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Clausula primera: legislacion aplicable

La presente Pdliza se rige por lo convenido por las partes en las Condiciones
Generales y en las Condiciones Particulares, asi como por los Anexos vy
Suplementos de la misma.

En caso de discrepancia entre lo establecido en las Condiciones Generales y
las Condiciones Particulares, las Condiciones Particulares prevaleceran sobre
las Condiciones Generales.

La presente Pdliza estd sometida, salvo respecto a aquellas cldusulas que sean
més beneficiosas para el Asegurado, a lo establecido en la Ley 50/1980, de 8
de octubre, del Contrato de Seguro (en adelante, la “LCS"), la Ley 20/2015, de
14 de julio, de Ordenacion, Supervision y Solvencia de las Entidades
Aseguradoras y Reaseguradoras y el Real Decreto 1060/2015, de 20 de
noviembre, de Ordenacion, Supervision y Solvencia de las Entidades
Aseguradoras y Reaseguradoras, a la Ley Orgénica 3/2018 de 5 de diciembre,
de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales asfi
como a las modificaciones y adaptaciones que se produzcan de las anteriores,
a sus reglamentos asi como a cualquier otra legislacion que sea de aplicacion
durante la vigencia de la Pdliza.

De conformidad con lo establecido en el art. 3 LCS las condiciones generales y
particulares han sido redactadas de forma clara y precisa para una facil
comprension por parte del Tomador y/o Asegurado/s. Aquellas clausulas
susceptibles de poder llegar a ser consideradas limitativas de los derechos de
los Asegurados han sido especialmente destacadas en negrita y deben ser
especificamente aceptadas por el Tomador.

Corresponde al Ministerio de Asuntos Econémicos y Transformacion Digital de
Espana, a través de la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones,
el control de la actividad aseguradora de Asistencia Sanitaria Colegial, SA de
Seguros, registrada con el n° C-416.

Clausula segunda: definiciones

A los efectos de la presente Poliza se entiende por:

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

Asegurado: Cada una de las personas fisicas designadas en las Condiciones
Particulares sobre las cuales se establece la Poliza y a quien/es le/s
corresponde/n recibir las prestaciones del seguro y quien, en defecto del
Tomador, asume/n las obligaciones y deberes derivadas de la Pdliza.

Asegurador: ASISTENCIA SANITARIA COLEGIAL, SA DE SEGUROS,
quien, tras la emision de la Pdliza y el cobro de la correspondiente Prima,
asume el riesgo contractualmente pactado.

Condiciones Generales: Conjunto de cldusulas que recogen las condiciones
basicas de la relacién contractual aplicables a los contratos de la misma
modalidad.

Condiciones Particulares: Conjunto de cldusulas en el que se concretan y
particularizan los aspectos del riesgo que se asegura.

Cuadro Médico/Lista de Facultativos y Servicios: Relacion publicada de
profesionales y establecimientos sanitarios propios o concertados por la
Entidad. Los datos que figuran en el Cuadro Médico pueden sufrir variacién,
por lo que se recomienda que, ante cualquiera contingencia se consulte con la
Entidad o se revise su pagina web.

Cuestionario de Salud: Declaracion realizada por el Tomador y/o Asegurado
antes de la formalizacion de la pdliza y que sirve al Asegurador para la
valoracién del riesgo que es objeto del seguro.

Enfermedad: Alteracion del estado fisiolégico que se manifiesta por sintomas
caracteristicos, cuyo diagnoéstico y confirmacién se efecte por un médico.

Se considera una misma enfermedad todas las lesiones y secuelas derivadas
de un mismo siniestro, asi como todas las afecciones debidas a las mismas
causas o a causas relacionadas.

Si una afeccién se debe a una misma causa que produjo una enfermedad
anterior, o a causas relacionadas con ellas, incluyendo secuelas vy
complicaciones derivadas de la anterior, la enfermedad seré considerada como
una continuacion de la anterior y no como una enfermedad distinta.
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Enfermedad Preexistente: Enfermedad que ya fue diagnosticada y/o tratada;
que dio lugar a consulta por un médico; o que produjo los primeros sintomas
antes de la fecha de efecto de la Pdliza.

Hospital: Establecimiento publico o privado legalmente autorizado para el
tratamiento de enfermedades o lesiones corporales, provisto de medios
materiales y personales adecuados para efectuar diagnoésticos o intervenciones
quirtrgicas y atendido por médicos y personal sanitario las 24 horas del dia.

A los efectos de esta Pdliza no se consideraran hospitales los hoteles, asilos,
residencias, casa de reposo, balnearios, instalaciones dedicadas al tratamiento
de los ancianos, enfermos cronicos, incapacitados, drogadictos y/o alcohdlicos.

Hospitalizacion: Supuesto por el que una persona figure inscrita en un hospital
como paciente y que permanezca ingresada mas de veinticuatro horas o en
régimen de ambulatorio.

Periodo de Carencia: El periodo de tiempo que debe transcurrir entre la fecha
de entrada en vigor de la Pdliza y la fecha en la que el Asegurado podra
disfrutar de las prestaciones concretas. Durante el Plazo de Carencia al
Asegurado no se le prestaran las coberturas o servicios indicados en la Pdliza.

Plazo de vigencia: Periodo de tiempo que media entre la fecha de inicio y la
fecha de finalizacion de la cobertura.

Pdliza: EI documento que contiene las condiciones reguladoras del seguro.
Forman parte de la Pdliza: las Condiciones Generales, las Condiciones
Particulares, los Suplementos o Anexos que se emitan de la misma para
complementarla o modificarla.

Prima: El precio del seguro. Incluira, ademas, los recargos e impuestos que, en
cada momento, sean repercutibles.

Riesgo: La salud del Asegurado y su asistencia sanitaria en los supuestos de
enfermedad, dentro de los limites pactados en la Pdliza.

Siniestro: Hecho previsto en la Pdliza cuyo riesgo es objeto de cobertura y
que, una vez ocurrido, da lugar a la prestacion al Asegurado de la asistencia
sanitaria por parte del Asegurador.

Servicios: Cada una de las prestaciones en que se materializa la asistencia
meédica o quirdrgica cuyo Riesgo asume el Asegurador y que figuran descritas
en las Condiciones Generales o las Condiciones Particulares.

Soporte Duradero: Aquél que permite guardar, recuperar facilimente vy
reproducir sin cambios la Péliza y cualquier otra informacién relacionada con el
mismo, ya sea en papel o en cualquier otro medio inalterable.

Tarjeta del Asegurado: Documento propiedad de ASISTENCIA SANITARIA
COLEGIAL, SA DE SEGUROS que se entrega a cada asegurado y cuyo Uso,
personal e intransferible, es necesario para recibir los servicios cubiertos por la
poliza. En caso de pérdida, sustracciéon o deterioro, el Tomador y/o Asegurado,
tienen la obligacion de comunicarlo a la aseguradora en el plazo de setenta y
dos horas.

Tomador: El Tomador del seguro es la persona fisica o juridica que suscribe
por cuenta propia o ajena la Pdliza con el Asegurador y a quién corresponden
las obligaciones y deberes que de la misma se deriven, salvo que por su
naturaleza deban ser cumplidas por el Asegurado.

Urgencia: El proceso urgente e inmediato que no puede esperar a la atencion
de los servicios ordinarios del Asegurador ya que podria derivar en un
compromiso para la vida o un dafo irreparable a la integridad fisica del
Asegurado.

Clausula tercera: objeto del seguro

Dentro de los limites y condiciones estipulados en la Pdliza y previo pago de la
Prima por el Tomador, el Asegurador se compromete a proporcionar al
Asegurado la asistencia de medicina general y especializada en toda clase de
enfermedades o lesiones comprendidas en las especialidades y modalidades
dentro de los términos y limites establecidos en la Pdliza durante el periodo de
vigencia de la Pdliza y que se concretan en el Cuadro Médico en la Descripcion
de los Servicios y demas Anexos o Suplementos de la Pdliza.

En todo caso, segun dispone el articulo 103 de la Ley, el Asegurador asume la
necesaria asistencia de caracter urgente, de acuerdo con lo previsto en las
condiciones de la Pdliza y, en el caso de centros no concertados (es decir,
no incluidos en el Cuadro Médico), siempre que se solicite la autorizacion
del Asegurador dentro del plazo de las setenta y dos horas siguientes al
inicio de la prestacion del servicio asistencial.

En ningin caso podran concederse indemnizaciones optativas en
metalico en sustitucion de la prestacion de servicios de asistencia



sanitaria.

Clausula cuarta: descripcion de la cobertura

Las coberturas de la presente Poliza se describen y concretan en las
Condiciones Particulares, los Anexos y Suplementos que forman parte de esta
Pdliza.

El Asegurador entregard al Asegurado la "Lista de facultativos" del Cuadro
Meédico en la que figuran, ademés de la relacion de médicos y de especialistas,
los servicios de urgencia, los servicios de enfermeria, las sociedades
autorizadas a prestar servicios asistenciales en la provincia de Barcelona y un
extracto de las normas de utilizacién de los servicios contratados.

Asimismo, el Asegurador entrega la red nacional de entidades colaboradoras
que prestan asistencia sanitaria en toda Espafa.

Clausula quinta: exclusiones

Quedan excluidos de la cobertura de la Poéliza las siguientes prestaciones
y riesgos:

1. Las Enfermedades Preexistentes, las lesiones o defectos fisicos ya
existentes en el momento de asegurarse (incluyendo consecuencias y
secuelas), salvo que se declaren en el “Cuestionario de Salud” y sean
expresamente aceptadas por el Asegurador.

2. La hospitalizacion por cualquier causa.

3.Los tratamientos médicos y/o quirurgicos, precisen o no de
hospitalizacion, y la medicacion de cualquier clase, asi como cualquier
tipo de curas que no puedan realizarse en el propio consultorio del
médico.

4. Las epidemias declaradas oficialmente.

5.Los causados por los siguientes fenomenos de la naturaleza:
terremotos, maremotos, inundaciones extraordinarias, erupciones
volcanicas, tempestades ciclonicas atipicas y caidas de cuerpos
siderales y aerolitos.

6. Los ocasionados violentamente como consecuencia de terrorismo,
rebelion, sedicion, motin y/o tumulto popular o conflictos armados,
haya precedido o no declaracion oficial de guerra.

7. Los derivados de hechos o actuaciones de las Fuerzas Armadas y
Cuerpos de Seguridad en tiempos de paz.

8. En general los riesgos de caracter extraordinario cuya cobertura
corresponde al Consorcio de Compensacion de Seguros, de acuerdo
con su Estatuto legal.

9.Los que guarden relacion directa o indirecta con explotaciones
nucleares o radioactivas que se hallen cubiertos por el Seguro de
Riesgo Nuclear.

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

11. La cirugia y tratamientos estéticos, sus secuelas y las cirugias y
tratamientos consecuencia de unas u otros.

12. Andlisis y otras exploraciones que se precisen para la expediciéon de
certificados, emision de informes y libramiento de cualquier tipo de
documento médico que no tenga una clara funcion asistencial.

13. Los medios de diagnostico y técnicas de tratamiento que no sean
practica habitual en el sistema sanitario publico.

14. Los honorarios médicos, exploraciones o técnicas de diagndstico o
terapéuticas durante la hospitalizacion.

15. Los empastes y las protesis dentales, la ortodoncia y la endodoncia y
la colocacion de implantes, asi como las pruebas previas para realizar
estos tratamientos.

16. El psicoanalisis, la hipnosis, la psicoterapia individual o de grupo, los
test psicoldgicos, sofrologia, narcolepsia ambulatoria y tratamiento por
drogadiccion o alcoholismo.

17. La fisioterapia de mantenimiento y ocupacional, asi como la
rehabilitacion de enfermedades cronicas cuando se hayan estabilizado
las lesiones.

18. Las ortesis, asi como los productos ortopédicos y anatomicos.

19. Las estancias en asilos, curas de reposo, tratamientos balneoterapicos
aunque sean prescritos por facultativos.

20. La asistencia domiciliaria o ambulatoria fundada en problemas de tipo
social o familiar.

21. Los chequeos o examenes de salud.
22. Las terapias alternativas como la homeopatia y la acupuntura.

23. Las cirugias experimentales y los tratamientos no reconocidos por la
ciencia médica.

24. La dermatologia cosmética.
25. La cirugia refractiva.

26. La atencion médica prestada en el contexto de disciplinas que no
estén contenidas en la lista de especialidades oficiales, vigente y
publicada por los Ministerios de Educacion y de Sanidad.

27. La medicina regenerativa, Los tratamientos con

inmunoterapia o terapia génica.

la bioldgica.

También quedan excluidas las siguientes prestaciones de la cobertura de
la Pdliza, salvo que se incluyan expresamente en las Condiciones
Particulares:

1. La asistencia sanitaria que exija el tratamiento por accidentes de trabajo
o enfermedad profesional segun su legislacion especifica.

2. La asistencia sanitaria por dafos a personas, en los supuestos de
aseguramiento obligatorio del texto refundido de la Ley sobre
Responsabilidad Civil y Seguro en la Circulacion de Vehiculos a Motor.

3. La medicina preventiva.

4. El diagnostico y tratamientos de esterilidad, planificacion familiar y
técnicas de reproduccion asistida.

5. Préotesis internas, esqueléticas y cardiovasculares; material de

osteosintesis y lentes intraoculares.
6. El trasplante de organos, tejidos y precursores hematopoyéticos.

7. Las pruebas de deteccion precoz de enfermedades congénitas salvo las
descritas en la Descripcion de los servicios y demas Anexos y
Suplementos.

8. Consejo genético.

9. Litotricia renal.
10. La medicacion ambulatoria.

11. La medicacion en tratamientos oncoldgicos en régimen ambulatorio o
en hospital de dia.

12. En tratamientos oncoloégicos:

¢ Radioterapia. Acelerador lineal y radiocirugia.
* Quimioterapia antineoplasica en pacientes hospitalizados.
¢ Servicio domiciliario de curas paliativas.

13. Los tratamientos con CPAP a domicilio.

14. Servicio de fisioterapia a cargo de técnico fisioterapeuta.

15. Logofoniatria.

16. En rehabilitacion y recuperacion funcional se excluyen los procesos
que precisen terapia educativa, como la educacion para el lenguaje en
procesos congénitos o la educacion especial en enfermos con afeccion
psiquiatrica.

17. Podologo (callista).

18. El traslado en ambulancia.

19. Hemodialisis, rindn artificial y dialisis peritoneal.

20. No estan comprendidas en la cobertura de la pdliza, mientras no
consten expresamente, las nuevas técnicas complementarias de
diagnostico o terapéuticas que vayan apareciendo en el espectro

asistencial de la medicina.

Clausula sexta: periodo de carencia

Todos los servicios cubiertos por la presente Poéliza seran atendidos desde el
momento de entrada en vigor de la Pdliza, excepto los servicios cuyos
Periodos de Carencia se enumeran a continuacion:

- SEIS MESES desde la fecha de efecto de la Poliza para:



¢ Técnicas especiales de diagnéstico.

¢ Técnicas especiales terapéuticas.

* Seguimiento de embarazo.

¢ Diagnostico precoz del cancer de mama mediante mamografia.
¢ Técnicas invasivas de diagndstico prenatal (amniocentesis, etc.).

Clausula séptima: prestacion y utilizacién de los servicios

La asistencia se prestard de acuerdo con los principios y normas que se
describen a continuacion.

El ejercicio de los derechos garantizados por la Pdliza es personal e
intransferible para el Asegurado.

1. Se conviene la libre elecciéon por el Asegurado amparado por esta Poliza de
cualquier médico que figure en la "Lista de facultativos" del Cuadro Médico
del Asegurador.

2. Suscrita la Pdliza, el Asegurador hace entrega al Asegurado de la tarjeta
acreditativa de su condicion, la cual sera firmada por su titular y se debera
exhibir al utilizar los servicios junto con el Documento Nacional de Identidad,
las personas obligadas a poseerlo, si le es requerido.

3. La tarjeta de Asegurado es el medio de acreditar la condicién de Asegurado,
de registro de los actos practicados y la participacion del Asegurado en el
coste de los mismos. La tarjeta de Asegurado se puede cargar de talones en
las oficinas del Asegurador, por internet en el &rea privada de la pagina web:
www.asc.cat de cada uno de los asegurados y mediante la app “Assisténcia
online” para teléfonos moviles.

4. El Asegurado debera firmar el recibo acreditativo del servicio recibido y le
sera entregada una copia como comprobante.

5. El Asegurado al utilizar los servicios participa en el coste de los mismos
mediante un cargo por sistema electrénico en su tarjeta de Asegurado, por
acto médico realizado. El valor de la participacién del Asegurado es el fijado
en las Condiciones Particulares de esta Podliza. EI Asegurador informara al
Asegurado respecto a la actualizacion del valor de la participacion la cual se
integrara en las Condiciones Particulares modificando las iniciales.

6. Los servicios de asistencia amparados en esta Pdliza se prestaran
exclusivamente en la provincia de Barcelona por los profesionales, las
sociedades autorizadas y los centros que figuran en la "Lista de facultativos"
del Cuadro Médico del Asegurador, en los consultorios indicados.

7. El Asegurador se obliga a prestar los servicios domiciliarios inicamente
en el domicilio que figura en la Pdliza.

8. El Asegurador se compromete a prestar asistencia sanitaria al Asegurado
desplazado a cualquier provincia del territorio nacional, tanto en las capitales
como en las localidades en que existan centros concertados, segun la
relacion que figura en la red nacional de entidades colaboradoras.

9. Los médicos de Medicina General y Pediatria de cabecera son de libre
eleccion por el Asegurado de entre los que figuran inscritos en la "Lista de
facultativos" del Cuadro Médico. Las visitas domiciliarias se efectuardn
Unicamente cuando por motivos que dependan soélo de la enfermedad que
aqueje al Asegurado, éste no pueda trasladarse al consultorio del facultativo.

10. El Asegurado, previo concierto de hora de visita, puede acudir a la consulta
del médico especialista elegido, salvo en aquellas especialidades que, por
su propia naturaleza, necesitan de la peticion escrita de un facultativo
del Asegurador y/o la previa autorizacion escrita del Asegurador segun
normas que constan en la "Lista de facultativos" del Cuadro Médico y
salvo aquellos casos que sean Urgencias tal y como se determina en los
siguientes subapartados.

11. Todos los servicios de asistencia amparados en esta Pdliza estan
supeditados a su procedencia en base a criterios médicos (protocolos y
guias de practica clinica) fundamentados en la evidencia cientifica y en
relacion a su beneficio para el diagnostico, seguimiento y/o tratamiento
de las patologias.

Existen ciertos servicios especiales que necesitaran, ademas de la
peticion escrita de un médico de la "Lista de facultativos" del Cuadro
Médico, la autorizacion extendida por los servicios administrativos del
Asegurador.

12. En cualquier caso, el Asegurador se reserva el derecho a modificar los
circuitos administrativos y los criterios de autorizaciéon de los servicios en aras
de una mayor eficacia y equidad en la cobertura, teniendo en cuenta los
avances cientificos que se vayan produciendo, de los que se informara
debidamente al Tomador.

13. Para requerir cualquier servicio de urgencia deberd solicitarse o acudir al
Centro o Centros de Urgencia Permanente que tiene establecido el
Asegurador y cuyos teléfonos y direcciones figuran en la "Lista de facultativos"
del Cuadro Médico entregada al Asegurado.

14. El Asegurador no se hara cargo del coste de ninguna prestacion
asistencial sanitaria si no lo autorizé previamente y siempre como
consecuencia de indicacion escrita de un médico de la "Lista de facultativos"
del Cuadro Médico del Asegurador. Se exceptlan las prestaciones de caracter
urgente, siempre que se sometan a la autorizacion del Asegurador dentro del
plazo de setenta y dos horas, contadas a partir de la fecha en que se iniciaron.
Se deberan, pues, justificar tales urgencias ante el Asegurador, dentro
del indicado plazo. Después de este plazo no se aceptara ninguna
reclamacion con cargo al Asegurador.

15. Es potestativo de cualquier facultativo del Asegurador el cobro de honorarios
devengados por la expedicion de certificaciones, emisiones de informes y
libramiento de cualquier otro tipo de documento propio de su profesion que no
tenga una clara funcion asistencial.

16. El Asegurador no se hace responsable de los honorarios médicos de
aquellos médicos que no figuren en la "Lista de facultativos" del Cuadro
Médico del Asegurador ni de ninguna prestacion asistencial solicitada
por ellos.

17. La "Lista de facultativos" del Cuadro Médico vélida es la ultima revision
actualizada que estaréd a disposicion del Asegurado. Dada la complejidad de
servicios y el nimero de facultativos del Asegurador, los datos que figuran en
la Lista del Cuadro Médico pueden sufrir variacién por lo que se recomienda
que, ante cualquier duda o contingencia, se consulte directamente al
Asegurador o a través de su web: www.asc.cat.

Clausula octava: bases de la péliza

1. La solicitud del seguro y el “Cuestionario de Salud” cumplimentados por el
Tomador y/o Asegurado, asi como la proposicion del Asegurador, si la
hubiere, en unién de esta Pdliza, con sus Anexos y Suplementos, constituyen
un todo unitario, fundamento del seguro, que sélo alcanza, dentro de los
limites y condiciones estipulados, a los riesgos en la misma descritos.

2. La presente Pdliza ha sido concertada sobre la base de las declaraciones
formuladas por el Tomador y/o Asegurado en el “Cuestionario de Salud” al
que le ha sometido el Asegurador con anterioridad a la formalizacion del
seguro y que han motivado su aceptacion del riesgo, la asuncién por su parte
de las obligaciones derivadas de la Pdliza y la fijacion de la Prima.

3. EI Asegurador podra rescindir la Podliza mediante declaracion dirigida al
Tomador, en el plazo de un mes, a contar del conocimiento de la reserva o
inexactitud del Tomador, segun previsién del articulo 10 LCS.

Cuando la reserva o inexactitud se hubiere producido mediante dolo o culpa
grave del Tomador y/o Asegurado, el Asegurador quedard liberado de sus
obligaciones en esta Pdliza, seguin se establece en el articulo 10 LCS.

4. Si el contenido de esta Poliza difiere de la proposiciéon de seguro, si la
hubiere, o de las cladusulas acordadas, el Tomador podrd reclamar al
Asegurador, en el plazo de un mes, a contar desde la entrega de la Pdliza,
para que subsane la divergencia existente. Transcurrido dicho plazo sin
efectuar la reclamacion se estard a lo dispuesto en la Pdliza, segun establece
el articulo 8 LCS.

5. El Tomador tiene el deber y la obligacion de firmar los documentos que
integran la Pdliza.

Clausula novena: derechos del tomador y, en su caso del asegurado

1.Los que se enumeran en la i‘DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS"; en la
Clausula SEPTIMA: PRESTACION Y UTILIZACION DE LOS SERVICIOS y en
las Condiciones Particulares.

2. El Tomador y/o Asegurado tiene derecho a la confidencialidad de toda la
informacion a que pudiera tener acceso el Asegurador relacionada con su
estado de salud o enfermedad.

Sus datos personales estaran garantizados y protegidos por el Asegurador
como responsable del tratamiento de los mismos de acuerdo con la finalidad
de la presente Péliza.

3. El Tomador y/o Asegurado podran presentar quejas o reclamaciones al
Asegurador en relaciéon con sus derechos e intereses legalmente reconocidos
que deriven de la presente Pdliza, de la normativa de transparencia y
protecciéon al Asegurado o de las buenas practicas y usos en materia
aseguradora, en especial del principio de equidad contractual. Las instancias
de reclamacién son las siguientes:
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3.1. Internas:

El Tomador y/o Asegurado pueden formular quejas y reclamaciones ante el
Servicio de Atencion al Cliente del Asegurador. Para facilitar la participaciéon y
colaboraciéon de los clientes, todas las delegaciones comarcales y oficinas
disponen de impresos para la formalizaciéon presencial de sus quejas o
reclamaciones. También lo pueden hacer por correo en Av. Josep Tarradellas,
123-127, bajos, Barcelona 08029, o por correo electrénico:
atencioalclient@asc.cat.

Una vez iniciado el procedimiento, de conformidad con la legislacion
aplicable, el Asegurador procedera a acusar recibo y resolvera en el plazo
legalmente establecido, de acuerdo con el procedimiento detallado en el
Reglamento del Servicio de Atencion al Cliente. Se puede consultar un
ejemplar en las oficinas del Asegurador y en su pégina web:
www .asc.es/es/servicio-cliente.

3.2. Externas:

Una vez agotada la via del Servicio de Atencion al Cliente del Asegurador, el
Tomador y/o Asegurado puede acudir al Servicio de Reclamaciones de la
Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones, situado en el Paseo
de la Castellana 44, Madrid 28046, o puede presentar su queja o
reclamacion a través de la oficina virtual: www.dgsfp.mineco.es.

La normativa de transparencia y proteccion del Asegurado se encuentra
recogida, en concreto, en:

e | ey 44/2002, de 22 de noviembre, de Medidas de Reforma del Sistema
Financiero.

e Orden ECC/2502/2012, de 16 de noviembre, por la cual se regula el
procedimiento de presentacion de reclamaciones ante los servicios de
reclamaciones del Banco de Espafa, la Comision Nacional del Mercado de
Valores y la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones.

e Orden ECO/734/2004, de 11 de marzo, sobre los Departamentos vy
Servicios de Atencién al Cliente y el Defensor del cliente de entidades
financieras.

En todo caso, el Tomador y/o Asegurado siempre podrd acudir a la via
judicial para dirimir cualquier conflicto que tenga con el Asegurador

De acuerdo con el articulo 24 LCS, “Serd juez competente para el
conocimiento de las acciones derivadas del Contrato de seguro el del
domicilio del Asegurado y seré nulo cualquier pacto en contra”.

4. En caso de nacimiento de un hijo/a de un Asegurado, éste dispondra de
treinta dias desde su nacimiento para solicitar su aseguramiento. El alta
tendré efecto el primer dia del mes del nacimiento. En este supuesto no se
le aplicardn periodos de carencia superiores a los que le quedasen por
consumir al padre y/o madre Asegurado, tomandose la situacion mas
favorable al nacido.

En cualquier caso, el Asegurador garantiza que el recién nacido serd dado
de alta como Asegurado en la Pdliza durante este periodo de treinta dias,
aungue el recién nacido tuviese alguna enfermedad y/o malformacion
congénita. Transcurrido dicho plazo se entenderd que el Asegurado
renuncia a este derecho y el Asegurador no se hara cargo de la asistencia
eventualmente prestada al recién nacido.

Clausula décima: obligaciones y deberes del tomador y, en su caso, del
asegurado

1. Pago de la Prima:

a) Tiempo de pago: EI Tomador, de acuerdo con el articulo 14 LCS, esté
obligado al pago de la Prima una vez firmada la Pdliza.

Irdn a cargo del Tomador los impuestos y recargos que sean legalmente
repercutibles en cada momento, los cuales se satisfaran junto con la
Prima.

b) Unicidad: La Prima es Unica y corresponde al total periodo de duracién de
la Poliza. La Prima se devenga integramente el primer dia de vigencia de
la Poliza sin perjuicio que en las Condiciones Particulares se puede
fraccionar el pago de la misma en fracciones de Prima (o primas
fraccionadas), no liberatorias.

efectivas

Las Primas sucesivas deberdn hacerse

correspondientes vencimientos.

en Sus

¢) Lugar de pago: Si en las Condiciones Particulares no se determina ningin
lugar para el pago de la Prima se entendera que éste ha de hacerse en el
domicilio del Tomador, segun prevision del articulo 14 LCS.

d) Consecuencia del impago de la primera Prima: Si por culpa del Tomador la

2

o1

. Declarar al Asegurador, de acuerdo con e

primera Prima no hubiera sido pagada a su vencimiento, de acuerdo con el
articulo 15 LCS, el Asegurador tiene derecho a resolver la Poliza o a exigir
el pago de la Prima debida en via ejecutiva con base en la Péliza.

En todo caso, si la Prima no hubiera sido pagada antes de que se
produzca algun siniestro, el Asegurador quedara liberado de su
obligacion.

e) _Consecuencia del impago de las Primas sucesivas: En caso de falta de
pago de la Prima segunda y siguientes, la cobertura del Asegurador queda
suspendida un mes después del dia de su vencimiento. Si el Asegurador
no reclama el pago dentro de los seis meses siguientes al vencimiento de
la Prima se entenderd que la Pdliza queda extinguida, segun dispone el
articulo 15 LCS. La citada extincién no impedira la reclamacion de la Prima
impagada en el plazo de cinco anos previsto en el articulo 23 LCS.

Si la Pdliza no hubiera sido resuelta o extinguida conforme a los pérrafos
anteriores, la cobertura vuelve a tener efecto a las VEINTICUATRO HORAS
del dia en que el Tomador o el Asegurado pague el importe de la Prima
pendiente. En cualquier caso, el Asegurador, cuando la Pdliza esté en
suspenso, solo podra exigir el pago de la Prima impagada del periodo en
curso, de acuerdo con el articulo 15 LCS.

>

Si en las Condiciones Particulares se han fijado primas fraccionadas, el
impago de cualquiera de las fracciones producira el vencimiento anticipado
del resto de fracciones del periodo en curso y las mismas consecuencias
descritas en los dos apartados anteriores.

Cualquier pago se imputard necesariamente a la fraccion de Prima més
antigua que esté impagada.

g) Recibo de Prima: El Asegurador sélo queda obligado por los recibos
librados por la Direccién o sus representantes legalmente autorizados.

h) Domiciliacion de recibos: Si se pacta la domiciliacion bancaria de los recibos
de Prima se aplicaran las siguientes normas:

El Asegurador podré exigir al Tomador y/o Asegurado la entrega de una
autorizacién expresa de las correspondientes operaciones de pago.

La Prima o primas fraccionadas se entenderan satisfechas a su vencimiento
salvo que, intentado el cobro dentro del plazo de gracia de un mes previsto
en el articulo 15 LCS, no pudiera ser cargado en la cuenta del Tomador y/o
Asegurado por cualquier circunstancia imputable o no al mismo. En este
caso, el Asegurador le notificard que tiene el recibo a su disposicion en el
domicilio del Asegurador y aquél vendra obligado a satisfacer la Prima en
dicho domicilio.

Si el Asegurador dejase transcurrir el plazo de un mes a partir del dia del
vencimiento de la Prima domiciliada sin presentar el recibo al cobro, y al
hacerlo, no fuese atendido el pago de la Prima por cualquier causa, debera
notificar tal hecho al obligado al pago, por carta certificada u otro medio
indubitado, concediéndole nuevo plazo de un mes para que pueda
satisfacer su importe en el domicilio social, sucursal o agencia del
Asegurador. Este plazo se computara desde la fecha de certificacion de la
expresada carta o notificacion al ultimo domicilio postal y/o electrénico
comunicado al Asegurador.

| “Cuestionario de Salud” que éste
le someta, todas las circunstancias por él conocidas que puedan influir en la
valoracién del riesgo.

No tendra obligacion de declarar esas circunstancias si el Asegurador no le
somete al “Cuestionario de Salud” o las mismas no estan comprendidas en
el mismo, aun cuando éstas pudieran influir en la valoracion del riesgo,
segun disposicion del articulo 10 LCS.

. Comunicar al Asegurador, previamente a la fecha de efecto de la pdliza y

tan pronto como le sea posible, todas las circunstancias que alteren los
factores o circunstancias declaradas en el "“Cuestionario de Salud” que
agraven el riesgo y sean de tal naturaleza que si hubieran sido conocidas por
el Asegurador en el momento de la perfeccion de la Péliza no la habria
celebrado o la habria concluido en condiciones mds gravosas.

El Tomador o el Asegurado podran también comunicar, durante la vida de la
Pdliza, las circunstancias que disminuyan el riesgo y sean de tal naturaleza
que si hubieran sido conocidas por el Asegurador en el momento de la
perfecciéon de la Pdliza se habria concluido en condiciones mas favorables,
en cuyo caso sera de aplicacion lo dispuesto en el articulo 13 LCS.

. Comunicar al Asegurador, tan pronto como le sea posible, el cambio de

domicilio postal y/o electrénico mediante comunicacion fehaciente.

. Aminorar las consecuencias del siniestro empleando los medios a su

alcance para el pronto restablecimiento. El incumplimiento de este deber,
con la manifiesta intenciéon de perjudicar o enganar al Asegurador, liberaré a
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éste de toda prestacion derivada del siniestro en aplicacion del articulo 17
LCS.

.Una vez atendidos los gastos del Siniestro, el Asegurador queda
subrogado, hasta ese importe, en los derechos y acciones que por razén
del mismo correspondan al Asegurado frente a terceros responsables en
los casos que proceda, como establecen los articulos 43y 82 LCS.

El Asegurado no debe perjudicar este derecho del Asegurador y sera
responsable de los perjuicios que con sus actos u omisiones pueda causar
al Asegurador en su derecho a subrogarse.

El Asegurador no podré ejecutar el derecho de subrogacién en perjuicio del
Asegurado.

En caso de concurrencia de Asegurador y Asegurado frente a tercero
responsable, el recobro obtenido se repartird entre ambos en proporcion a
sus respectivos intereses. Todo ello de acuerdo con las previsiones de los
articulos 43y 82 LCS.

Clausula undécima: obligaciones del asegurador

1. El Asegurador se obliga a prestar la asistencia sanitaria contratada y
proporcionar la cobertura de Riesgos asegurados de conformidad con lo
establecido en la Pdliza.

2. El Asegurador deberad entregar al Tomador la Pdliza o, en su caso, el
documento de cobertura provisional o el que proceda segun lo dispuesto
en el articulo 5 LCS y demds documentos que haya suscrito el Tomador.

3. Igualmente el Asegurador entregard al Tomador y/o Asegurado
documento que acredite tal condicion, la "Lista de facultativos" del Cuadro
Meédico vy la red nacional de entidades colaboradoras citadas en la Clausula
CUARTA, asi como la tarjeta sanitaria personal correspondiente a cada uno
de los Asegurados incluidos en la poliza.

4. El Asegurador se obliga a preservar la absoluta confidencialidad de los
datos obtenidos referidos a la salud del Asegurado y, como responsable de
su tratamiento, a adoptar las medidas necesarias para garantizar su
seguridad, evitando su alteracion o pérdida, asi como el acceso y
tratamiento no autorizados.

El Asegurador se compromete a mantener y a implementar los niveles de
seguridad necesarios, teniendo en cuenta el estado de la tecnologia, la
naturaleza de los datos almacenados vy los riesgos asociados.

El Tomador declara que los datos personales de los Asegurados incluidos
en la presente poliza han sido recabados con el consentimiento de los
mismos, asi como que se les ha informado que la finalidad del tratamiento
de sus datos es la gestion, cumplimiento y ejecucién del contrato de
seguro de asistencia sanitaria contratado en su interés.

Asimismo, el Asegurador garantiza al Asegurado el ejercicio de los
derechos de acceso, rectificacion, supresion o cancelacién, oposicion,
limitacion al tratamiento y portabilidad, asi como el resto de derechos, de
acuerdo con el Reglamento UE 2016/679 vy la Ley Orgénica 3/2018 de
Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales.

En todo caso, puesto que los datos personales y de salud son
necesarios para el mantenimiento y cumplimiento de la Pdliza, el
ejercicio por el Tomador y/o Asegurado de los derechos de supresion
o cancelacion -excepto en caso de inexactitud-, limitacion u oposicion
al tratamiento de datos se entendera como oposicion a la prérroga de
la Poliza, quedando éste extinguido a su vencimiento. La fecha de
vencimiento (fin de la anualidad en curso o de la siguiente) vendra
determinada por el momento del ejercicio de los citados derechos en
atencion al ineludible plazo de preaviso previsto en la Clausula
DUODECIMA.

En todo caso, una vez extinguida la Pdliza, a los datos se les dara el
tratamiento previsto en el articulo 32 de la Ley Organica 3/2018 de
Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales.

Assisténcia Sanitaria se reserva el derecho a modificar sin previo aviso su
Politica de Privacidad, de acuerdo con su propio criterio, motivado por un
cambio legislativo, jurisprudencial o doctrinal de la Agencia Espafola de
Proteccién de Datos. De acuerdo con lo anterior, le sugerimos que revise
nuestra Politica de Privacidad periédicamente.

Clausula duodécima: perfeccion, efectos de la péliza y duracién

1.La Poliza se perfecciona por el consentimiento, manifestado por la
suscripcion de la Poliza por el Tomador y el Asegurador. La cobertura
contratada y sus modificaciones o adiciones no surtirdn efecto mientras no
haya sido satisfecho el recibo de la Prima, o el primer recibo de Prima

fraccionada, salvo pacto contrario en las Condiciones Particulares.

En caso de demora en el cumplimiento de cualquiera de ambos requisitos,
las obligaciones del Asegurador comenzaran a las VEINTICUATRO HORAS
del dia en que hayan sido cumplimentados.

2. La duracién de la Poliza es la establecida en las Condiciones Particulares,
donde se fija la fecha y hora de efectividad de las garantias y las de su
vencimiento. Salvo mencién expresa en las Condiciones Particulares, la Pdliza
vence el 31 de diciembre de cada afno.

3. A la expiracion del periodo indicado en las Condiciones Particulares de esta
Pdliza, se entendera prorrogada tacitamente la Pdliza por el plazo de un afo y
asi sucesivamente a la expiracion de cada anualidad.

Las partes podran oponerse a la prorroga de la Pdliza mediante
notificacion escrita a la otra parte, efectuada con un plazo de, como
minimo, un mes de antelacion a la conclusion del periodo del seguro en
curso cuando quien se oponga a la prorroga sea el Tomador, y de dos
meses cuando sea el Asegurador.

4.La voluntad de desistimiento unilateral expresada por parte del
Tomador se entendera como oposicion a la prérroga de la Poliza con las
consecuencias y fecha de efecto previstos en el apartado anterior.

5. En cualquier caso de oposicién a la prérroga, el Tomador deberd seguir
pagando al Asegurador la Prima hasta el vencimiento de la Pdliza. La fecha de
vencimiento (fin de la anualidad en curso o de la siguiente) vendra
determinada por el momento de la efectiva oposicion en relacion al ineludible
plazo de preaviso de un mes de antelacion a la conclusion del periodo de
seguro.

Clausula decimotercera: actualizaciéon de primas

El Asegurador podréd actualizar anualmente la Prima en base a los célculos
técnico—actuariales necesarios para determinar su incidencia en el equilibrio
financiero—actuarial del seguro teniendo en cuenta la modificacion de los costes
asistenciales, la frecuencia de los servicios cubiertos o la incorporaciéon a la
cobertura de nuevos servicios y técnicas complementarias de diagnéstico o
terapéuticas.

Asimismo y siguiendo los mismos principios, el Asegurador podra incorporar
nuevos servicios a la cobertura de la Pdliza.

El Asegurador deberd comunicar al Tomador y/o Asegurado la Prima que regira
para el siguiente ejercicio con dos meses de antelacion a la conclusion del
periodo de vigencia del seguro en curso para que el Tomador pueda ejercer, en
su caso, el derecho de oposicion a la renovacion en los plazos previstos en el
articulo 22 LCS.

Clausula decimocuarta: rescision, resolucion y extincion

1. RESCISION. E| Asegurador podra rescindir la Péliza en el supuesto siguiente:

— Por reserva o inexactitud culposa

En los casos de reserva o inexactitud del Tomador y/o Asegurado sobre el
“Cuestionario de salud” que se le someta, de acuerdo con el
procedimiento previsto en la Cldusula OCTAVA, 3 en relacién con el articulo
10 LCS.

Las Primas relativas al periodo en curso corresponden al Asegurador, salvo
dolo o culpa grave de su parte, desde el momento de la declaracion de
rescision al Tomador.

2. RESOLUCION. El Asegurador puede resolver la Poliza en el supuesto
siguiente:

— Por impago de la Prima

En el caso de que el primer recibo de Prima fraccionada no haya sido
atendido a su vencimiento de acuerdo con el articulo 15 LCS. En este
supuesto, si se produce un siniestro el Asegurador quedara liberado de su
obligacion.

3. EXTINCION
— Por oposicion a la prorroga

La Pdliza se extingue en la fecha de vencimiento de la Pdliza en los
supuestos de oposicion a la prorroga por cualquiera de las partes y, en
especial, los previstos en la Clausula UNDECIMA 4 o DUODECIMA.

- Por no reclamacion de prima impagada

En el supuesto de falta de pago de cualquier fraccion de Prima que no sea



la primera, la Pdliza se extinguird a los seis meses del vencimiento de la
Prima si el Asegurador no reclama su pago, de acuerdo con el articulo 15
LCS.

Clausula decimoquinta: pérdida de derechos

Se pierde el derecho a la prestacion garantizada:

1. En caso de reserva o inexactitud al cumplimentar el “Cuestionario de
Salud”, si medié dolo o culpa grave del Tomador y/o Asegurado
-articulo 10 LCS-.

2. En caso de agravacion del riesgo, si el Tomador o el Asegurado no lo
comunica al Asegurador y actiia de mala fe -articulo 12 LCS-.

3. Si el siniestro sobreviene antes de que se haya pagado la primera
Prima, salvo pacto en contrario —-articulo 15 LCS-.

4. Si el siniestro sobreviene mientras la Péliza esté en suspenso por
falta de pago de las Primas sucesivas —articulo 15 LCS-.

5. Si el Tomador y/o Asegurado no facilitan al Asegurador la
informacion sobre las circunstancias y consecuencias del siniestro y
hubiera concurrido dolo o culpa grave -articulo 16 LCS-.

6. Si el Tomador y/o Asegurado incumplen su deber de aminorar las
consecuencias del siniestro, y lo hacen con manifiesta intencion de
engaiar o perjudicar al Asegurador -articulo 17 LCS-.

7. Cuando el siniestro haya sido causado por mala fe del Asegurado
—articulo 19 LCS-.

8. La Pdliza sera nula, salvo en los casos previstos por la Ley, si en el
momento de su conclusion no existia el riesgo o ya hubiere ocurrido
el siniestro - articulo 4 LCS.

Clausula decimosexta: prescripcion

Las acciones derivadas de la Pdliza prescriben a los cinco afhos a contar
desde el dia en que pudieron ejercitarse —articulo 23 LCS-.

Clausula decimoséptima: comunicaciones

A los efectos de este Seguro se entiende comunicado el siniestro al solicitar
el Asegurado la prestacion del servicio.

En caso de incumplimiento, el Asegurador puede reclamar dafos y perjuicios
por la falta de declaracion, salvo que haya tenido conocimiento del siniestro
por otro medio; todo ello de acuerdo con el articulo 16 LCS.

Las comunicaciones al Asegurador efectuadas por el Tomador y/o Asegurado
se haran en el domicilio social de aquél sefnalado en la Péliza.

Las comunicaciones efectuadas por un corredor de seguros al Asegurador en
nombre del Tomador y/o Asegurado surtirdn los mismos efectos que si las
hubiera realizado el propio Tomador y/o Asegurado, de acuerdo con el articulo
21 LCS.

Las comunicaciones del Tomador al agente de seguros que distribuya la
Pdliza tendrén el mismo efecto que si se hubiesen realizado directamente al
Asegurador.

Las comunicaciones del Asegurador al Tomador y/o Asegurado se realizaran
en el ultimo domicilio postal y/o electrénico comunicado al Asegurador.

La Poliza, incluido sus Anexos o Suplementos, asi como sus modificaciones
deberan ser formalizados por escrito, de acuerdo con el articulo 5 LCS, en
papel o en otro soporte duradero que permita guardar, recuperar facilmente y
reproducir sin cambios la Pdliza o la informacion.

Clausula decimoctava: jurisdiccion

Los conflictos que puedan surgir entre el Tomador y/o Asegurado con el
Asegurador se resolveran por los jueces y tribunales competentes.

Seréd juez competente para el conocimiento de las acciones derivadas de la
Poliza el del domicilio del Asegurado, siendo nulo cualquier pacto en
contrario, segun disposicion del articulo 24 LCS



1. Pediatria y puericultura de cabecera

Para menores de 18 afos. Asistencia domiciliaria y en consultorio.
2. Medicina general

Asistencia domiciliaria y en consultorio.

3. Atencion de enfermeria

Administracion parenteral de tratamientos en consultorio y a domicilio en los
casos prescritos por médico de la “Lista de facultativos” del Cuadro Médico del
Asegurador.

4. Especialidades, solo en consultorio

¢ Alergologia.

e Andlisis clinicos.

e Anatomia patoldgica. Excluido el estudio de piezas operatorias y
otras muestras obtenidas en ingresos hospitalarios e
intervenciones quirurgicas ambulatorias.

e Angiologia y cirugia vascular.

e Aparato digestivo.

e Aparato respiratorio —-Neumologia-.
broncolaser.

e Cardiologia.

e Cirugia cardiovascular.

e Cirugia general y del aparato digestivo.

e Cirugia maxilofacial. Excluida la colocacion de
osteointegrados.

e Cirugia pediatrica.

e Cirugia plastica y reparadora. Excluida la cirugia y tratamientos
estéticos.

e Cirugia toracica.

e Dermatologia. Excluida la dermatologia cosmética.

e Endocrinologia y nutricion.

e Ginecologia y obstetricia. Reconocimiento ginecolégico anual.
Excluido el parto y la interrupcion voluntaria del embarazo,
aunque se trate de los supuestos contemplados por la
legislacion vigente.

e Hematologia y hemoterapia.

® Medicina interna.

e Medicina nuclear. (¥)

e Nefrologia.

e Neurocirugia.

e Neurofisiologia clinica.

e Neurologia.

e Odontoestomatologia. Incluye unicamente extracciones y una
tartrectomia (limpieza de boca) (*) al afio cuando haya patologia
bucal.

¢ Oftalmologfa. Excluida la cirugia refractiva.

¢ Otorrinolaringologia. Excluida la foniatria y la logopedia.

e Psiquiatria. Quedan excluidos el psicoanalisis, la hipnosis, la
psicoterapia individual o de grupo, los test psicoldgicos, la
sofrologia, la narcolepsia ambulatoria y el tratamiento por
drogadiccion o alcoholismo.

e Radiodiagnéstico. Incluidos los medios de contraste.

e Rehabilitacion. (*) Excluida la fisioterapia de mantenimiento y
ocupacional, asi como la rehabilitacion de enfermedades
crénicas cuando se hayan estabilizado las lesiones.

e Reumatologia.

e Traumatologia y cirugia ortopédica.

e Urologia.

Excluido el tratamiento con

implantes

(*) Estos servicios requeriran, ademas de la peticion escrita del médico de
la “Lista de facultativos” del Cuadro Médico, la autorizacion extendida por
los servicios administrativos del Asegurador.

5. Técnicas especiales

Siempre se realizaran previa prescripcion escrita de un médico de la “Lista
de facultativos” del Cuadro Médico del Asegurador.

Estos servicios requeriran, ademas de la peticion escrita del médico de la
“Lista de facultativos” del Cuadro Médico, la autorizacion extendida por
los servicios administrativos del Asegurador.

5.1 De diagnéstico

Este servicio comprende los medios de diagndstico habituales reconocidos
por la practica médica en el momento de suscripcion de esta Pdliza.

e Audiometria objetiva.
e Campimetria bilateral computarizada.
¢ Densitometria ésea.
e Doppler y Ecodoppler.
e Ecografia.
e Electromiografia.
e Electro-oculograma.
e Electroretinograma.
e Endoscopias (digestiva, neumoldgica, urologica).
e Exploraciones con radioisétopos.
e Exploraciones urodinamicas.
e Fluoresceingrafia.
e Holter.
e Mamografia.
¢ Potenciales evocados.
e Pruebas de esfuerzo cardioldgicas.
e Pruebas funcionales digestivas:
- Manometria.
- pH-metria.
e Resonancia magnética.
e Spect.
e Tomografia computada.
e Tomografia de coherencia 6ptica (OCT).

5.2 Terapéuticas, realizadas en consultorio

Este servicio comprende técnicas terapéuticas habituales reconocidas por
la practica médica en el momento de suscripcién de esta Poliza.

e Endoscopia terapéutica.
e Fotocoagulacion por laser oftalmolégico.

6. Urgencias

Atencién durante las veinticuatro horas del dia a través de nuestro Servicio
Permanente de Urgencias.

7.Embarazos

Estos servicios requeriran, ademas de la peticion escrita del médico de la
“Lista de facultativos” del Cuadro Médico, la autorizacion extendida por los
servicios administrativos del Asegurador.

Comprende los siguientes servicios:

e Vigilancia del embarazo por médico obstetra.

e Deteccion prenatal de cromosomopatias y defectos del tubo neural
(cribaje bioquimico del primer o segundo trimestre, test de ADN fetal
libre en sangre materna, amniocentesis, biopsia corial).

e Ecografias durante el embarazo, siempre a criterio del médico de la
“Lista de facultativos” del Cuadro Médico, hasta un maximo de
tres, salvo embarazos de alto riego.

e Reserva Respiracion Fetal (RRF). Sélo en embarazos de alto riesgo
y previa prescripcion facultativa.

e Fisioterapia para la recuperacion postparto del suelo pélvico (antes de
pasados seis meses de la fecha del parto).

8. Otros servicios

Estos servicios requeriran, ademas de la peticion escrita del médico de la
“Lista de facultativos” del Cuadro Médico, la autorizacion extendida por los
servicios administrativos del Asegurador.

e Diagnostico precoz del cancer de mama mediante mamografia.

e L as nuevas técnicas complementarias de diagnostico o terapéuticas
que en el futuro vayan probando su eficacia se incorporardn a la
cobertura de la Pdliza mediante Suplementos en las Condiciones
Particulares con revision de Prima, si procede.
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