUARTA: AMBITO DEL SEGURO

Las garantias del presente seguro se extienden a todo el
territorio nacional, salvo lo establecido para la cobertura
de Asistencia en Viaje [Anexo IV) y, en su caso, para las
Garantias Opcionales de Indemnizacion por Fallecimiento
por Accidente y de Indemnizacion por Hospitalizacion.

DECIMOQUINTA: PROTECCION DE DATOS DE
CARACTER PERSONAL

1. Responsable del tratamiento de sus datos personales.

El responsable del tratamiento es ASISA, ASISTENCIA
SANITARIA INTERPROVINCIAL DE SEGURQS, S.A.U. (en
adelante, ASISAJ, con C.I.F. A08169294, y con domicilio so-
cialen Calle Juan Ignacio Luca de Tena, 12, 28027 Madrid.

ASISA tiene nombrado formalmente un Delegado de Pro-
teccion de Datos, que tiene habilitado el siguiente canal
de comunicacién: DPO@grupoasisa.com

2. Tratamiento de los datos personales.

Se procedera a tratar datos personales identificativos,

de empleo, caracteristicas personales, circunstancias

sociales, datos socioeconémicos y datos de salud, propor-
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cionados a traves de la solicitud de seguro y del Cuestio-
nario de Salud, asi como durante la vigencia del contrato
de seguro y mediante el acceso a ficheros existentes en
fuentes publicas o privadas siempre que exista un interés
legitimo y/o el cumplimiento de una obligacion legal.

El tomador del sequro se compromete a garantizar que
toda la informacion facilitada, incluida la relativa a los
asegurados es cierta y no ha omitido dato alguno sobre
el estado de salud de cada uno de los Asegurados. Asi-
mismo, en caso de proporcionar datos relativos a otra
persona fisica deberd, con caracter previo a su inclusion,
obtener los correspondientes consentimientos e informar-
le de los extremos contenidos en la presente clausula.

3. Finalidad y Legitimacion del tratamiento de los datos
personales.

Eltratamiento de los datos tendra como finalidad atender,
gestionary ejecutar el contrato de seguro, asi como pres-
tar los servicios relacionados directa o indirectamente
con el mantenimiento de este.

ASISA tratara los datos en base a la ejecucidn del con-
trato que le vincula con el asegurado para las siguientes
finalidades:

e Prestar la asistencia sanitaria y el eventual pago de
indemnizaciones segun lo dispuesto en el contrato de
sequro.

e Valorar, seleccionary tarificar los riesgos asociados al
seguro solicitado, como, por ejemplo, evaluar la solvencia
econdmica, realizar estudios estadisticos, de calidad o
analisis técnicos, asi como prevenir el fraude en la con-
tratacion del seguro.

ASISA tratara los datos basandose en el interés legitimo
para:
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e Enviar informacion comercial adaptada a los intereses
del asegurado, incluido a través de medios electronicos,
asi como realizar encuestas de opinion. En este caso,
solo sera enviada informacion que esté relacionada con
productos propios de la Entidad Aseguradora que sean
similares a los que el asegurado tenga contratados y en
aras de mejorar su grado de satisfaccion como cliente.
Si no desea recibir publicidad por medios electrénicos,
el asegurado podra dirigirse a la direccion electroni-
ca DPO({dgrupoasisa.com o mediante escrito dirigido a
ASISA, ASISTENCIA SANITARIA INTERPROVINCIAL DE
SEGUROS, S.A.U., a ladireccion postal Calle Juan Ignacio
Luca de Tena nimero 12, 28027, Madrid.

e Transmitir los datos personales del asegurado dentro
del grupo empresarial para fines administrativos internos.

e Conservar durante los plazos exigidos por la norma-
tiva vigente los datos personales del asegurado una vez
rescindido el contrato de seguro como consecuencia de
la reserva o inexactitud de la informacion proporcionada
0 por impago de primas.

e En el caso de no producirse el pago en el término pre-
visto para ello y de cumplirse los requisitos previstos en
la normativa vigente, comunicar los datos relativos al
Impago a sistemas de informacion crediticia relativos al
incumplimiento de obligaciones dinerarias, financieras
o de crédito.

Asimismo, en base al cumplimiento de obligaciones le-
gales, el tratamiento de los datos tendra como finalidad:

e Cumplir con lo dispuesto en la normativa relativa a
seguros, leyes tributarias y la normativa en materia de
proteccion de datos de caracter personal vigente.

e Realizar el analisis estadistico-actuarial tanto para la
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determinacion del riesgo asociado como para la tarifica-
cion de las pélizas de los clientes y potenciales clientes
ya sea en el proceso de la solicitud del seguro o durante
la vigencia del contrato de seguro en atencidn a las nue-
vas circunstancias del Asegurado o al cambio de la base
actuarial.

e Cumplir con las obligaciones establecidas en la nor-
mativa relativa a seguros, leyes tributarias y la normativa
en materia de proteccion de datos de caracter personal
vigente.

e Conservar durante los plazos exigidos por la normati-
va vigente los datos personales del aseqgurado de cara a
detectar, prevenir, remediar e impedir conductas fraudu-
lentas o que supongan un riesgo para ASISA.

Ademas, el consentimiento del asegurado permitira a
ASISA el tratamiento de sus datos para:

e Enviarle ofertas personalizadas de productos y/o servi-
cios de las empresas del Grupo ASISAy/o Colaboradoras.
Puede consultar la identidad de las empresas en el sitio
web https://www.grupoasisa.com/ .

e Compartir sus datos personales con las empresas del
Grupo ASISA y entidades colaboradoras para que éstas
le puedan ofrecer informacion comercial en relacidn con
sus propios productos y servicios. Puede consultar la
identidad de las empresas en el sitio web https://www.
grupoasisa.com/ .

La no autorizacién del tratamiento de los datos para las
anteriores finalidades no afectara al mantenimiento o
cumplimiento de la relacion contractual.

4. Destinatarios de los datos personales.

Los datos personales tratados por ASISA para alcanzar
las finalidades detalladas anteriormente podran ser co-
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municados a los siguientes destinatarios en funcion de la
base legitimadora de la comunicacion.

e Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones,
Organismos y Administraciones Publicas.

e Empresas de Reaseguro o Coaseguro a fin de celebrar,
tramitar o gestionar, en su caso, las prestaciones conte-
nidas en la presente Pdliza.

e Médicos, centros médicos, hospitalesy otras institucio-
nes o personas, identificadas como prestadores de servi-
cios sanitarios en el Cuadro Médico/Lista de Facultativos
y Servicios elaborada por ASISA que se puede consultar
en su sitio web www.asisa.es .

e Entidades financieras para la gestion de cobros y pagos.

e Union Espanola de Entidades Aseguradoras y Rease-
guradoras (UNESPA] para la inclusion de sus datos per-
sonales, en caso de considerarse necesario, en el fichero
comun de prevencion del fraude.

e Entidades titulares de ficheros de servicios de informa-
cion sobre solvencia patrimonial y crédito, tanto para su
consulta en los supuestos legalmente establecidos, como
en caso de incumplimiento de sus obligaciones dinerarias.

e Enaquellos casos en los que el asegurado haya presta-
do su consentimiento conforme a las finalidades indica-
das, ASISA compartira su informacion con las empresas
del Grupo, asi como con entidades colaboradoras para
que éstas le puedan ofrecer informacién comercial en
relacion con sus propios productos y servicios. Puede
consultar la identidad de las empresas en el sitio web
https://www.grupoasisa.com/ .

Asimismo, los datos podran ser comunicados a Entida-
des, Organismos o instituciones que acrediten un interés
legitimo o el cumplimiento de una obligacion legal.
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5. Tiempo de conservacion de los datos personales

Los datos personales se mantendran durante la vigencia
del contratoy, posteriormente, siempre que el Asegura-
do no haya ejercitado su derecho de supresion, siendo
conservados teniendo en cuenta los plazos legales que
resulten de aplicacidon en cada caso concreto, de acuerdo
con la tipologia de los datos, asi como con la finalidad del
tratamiento.

Una vez finalizado el mencionado plazo, ASISA se compro-
mete a cesar en el tratamiento de todos los datos perso-
nales, asi como a bloquearlos debidamente. No obstante,
los datos personales podran conservarse cuando resulte
necesario durante periodos mas largos siempre que se
traten exclusivamente con fines de prevenir, remediar e
impedir conductas fraudulentas y de riesgo para ASISA.

Dichos plazos podran ser consultados en la Politica de
Conservacion de Datos de ASISA incorporada en la pagina
web www.asisa.es , asi como en aquellos otros lugares
visibles para el titular de los datos.

6. Derechos en relacion con el tratamiento de los datos
personales.

El Asegurado tiene derecho a acceder a sus datos perso-
nalesy a obtener confirmacién sobre cémo se estan tra-
tando dichos datos. Asimismo, tiene derecho a solicitar la
rectificacion de los datos que sean incorrectos o inexactos
0, en su caso, solicitar su supresion cuando, entre otros
motivos, los datos ya no sean necesarios para los fines
que hayan sido recabados por ASISA.

Elasegurado podra solicitar la limitacion del tratamiento
de sus datos, en cuyo caso ASISA Unicamente los con-
servara para el ejercicio o la defensa de las posibles
reclamaciones.
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Asimismo, en determinadas circunstancias, el asegurado
podra oponerse al tratamiento de sus datos personales
con la finalidad informada por ASISA y a no ser objeto
de decisiones individuales automatizadas. En ese caso,
ASISA cesara en el tratamiento de los datos personales,
salvo que concurran motivos legitimos, o para garantizar
el ejercicio o la defensa de posibles reclamaciones.

Por dltimo, el asegurado podra solicitar el derecho a la
portab|l|dad y obtener para si mismo o para otro presta-
dor de servicios determinada informacion derivada de la
relacion contractual formalizada con ASISA.

Elejercicio de tales derechos podra realizarse mediante:

 Escrito dirigido a ASISA, ASISTENCIA SANITARIA IN-
TERPROVINCIAL DE SEGURQOS, S.A.U., a la direccion

postal Calle Juan Ignacio Luca de Tena numero 12, 28027,
Madrid.

e Mediante comunicacion dirigida a la direccidon de correo
electronico: DPO(dgrupoasisa.com

ASISA facilitara la informacion solicitada en el plazo maxi-
mo de un (1) mes a partir de la recepcién de la solicitud.
Dicho plazo podré prorrogarse otros dos (2] meses en
caso necesario, teniendo en cuenta la complejidad y el
numero de solicitudes.

Elasegurado podra retirar el consentimiento en cualquier
momento, en el caso de haberse otorgado para alguna
finalidad especifica, sin que ello afecte a la licitud del
tratamiento basado en el consentimiento previo a dicha
retirada.

El asegurado podra presentar reclamacion ante la Auto-
ridad de Control competente en materia de proteccion de
datos. No obstante, en primera instancia, podra presentar
reclamacion ante el Delegado de Proteccion de Datos,
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quien revolverd la misma en el plazo maximo de dos (2]
meses.

DECIMOSEXTA: EXONERACION DE
RESPONSABILIDAD

Los profesionales, centrosy servicios sanitarios debida-
mente autorizados de acuerdo con la normativa vigente,
que la Entidad Aseguradora pone a disposicion del ase-
guradoy que éste solicita, para la Garantia Obligatoria de
Asistencia Sanitariay para la Garantia Opcional de Seguro
Dental, en virtud del derecho de libertad de eleccidon de
médicoy centro, gozan de plena autonomia, independen-
cia y responsabilidad en la prestacidén de la asistencia
sanitaria, por lo que en consecuencia, la Entidad Asegu-
radoranorespondera en ningin caso de formadirecta,
solidaria o subsidiariamente, en relacion con los actos
y/u omisiones de los profesionales y centros antes
mencionados en el ejercicio de su actividad profesional,
sobre la que no ejerce ningun control, al encontrarse
la misma sujeta al secreto profesional y teniendo en
cuenta la confidencialidad de la informacion de salud.

DECIMOSEPTIMA: CLAUSULA DE COBERTURA DE
RIESGOS EXTRAORDINARIOS

La presente clausula resultara de aplicacion Unicamente
para el caso en el que se haya contratado la Garantia Op-
cional de Indemnizacidn por Fallecimiento por Accidente.

De conformidad con lo establecido en el texto refundi-
do del Estatuto Legal del Consorcio de Compensacion
de Seguros, aprobado por el Real Decreto legislativo
7/2004, de 29 de octubre, el Tomador de un contrato de
seguro de los que deben obligatoriamente incorporar
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recargo a favor de la citada entidad publica empresarial
tiene la facultad de convenir la cobertura de los riesgos
extraordinarios con cualquier entidad aseguradora que
reuna las condiciones exigidas por la legislacion vigente.

Las indemnizaciones derivadas de siniestros produci-
dos por acontecimientos extraordinarios acaecidos en
Espana, y que afecten a riesgos en ella situados, y tam-
bién los acaecidos en el extranjero cuando el asegurado
tenga su residencia habitual en Espana, seran pagadas
por el Consorcio de Compensacion de Seguros cuando
el tomador hubiese satisfecho los correspondientes re-
cargos a su favory se produjera alguna de las siguientes
situaciones:

a) Que el riesgo extraordinario cubierto por el Consorcio
de Compensacion de Seguros no esté amparado por la
poliza de seguro contratada con la entidad aseguradora.

b) Que, aun estando amparado por dicha péliza de se-
guro, las obligaciones de la entidad aseguradora no
pudieran ser cumplidas por haber sido declarada ju-
dicialmente en concurso o por estar sujeta a un pro-
cedimiento de liquidacion intervenida o asumida por el
Consorcio de Compensacion de Seguros.

El Consorcio de Compensacion de Seguros ajustara su
actuacion a lo dispuesto en el mencionado Estatuto le-
gal, en la Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de
seguro, en el Reglamento del seguro de riesgos extraor-
dinarios, aprobado por el Real Decreto 300/2004, de 20
de febreroy en las disposiciones complementarias.

l. Resumen de normas legales
1. Acontecimientos extraordinarios cubiertos:

a) Los siguientes fenémenos de la naturaleza: terremo-
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tos y maremotos, inundaciones extraordinarias (in-
cluyendo los embates de mar], erupciones volcéanicas,
tempestad ciclénica atipica (incluyendo los vientos ex-
traordinarios de rachas superiores a 120 km/h, y los
tornados) y caidas de meteoritos.

b) Los ocasionados violentamente como consecuencia de
terrorismo, rebelion, sedicion, motin y tumulto popular.

c) Hechos o actuaciones de las Fuerzas Armadas o de
las Fuerzasy Cuerpos de Seguridad en tiempo de paz.

Los fendmenos atmosféricos y sismicos, de erupciones
volcanicasy la caida de cuerpos siderales se certificaran,
a instancia del Consorcio de Compensacion de Seguros,
mediante informes expedidos por la Agencia Estatal de
Meteorologia (AEMET), el Instituto Geografico Nacionaly
los demas organismos publicos competentes en la ma-
teria. En los casos de acontecimientos de caracter politi-
co o social, asi como en el supuesto de danos producidos
por hechos o actuaciones de las Fuerzas Armadas o de
las Fuerzas o Cuerpos de Seguridad en tiempo de paz, el
Consorcio de Compensacion de Seguros podra recabar
de los 6rganos jurisdiccionales y administrativos com-
petentes informacion sobre los hechos acaecidos.

2. Riesgos excluidos:

a) Los que no den lugar a indemnizacion segun la Ley
de Contrato de seguro.

b) Los ocasionados en personas aseguradas por con-
trato de seguro distinto a aquellos en que es obliga-
torio el recargo a favor del Consorcio de Compensa-
cion de Seguros.

c) Los producidos por conflictos armados, aunque no
haya procedido la declaracion oficial de guerra.

d) Los derivados de la energia nuclear, sin perjuicio de
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lo establecido en la Ley 12/2011, de 27 de mayo, so-
bre responsabilidad civil por danos nucleares o pro-
ducidos por materiales radiactivos.

e) Los producidos por fenomenos de la naturaleza dis-

tintos a los senalados en el apartado 1.a) anterior, y
en particular, los producidos por elevacion del nivel
freatico, movimiento de laderas, deslizamiento o
asentamiento de terrenos, desprendimiento de ro-
cas y fenomenos similares, salvo que estos fueran
ocasionados manifiestamente por laaccion del agua
de lluvia que, a su vez, hubiera provocado en la zona
una situacion de inundacion extraordinariay se pro-
dujeran con caracter simultaneo a dicha inundacion.

f) Los causados por actuaciones tumultuarias produ-

cidas por el curso de reuniones y manifestaciones
llevadas a cabo conforme a lo dispuesto en la Ley
Organica 9/1983, de 15 de julio, reguladora del de-
recho de reunion, asi como durante el transcurso de
huelgas legales, salvo que las citadas actuaciones
pudieran ser calificadas como acontecimientos ex-
traordinarios de los seialados en el apartado 1.b)
anterior.

g) Los causados por mala fe del asegurado.
h) Los correspondientes a Siniestros producidos antes

i)

del pago de la primera prima o cuando, de conformi-
dad con lo establecido en la Ley de Contrato de se-
guro, la cobertura del Consorcio de Compensacion
de Seguros se halle suspendida o el seguro quede
extinguido por falta de pago de las primas.

Los Siniestros que por su magnitud o gravedad sean
calificados por el Gobierno de la Nacion como de
«catastrofe o calamidad nacional».
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3. Extension de la cobertura

La cobertura de los riesgos extraordinarios alcanzara a las
mismas personas y sumas aseguradas que se hayan esta-
blecido en la pdliza a efectos de los riesgos ordinarios.

En las pdlizas de sequro de vida que, de acuerdo con lo
previsto en el contrato, y de conformidad con la norma-
tiva reguladora de los seguros privados, generen provi-
sion matematica, la cobertura del Consorcio se referira
al capital en riesgo para cada asegurado, es decir, a la
diferencia entre la suma asegurada y la provision ma-
tematica que, de conformidad con la normativa citada,
la entidad aseguradora que la hubiera emitido deba te-
ner constituida. El importe correspondiente a la citada
provision matematica sera satisfecho por la mencionada
entidad aseguradora.

PROCEDIMIENTO DE ACTUACION EN CASO DE SINIES-
TRO INDEMNIZABLE POR EL CONSORCIO DE COMPEN-
SACION DE SEGUROS

1. La solicitud de indemnizacion de danos cuya cobertura
corresponda al Consorcio de Compensacion de Seguros,
se efectuara mediante comunicacion al mismo por el to-
mador del seguro, el asegurado o el beneficiario de la po-
liza, o por quien actle por cuenta y nombre de los anterio-
res, o por la entidad aseguradora o el mediador de seguros
con cuya intervencion se hubiera gestionado el seguro.

2. LLa comunicacion de los danos y la obtencion de cual-
quier informacién relativa al procedimiento y al estado
de tramitacion de los Siniestros podra realizarse:

- Mediante llamada al Centro de Atencion Telefonica
del Consorcio de Compensacién de Seguros (952 367
042 6 900 222 665).
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- Atraveés de la pagina web del Consorcio de Compen-
sacion de Seguros (www.consorseguros.es).

3. Valoracién de los danos: La valoracion de los danos
que resulten indemnizables con arreglo a la legislacion
de segurosy al contenido de la poliza de seguro se reali-
zara por el Consorcio de Compensacion de Seguros, sin
que éste quede vinculado por las valoraciones que, en
su caso, hubiese realizado la entidad aseguradora que
cubriese los riesgos ordinarios.

4. Abono de la indemnizacion: EL Consorcio de Compen-
sacion de Seguros realizara el pago de la indemnizacion
al beneficiario del seguro mediante transferencia ban-
caria.
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ANEXO |
COBERTURAS PARA PET/PET-TAC: INDICACIONES
DE LA FLUDESOXIGLUCOSA (FDG)

De acuerdo con lo previsto en la Clausula Segunda de las
presentes Condiciones Generales, la Tomografia por Emi-
sidn de Positrones (P.ET.)J=PET, =PET-TC esta cubierta
exclusivamente para aquellas patologias oncoldgicas,
cardiacas y neurologicas en las que esta aprobado el
marcador FDG por la Agencia Espanola de Medica-
mentos y Productos Sanitarios, de acuerdo con la ficha
técnica del mismo. Son las detalladas a continuacion:

A) ONCOLOGICAS
Diagnastico:
Caracterizacion del nodulo pulmonar solitario.

Deteccion del tumor de origen desconocido evidencia-
do, por ejemplo, por adenopatia cervical, metastasis
hepaticas u dseas.

Caracterizacion de una masa pancreatica.
Estadificacion:

Tumores de cabezay cuello, incluyendo biopsia guiada
asistida.

Cancer de pulmédn primario.

Cancer de mama localmente avanzado.

Cancer de esdfago.

Carcinoma de pancreas.

Cancer colorrectal, especialmente en las recurrencias.
Linforma maligno.

Melanoma maligno, con Breslow > 1,5 mm o metastasis
en nodulos linfaticos en el diagndstico inicial.
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Monitorizacion de la respuesta al tratamiento:
Linfoma maligno.
Tumores de cabezay cuello.

Deteccion en caso de sospecha razonable de recidiva:
Gliomas con alto grado de malignidad (grados Il o IV].
Tumores de cabezay cuello.

Céncer de tiroides [no medular]): pacientes con incre-
mento de los niveles séricos de tiroglobulina y rastreo
corporal con yodo radiactivo negativo.

Cancer de pulmon primario.
Cancer de mama.
Carcinoma de pancreas.
Cancer colorrectal.

Cancer de ovario.

Linforma maligno.
Melanoma maligno.

B) CARDIACAS

Evaluacion de la viabilidad miocardica en pacientes con
iInsuficiencia ventricular izquierda grave y que son can-
didatos a revascularizacion, solo cuando las técnicas de
Imagen convencionales no son concluyentes.

C) NEUROLOGICAS

Localizacion de focos epileptdgenos en la valoracion pre-
quirurgica de la epilepsia temporal parcial.
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ANEXO Il

SEGUNDA OPINION MEDICA'Y CONSULTA CON
EXPERTOS INTERNACIONALES

Elasegurado o el especialista de la Entidad Aseguradora
que le atienda, podra solicitar una Segunda Opinion Mé-
dica referente tanto al diagndstico como al tratamiento
de alguno de los procesos o enfermedades graves que
se enumeran a continuacion:

1.0ncologia.

2.Enfermedades cardiacas, incluyendo cirugia cardiaca
y angioplastia.

3.Trasplante de drganos.

4.Enfermedades neuroldgicasy neuroquirurgicas, inclu-
yendo accidentes cerebrovasculares.

5.Cirugia ortopédica compleja.
6.Sindromes y malformaciones congénitas.

7.Enfermedades degenerativas y desmielinizantes del
sistema nervioso.

8.Enfermedadesy problemas derivadas de la insuficien-
cia renal.

El servicio también se podra solicitar para otras enfer-
medades distintas de las enumeradas, incluyendo las
consideradas enfermedades raras o patologias com-
plejas, siempre que el asegurado solicitante aporte la
informacion médica suficiente (diagnostica y de trata-
miento) para poder someterlos a expertos médicos de
reconocido prestigio.

Para acceder al servicio de Segunda Opinion, el ase-
gurado debera llamar al teléfono 91 075 71 95, donde
le indicaran la documentacion (pruebas e informes
médicos) relativa al primer diagnostico establecido que
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debera enviar a la direccion que le faciliten, junto con
un cuestionario que debera cumplimentar al efecto.

Expertos médicos de reconocido prestigio internacional,
en la enfermedad de que se trate, valoraran el diagnostico
y tratamiento establecido, emitiendo el oportuno informe
en un plazo de tiempo de cinco (5) dias laborables desde
la recepcion de toda la documentacion necesaria.

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

No estan cubiertos por la Entidad Aseguradora las con-
sultas, pruebas y/o tratamientos, que no se realicen de
acuerdo con las normas establecidas para la Garantia
Obligatoria Asistencia Sanitaria.

Asimismo, el asegurado que cumpla los criterios ante-
riores dispondra de los siguientes servicios, llamando al
numero de teléfono indicado anteriormente:

A) ORIENTACION MEDICA

A través de dicho servicio, el asegurado podra resolver
dudas médicas las 24 horas del dia a través de la con-
sulta con medicos. En caso de que el asegurado haya
gestionado un caso de Segunda Opinién Médica, contara
con un medico asignado, quién estara a su disposicion
para comentar telefonicamente la evolucidn de su caso
y resolver todas aquellas dudas que le vayan surgiendo.

El objetivo de este servicio es complementar la atencidn
médicay resolucion de dudas, nunca la sustitucion de su
médico tratante.

B) SERVICIO DE AYUDA PSICOEMOCIONAL APACIENTES
CON ENFERMEDADES GRAVES

Enrelacidn con las enfermedades graves enumeradas en
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el apartado anterior, el asegurado contara con la posibili-
dad de solicitar apoyo psicologico relativo a su enferme-
dad o estado de salud, de forma telefonica. Dicho servicio
consistira en la concertacion de una conferencia con un
psicologo, quien le facilitara asesoramiento, orientacion
y apoyo emocional dirigidos a superar la adversidad.

El servicio consistira en un maximo de 5 sesiones te-
lefonicas.
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ANEXO 1l
MEDICINA PREVENTIVA

En las especialidades indicadas a continuacion se incor-
poran programas que incluyen consulta con el médico
especialista, asi como las pruebas diagndsticas que se
indican, a titulo de ejemplo, y siempre que el facultativo
las considere necesarias (en todo caso, tanto las consul-
tas como las pruebas de diagnostico que correspondan
segun los diferentes programas correran a cargo de
facultativos y centros del Cuadro Médico/Lista de Fa-
cultativosy Servicios de la Entidad Aseguradoray seran
exigibles los requisitos establecidos en cada caso en
cuanto a prescripcion médica y autorizacion por parte
de la Entidad Aseguradora).

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

Ginecologia: Revision ginecoldgica anual para la preven-
cion del cancer de cérvix, endometrio y mama. Incluye
consultay exploracion, asi como las pruebas diagnosticas
[mamografla citologia y/o ecografia ginecoldgica) que
el ginecdlogo perteneciente al Cuadro Médico/Lista
de Facultativos y Servicios de la Entidad Aseguradora
indique a la paciente.

Cardiologia: Prevencion del riesgo coronario en personas
mayores de 45 anos o pacientes con factores de riesgo
cardiovascular (hipertension o dislipemias, p.ej.). Incluye
consulta y exploracion por médicos especialistas, asi
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como las exploraciones necesarias [por ejemplo: ECG,
analitica basica de sangre y orina, prueba de esfuerzo),
segun determine el médico especialista en Cardiologia
perteneciente al Cuadro Médico/Lista de Facultativos
y Servicios de la Entidad Aseguradora.

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

Comprende consulta médica, asi como analisis de sangre
lincluyendo determinacién de Antigeno Especifico Pros-
tatico -PSA-] y orina, y otras pruebas (como ecografia
y/o biopsia de prdstata) que el especialista considere
oportunas. El especialista en Urologia perteneciente
al Cuadro Médico/Lista de Facultativos y Servicios de
la Entidad Aseguradora prescribira la frecuencia y
exploraciones precisas en su caso.

Aparato Digestivo: Prevencion del cancer colorrectal en
personas de riesgo (antecedentes familiares o persona-
les). Incluye consulta y exploracion fisica, asi como las
pruebas diagndsticas [por ejemplo, test de sangre oculta
en heces, colonoscopia o colonoscopia virtual) que el
especialista considere necesarias en su caso.
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ANEXO IV

ASISTENCIA EN VIAJE

El asegurado, con residencia en Espana, tendra derecho
a la presente cobertura, con las condicionesy limites que
se establecen a continuacion:

ASEGURADO

La persona fisica residente en Espana sobre la cual recae
el seqguro y figura identificada en las Condiciones Parti-
culares del Contrato de seguro.

FAMILIAR

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

ACCIDENTE

La lesion corporal o dano material sufrido durante la
vigencia del contrato, que derive de una causa violenta,
subita, externay ajena a la intencionalidad del Asegurado.

Conrespecto a los vehiculos, se considerara Accidente un
hecho violento, subito, externo e involuntario que cause
danos al vehiculo objeto de cobertura.

ENFERMEDAD SOBREVENIDA

Aquella alteracion del estado de salud de un individuo
sobrevenida durante el transcurso de un viaje cubierto
por el contrato de seqguro cuyo diagnostico y confirmacion
sea efectuado por un médico u odontologo legalmente
reconocido, y que haga precisa la asistencia facultativa.
Salvo pacto expreso en contrario, Unicamente es obje-
to de cobertura por el presente contrato la asistencia
derivada de enfermedad sobrevenida.
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ENFERMEDAD GRAVE

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

AMBITO TERRITORIAL

|a asistencia sera valida en todo el mundo, excepto en
paises sujetos a sanciones internacionales por la UE,
Estados Unidos, Reino Unido y/o la ONU.

Se excluyen en todo caso, aquellos paises que duran-
te el desplazamiento se hallen en estado de guerra,
insurreccion o conflictos bélicos de cualquier clase o
naturaleza, aun cuando no hayan sido declarados ofi-
cialmente.

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

AMBITO TEMPORAL

Las prestaciones definidas seran validas siempre que
el tiempo de permanencia del asegurado fuera de la
residencia habitual no sea superior a noventa (90) dias
consecutivos, por viaje o desplazamiento. La limitacion
relativa a la duracion del desplazamiento no regira cuando
sea dentro del territorio espanol.

PRESTACIONES CUBIERTAS
1. Gastos médicos en el extranjero

En caso de enfermedad o accidente del Asegurado acae-
cido durante el transcurso de un viaje por el extranjero,
la aseguradora garantiza durante la vigencia del Contrato
de seguroy hasta un maximo de 20.000 euros, por ase-
gurado y viaje, los gastos enumerados a continuacion:
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- Honorarios médicos designado a su libre eleccion.
- Medicamentos recetados por un médico o cirujano.
- Gastos de hospitalizacion.

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

Para que tales gastos puedan ser susceptibles de
reembolso, se debera presentar la correspondiente
facturaoriginal que deberair acompanadadelinforme
meédico completo, con sus antecedentes, diagnostico y
tratamiento, que permita establecer el caracter de la
enfermedad.

Los gastos odontoldgicos se limitan, en cualquier caso,
a 120 euros por personay viaje.

2. Prolongacion de estancia en hotel por enfermedad
o accidente

Cuando la naturaleza de la enfermedad o accidente no
hiciera necesario el ingreso en clinica o centro hospita-
lario, la Entidad Aseguradora abonara los gastos que se
deriven de la prolongacidn de estancia en hotel, prescrita
por un médico, hasta 60 euros por diay persona enfer-
ma o accidentada.

3. Traslado sanitario de enfermos y heridos

En caso de enfermedad o accidente del Asegurado duran-
te lavigencia del Contrato de seguro, y como consecuencia
de desplazamiento del lugar en que radica su residencia
habitual, la Entidad Aseguradora tan pronto sea avisa-
da, organizara los contactos necesarios entre su servicio
médico y los médicos que atienden al Asegurado.

Cuando el servicio médico de la Entidad Aseguradora
ordene el traslado del asegurado a un centro hospitala-
rio mejor equipado o especializado cerca de su domicilio
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habitual en Espana, la Entidad Aseguradora tomara a su
cargo dicho traslado bajo observacion médica, efectuan-
dolo segun la gravedad del mismo:

- En avion sanitario especial.

- En helicdptero sanitario.

- En avion de linea regular.

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

Cuando el asegurado trasladado o repatriado por causa
de Enfermedad o Accidente sea menor de 18 anos, se
trasladara o repatriara con cargo a la Entidad Asegura-
dora a un acompanante del Asegurado.

Sielasegurado, unavez recuperado, desea continuar con
su desplazamiento, y el estado de salud de aquel lo permi-
te, la Entidad Aseguradora se encargara de organizar su
traslado hasta el lugar de destino de su desplazamiento,
siempre que el coste de este trayecto no sea superior
al de la vuelta a su domicilio habitual. No obstante, no
quedaran cubiertos los gastos derivados de la patologia
sufrida por el asegurado, si este toma la decision de
continuar en el lugar de destino de su desplazamiento.

4. Regreso del asegurado en caso de defuncion de un
familiar

En caso de defuncion en Espana del conyuge, pareja de
hecho, padres, hijos, abuelos, nietos, yernos, nueras,
cunados o hermanos del asegurado que se halle en un
desplazamiento cubierto por el presente contrato, la En-
tidad Aseguradora , comunicado el hecho, organizaray
pondra a disposicion del mismo para asistir al sepelio,
un billete de ida y vuelta en avion de linea regular, clase
turista, o en tren, primera clase, o dos billetes de vuelta
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cuando se regrese junto a un acompanante inscrito en
las Condiciones Particularesy hasta el lugar de inhuma-
cion en Espana.

5.Transporte de restos mortales

En caso de fallecimiento del Asegurado, acaecido en el
transcurso de un desplazamiento cubierto por la presente
cobertura, la Entidad Aseguradora organizara y tomara
a su cargo el transporte de los restos mortales hasta el
lugar de suinhumacion en Espana en el término municipal
de su residencia habitual, asi como los gastos de embal-
samamiento, atadd minimo obligatorio y formalidades
administrativas. En ningun caso se extiende esta cober-
tura a los gastos de pompas funebres e inhumacion.

Si el fallecido fuera acompanado de persona o personas
menores de edad o discapacitados, la Entidad Asegura-
dora pagara los gastos de transporte, de ida y vuelta, de
un Familiar que los acompane en su regreso.

6.Acompanamiento de restos mortales.

De no haber quién acompane en su traslado los restos
mortales del Asegurado fallecido, la Entidad Aseguradora
facilitara a la persona que designen los causahabientes,
un billete de ida y vuelta en ferrocarril (primera clase)
0 avion clase turista desde Espana, para acompanar al
cadaver hasta el lugar de inhumacion.

La Entidad Aseguradora abonara en concepto de gastos
de estancia del acompanante, el alojamiento en hotel,
previa presentacion de las facturas correspondientes,
hasta 90 euros/dia, y hasta un maximo de tres (3) dias.

7.Desplazamiento de un familiar

Si el Asegurado, durante el viaje, debe estar hospitaliza-
do mas de cinco (5) dias o de tres (3] dias en el caso de
menores o discapacitados, y ningun familiar directo se
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encuentra a su lado, la Entidad Aseguradora pondra un
billete de avidn linea reqular (clase turista) o tren (pri-
mera clase) iday vuelta, a disposicion de un miembro de
la familia o persona designada por ésta, con Domicilio
habitual en Espana, para que pueda acompanarle.

Si la hospitalizacion del Asegurado se produce durante
un desplazamiento fuera de su domicilio habitual indicado
en las Condiciones Particulares, la Entidad Aseguradora,
abonaréa en concepto de gastos de estancia, el alojamiento
en hotel, previa presentacion de las facturas corres-
pondientes, hasta 60 euros por dia y hasta un maximo
de diez (10) dias.

8. Regreso anticipado de un acompanante en caso de
fallecimiento o traslado sanitario de enfermos y he-
ridos.

Cuando al Asegurado se le haya trasladado por En-
fermedad Sobrevenida o Accidente en aplicacion de la
prestacion “Traslado sanitario de enfermos y heridos”, o
bien por fallecimiento y esta circunstancia impida a los
acompanantes del Asegurado su regreso hasta su do-
micilio por los medios inicialmente previstos, la Entidad
Aseguradora se hara cargo de los gastos correspondien-
tes al transporte de un acompanante hasta el lugar de su
Domicilio habitual o hasta el lugar donde esté hospitali-
zado el Asegurado trasladado, mediante billete de avién
linea regular (clase turista) o tren (primera clase).

9. Acompanamiento de menores y discapacitados

Si los asegurados que viajen con hijos menores o disca-
pacitados, se encuentran en la imposibilidad de ocuparse
de ellos por causa de enfermedad o accidente, cubierto
por el contrato de seguro, o son repatriados por la Entidad
Aseguradora, ésta uUltima organizara y tomara a su cargo
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el desplazamiento, ida y vuelta, de una persona residente
en Espana designada por el asegurado o su familia, o de
una azafata de la Entidad Aseguradora, al objeto de acom-
panar a los menores o discapacitados en su regreso a su
domicilio habitual en Espana, y en el menor tiempo posible.

10. Envio de medicamentos

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

Quedan excluidos los casos de abandono de la fabri-
cacion del medicamento y su no disponibilidad en los
canales de distribucion en Espana.

El Asegurado tendra que reembolsar a la Entidad Ase-
guradora, a la presentacion de la factura, el precio del
medicamento.

11. Busqueda y localizacion de equipaje

En caso de que el asegurado sufra una demora o pérdida
de su equipaje, la Entidad Aseguradora le asistira en su
busqueday localizacion, asesorandole en la gestidn para
interponer la correspondiente denuncia. Si el equipaje es
localizado, la Entidad Aseguradora lo expedira hasta el
domicilio habitual del asegurado en Espana o en el des-
plazamiento, siempre que se pueda acceder al mismo,
cuando no sea necesaria la personalizacién del propie-
tario para su recuperacion, en cuyo caso se le prestara
la necesaria asistencia y colaboracion.

12. Transmision de mensajes urgentes

La Entidad Aseguradora a través de un servicio de 24
horas, aceptard y transmitird mensajes urgentes de los
Asegurados, siempre que éstos no dispongan de otros
medios para hacerlos llegar a su destino.
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13. Responsabilidad Civil

La cobertura de Asistencia en Viaje garantiza a primer
riesgo la indemnizacién de, hasta 4.000 euros, por danos
personales, materiales y/o sus perjuicios consecuencia-
les causados por el Asegurado a un terceroy le puedan
ser exigibles, conforme a la legislacion vigente en el pais
correspondiente, por responsabilidad de naturaleza ex-
tracontractual.

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

14. Servicio de Informacion

La Entidad Aseguradora dispondra para sus asegurados
de un servicio gratuito e ininterrumpido de 24 horas todos
los dias del ano, para facilitar todo tipo de informacion tu-
ristica, de formalidades administrativas, de precauciones
médicas, de condiciones de viaje y de vida local, medios de
transporte, alojamientos, restaurantes, etc.; informacion
relacionada con el vehiculo como talleres, gasolineras,
companias aseguradoras, etc.

15. Adelanto de Fondos

La Entidad Aseguradora adelantara fondos al Asegurado,
en caso de necesidad, hasta el limite de 9.000 euros. La
Entidad Aseguradora solicitara al Asegurado algun tipo
de aval o garantia que le asegure el cobro del anticipo.
En cualquier caso, las cantidades adelantadas deberan
ser devueltas a la Entidad Aseguradora en el plazo
maximo de treinta (30) dias.
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16. Servicio de Intérprete

La Entidad Aseguradora pondra a disposicion del asequ-
rado un servicio de traduccion telefdnica en los principales
idiomas (inglés, francésy aleman)y le facilitard el contacto
con intérpretes en el pais en el que se encuentre.

17. Orientacion meédica telefonica

Este servicio consistira en la resolucion de dudas de ca-
racter médico que pudiera tener el Asegurado acerca de
interpretacion de analisis clinicos, medicamentos, etc. El
servicio médico de la Entidad Aseguradora aconsejara,
a la vista de los datos de la solicitud del servicio, lo que
estime oportuno y orientara al Asegurado hacia el me-
dio sanitario que considere mejor, si fuera necesario. En
ningun caso el servicio de orientacion médica diagnos-
ticara ni prescribira tratamiento alguno.

Para los casos mas graves y urgentes la Entidad Asequ-
radora podra activar los servicios de asistencia sanitaria
necesarios, priorizando los servicios publicos de urgen-
cia, siendo por cuenta del asegurado los gastos que se
ocasionen como consecuencia de este servicio.

Este servicio se prestara a peticion del Asegurado y en
horario espanol peninsular de 9:00 a 21:00 todos los dias.

18. Asesoramiento en sucesiones.

La Entidad Aseguradora realizara la gestion integral del
proceso testamentario extrajudicial, asi como el aseso-
ramiento previo al Asegurado. Esto incluye los siguientes
servicios:

a.Asesoramiento juridico al asegurado sobre el otorga-
miento de testamento.

b.Diseno, redaccién, elaboracidny, en su caso, interven-
cion en el acto de la firma notarial.
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c.Atencion personalizada a los beneficiarios.

d.Servicio permanente de asistencia juridica telefonica
en materia sucesoria.

e.Obtencion de todos los certificados necesarios:
e Defuncion.
e Nacimiento.
e Matrimonio o convivencia.
e Fe de vida.
e Registro de actos de ultimas voluntades.
f. Tramites en el Instituto Nacional de Seguridad Social:
e Baja.
e Auxilio por defuncién.
e Altas del cdnyuge.
* Altas de otros beneficiarios.
g.Anotacion del fallecimiento en el Libro de Familia.
h.Tramitacion de las pensiones de viudedad y orfandad.
I. Asesoramiento en la tramitacion sucesoria no litigiosa:
e Copia del ultimo testamento.
e Declaracion de herederos abintestato.
e Apertura del testamento.
e Determinacion del caudal hereditario.
e Adjudicacién y particion de la herencia.
|. Tramitacion de la carta de pago.

k.Liguidacion del impuesto de sucesiones y demas obli-
gaciones fiscales.

l. Gestion de las inscripciones registrales necesarias.
Todos los servicios anteriores, con excepcion de los in-
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dicados en las anteriores letras a) y b), seran prestados
igualmente a los Beneficiarios de los asegurados.

En caso de producirse un conflicto de intereses entre los
Asegurados, la Entidad Aseguradora limitara sus ser-
vicios al asesoramiento telefdnico de caracter general
a todos los Asegurados.

19. Tramites administrativos para la obtencion de vi-
sados

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

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

Tipos de Visados en los diferentes paises:
e De turismo
e De Negocios
e De estudios
e De trabajo
e De periodista temporal
e Colectivos
* De viajes privados
e De transito
* Especiales (por motivos excepcionales]
e De Cortesia

e De residencia
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e De trabajo y residencia
e Simples: que permiten una sola entrada

e Multiples: que permite varias entradas durante seis
(6) meses. (Reino Hachemita, Jordania)

20. Cancelacion de Tarjetas

La Entidad Aseguradora procedera, en el menor tiempo
posible, a realizar los tramites necesarios para la can-
celacion de tarjetas bancarias y no bancarias, emitidas
por terceras entidades en Espana, como consecuencia
de robo, hurto o extravio de las mismas.

ElAsegurado debera facilitar personalmente los siguien-
tes datos: DNI, tipo de tarjeta y entidad emisora.

En cualquier caso, sera necesaria la presentacion de la
correspondiente denuncia antes las autoridades compe-
tentes.

21. Bloqueo del teléfono mavil

En caso de notificacion por parte del Asegurado del robo
o pérdida de su teléfono movil, la Entidad Aseguradora
procedera a comunicar dicha circunstancia al operador
correspondiente solicitando el bloqueo del terminal.

La Entidad Aseguradora no sera responsable de los
usos indebidos en ningtn caso.

22. Gastos de comunicacion

Reembolso de gastos, hasta un limite de 100 euros,
en concepto de llamadas telefdnicas, faxes o tramites
similares derivados de la comunicacion o tramitacion de
siniestros. Para hacer efectivo dicho reembolso, el ase-
gurado debera remitir las facturas originales o copia de
las mismas, asi como el justificante de pago, debiendo
constar el detalle de los gastos en dichos documentos.
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EXCLUSIONES

Quedan excluidas, con caracter general, aquellas pres-
taciones que no hayan sido comunicadas previamente
ala Entidad Aseguradoray aquellas para las que no se
hubiera obtenido la correspondiente autorizacion, salvo
los supuestos de imposibilidad material debidamente
acreditada. En todo caso, todas las prestaciones de la
presente cobertura quedan sujetas a las exclusiones
senaladas a continuacion:

1.- Enfermedades preexistentes, lesiones o dolencias
previas o cronicas, padecidas por el asegurado con an-
terioridad alinicio de vigencia del presente contrato, asi
como aquellas que se manifiesten durante la vigencia
del mismo y con anterioridad al inicio del viaje, salvo la
primera asistencia de urgencia o hasta la estabilizacion
del asegurado.

2.- Enfermedades mentales.

3.- Revisiones médicas de caracter preventivo (a titulo
enunciativo, pero no lo limitativo, tales como chequeos,
curas termales) asi como la medicinay cirugia estética).

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

5.- Diagnostico, seguimiento y tratamiento del emba-
razo, interrupcion voluntaria del mismoy partos, salvo
que se trate de atencion de caracter urgente, y que se
produzca durante los primeros 150 dias de gestacion.

6.- La participacion del asegurado en apuestas, desafios
o rinas.
7.- La practica de deportes en competicion o compe-

ticion motorizada, asi como la practica de actividades
peligrosas o de riesgo como:
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» Boxeo, halterofilia, lucha (en sus distintas clases),
artes marciales, alpinismo con acceso a glaciares,
deslizamiento en trineos, inmersion con aparatos
respiratorios, espeleologia y esqui con saltos de
trampolin.

e Deportes aéreos en general.

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

8.- Suicidio, intento de suicidio o autolesiones del ase-
gurado.

9.- Rescate de personas en montana, sima, mar, o de-
sierto.

10.- Las enfermedades o accidentes derivados del con-
sumo de bebidas alcohdlicas, estupefacientes, drogas
o medicamentos, salvo que estos ultimos hayan sido
prescritos por un médico.

11.- Actos dolosos del Tomador, Asegurado, o causa-
habiente de estos.

12.- Epidemias y/o enfermedades infecciosas de apari-
cionrepentinay propagacion rapida en la poblacion, asi
como las provocadas por la polucion y/o contaminacion
atmosférica.

13.- Guerras, manifestaciones, insurrecciones, movi-
mientos tumultuosos populares, actos de terrorismo,
sabotajes y huelgas, estén o no declaradas oficialmen-
te. La transmutacion del nticleo del atomo, asi como de
las radiaciones provocadas por la aceleracion artificial
de particulas atomicas. Movimientos teluricos, inun-
daciones, erupciones volcanicas y, en general los que
procedan del desencadenamiento de las fuerzas de la
naturaleza. Cualquier otro fenomeno de caracter ca-
tastrofico extraordinario o acontecimiento que por su
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magnitud o gravedad sean calificados como catastrofe
o calamidad.

Con independencia de lo anterior, quedan particular-
mente excluidas las siguientes situaciones:

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

2.- Los gastos de gafas, lentillas y muletas, asi como
la adquisicion, implantacion, sustitucion, extraccion
y/o reparacion de protesis, piezas anatomicas y or-
topédicas de cualquier tipo.

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

TRAMITES EN CASO DE SINIESTRO

Las prestaciones definidas anteriormente, seran efec-
tuadas bajo peticion expresa del asegurado al n.° 34 915
143 611 0o mediante fax n.° 34 915 149 950.

ElAsegurado llamara al nimero anterior indicando: nom-
brey apellidos, n.° de contrato de seguro, lugar donde se
encuentra, direcciony teléfono, naturaleza de la asistencia
que precisa o indole de su problema, para garantizarle
la prestacion de los servicios con la mayor diligencia y
durante las 24 horas del dia, incluidos domingos y festivos.

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

Para el reembolso de cualquier gasto podra dirigirse

109



a https://asisa.eclaims.europ-assistance.com/, donde
podra acceder a “Tramitaciones On Line” para crear su
propia solicitud de reembolso y hacer el sequimiento del
trdmite, o al apartado de correos 36316 (28020 Madrid).
En todos los casos sera indispensable la presentacion
de facturas y justificantes originales.

RECONOCIMIENTO DE DEUDA

Todas las cantidades pagadas por la Entidad Asegurado-
ra o el coste de los servicios prestados, a peticion de los
asegurados y que en virtud de esta cobertura no sean a
cargo de la Entidad Aseguradora, constituyen adelantos
aceptados por los asegurados, que se obligan a rembol-
sarlos a la Entidad Aseguradora en el plazo maximo de
treinta (30) dias, contados a partir del requerimiento
que a este efecto les haga la Entidad Aseguradora.

En estos casos y en todas aquellas otras prestaciones
en las que la Entidad Aseguradora adelante un pago por
cuenta de los asegurados, ésta se reserva el derecho a
solicitar del mismo un aval o garantia suficiente que lo
cubra antes de iniciar la prestacion del servicio.

SUBROGACION

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

En cualquier caso, la Entidad Aseguradora tendra derecho
a solicitar del Asegurado la exhibicion o entrega del titulo
de transporte (billete de tren, de avion, etc.) detentado por
este, cuando los gastos de regreso hayan corrido a cargo
de la Entidad Aseguradora.
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ANEXOV

GARANTIA OPCIONAL DE SEGURO DENTAL.:
REEMBOLSO DE GASTOS POR ACCIDENTE
BUCODENTAL

En caso de que el Asegurado sufra un dano en la Cavi-
dad Bucodental con ocasion de un Accidente Bucoden-
tal ocurrido con posterioridad a la Fecha de Inicio de vi-
gencia de la Garantia Opcional de Seguro Dental o del
alta del Asegurado en la misma, la Entidad Aseguradora
se obliga a reembolsar al Asegurado el importe de las
Franquicias correspondientes a la asistencia dental que
dentro de las coberturas de la Garantia Opcional precise
el Asegurado, con el limite maximo de mil quinientos
euros (1.500 €) por Siniestro y anualidad del seguro.

El reembolso de gastos odontoldgicos se limitara a
los gastos abonados previamente por el Asegurado en
relacion con la asistencia prestada por los profesio-
nales/centros pertenecientes al Cuadro Médico/Lista
de Facultativos y Servicios-Dental concertado por la
Entidad Aseguradora, y con el limite maximo de los
importes de Franquicia establecidos en el Cuadro de
Coberturas y Franquicias de la Poliza.

Unicamente seran objeto de cobertura las asistencias
que se realicen durante la vigencia del Contrato de se-
guro y que tengan origen en Accidentes Bucodentales
ocurridos igualmente durante la vigencia de la Garan-
tia Opcional de Seguro Dental.

EXCLUSIONES ESPECIFICAS PARA LA GARANTIA DE RE-
EMBOLSO DE GASTOS POR ACCIDENTE BUCODENTAL.:

Ademas de las exclusiones senaladas en el apartado
2 de la clausula Quinta C. referente a la Garantia Op-
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cional de Seguro Dental, queda excluido expresamen-
te de la presente garantia el reembolso de gastos por
Accidente Bucodental los siguientes casos:

a) Los Accidentes provocados intencionadamente por
el Asegurado.

b) Los hechos que no tengan la consideracion de acci-
dente segun lo estipulado en la definicion de Acci-
dente Bucodental.

c) Los Accidentes que sean fruto de ceguera, sordera
u otro defecto fisico del Asegurado.

d) Los Accidentes derivados del consumo de bebidas
alcoholicas, estupefacientes, drogas o medicamen-
tos, salvo que estos ultimos hayan sido prescritos
por un médico colegiado mediante informe debida-
mente suscrito.

e) Los ocurridos en competiciones de velocidad, resis-
tencia, carreras de cualquier naturaleza como pro-
fesional, sus entrenamientos y ensayos preparato-
rios.

f) Los Accidentes ocurridos por el uso de embarcacio-
nes a vela o a motor a mas de dos millas de la costa,
por el uso de motocicletas y por el uso de avionetas
de propiedad particular.

g) Los Accidentes ocurridos por la participacion del
Asegurado en apuestas, desafios o rinas.

h)Los Accidentes ocurridos por la practica de de-
portes, actividades peligrosas o de riesgo como:
boxeo, halterofilia, lucha (en sus distintas clases),
artes marciales, alpinismo con acceso a glaciares,
deslizamiento en trineos, inmersion con aparatos
respiratorios, espeleologia y esqui con saltos de
trampolin, deportes aéreos en general, deportes de
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aventura, tales como rafting, puenting, hidrospeed,
barranquismo y similares.

TRAMITACION DEL SINIESTRO

En caso de reembolso de gastos, el Asegurado o, en su
caso, persona debidamente autorizada al efecto, y sin
perjuicio de lo establecido en el apartado f] de la clausu-
la Octava, debera presentar a la Entidad Aseguradora la
siguiente documentacion:

allnforme médico completo emitido por el profesional/
centro perteneciente al Cuadro Médico/Lista de Fa-
cultativos y Servicios Dental debidamente firmado, en
el que conste la siguiente informacion: fecha del ac-
cidente, lesiones, diagnostico, tratamiento realizado y
justificacion causa-efecto entre el accidente y el trata-
miento realizado.

bJInforme de Alta.

cJFacturas acreditativas de los importes abonados en
concepto de Franquicias, segun el Cuadro de Cobertu-
ras y Franquicias vigente en cada momento.

La documentacion relacionada se enviarda mediante co-
rreo electronico a la direccion reembolsodental(dasisa.
es, 0 bien mediante correo postal a la direccion: Aparta-
do de correos n.° 736 FD/2812696 - 28080 Madrid, o por
cualquier otro medio que la Entidad Aseguradora ponga
a disposicion del Asegurado.

La Entidad Aseguradora, una vez que haya recibido la
totalidad de la documentacion requerida relacionada y
realizadas las comprobaciones que correspondan, efec-
tuara, si procede, el reembolso de las cantidades deter-
minadas de acuerdo con las condiciones establecidas en
esta cobertura.
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ANEXO VI

GARANTIA OPCIONAL DE SEGURO DENTAL.:
REEMBOLSO DE GASTOS POR CONTINGENCIAS
POSTERIORES A LA FINALIZACION DE
DETERMINADOS TRATAMIENTOS BUCODENTALES

Sicon ocasion de un Tratamiento Dental Inicial de los es-
pecificados en el presente documento, y una vez emitido
el correspondiente Informe de Alta, aparecieran patolo-
gias o situaciones médicas ajenas a dicho tratamiento
que influyeran de manera negativa en su evolucion, la
Entidad Aseguradora se obligara a reembolsar al Ase-
gurado, con los limites de la Suma Asegurada, el im-
porte del coste del Tratamiento Dental de Recuperacién
que haya podido precisar para la recuperacion del Fin
terapéutico inicialmente planificado e identificado en el
Tratamiento Dental Inicial.

El importe a reembolsar correspondera al 20% del
importe de la factura del Tratamiento Dental de Recu-
peracion, con el limite de la Suma Asegurada (20% del
importe del Tratamiento Dental inicial, con un maximo
de 1.500 € por tratamiento y anualidad del seguro).

Unicamente seran tenidos en cuenta a efectos de re-
embolso, los gastos abonados en concepto de Fran-
quicias, segun el Cuadro de Coberturas y Franquicias
vigente en el momento de realizacion de los Trata-
mientos Dentales cubiertos (Inicial y de Recupera-
cion), a través de profesionales/centros del Cuadro
Médico/Lista de Facultativos y Servicios Dental de la
Entidad Aseguradora.

A los efectos de esta cobertura, tienen la consideracion
de Tratamiento Dental Inicial los siguientes tratamientos
dentales de:
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1.Rehabilitacion estomatognatica mediante protesis
fija dentosoportada.

2.Implantologia.
3.0rtodoncia.

Unicamente sera objeto de cobertura el Tratamiento
Dental de Recuperacion que haya sido iniciado y finali-
zado dentro del plazo de cinco (5) aiios desde la fecha
de emision del Informe de Alta del Tratamiento Dental
Inicial.

Para tener derecho a esta cobertura es necesario que
la Garantia Opcional de Seguro Dental haya estado en
vigor desde el inicio del Tratamiento Dental Inicial hasta
la finalizacion del Tratamiento Dental de Recuperacion.

EXCLUSIONES ESPECIFICAS PARA LA GARANTIA DE
REEMBOLSO POR CONTINGENCIAS POSTERIORES A
LA FINALIZACION DE DETERMINADOS TRATAMIEN-
TOS BUCODENTALES

Ademas de las exclusiones senaladas en el apartado 2
de la clausula Quinta C. referente a la Garantia Opcio-
nal de Seguro Dental, queda excluido expresamente
de la presente garantia el reembolso de gastos en los
siguientes casos:

a) Los derivados de Accidentes Bucodentales.

b) Los derivados de tratamientos dentales que no ha-
yan finalizado con un Informe de Alta.

c) Los derivados de cualquier acto médico-dental cu-
bierto en la Garantia Opcional de Seguro Dental si el
Asegurado no ha cumplido con lo previsto en el In-
forme de Alta en lo relativo a las revisiones a efec-
tuar, higiene, cuidados, etc.
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d) Los derivados de cualquier acto médico-dental, cu-
bierto en la Garantia Opcional de Seguro Dental,
necesario para la reparacion del dafio como conse-
cuencia de una situacion sobrevenida cubierta por
la Garantia Opcional si el Asegurado no presenta
la factura a la Entidad Aseguradora acreditativa de
haber pagado el tratamiento.

e) Los derivados de la repeticion de un tratamiento den-
tal por alegacion de dano exclusivamente estético.

TRAMITACION DE EXPEDIENTES

En caso de siniestro, sin perjuicio de lo dispuesto en el
apartado f) de la cldusula Octava, el Asegurado deberd
presentar a la Entidad Aseguradora la siguiente docu-
mentacion:

a) Copia del Informe de Alta del Tratamiento Dental Ini-
cial debidamente suscrito por el facultativo competen-
te, en donde se detalle el Fin terapéutico inicialmente
planificado.

b) Facturas acreditativas del pago de las Franquicias
realizado por el Tratamiento Dental Inicial.

c) Copia del Informe de Alta del Tratamiento Dental de
Recuperacion debidamente suscrito por el facultativo
competente del Cuadro Médico/Lista de Facultativos
y Servicios Dental, donde se manifieste que los Actos
médico-dentales cubiertos que sean requeridos ten-
gan relacion con el Tratamiento Dental Inicial.

d) Facturas acreditativas del pago de las Franquicias
realizado por el Tratamiento Dental de Recuperacion.

e Formulario establecido al efecto por la Entidad Ase-
guradora.
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La documentacion relacionada se enviara mediante co-
rreo electronico a la direccién reembolsodental(dasisa.
es, 0 bien mediante correo postal a la direccion: Aparta-
do de correos n.° 736 FD/2812696 - 28080 Madrid, o por
cualquier otro medio que la Entidad Aseguradora ponga
a disposicion del Asegurado.

La Entidad Aseguradora, una vez que haya recibido la to-
talidad de la documentacion requerida y realizadas las
comprobaciones que correspondan, efectuara, si procede,
el reembolso de las cantidades determinadas de acuerdo
con las condiciones establecidas en esta garantia.
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ANEXO VII asISa¥»

GARANTIA OPCIONAL SEGURO DENTAL:
CUADRO DE COBERTURAS Y FRANQUICIAS 2025

SERVICIOS EUROS
A. DIAGNOSTICO

Examen inicial, diagnostico y presupuesto
Examen periodontal

Examen de urgencia

Consulta profesional

Revision odontologia general

B. DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Radiografia intraoral
Radiografia oclusal
Radiografia de aleta
Radiografia lateral de craneo
Ortopantomografia digital
Telerradiografia digital

OO o oo

OO oo oo

Estudio tomografico (T.C.)
T.C. una arcada 85
T.C. dos arcadas 120

C. ODONTOLOGIA PREVENTIVA

Tartrectomia
Tartrectomia con fldor 0

D. ODONTOLOGIA CONSERVADORA

Obturaciones

Provisional 0
Estética 45
Gran Reconstruccion 59
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SERVICIOS EUROS

Reconstruccion coronaria con poste* 94

E. ENDODONCIA

Endodoncia unirradicular *

Endodoncia birradicular * 135
Endodoncia multirradicular * 155
Apicoformacion por sesion 0
Apicectomias * 0
Reendodoncia (desde] 145

Apertura de drenaje de la cdmara pulpar [no se incluye o5
el coste de la obturacion)

F. ODONTOPEDIATRIA

Fluorizaciones

Selladores oclusales O
Pulpotomias en dientes temporales 60
Corona metalica preformada 65
Mantenedores de espacio fijo 70
Mantenedores de espacio movil 55
Reimplantacion por piezas 0
Obturacion en dientes temporales (composite) 37

Revision mantenedor de espacio

Tratamlentos no quirdrgicos
Ferulizacidn de dientes (por pieza)
Ferulizacion de dientes (por sextante)

Mantenimiento periodontal (por cuadrante) 22
Periodontograma

Curetaje por cuadrante (raspado y alisado radicular) * 39
Tratamientos quirurgicos



Gingivectomia parcial [por cuadrante) * 35
Cirugia periodontal a colgajo (por cuadrante) * 175
Alargamiento coronario por cuadrante 160
Injerto mucogingival * 200
Colocacion de bio-materiales (1 g) 225
Regeneracion con membrana 223
Tratamiento de periimplantitis * 70
Fija

Corona CAD-CAM 330
Corona CAD-CAM INMEDIATA 380

Removible o esquelético
Removible acrilico

Removible acrilico (De 1 a 3 piezas) 250
Removible acrilico (De 4 a 6 piezas) 345
Removible acrilico (mas de 6 piezas) 420
Removible flexible (De 1 a 3 piezas] 500
Removible flexible (De 4 a 6 piezas) 595
Removible flexible [mas de 6 piezas) 690
Superior o inferior 480
Compostura 50
Extraccion dentaria simple (por pieza) 0
Extraccion dentaria quirtrgica (por piezal 55

Torus maxilares 0



SERVICIOS EUROS

Quistectomia, quistes maxilares * 0
Frenectomia 0
Fenestracion 50
Epulis 0
Fase quirurgica

Estudio de implantologia (incluye modelos y fotos] 0
Implante 640
Mantenimiento de implantologia 50
Elevacion de seno * 450
Colocacion de bio-materiales (1 g) 225
Regeneracion con membrana 225
Fase protésica

Aditamento protésico por implante 335
Provisional sobre implante 220
Corona CAD-CAM INMEDIATA 415
Corona CAD-CAM 385
Revision 30
Diagnaostico y colocacion de férula de 315

neuromiorelajacion
Tallado selectivo. Analisis oclusal. 40



SERVICIOS EUROS
L. ORTODONCIA

Hasta Hasta Mas
12 24 de 24

meses meses meses
Trate:\r_mento ortodoncia brac_kets 2060 2515 2745
metalicos con retenedores finales
Tratamiento ortodoncia brackets
estéticos con retenedores finales
Tratamiento ortodoncia brackets
autoligados metalicos con 2460  2.915  3.145
retenedores finales

Tratamiento ortodoncia brackets

2.460 2915  3.143

autoligados estéticos con 3.060 3.515 3.745
retenedores finales

Tratamiento interceptivo 1 ano 1.090

Tratamiento interceptivo 2 anos 1.430

NOTAS:

1. Los servicios marcados con asterisco se pueden
realizar mediante terapia laser, en cuyo caso se abonara
adicionalmente el importe de 60€.

2. Todos los tratamientos requieren prescripcion facultativa,
tras valoracion previa del paciente en consulta.



CONTRATO DE SEGURO ASISA COMPLETA
MUTUALISTAS

PACTO ADICIONAL: Aceptacion de clausulas
limitativas

El Tomador del seguro declara haber recibido un ejem-
plar de las presentes Condiciones Generales del Con-
trato y acepta, especificamente, las clausulas limitati-
vas de derechos, destacadas en letra negrita, por lo que
deja constancia escrita de tal aceptacidn.

Firmado: . ... .. .. N° Poliza: o
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CONTRATO DE SEGURO ASISA COMPLETA
MUTUALISTAS

PACTO ADICIONAL: Aceptacion de clausulas
limitativas

El Tomador del seguro declara haber recibido un
ejemplar de las presentes Condiciones Generales
del Contrato y acepta, especificamente, las clau-
sulas limitativas de derechos, destacadas en letra
negrita, por lo que deja constancia escrita de tal
aceptacion.

Firmado: ... NO Poliza: oo

RECORTE POR LA LINEA DE PUNTOS Y
M-02-24 DEVUELVALO FIRMADO
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