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Articulo 1
Preliminar

La actividad aseguradora que lleva a cabo Igualatorio Médico Quirtrgico, S.A. de Seguros y
Reaseguros, estd sometida al control de las autoridades del Estado Espafol siendo el 6rgano
competente para ello la Direccién General de Seguros y Fondos de Pensiones del Ministerio de
Economia y Hacienda.

El presente Contrato se rige por lo dispuesto en la Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de
Seguro (B.O.E. de 17 de octubre), por lo dispuesto en el Texto Refundido de la Ley de Ordenacién
y Supervision de los Seguros Privados, aprobado por Real Decreto Legislativo 6/2004, de 29 de
octubre (B.O.E. de 5 de noviembre), por lo dispuesto en el Real Decreto 2486/1998 de 20 de
noviembre que aprueba el Reglamento de Ordenacion y Supervision de los Seguros Privados (B.O.E.
de 25 de noviembre) y por lo que se conviene en las Condiciones Generales, Particulares y Especiales
de este Contrato, sin que tengan validez las cldusulas limitativas de los derechos del Asegurado
gue no sean especialmente aceptadas por el mismo, como pacto adicional a las Condiciones
Particulares. No requerirdn la mencionada aceptacion las meras transcripciones o referencias a
preceptos legales imperativos.

Articulo 2
Definiciones

A los efectos del presente Contrato se entendera por:

Accidente
Lesion corporal que derive de una causa violenta, subita, externa y ajena a la intencionalidad del
Asegurado, ocurrida durante la vigencia del Contrato.

Ano natural
Periodo comprendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre siguiente.

Asegurado
La persona o personas fisicas sobre las cuales se establece el Seguro y que, en defecto del Tomador,
asumen las obligaciones derivadas del Contrato.

Asegurador
La persona juridica que asume el riesgo contractualmente pactado. En esta Péliza Igualatorio Médico
Quirdrgico, S.A. de Seguros y Reaseguros, en lo sucesivo, el Asegurador.

A.T.S./D.U.E.
Profesional legalmente capacitado y habilitado para desarrollar la actividad de enfermeria.

Catalogo de Servicios o Cuadro Médico

Relacién editada de profesionales y establecimientos sanitarios concertados por IMQ en cada
provincia. A efectos de este seguro se consideran cuadros médicos de IMQ tanto los de las provincias
en las que éste opera directamente como los de aquellas otras en las que lo hace mediante concierto
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con otras aseguradoras. En cada cuadro médico provincial se relacionan ademaés de los profesionales
y establecimientos sanitarios de la provincia, los servicios de informacién y teléfonos de atencion
al Asegurado en el dmbito de actuaciéon del Asegurador.

Copago
La participacion del Asegurado en el coste de los servicios.

Condiciones Especiales
Documento integrante de la Pdliza en el que se especifica la suma asegurada y limites cuantitativos
de la garantia de reembolso de gastos.

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

Cuestionario de Salud
Declaracion realizada y firmada por el Tomador y/o el Asegurado antes de la formalizacion de la
Poliza y que sirve al Asegurador para la valoracion del riesgo que es objeto del Seguro.

Devengo de la Prima

Es el momento en el que el Tomador se convierte en deudor del Asegurador por la integridad de
la suma dineraria que constituye la Prima. La Primera Prima se devenga al tiempo de contratacion
del Seguro. La Segunda y Sucesivas Primas se devengan al comienzo de cada periodo anual por
el que el Contrato de Seguro se prorrogue, tacita o expresamente.

Enfermedad

Toda alteracion de la salud del Asegurado, no causada por un accidente, diagnosticada por un
meédico, que haga precisa la prestacion de asistencia sanitaria y cuyas primeras manifestaciones
se presenten durante la vigencia del Contrato.

Enfermedad, lesion, defecto o malformacion congénita

Es aquélla que existe en el momento del nacimiento, como consecuencia de factores hereditarios
o afecciones adquiridas durante la gestacion hasta el mismo momento del nacimiento. Una afeccion
congénita puede manifestarse y ser reconocida inmediatamente después del nacimiento, o bien
ser descubierta més tarde, en cualquier periodo de la vida del Asegurado.

Enfermedad preexistente
Es la padecida por el Asegurado con anterioridad a la fecha de contratacion del Seguro o del alta
en la Pdliza.

Fraccionamiento del pago de la Prima

Es la facilidad de pago que en las Condiciones Particulares puede establecerse entre el Asegurador
y el Tomador, en beneficio de éste, y que consiste en la posibilidad de posponer el pago de toda
o parte de la Prima a un momento posterior al de su devengo. La posibilidad de fraccionar el pago
de la Prima en ninguin caso supone que ésta sea divisible.

Franquicia

Importe que el Asegurado debe abonar al Asegurador por alguno de los servicios sanitarios utilizados.
Dicho importe es diferente en funcién de las distintas clases de servicios sanitarios y/o especialidades
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médicas y su cuantia, que viene determinada en las Condiciones Particulares, podra ser actualizada
anualmente de conformidad con lo establecido en el Articulo 12 de las Condiciones Generales,
"ACTUALIZACION ANUAL DE LAS CONDICIONES ECONOMICAS DE LA POLIZA".

Hospital

Todo establecimiento publico o privado legalmente autorizado para el tratamiento de enfermedades
o lesiones corporales, ya sea en régimen ambulatorio o de internamiento, provisto de los medios
para efectuar diagnosticos e intervenciones quirtrgicas. Dicho establecimiento debe estar atendido
por un médico las 24 horas del dfa, y sélo se admitira el ingreso en el mismo de personas enfermas
o lesionadas.

A los efectos de la Péliza no se consideran hospitales: los hoteles, casas de reposo o de convalecencia,
balnearios, asilos, instalaciones dedicadas principalmente al tratamiento de enfermedades crénicas,
tratamiento y/o deshabituacién de alcoholismo u otras drogodependencias, e instituciones similares.

Hospitalizacion
El hecho de que una persona figure registrada como paciente en un hospital y pernocte ocupando
cama hospitalaria, durante la vigencia del Contrato.

Hospital de Dia

El hecho de que una persona figure registrada como paciente en aquellas unidades del hospital
asi denominadas especificamente, tanto médicas como quirlrgicas o psiquiatricas, para recibir un
tratamiento concreto o por haber estado bajo la accion de una anestesia, sin que ello suponga
pernoctar y pudiendo o no realizar una de las comidas principales en dicha unidad.

Intervencién quirdrgica

Toda operacién con fines diagndésticos o terapéuticos, realizada mediante incision u otra via de
abordaje interno, efectuada por un cirujano en centro autorizado (hospitalario o extrahospitalario)
y que requiere normalmente la utilizacion de sala de operaciones.

Limites establecidos en Condiciones Especiales
Son las cantidades méximas que IMQ se compromete a reembolsar para cada tipo de acto médico
especificado.

Material ortopédico
Piezas anatomicas o elementos de cualquier naturaleza utilizados para prevenir o corregir las
deformidades del cuerpo.

Material de osteosintesis
Piezas o elementos metalicos o de cualquier otra naturaleza, empleados para la unién de los
extremos de un hueso fracturado, o para soldar extremos articulares.

Médico
Licenciado en Medicina legalmente habilitado para ejercerla.
Médico Especialista o Especialista

Meédico que dispone de la titulacién necesaria para ejercer su profesién dentro de una especialidad
de las legalmente reconocidas.
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Periodo de Carencia

Intervalo de tiempo durante el cual no son efectivas algunas de las coberturas incluidas dentro de
las garantfas de la Péliza. Dicho plazo se computa por meses, contados desde la entrada en vigor
de la P¢liza, y para cada uno de los Asegurados incluidos en ella.

Periodo de disputabilidad

Intervalo de tiempo contado desde la fecha de entrada en vigor de la Péliza para cada uno de los
Asegurados incluidos en ella, durante el cual el Asegurador puede rechazar la cobertura de
prestaciones o impugnar el Contrato alegando la existencia de enfermedades anteriores del
Asegurado y que éste no declaré en el Cuestionario de Salud. Transcurrido dicho plazo el Asegurador
tendré esa facultad en el caso de que el Tomador y/o Asegurado haya actuado dolosamente.

Péliza

El documento que contiene las clausulas y pactos que regulan el Seguro. Forman parte integrante
e inseparable de la Poliza: las Condiciones Generales, las Particulares que individualizan el riesgo,
las Especiales si procediesen y los Suplementos o Apéndices que se emitan a la misma, para
complementarla o modificarla.

Prestacion
Consiste en la asuncion del coste de la asistencia sanitaria derivada del acaecimiento del siniestro
objeto de cobertura, durante la vigencia del Contrato.

Prima

El precio del Seguro. La Prima es Unica, anual y pagadera por adelantado. No obstante podra
pactarse su pago fraccionado, lo que en ninglin caso constituird fragmentacion del caracter anual
e indivisible de la misma.

Es Primera Prima aquélla que se refiere al periodo asegurado que media entre la fecha de contratacién
del Seguro y el final de su vigencia inicialmente prevista, sin perjuicio de las prérrogas, tacitas o
expresas, a que por comun acuerdo de las partes contratantes hubiere lugar. Como norma general,
la Primera Prima constituird la contraprestacion del Tomador de la Péliza por la cobertura de riesgo
que le dispensa el Asegurador desde la fecha de contratacion del Seguro hasta el 31 de diciembre
de ese mismo afo.

Son Segunda y Sucesivas Primas las que se refieran, respectivamente, al segundo o sucesivos
periodos anuales asegurados, en los cuales el Contrato de Seguro sigue vigente como consecuencia
de prérrogas, tacitas o expresas.

La Prima puede ser actualizada anualmente de acuerdo con lo establecido en el Articulo 12 de las
Condiciones Generales, “ACTUALIZACION ANUAL DE LAS CONDICIONES ECONOMICAS DE LA POLIZA".

Proceso médico
Es el conjunto de atenciones sanitarias que comprende el diagndéstico y tratamiento de una
enfermedad o lesién, incluidas la hospitalizacion y rehabilitacién del paciente, en su caso.

Protesis

Todo elemento de cualquier naturaleza, utilizado para reemplazar temporal o permanentemente tanto
la ausencia de un érgano, aparato o sistema lesionado (total o parcialmente), como su funcién fisiologica.
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Servicios que precisan autorizacién previa
Estan especificados en la opcion Cuadro Médico de esta Péliza.

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

Suma asegurada
Es la cantidad maxima de indemnizacion que IMQ pagara como reembolso de gastos del asegurado
en una anualidad de seguro completa.

Tarjeta de Asegurado

Documento propiedad del Asegurador que se expide y entrega a cada Asegurado incluido en la
Pdliza y cuyo uso, personal e intransferible, es necesario para recibir los servicios cubiertos por la
Pdliza.

Tomador

La persona fisica o juridica que, juntamente con Igualatorio Médico Quirurgico, S.A. de Seguros y
Reaseguros, suscribe el presente Contrato y asume las obligaciones que en él se establecen, excepto
las que, por su naturaleza, deben ser cumplidas por el propio Asegurado.

Urgencia
Situacion del Asegurado que hace necesaria la asistencia médica con caracter inmediato a fin de
evitar un dafo irreparable en su salud.

Urgencia vital
Toda situacion que pone en peligro inminente la vida de una persona y que requiere de una
actuacion médica inmediata.

Articulo 3
Bases del Contrato

Las declaraciones formuladas por el Tomador y/o Asegurado, de acuerdo con la Solicitud de Seguro
y el Cuestionario de Salud que le someta el Asegurador, asi como la presente Pdliza, constituyen
un todo unitario y son la base para la aceptacion del riesgo por parte del Asegurador, las obligaciones
que para él se derivan y la determinacién de la cuantia de la Prima.

En consecuencia, es requisito para contratar el sometimiento del Asegurado, a su costa, a examen
médico previo, o cumplimentar el Cuestionario de Salud-Declaracién establecido por el Asegurador.
El Asegurador se reserva, en todo caso, la libertad de contratar.

El limite de edad para asegurarse es de sesenta y cinco afos.

El Asegurador debera entregar al Tomador la Péliza, que estara integrada por las Condiciones
Generales, las Particulares, las Especiales y la Tarjeta de Asegurado.
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Articulo 4
Objeto del Seguro

Este es un seguro mixto de reembolso de gastos sanitarios y de prestacion de asistencia sanitaria,
mediante el cual el Asegurado recibira la asistencia sanitaria que requiera en toda clase de
enfermedades y lesiones, siempre que esté comprendida en la cobertura asegurada segun el articulo
5 de este Condicionado en los términos que la pdliza determine.

El seguro ofrece la cobertura en dos opciones:
a) Alternativa: Reembolso de Gastos Sanitarios

Cuando el Asegurado acuda para recibir la asistencia sanitaria comprendida en la cobertura
asegurada a médicos y/o centros ajenos a los cuadros médicos del Asegurador, éste reembolsara
de acuerdo con los limites y porcentajes establecidos en los Articulos 8 y 10 del Condicionado
General y en las Condiciones Especiales.

b) Cuadro Médico: Prestacion de Asistencia Sanitaria por medio de los Cuadros Facultativos
de IMQ

El Asegurador, dentro de los limites y condiciones estipulados por la Péliza, y mediante el pago
de la Prima, y franquicias que en cada caso corresponda, asumiréa directamente el coste de la
asistencia médica, hospitalaria y quirtrgica que proceda, en toda clase de lesiones y/o enfermedades
que estén comprendidas en las especialidades, prestaciones sanitarias y otros servicios incluidos
en la cobertura contratada recogidas en el Articulo 5, satisfaciendo directamente los honorarios
y tarifas de los servicios a los Profesionales y Centros sanitarios que presten la asistencia.

En todo caso, segun dispone el Articulo 103 de la Ley de Contrato de Seguro, el Asegurador
asumird directamente el coste de la necesaria asistencia de caracter urgente, de acuerdo con
lo previsto en las condiciones de la Péliza.

La asistencia cubierta por el Seguro se llevara a cabo exclusivamente por el Cuadro Médico del
Asegurador y en los Centros por él concertados.

Este Contrato garantiza la tecnologia y metodologia médica utilizada en el momento de toma
de efecto de la Poliza. La incorporacion de nuevas tecnologias para tratamientos médicos,
quirdrgicos o diagnosticos, no se incluirdn en la cobertura del Seguro hasta que, expresamente
el Asegurador asi lo indique en las Condiciones Generales y haga las adaptaciones necesarias
en la tarifa de primas.

En Cuadro Médico no se concederan indemnizaciones en metalico y la asistencia se prestara
de acuerdo con el Articulo 9.
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Articulo 5
Descripcion de la cobertura. Riesgos cubiertos. Modalidad Oro.

Las especialidades, prestaciones sanitarias y otros servicios cubiertos, expresivos de la concreta
cobertura de la Pdliza, son los que en cada caso se sefalan en las Condiciones Particulares y las

que en un futuro puedan anadirse, con la aplicacién de la prima adicional que en cada caso
corresponda, sobre la base de:

Modalidad Oro

Incluye las prestaciones que, expresamente, se sefialan a continuacion:

l. Atencién Primaria

Medicina General o de Familia
En consulta y a domicilio.

Pediatria
En consulta, hasta los 14 anos.

A.T.S./D.U.E. (Practicante)
En consulta y a domicilio.

Alergologia

Analisis Clinicos

Anatomia Patologica

Anestesia y Reanimacion

Aparato Digestivo

Cardiologia

Cirugia Cardio-Vascular

Cirugia General y del Aparato Digestivo

Cirugia Maxilo-Facial

Se excluyen los injertos ¢seos y los implantes osteointegrados, las prétesis y la cirugia periodontal,

asf como las pruebas diagndsticas solicitadas u otras técnicas, destinadas a estos fines.

Cirugia Pediatrica
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Cirugia Plastica Reparadora
Excluida la cirugia puramente estética.

Cirugia Toracica

Dermatologia y Venereologia

Diagnéstico por imagen

Cubre las técnicas habituales como Radiologia general, Ecografias, Mamografias convencionales
y Densitometria 6sea (1). Los medios de contraste seran por cuenta del Asegurador.
Endocrinologia y Nutricion

Ginecologia y Obstetricia

Incluye la implantacién del DIU (1), (siendo por cuenta del Asegurado el coste del dispositivo),
el estudio y diagndstico de la infertilidad y esterilidad (1) y la Ligadura de Trompas (1).
Hematologia y Hemoterapia

Medicina Interna

Microbiologia y Parasitologia

Nefrologia
Incluye la Hemodialisis (3).

Neumologia
Asma y Alergia Respiratoria. Excluido el tratamiento de los trastornos respiratorios durante el
sueno, CPAP y BIPAP.

Neurocirugia
Incluida la Radiocirugia y Cirugia estereotéxica, la Cirugia del Parkinson y la Cirugia de la Epilepsia (4).

Neurofisiologia Clinica
Excluida la Cartografia cerebral (Mapping).

Neurologia

Odontologia

Unicamente se encuentran cubiertas las curas estomatoldgicas y extracciones, limpieza de boca,
radiografias destinados para estos fines y tratamiento periodontal: raspajes y alisados radiculares,
hasta cuatro cuadrantes al ano (1).

Oftalmologia

Incluido el trasplante de cérnea (4) (la cérnea a trasplantar serd por cuenta del Asegurado).
Excluida la correccion de la Miopfa, del Astigmatismo, de la Hipermetropia y de otras alteraciones
de la refraccién, asi como la Terapia Fotodindmica.
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Oncologia
Otorrinolaringologia

Psiquiatria
Psicoterapia con un limite de 20 sesiones al afo. (3) Se excluyen el psicoandlisis, la terapia
psicoanalitica, y los test psicolégicos. Asimismo, se excluye la hipnosis y la narcolepsia.

Reumatologia
Traumatologia y Cirugia Ortopédica

Urologia
Incluye la Vasectomia (1).

lll. Hospitalizaciones

Hospitalizacion Médica (sin intervencién quirurgica)
La duracién del internamiento objeto de cobertura, sera la determinada por el Médico encargado
de la asistencia mientras subsista la necesidad técnica de la hospitalizacion (1).

Hospitalizacion Pediatrica (sin intervencion quirdrgica)

La duracién del internamiento objeto de cobertura, serd la determinada por el Médico encargado
de la asistencia mientras subsista la necesidad técnica de la hospitalizacion (1). Asimismo incluye
la hospitalizacién en unidad de neonatologia con un méximo de 30 dias (2).

Hospitalizacion Obstétrica (Parto)

Atendido por tocélogo y matrona, e incluye la anestesia epidural (2). Serd también por cuenta
del Asegurador, la Vacuna Anti RH (2) aplicada a la Asegurada durante su permanencia en
Clinica, en post-parto inmediato.

Hospitalizacién Psiquiatrica

La duracién del internamiento objeto de cobertura comprende hasta 60 dias al afio, continuos
o alternos (1). Por su naturaleza, no se incluye la cama de acompanante.

Se excluye la hospitalizacion por razén de toxicomanias o drogodependencias, asi como de los
trastornos de la personalidad.

Hospitalizacion Quirurgica
La duracion del internamiento objeto de cobertura sera la determinada por el Médico encargado
de la asistencia mientras subsista la necesidad técnica de la hospitalizacion (1).

Hospitalizaciéon en Unidad Coronaria (sin intervencion quirtrgica)

La duracién del internamiento objeto de cobertura, sera la determinada por el Médico encargado
de la asistencia mientras subsista la necesidad técnica de la hospitalizacion (1). Por su naturaleza,
no se incluye la cama de acompanante.

Hospitalizacion en Unidad de Cuidados Intensivos (sin intervenciéon quirdrgica)
La duracién del internamiento objeto de cobertura, sera la determinada por el Médico encargado
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de la asistencia mientras subsista la necesidad técnica de la hospitalizacion (1). Por su naturaleza,
no se incluye la cama de acompafante.

La Hospitalizacion en Cuadro Médico serd, en todos los casos, en Centros concertados, en habitacion
individual, e incluye manutencion, curas y material, derechos de quiréfano, anestesia y medicacion,
asi como la cama de acompanante (1), con excepcion de los casos expresamente excluidos.

Hospitalizacion Domiciliaria
Posterior a un ingreso, siempre y cuando sea sustitutivo de la hospitalizacion en Clinica e indicado
por el profesional responsable del paciente (1).

IV. Otros Métodos Terapéuticos

Electroterapia (1)
Onda Corta, Rayos Infrarrojos, Rayos Ultravioletas, etc.

Fisioterapia y Rehabilitacion (3)
Se excluyen las terapias de mantenimiento y ocupacionales, asi como la rehabilitacion de
enfermedades crénicas, congénitas, neuroldgicas y degenerativas.

Se incluye la rehabilitacion de:
- Aparato locomotor.

- Drenaje linfatico post linfadenectomia.

- Fisioterapia respiratoria, exclusivamente asociada a cirugia toracica y cardiaca, con un
maximo de 20 sesiones por proceso.

- Rehabilitacion cardiaca.
Hemodinamica Vascular (1)

Litotricia (3)
Unicamente renal y musculo-esquelética.

Logofoniatria (3)

Los tratamientos objeto de cobertura quedan limitados a 90 sesiones por afno. Queda excluida
toda prevencion, estudio y correccion de trastornos del lenguaje de cualquier origen. Ademas
queda excluida la terapia de la afectacion de la voz y su mecanismo en patologias congénitas,
psiquicas, neuroldgicas y degenerativas, tanto de origen primario como secundario.

Microcirugia ABBI (1)

Nutricion Parenteral
En centro hospitalario.

Oncologia

- Quimioterapia, ambulatoria y hospitalaria. Se incluye la medicacién antitumoral prescrita,
siempre que esté expedida en el mercado nacional y autorizada por la Direcciéon General de
Asistencia Sanitaria (1).

- Radioterapia, ambulatoria y hospitalaria (1).
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Oxigenoterapia, Ventiloterapia y Aerosolterapia (1)
Ambulatoria y a domicilio. La medicacién seré por cuenta del Asegurado.

Radiologia Vascular Intervencionista (1)

Psicoterapia (3)

Limite de 20 sesiones al afio. Previa prescripcién de un psiquiatra de IMQ. Se excluyen el
psicoanalisis, la terapia psicoanalitica, y los test psicoldgicos. Asimismo, se excluye la hipnosis
y la narcolepsia.

Trasplante de médula 6sea o Stem Cell (4)

Transfusiones
De sangre y plasma, dentro y fuera del quiréfano (1).

Unidad del Dolor (1)
Incluye los materiales implantables y excluye los generadores de cualquier tipo.

V. Otros Métodos Diagndsticos

Otros medios de diagnéstico
Electrocardiogramas, Encefalogramas, Holter, Prueba de esfuerzo, Eco-intracavitario,
Ecocardiogramas, Doppler y Cardiotocografia durante el embarazo e intra-parto (2).

Medios diagnésticos de alta tecnologia
- Arteriografia Digital (DIVAS) (1).

- Capsula endoscépica (1).

- Coronariografia (1).

- Eco de estrés (1).

- Eco-Doppler (1).

- Ecocardiografia transesofagica (E.T.E.) (1).
- Endoscopia (1).

- Isétopos Radiactivos, incluida la Gammagrafia (excluido el Dat-Scam) (1).
- Mamotomia (MIBB) (1).

- Microbiopsia (1).

- P.E.T. oncoldgico (3).

- Polisomnografia nocturna (1).

- Pruebas para deteccion de malformaciones en el embarazo (2): amniocentesis o la biopsia
corial.

- Resonancia Magnética (1). El medio de contraste sera a cargo del Asegurador.
- Scanner (1). El medio de contraste serd a cargo del Asegurador.
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VI. Otros Servicios

Ambulancia

Para el traslado urbano e interurbano en la provincia de residencia de los enfermos cuyo estado
fisico lo requiera. El seguro cubre exclusivamente el desplazamiento del asegurado desde su
domicilio al hospital o viceversa y sélo para ingreso hospitalario o asistencia de urgencia. Sera
necesaria la prescripcién de un médico, salvo en caso de urgencia, para la opcién Cuadro Médico.
El trayecto de regreso al domicilio, serd por cuenta del Asegurado, salvo en el caso de persistir
las mismas circunstancias de incapacidad.

El transporte, en todo caso, serd terrestre y sélo se realizara en vehiculo sanitario cuando sea
estrictamente necesario, a juicio médico. En ningun caso, esta incluido en la cobertura de este
servicio, el desplazamiento a la consulta habitual de un Facultativo, o para tratamientos de
Rehabilitacion, Didlisis, Radioterapia, Electroterapia, etc.

Nido (2)
Para el recién nacido, durante la hospitalizacién obstétrica por maternidad.

Podologia
Hasta 6 sesiones de quiropodia al afio.

Preparacion al parto (2)

Prétesis fijas (4)
Seran por cuenta del Asegurador exclusivamente las protesis internas y fijas que se especifican:

- Traumatologfa: Prétesis internas traumatoldgicas y material interno de osteosintesis.

- Aparato Cardiovascular: Valvulas cardiacas, stent, bypass vascular, endoprotesis vasculares
y marcapasos temporal o definitivo.

- Aparato Digestivo: Endoprotesis.

- Ginecologia: Protesis de mama post-mastectomia de origen neoplasico.

- Neurocirugia: Valvulas de derivacion.

- Oftalmologia: Lentes intraoculares (exclusivamente tras intervencion de catarata).
- ORL: Prétesis de timpano.

El coste de cualquier otro tipo de proétesis, piezas anatomicas y ortopédicas seran por cuenta
del Asegurado.

Reproduccién asistida (4)

Para el tratamiento de la esterilidad o infertilidad de la pareja. Para el acceso a este servicio serd
necesario que ambos miembros de la pareja sean asegurados de esta pdliza y no estén sujetos
al periodo de carencia correspondiente, que ninguno haya sido sometido a cirugia anticonceptiva
(vasectomia o ligadura de trompas) y que la mujer no haya cumplido 42 afos.

La cobertura es en las siguientes condiciones:

- Inseminacién artificial, sea de la pareja o de donante (3 intentos)
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- Fecundacion in vitro, con o sin ovodonacion (2 intentos). Incluida la ICSI (microinyeccion
espermdtica), en caso de ser necesaria.

La aplicacion de las técnicas de reproduccién asistida se ajustara a la legislacion vigente.
Segunda Opinion Médica

Servicio de Urgencias Permanente y en desplazamiento ocasional o temporal
La asistencia serd domiciliaria siempre que el estado del enfermo lo requiera, prestada por
médico generalista y/o A.T.S./D.U.E..

Urgencias en viaje en el extranjero
Para lo cual el Asegurado debera proveerse del certificado de cobertura en el que se detallan
sus términos y condiciones.

El Asegurador podra establecer en las Condiciones Particulares la cuantia maxima anual por
Asegurado, que puede ser actualizada anualmente, de acuerdo con el Articulo 12 referente a
la “ACTUALIZACION ANUAL DE LAS CONDICIONES ECONOMICAS DE LA POLIZA".

VII. Periodos de Carencia Generales

(1)=6meses (2)=8meses (3)=12meses (4) =18 meses

Articulo 6
Riesgos excluidos

Quedan excluidos de la cobertura del Seguro:

1)

La asistencia sanitaria derivada de accidentes laborales y enfermedades profesionales, siempre
que exista un seguro especifico que cubra al Asegurado o un tercero civilmente responsable.

La asistencia sanitaria que exija el tratamiento por accidentes amparados por el Seguro Obligatorio
de Vehiculos a Motor.

En la opcién Cuadro Médico, los gastos derivados de la asistencia sanitaria prestada en Centros
integrados en el Sistema Nacional de Salud, salvo los derivados de la asistencia concertada
expresamente en Centros determinados.

Los que ocurran como consecuencia de guerras civiles, internacionales o coloniales, invasiones,
insurrecciones, rebeliones, revoluciones, motines, alzamientos, represiones, actos de terrorismo
y maniobras militares, aun en tiempos de paz; los que guarden relacién directa o indirecta con
la radiacion o reaccion nuclear o contaminacién radiactiva, asi como los que provengan de
situaciones como terremotos, inundaciones, erupciones volcanicas y otros fenémenos sismicos
0 meteorolégicos y los causados por epidemias declaradas oficialmente.

La asistencia sanitaria derivada de toda clase de enfermedades, defectos o deformaciones
preexistentes y/o congénitas; los que sean consecuencia de accidentes o enfermedades ocurridos
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con anterioridad a la fecha de inclusién de cada Asegurado en la Pdliza, asi como los que puedan
derivarse de aquéllos, siempre que fueran conocidos por el Tomador del Seguro o Asegurado
y no declarados.

El Tomador del Seguro, en su nombre y en nombre de los Asegurados, independientemente
del reconocimiento médico previo que, en su caso, se hubiera efectuado, esta obligado a declarar
en el momento de suscribir la Solicitud de Seguro si cualquiera de los Asegurados padecen o
han padecido cualquier tipo de lesiones o enfermedades, especialmente aquéllas de caracter
recurrente, congénitas, o que precisen o hubieran precisado estudios, pruebas diagndsticas o
tratamientos de cualquier indole; o en el momento de la suscripcién padecieran sintomas o
signos que pudieran considerarse como el inicio de alguna patologfa.

El Asegurador se reserva el derecho de aceptar o rechazar la incorporacién del solicitante o
solicitantes y, en el caso de aceptarlo(s), podré incluirse la correspondiente clausula de exclusion
en las Condiciones Particulares de Pdliza en lo que se refiere a la cobertura de servicios por
dichas enfermedades, lesiones, defectos o deformaciones preexistentes y/o congénitas.

La asistencia sanitaria, incluso la psiquiatrica, derivada o asociada a toxicomanias o
drogodependencias, asi como los trastornos de la personalidad, y las derivadas de autolesiones,
embriaguez, rifas (salvo la legitima defensa) o intentos de suicidio.

La asistencia sanitaria del S.I.D.A. y de las enfermedades causadas por el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH).

En la opcién Cuadro Médico, los servicios de profesionales o de establecimientos sanitarios, adn
incluidos en el Cuadro Médico del Asegurador, que hubieran sido solicitados directamente por
el Asegurado a titulo particular, es decir, al margen de su condicion de tal y sin invocar el Seguro,
y para todas las actuaciones derivadas de la dolencia o afeccién que motivo la solicitud de los
servicios.

Los medicamentos y productos quimico/farmacéuticos fuera del régimen de hospitalizacién
(salvo la quimioterapia administrada en Centros concertados en la opcién Cuadro Médico o la
facilitada por el centro ajeno en la Alternativa de Reembolso). Quedan excluidos tanto en régimen
ambulatorio como en Centro hospitalario, las vacunas de todo tipo (con excepcion de la Vacuna
Anti RH) y el tratamiento de la Hemofilia.

10) El tratamiento (inclusive la Cirugia) encaminado a solventar la esterilidad o infertilidad en ambos

sexos, la fecundacion "in vitro", inseminacion artificial, etc. (salvo los tratamientos expresamente
incluidos que figuren en la descripcion de los servicios) y la interrupcion voluntaria del embarazo,
asf como las pruebas diagndsticas relacionadas con dichos tratamientos.

11) Esta excluido el estudio, diagnéstico y tratamiento (inclusive la Cirugia) de la impotencia, asf

como la cirugia del cambio de sexo.

12) Los trasplantes de érganos, tejidos, células o componentes celulares, excepto el trasplante autélogo

de médula y el trasplante de cérnea. En estos dos casos queda, sin embargo, excluida de la
cobertura la obtencion del érgano a trasplantar y las gestiones relacionadas con dicha obtencién.

13) El diagndstico, las intervenciones, infiltraciones y tratamientos, asi como cualquier otra actuacion
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gue tenga un caracter puramente estético o cosmético. Asimismo estan excluidos los tratamientos
capilares con finalidad estética.

14) Las protesis de cualquier clase y naturaleza, fijaciones externas, el material de osteosintesis,
los materiales biolégicos o sintéticos, asi como las piezas anatomicas y ortopédicas, que serdn
por cuenta del Asegurado, salvo que figuren en la descripcion de servicios.

15) Los gastos por viajes y desplazamientos, salvo los de ambulancia en los términos contemplados
en la descripcion de los servicios. Asi mismo, se excluyen los gastos de transporte del Asegurado
al Centro, y viceversa, en casos de rehabilitacién, fisioterapia, diélisis, radioterapia, etc.

16) La correccién quirtrgica de la Miopfa, Astigmatismo, e Hipermetropfa, asi como cualquier otra
alteracion de la refraccién, por cualquier medio o técnica.

17) La asistencia sanitaria derivada de la practica profesional de cualquier deporte o de la participacion
como aficionado en competiciones deportivas en general y, particularmente, en las actividades
siguientes: actividades aéreas, boxeo, artes marciales, escalada, espeleologia, submarinismo,
carreras de vehiculos a motor, rugby, hipica, toreo y encierro de reses bravas.

18) La asistencia médica y/u hospitalaria por razones de tipo social, tales como la derivada de
inconveniencia o dificultad familiar, secuelas o situaciones irreversibles.

19) Los servicios hosteleros, tales como teléfono, television, comidas alternativas o del acompanante
y servicio privado de enfermeria.

20) Los procedimientos que no tengan suficientemente probada su contribucién eficaz a la
prevencion, tratamiento o curacion de las enfermedades, asi como las medicinas alternativas
tales como naturopatfa, hidroterapia, magnetoterapia, acupuntura, quiropractica, digitopuntura,
homeopatia, mesoterapia, presoterapia, ozonoterapia, etc., aun prescritos por Facultativos del
Cuadro Médico del Asegurador.

21) Quedan expresamente excluidos todos aquellos procedimientos diagndésticos y terapéuticos
gue no sean de practica general y aceptada en el Sistema Nacional de Salud, aun prescritos
por Facultativos del Cuadro Médico del Asegurador, hasta que consten como especificamente
incorporadas en el Condicionado General y se hayan hecho las adaptaciones correspondientes
en las primas.

22) Los gastos de estancia en Balnearios y Centros similares y las curas de reposo o adelgazamiento
aun prescritas por Facultativos del Cuadro Médico del Asegurador.

23) Los examenes médicos sin fines curativos (chequeos), asi como, los de obtencion del carnet
de conducir, caza, pruebas de paternidad, etc.

24) Cualquier método de diagnéstico genético, molecular, o de otro tipo, asi como el mapa genético
que esté orientado a conocer la predisposicion o el diagnéstico en el Asegurado o en su
descendencia de enfermedades relacionadas con alteraciones genéticas, excepto el diagnéstico
prenatal.

25) La terapia génica, molecular e inmunoterapia, asi como el tratamiento con células progenitoras.
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26) La asistencia médica al neonato, salvo que el propio neonato esté asegurado de acuerdo con
las normas del Asegurador.

27) Cualquier técnica terapéutica para el tratamiento de la enfermedad de Parkinson y de la
Epilepsia.

28) Los gastos derivados de técnicas, tratamientos y/o medios de diagnéstico, si se derivan o son
consecuencia de una prestacion no incluida en la cobertura de la Poliza.

29) El reembolso de gastos de la asistencia sanitaria no quirtrgica prestada por el conyuge del
asegurado o parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad o afinidad.

Articulo 7
Periodos de Carencia

Todas las prestaciones que, en virtud de la Pdliza, asuma el Asegurador, seran facilitadas desde
el momento de la entrada en vigor del Contrato, a excepcion de aquéllas que tienen sefialados
Periodos de Carencia en las Condiciones Generales y/o Particulares, asi como las intervenciones
quirurgicas y la hospitalizacién por cualquier motivo o naturaleza, que tendran un Periodo de
Carencia de seis meses.

En caso de urgencia vital imprevisible, los Periodos de Carencia se anulan para aquellos servicios
que requieran hospitalizacién, sobre la base de informe del Facultativo.

En casos particulares, podran establecerse otros Periodos de Carencia y, en su caso exclusiones,
como consecuencia del andlisis del Cuestionario de Salud y/o del reconocimiento médico previo.
Los Perfodos de Carencia y/o las exclusiones, se aplicaran individualmente a cada Asegurado.

Articulo 8
Alernativa: Reembolso de Gastos Sanitarios

1. Cuando el Asegurado requiera asistencia sanitaria comprendida en las especialidades y servicios
que incluye la cobertura segun el Articulo 5, y decida recibirla en un hospital o clinica y/o de
facultativos ajenos a los cuadros médicos del Asegurador, IMQ reembolsara al Asegurado, los
gastos que el tratamiento conlleve, de acuerdo con los limites y porcentajes establecidos en
el Articulo 10 de este Condicionado y en las Condiciones Especiales de este seguro.

2. Para obtener el reembolso de gastos sanitarios que cita el apartado anterior, el Asegurado se
obliga a presentar en las oficinas de IMQ la documentacién siguiente:

a) Impreso de solicitud de reembolso de gastos, segiin modelo del Asegurador, debidamente
cumplimentado y firmado por el Asegurado.

b) Originales de las facturas relativas a los gastos sanitarios causados y de los recibos o
documentos que acrediten haber satisfecho su importe a los establecimientos y profesionales
sanitarios que correspondan.
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3.

Las facturas incluiran:

- Nombre y apellidos o denominacién social de la persona fisica o juridica que las emita,
su domicilio, teléfono, nimero de colegiado y especialidad en su caso y N.I.F. o C.I.F.

- Desglose adecuado de los diversos conceptos asistenciales y su naturaleza (clase de acto/s
meédico/s y su/s fecha/s).

) Prescripciones médicas originales en caso de medios de diagnostico, tratamientos especiales,
hospitalizacion y otros servicios.

d) En caso de hospitalizacion, informe clinico en el que se hagan constar antecedentes, fecha
de inicio, causa, origen y evolucién de la enfermedad o lesién, asi como la asistencia
sanitaria prestada al Asegurado.

Serd imprescindible para el reembolso de los gastos sanitarios producidos que los documentos
identifiquen por su nombre y apellidos al paciente receptor de la asistencia.

En todo caso, IMQ se obliga a observar la confidencialidad en los datos referentes a la
salud y actuar de acuerdo con lo establecido en la Ley Orgénica 15/99, de 13 de diciembre
de Proteccién de Datos de Caracter Personal.

Con independencia de todo ello, el Asegurado se obliga a prestar al Asegurador toda la
colaboracion que éste le solicite para completar su informacion sobre el siniestro y sus
consecuencias, permitiendo la visita médica de los profesionales médicos y especialistas
designados por IMQ, los cuales no sélo velaran por el exacto cumplimiento del contrato
de seguro sino que apoyardn con sus conocimientos al equipo médico que atienda al
paciente.

Dentro de esta colaboracion, el Asegurado se obliga a facilitar a IMQ traduccién oficial
de los documentos redactados en idiomas distintos a los que tienen caracter de oficiales
en el Estado espanol.

IMQ hard efectivo al Asegurado el importe que corresponda dentro de los 15 dias hébiles
siguientes a la recepcion de la documentacion completa especificada en el apartado anterior.
El pago se realizara siempre en moneda espanola, aunque las facturas se hayan extendido en
otra moneda diferente. En este Ultimo caso, se efectuara el pago al cambio aplicable en la
fecha de recepcion de las facturas por IMQ.

Si el Asegurado ha presentado toda la documentacién necesaria para el pago total del reembolso
y el Asegurador supera los dias de plazo marcados por el Articulo 20 de la Ley 50/1980 para
su abono, se aplicaran los intereses de demora que dicho Articulo establece.

Aunque el Asegurador abonara en principio al Asegurado las indemnizaciones previstas en la
Pdliza, se reserva expresamente la facultad de realizar ese pago directamente a los profesionales
y centros sanitarios emisores de la correspondiente factura, siempre que ésta no hubiera
guedado previamente satisfecha, y en la cuantia correspondiente al Asegurador de acuerdo
con los limites establecidos en Condiciones Especiales.
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Articulo 9
Cuadro Médico: Prestacion de Asistencia Sanitaria por los Cuadros Facultativos de IMQ

a)

b)

o]

d)

La asistencia se llevard a cabo mediante el sistema de libre eleccién de Facultativo y/o Centro,
por parte del Asegurado, de entre los Profesionales sanitarios y Centros que figuran en cada
momento en el Cuadro Médico del Asegurador, quienes prestaran sus servicios directamente
a éste, con plena autonomia y bajo su exclusiva responsabilidad profesional.

La identificacion del Asegurado ante el Facultativo o Centro debera hacerse mediante documento
suficiente de identificacion personal y presentacion de la tarjeta de Asegurado, asi como de los
documentos de acreditacién del servicio que, en cada momento, tenga establecidos el Asegurador.

El Asegurador informaré previamente al Asegurado del detalle de las eventuales modificaciones
de los sistemas y soportes que, en todo caso, seran efectivos para la obtencion de la asistencia
de acuerdo con las reglas que se establecen en el apartado siguiente.

El Asegurado podra elegir libremente el Médico General o de Familia, dentro de los que figuren
en el Cuadro Médico del Asegurador. La eleccién seréd anual, salvo causa justificada, y debera
ser notificada al Asegurador y aceptada por el Médico elegido.

La asistencia requiere normalmente y en primera instancia, la atencién del Médico General o
de Familia. La asistencia del Médico General o de Familia incluye la visita domiciliaria cuando
el estado del paciente no permita su traslado al consultorio del Facultativo.

En los casos de urgencia, asi como fuera del horario normal de visita, la cobertura incluye la
atencion en los Centros de Urgencia Permanente o, en su caso, la solicitud del Servicio de Urgencia
a Domicilio que tiene concertado el Asegurador.

Cuando, a juicio del Médico General o de Familia, la asistencia requiera la orientacion de
cualquier Especialidad, el Asegurado acudird al Especialista libremente elegido, de entre los
pertenecientes al Cuadro Médico del Asegurador.

Mientras subsista la misma enfermedad que motivo la asistencia de un Médico Especialista,
el paciente solo podra utilizar los servicios del inicialmente elegido, salvo causa justificada
apreciada por el Médico General o de Familia, quien, en tal caso, podra remitir a otro Especialista
perteneciente al Cuadro Médico del Asegurador.

Las pruebas o exploraciones complementarias con fines diagnosticos, requiere la peticion del
Médico General o de Familia, o del Especialista a cuyo cargo esté la asistencia.

La cobertura de la Hospitalizacion, Médica o Quirurgica, de la Cirugia Ambulatoria y de las
técnicas especiales de diagnostico requiere la solicitud de un Médico del Cuadro Médico del
Asegurador. El Asegurado debera obtener, ademas, la confirmacion previa de la cobertura en
las Oficinas del Asegurador, o a través del sistema que en cada momento esté establecido.

En los supuestos de urgencia vital, sera suficiente la prescripcién del Médico, pero el Asegurado
debera comunicar el hecho al Asegurador, con la mayor brevedad posible -ordinariamente
en el plazo de 72 horas- al objeto de obtener la pertinente confirmacion o rechazo en base a
la cobertura de la Pdliza.
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f)

Los servicios de A.T.S./D.U.E. (Practicante) y de Ambulancia deberan solicitarse en el teléfono
centralizado de Atencién y Servicio de Urgencias que el Asegurador tiene establecido.

El Asegurador no se haré cargo, bajo esta opcién, de los gastos ocasionados por la asistencia
prestada por Facultativos o Centros ajenos al mismo cualquiera que sea el Médico que prescribe
la asistencia. Asimismo, tampoco se hara cargo de ninguna clase de honorarios, exploraciones,
u otros servicios que, aun realizados por Facultativos o Centros concertados, no hayan sido
prescritos por iniciativa exclusiva de los Médicos del Cuadro Médico del Asegurador o por los
Meédicos ajenos al Cuadro Facultativo concertado por el Asegurador que atiendan al asegurado
bajo la alternativa de reembolso y que reclamen el uso combinado de ambas opciones.

La indicacion hecha por un Médico del Cuadro del Asegurador, para acudir a Facultativos o
Centros no concertados, no vincula al Asegurador en la opcién de Cuadro Médico.

Para el supuesto de que una intervencion, exploracién o tratamiento cubierto por la Poliza,
no pudiera llevarse a cabo por ninguno de los Médicos, Clinicas o Centros del Cuadro del
Asegurador, la cobertura de la asistencia precisara informe del Facultativo que esté prestando
asistencia al Asegurado y autorizacion previa y expresa del Asegurador quien podra recabar
informacion sobre el indicado extremo de otros Facultativos del Cuadro. En el caso de
autorizacion, el Asegurador no esta vinculado por la indicacion del Médico sobre el Facultativo
o Centro de referencia, pudiendo sefalar alternativa de garantia reconocida.

Asimismo, requerira indicacion de un Facultativo del Cuadro Asegurador o del Médico ajeno
al Cuadro Facultativo concertado por el Asegurador que atiendan al asegurado bajo la alternativa
de reembolso y que reclamen el uso combinado de ambas férmulas y autorizacion previa y
expresa del Asegurador, la realizaciéon de interconsulta con un Especialista o para la asistencia
en Clinica o Centro Médico de la Red de Asistencia Nacional concertada por el Asegurador.

Otras reglas de la asistencia objeto de cobertura:

- Alos efectos de este Seguro, se entiende comunicado el siniestro cuando el Asegurado
solicita la prestacion del servicio.

- La cobertura de los servicios a domicilio, en los casos que procedan, Unicamente se producira
respecto del que figura en la Pdliza, con excepcién de los servicios de urgencia fuera del
ambito territorial de actuacién del Asegurador. Cualquier cambio de domicilio, habra de
ser notificado por escrito, obligdndose el Asegurador a emitir el correspondiente Suplemento
de la Poliza.

Articulo 10
Limites generales

El Asegurador asume las obligaciones que recogen los Articulos 8 y 9 dentro de la cobertura
contratada, Articulo 5, y de los limites que se establecen a continuacion:
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Ambito geografico Alternativa Reembolso de Gastos

Los centros y profesionales sanitarios de los que el Asegurado puede recibir asistencia, solicitando
el reembolso de gastos previstos en el Articulo 8, pueden estar radicados en cualquier pais
del mundo, incluida Espafa. Estan excluidos de esta opcién de seguro todos los profesionales
y centros concertados que figuran en los cuadros médicos de IMQ, siendo responsabilidad del
Asegurado conocer esta circunstancia antes de recibir la asistencia, para lo cual IMQ otorgara
las maximas facilidades de asistencia telefénica y documental.

Ambito geografico Cuadro Médico

La prestacion de asistencia sanitaria por medio de los cuadros médicos del Asegurador, se
realizarad exclusivamente dentro de Espafa. Se excluye expresamente el pago mediante el
reembolso de gastos previsto en la Alternativa Reembolso, siendo preceptivo el pago de los
servicios con talén de asistencia o cualquier otro medio de pago establecido por el Asegurador,
de acuerdo con el Articulo 9.

Comunicacion de siniestros

Para la aplicacion de las garantias incluidas en la Alternativa Reembolso, el Asegurado o
cualquier persona en su nombre deberd comunicar el siniestro en oficinas de IMQ a la mayor
brevedad posible y en todo caso dentro del plazo méaximo de siete dias de haberlo conocido,
conforme dispone el Articulo 16 de la Ley.

En el caso de intervencion quirlirgica o de hospitalizacién deberd comunicarlo dentro de los
siete dias inmediatamente anteriores al ingreso hospitalario, salvo en los casos de urgencia,
sin perjuicio de lo establecido en la Ley.

A efectos de las garantias que comprende el Cuadro Médico, se entenderd comunicado el
siniestro al solicitar el Asegurado la prestaciéon de asistencia segun lo previsto en la Pdliza.

Limites cuantitativos

Si el Asegurado utiliza para su asistencia sanitaria el Cuadro Médico, es decir mediante los
cuadros médicos del Asegurador, éste hara frente a los gastos que ello represente sin limite
cuantitativo alguno.

De utilizar el Asegurado alguna de las garantias que comprende la Alternativa de Reembolso
de Gastos, se aplicaran los siguientes limites cuantitativos:

a) Suma asegurada anual
Computaré a los efectos de suma asegurada el total de las cantidades reembolsadas por
gastos sanitarios producidos durante un afio natural.

Alcanzado el limite de la suma asegurada establecida en Condiciones Especiales, se
entenderdn finalizadas las obligaciones del Asegurador en la Alternativa Reembolso, hasta
un nuevo ano natural.

Con el objeto de unificar el vencimiento de las polizas a 31 de diciembre, en caso de que el
seguro inicie su vigencia con posterioridad al 1 de enero, la suma asegurada establecida en
las Condiciones Especiales, para el primer afio serd proporcional a la fraccién de afio contratada.
También se aplicard la proporcionalidad el afio en que se extinga la Péliza, si la extincion
es anterior al 31 de diciembre.
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b) Limites parciales
Son los limites establecidos en Condiciones Especiales para los distintos tipos de acto
médico. Son las cantidades maximas que IMQ reembolsara para cada tipo de acto médico
para los que se especifican. Sélo computaran y se aplicaran a la Alternativa de Reembolso
de Gastos.

Medios sanitarios ajenos al Asegurador

En relacion con la asistencia sanitaria que el Asegurado reciba de profesionales, centros y
establecimientos sanitarios ajenos a los cuadros médicos del Asegurador, éste no asume otras
obligaciones que las citadas en el Articulo 8, segun las Condiciones Especiales.

Utilizacion combinada de ambas opciones

El uso combinado de garantias comprendidas en una y otra opcién para un mismo proceso
médico, sélo sera posible si lo permiten los acuerdos del Asegurador con los profesionales,
centros y establecimientos de sus cuadros médicos que intervengan en el proceso y previa
solicitud y la autorizacion del Asegurador.

En otro caso, los gastos devengados en la asistencia del Asegurado, en su totalidad, seran
asumidos por el Asegurador con arreglo a las previsiones de la Alternativa de Reembolso de
Gastos, de acuerdo con los limites cuantitativos establecidos en Condiciones Especiales.

Articulo 11
Pago de la Prima

El Tomador del Seguro esta obligado al pago de la Prima.

a)

b)

<)

Caracter anual e indivisible de la Prima
La Prima es Unica, anual y pagadera por adelantado, devengandose integramente al comienzo
del primer periodo actuarial; o, si las hubiera, al inicio de cada una de las prérrogas.

No obstante, podra pactarse, en las Condiciones Particulares y en beneficio del Tomador, su
pago fraccionado, sin perjuicio del derecho al cobro integro de la misma que asiste al
Asegurador. Este fraccionamiento constituye una facilidad de pago, pero de ningiin modo
perjudica la unidad e indivisibilidad de la Prima anual.

Primera Prima

La Primera Prima se devengara en el momento de la firma del Contrato y, desde ese momento,
serd integramente exigible. Si no hubiera sido pagada por culpa del Tomador, el Asegurador
tiene derecho a resolver el Contrato o a exigir el pago de la Prima en via ejecutiva con base
en la Poliza. En todo caso, si la Prima no hubiera sido pagada antes de que se produzca el
siniestro, el Asegurador quedara liberado de su obligacion, salvo pacto en contrario.

Segunda y Sucesivas Primas

En caso de falta de pago de la Segunda o Sucesivas Primas, la cobertura quedaréa suspendida
un mes después del dia del vencimiento del primer recibo impagado (o del recibo Unico, en
el caso de que no se hubiera pactado un fraccionamiento de pago) y si el Asegurador no
reclama el pago dentro de los seis meses siguientes a dicho vencimiento, se entendera que
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d)

el Contrato queda extinguido. Si el Contrato no hubiera sido resuelto o extinguido conforme
a las condiciones anteriores, la cobertura vuelve a tener efecto a las veinticuatro horas siguientes
al dia en que el Tomador pague los recibos adeudados.

Libranza de recibos y domiciliacion

El Asegurador sélo queda obligado en virtud de los recibos librados por sus representantes
legalmente autorizados. Los recibos de Prima de este Seguro seran emitidos por él mismo.

El recibo contendrd, ademas, los recargos, tasas e impuestos que sean de legal aplicacion.

Podra convenirse en las Condiciones Particulares el cobro de los recibos de Prima por medio
de cuentas abiertas en Bancos, Cajas de Ahorro o Cooperativas de Crédito.

Si se pacta la domiciliacién de los recibos de Prima, en ampliacion de lo sefialado, se establecen
las siguientes normas:

1. El Tomador entregara al Asegurador carta o documento dirigido al Banco o Caja de Ahorros
dando la oportuna orden de domiciliacion.

2. Cada recibo se entendera satisfecho a su vencimiento, salvo que intentado el cobro no
existiesen fondos suficientes en la cuenta facilitada por el Tomador. En este caso, el
Asegurador notificara al Tomador que tiene el recibo a su disposicion y éste vendra obligado
a satisfacerlo en el plazo de diez dias. Transcurrido dicho plazo, se produciran los efectos
previstos para el supuesto de impago de los recibos de Prima.

3. Durante la vigencia de la Pdliza, el Tomador puede cambiar la cuenta o la entidad financiera
en que domicilia sus recibos sin mas que comunicar previamente el cambio en la forma
prevista en el apartado 1.

Articulo 12
Actualizacion anual de las Condiciones Econdémicas de la Péliza

La Prima anual se establecera de acuerdo con la edad alcanzada por cada Asegurado, aplicando
las tarifas que el Asegurador tenga en vigor a la fecha de cada renovacion.

El Tomador del Seguro da su conformidad a las modificaciones que por tal motivo se produzcan
en el importe de las Primas.

Asimismo, el Asegurador, en cada renovacion anual de la Péliza podra:

a)

b)

Actualizar el importe de las Primas.

Actualizar el importe correspondiente a las franquicias y modificar la cuantia de participacion
del Asegurado en el coste de los servicios.

Actualizar, en su caso, las cuantias del limite de cobertura establecido para las prétesis.

Actualizar, en su caso, las cuantias del limite de reembolso de gastos establecidos en el
Condicionado General y/o en las Condiciones Especiales.
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e) Modificar el porcentaje de reembolso de gastos establecidos en el Condicionado General y/o
en las Condiciones Especiales.

Estas actualizaciones de Primas, franquicias y copagos se fundamentaran en calculos técnico-
actuariales necesarios para determinar la incidencia en el esquema financiero-actuarial del Seguro,
del incremento del coste de los servicios sanitarios, del aumento de la frecuencia de las prestaciones
cubiertas por la Péliza, de la incorporacion a la cobertura garantizada de innovaciones tecnolégicas
u otros hechos de similares consecuencias.

El Tomador del Seguro al recibir la notificacion de estas actualizaciones de Primas, franquicias, o
copagos para la siguiente anualidad, podra optar entre la prorroga del Contrato, lo que supondra
la aceptacion de las nuevas condiciones econémicas, o poner término al mismo al vencimiento
de la anualidad en curso. En este Ultimo caso, deberé notificar fehacientemente al Asegurador
su voluntad en tal sentido.

Articulo 13
Otras obligaciones, cargas, deberes y facultades del Tomador y/o del Asegurado

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

a) Declarar al Asegurador, de acuerdo con el Cuestionario que éste le someta, todas las
circunstancias por él conocidas que puedan influir en la valoraciéon del riesgo. Quedara
exonerado de tal deber si el Asegurador no le somete a Cuestionario o cuando, aun sometiéndole,
se trate de circunstancias que puedan influir en la valoracién del riesgo pero que no estén
comprendidas en él.

El Asegurador podrd rescindir el Contrato mediante declaracion dirigida al Tomador del Seguro
en el plazo de un mes, a contar desde el conocimiento de la reserva o inexactitud del Tomador.
Corresponderan al Asegurador, salvo que concurra dolo o culpa grave por su parte, la Prima
relativa al periodo en curso en el momento que haga esta declaracion.

Si el siniestro sobreviene antes de que el Asegurador haga la declaracion a la que se refiere
el parrafo anterior, la prestacion de éste se reducira proporcionalmente a la diferencia entre
la prima convenida y la que se hubiese aplicado de haberse conocido la verdadera entidad del
riesgo. Si medié dolo o culpa grave del Tomador del Seguro, el Asegurador quedara liberado
de hacerse cargo de la prestacion.

En el supuesto de indicacion inexacta de la fecha de nacimiento del Asegurado, el Asegurador
sélo podra impugnar el Contrato si la verdadera edad del Asegurado sobrepasa los 65 afios
al momento de contratar. En otro caso, si como consecuencia de una declaracion inexacta de
la edad, la prima abonada es inferior, el Asegurado debera abonar la diferencia. Del mismo
modo, si la prima resultase superior, el Asegurador debera devolver la parte correspondiente.

b) El Tomador del Seguro o el Asegurado deberan, durante el curso del Contrato, comunicar al
Asegurador, tan pronto como les sea posible, todas las circunstancias que agraven el riesgo
y sean de tal naturaleza que si hubieran sido conocidas por éste en el momento de la perfeccion
del Contrato no lo habria celebrado o lo habria concluido en condiciones mas gravosas.
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El Asegurador puede, en el plazo de dos meses a contar desde el dia en que la agravacion le
ha sido declarada, proponer una modificacion del Contrato. En tal caso, el Tomador dispone
de quince dias, a contar desde la recepcion de esta proposicion, para aceptarla o rechazarla.
En caso de rechazo, o de silencio por parte del Tomador, el Asegurador puede, transcurrido
dicho plazo, rescindir el Contrato previa advertencia al Tomador, dandole para que conteste
un nuevo plazo de quince dias, transcurridos los cuales y dentro de los ocho siguientes
comunicara al Tomador la rescision definitiva.

El Asegurador igualmente podra rescindir el Contrato comunicandolo por escrito al Asegurado
dentro del plazo de un mes, a partir del dia en que tuvo conocimiento de la agravacién del
riesgo. En el caso de que el Tomador del Seguro o el Asegurado no haya efectuado su
declaracién y sobreviniera un siniestro, el Asegurador queda liberado de su obligacién si el
Tomador o el Asegurado han actuado con mala fe. En otro caso, la prestacion del Asegurador
se reducird proporcionalmente a la diferencia entre la prima convenida y la que se hubiera
aplicado de haberse conocido la verdadera entidad del riesgo.

El Tomador del Seguro o el Asegurado podran, durante el curso del Contrato, poner en
conocimiento del Asegurador todas las circunstancias que disminuyan el riesgo y sean de tal
naturaleza que si hubieran sido conocidas por éste en el momento de la perfeccién del Contrato,
lo habria concluido en condiciones mas favorables.

En tal caso, al finalizar el periodo en curso cubierto por la Prima, debera reducirse el importe
de la prima futura en la proporcién correspondiente, teniendo derecho el Tomador, en caso
contrario, a la resolucién del Contrato y a la devolucién de la diferencia entre la prima satisfecha
y la que le hubiera correspondido pagar, desde el momento de la puesta en conocimiento de
la disminucion del riesgo.

Es carga del Tomador la de comunicar al Asegurador, tan pronto como le sea posible, las altas
y bajas de Asegurados que se produzcan durante la vigencia del presente Contrato.

Las altas de Asegurados toman efecto el primer dia del mes siguiente a la fecha de la notificacion
o declaracién efectuada por el Tomador o Asegurado, tanto en lo que respecta a la Prima,
gue se adaptara a la nueva situacion, como en lo que respecta al comienzo o cesacion de la
cobertura.

A resultas del preceptivo Cuestionario de Salud, el Asegurador podra denegar la admisién o
establecer exclusiones y, en cualquier caso, seran de aplicacién los Periodos de Carencia
Generales o los Particulares si los hubiere.

Los hijos recién nacidos cuya alta se solicite dentro del primer mes de vida, y previa
cumplimentacién del Cuestionario de Salud, gozaran de la cobertura del Seguro desde el
instante de su nacimiento, momento desde el que se devengara la Prima correspondiente cuyo
cobro seré exigible en el momento de la declaracion del alta. No se aplicara Periodo de Carencia
superior al que tuviera la madre.

Si el alta del recién nacido se comunica con posterioridad al plazo indicado, serén de aplicacion
las normas generales que regulan el alta de Asegurados.
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Las bajas de Asegurados, por cualquier causa, comunicadas durante la vigencia del Contrato
tomaran efecto en el momento de su notificacion al Asegurador y determinarén el ajuste a
la nueva situacion de las Sucesivas Primas que se devenguen, en caso de prérroga del Contrato
del Seguro. Sin embargo, en virtud del principio de indivisibilidad de la Prima, las bajas de
Asegurados no producirén efecto alguno respecto de las Primas ya devengadas, aunque su
pago se hubiera fraccionado en las Condiciones Particulares en beneficio del Tomador.

Aminorar las consecuencias del siniestro, empleando los medios a su alcance para el pronto
restablecimiento. El incumplimiento de este deber, con la manifiesta intencion de perjudicar
o engafar al Asegurador, liberara a éste de toda obligacion derivada del siniestro.

Facilitar la subrogacion a favor del Asegurador, segun establece la Ley. En consecuencia, el
Asegurador, una vez atendidas las obligaciones que para él resultan de este Contrato, podra
ejercitar los derechos y las acciones que por razon del siniestro correspondieran al Asegurado
frente a las personas responsables del mismo al objeto de reintegrarse de los gastos de la
asistencia.

El Asegurador no podra ejercitar en perjuicio del Asegurado los derechos en que se haya
subrogado. El Asegurado sera responsable de los perjuicios que, con sus actos u omisiones,
pueda causar al Asegurador en su derecho a subrogarse.

El Asegurador no tendra derecho a la subrogacién contra ninguna de las personas cuyos actos
u omisiones den origen a responsabilidad del Asegurado, de acuerdo con la Ley, ni contra el
causante del siniestro que sea, respecto del Asegurado, pariente en linea directa o colateral
dentro del tercer grado civil de consanguinidad, padre adoptante o hijo adoptivo que convivan
con el Asegurado. Pero esta norma no tendré efecto si la responsabilidad proviene de dolo o
si la responsabilidad estd amparada mediante un Contrato de Seguro. En este Ultimo supuesto,
la subrogacién estara limitada en su alcance de acuerdo con los términos de dicho Contrato.

En caso de concurrencia de Asegurador y Asegurado frente a tercero responsable, el recobro
obtenido se repartira entre ambos en proporcién a su respectivo interés.

Articulo 14
Otras obligaciones del Asegurador y del Asegurado

a)

El Tomador del Seguro podra reclamar al Asegurador, en el plazo de un mes desde la entrega
de la Poliza, que se subsanen las divergencias existentes entre ésta y la Solicitud de Seguro o
de las clausulas acordadas; transcurrido dicho plazo sin efectuar reclamacién, se estara a lo
dispuesto en la Pdliza.

El Asegurado 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.

2. En caso de agravacion del riesgo, si el Tomador del Seguro o el Asegurado no lo hubieran
comunicado al Asegurador, actuando de mala fe.
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3. Si el hecho garantizado sobreviene antes de que se haya pagado la Prima o, en su caso,
fraccion de la misma.

4. Cuando el siniestro hubiese sido causado por mala fe del Asegurado.

¢) La utilizacién de cualquier documento del Seguro por persona que carezca del derecho a
hacerlo, facultard al Asegurador para excluir de la cobertura de la Péliza al Asegurado
responsable, sin perjuicio de las acciones civiles o criminales que correspondan.

Articulo 15

Duraciéon del Seguro

a)

La entrada en vigor del Contrato de Seguro, salvo pacto en contrario, tendré lugar a partir
de las veinticuatro horas del dia en que se pague la Primera Prima.

El Seguro se estipula por el periodo de tiempo previsto en las Condiciones Particulares; y, si
nada se estableciera, por el periodo que vence el 31 de diciembre del afo de la contratacion.

A su vencimiento, el Contrato se prorrogara tacitamente por anualidades naturales. No obstante,
cualquiera de las partes podra oponerse a la prérroga mediante notificacion escrita a la otra
afectada, con antelacion no inferior a dos meses a la conclusién del primer periodo o sucesivos.

Si la extincion de la Pdliza tuviera lugar en virtud de la denuncia formulada por el Asegurador,
se entendera que subsisten los efectos del Seguro sobre aquellos siniestros iniciados y asistidos
durante la vigencia del Contrato, prolongéndose hasta la curacién en los casos agudos y hasta
un maximo de treinta dias, contados desde la extincién de la Pdliza, en los procesos cronicos.

Articulo 16
Rescision e indisputabilidad del Contrato

a)

Rescision. El Tomador podra resolver el Contrato antes de su vencimiento, cuando se varie el
Cuadro Médico, siempre que afecte al Médico General o de Familia, Tocologo, Pediatra o al
50% del Cuadro de Especialistas, debiendo notificar tal decision al Asegurador por medio de
carta certificada.

No sera de aplicacion esta norma cuando se trate de sustituciones transitorias originadas por
causa justificada o se refiera a Médicos de Técnicas Quirlrgicas Especiales, Odontélogos,
Analistas y Radiélogos.

El Asegurador, cuando las variaciones puedan ser causa de resolucién, se obliga a comunicarlo
al Tomador dentro de los 30 dias naturales siguientes a la fecha en que se haya producido.

El Tomador, en un plazo de 30 dias naturales, contados a partir del recibo de la notificacién,
podra ejercitar su derecho de resolucion.
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La resolucién del Contrato tendra efecto el dia primero del mes siguiente a la fecha en que
se recibiera la notificacion por carta certificada del Tomador, y el Asegurador vendra obligado
a devolver el importe de la Prima no consumida.

b) Indisputabilidad. Si se hubiere practicado reconocimiento médico o se hubiera reconocido
plenitud de derechos, la Pdliza serd indisputable en cuanto al estado de salud del Asegurado
y el Asegurador no podré negar sus prestaciones alegando la existencia de enfermedades
anteriores a la fecha de efecto del Contrato, a menos que de manera expresa, y como
consecuencia de dicho reconocimiento, se haga alguna salvedad en las Condiciones Particulares
de la Pdliza, o que la dolencia o afeccién hubiera sido ocultada dolosamente por el Asegurado
en el Cuestionario-Declaracién.

Si no se hubiera practicado reconocimiento médico ni se hubiese reconocido plenitud de
derechos, la Pdliza serd indisputable transcurrido un afo de la entrada en vigor del Contrato,
salvo que el Tomador o el Asegurado hayan actuado con dolo.

Articulo 17
Tratamiento de los Datos de Caracter Personal

Siguiendo lo establecido en la Ley Organica 15/1999, de Proteccién de Datos de Caracter Personal,
en consonancia con la Ley 50/1980 de Contrato de Seguro, le informamos que la contratacion
de la pdliza de seguro de asuncién directa del coste de los servicios de asistencia sanitaria requiere
para su desarrollo, cumplimiento, control y ejecucién por IGUALATORIO MEDICO QUIRURGICO,
S.A. DE SEGUROS Y REASEGUROS (IMQ) el tratamiento por IMQ de sus datos como tomador, asi
como los datos del asegurado, incluidos datos de salud (tales como los datos de salud solicitados
para la contratacion del seguro y las actuaciones médicas aseguradas solicitadas y/o realizadas
cuyo coste se pretenda cubrir por tal seguro), tratamiento que incluird la incorporacion de sus
datos a fichero de los que IMQ seré responsable asi como, en su caso, la cesion a los profesionales
sanitarios que realicen la prestacion de servicios de asistencia sanitaria cuyo coste es objeto de la
cobertura de la pdliza de seguro contratada (tales como médicos, centros sanitarios, hospitales)
de aquellos datos que sean necesarios para tal asistencia, conforme a la pdliza de seguro contratada.

Con la solicitud o la realizacion de cualesquiera prestaciones médicas o sanitarias cuyo coste esté
cubierto por el contrato de seguro y/o con la propia renovacion de la péliza, el tomador (i) consiente
expresamente a que se realice el tratamiento de sus datos y de los datos del/de los asegurado/s
que el tomador ha facilitado y que estos datos y los generados con la ejecucion de la poliza del
seguro contratado se compartan, en su caso, con los prestadores de los servicios sanitarios cuyo
coste es objeto de la cobertura de la pdliza de seguro contratada en los términos aqui indicados;
y (ii) declara y garantiza que ha obtenido el consentimiento para el tratamiento de los datos, en
los términos aqui indicados, de todos los titulares de los datos personales que el tomador ha
comunicado o comunique a IMQ, esto es, del asegurado de la pdliza del seguro contratada,
habiéndoles expresamente informado del contenido de todos los extremos relativos al tratamiento
de sus datos indicados en este documento y del contenido de la pdliza de seguro contratada.

Para ejercitar los derechos de acceso, rectificaciéon, cancelacién y oposicion del tratamiento de los
datos de los que es responsable IMQ, el titular de los datos debe dirigirse a ¢/ Maximo Aguirre,
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18 Bis, 48011 Bilbao, Bizkaia, adjuntando a su solicitud copia legible de su DNI u otro documento
que acredite oficialmente su identidad. En caso de oposicién al tratamiento y cesion de los datos
expuestos en este documento, podria no hacerse efectiva la cobertura del asegurado durante el
tiempo que dure dicha oposicion, en la medida en que tal oposicién impida a IMQ disponer de
los datos necesarios para el célculo de las prestaciones y demés fines establecidos en el contrato
de seguro y las obligaciones de la normativa aplicable.

Articulo 18
Control e instancias de reclamaciéon

Los conflictos que puedan surgir entre Tomadores de Seguro, Asegurados, terceros perjudicados
o derechohabientes de cualesquiera de ellos con entidades aseguradoras se resolveran:

a)

b)

Por los jueces y tribunales competentes (siendo juez competente para el conocimiento de las
acciones derivadas del Contrato de Seguro el del domicilio del Asegurado).

Asimismo, podran las partes someter voluntariamente sus divergencias a decision arbitral en
los términos del Articulo 31 de la Ley 26/1984, de 19 de julio, General para la Defensa de los
Consumidores y Usuarios, y sus normas de desarrollo. En todo caso, el sometimiento de las
partes al sistema arbitral serd voluntario y deberd constar expresamente por escrito, sin que
esta prevision constituya ninguna suerte de sumisiéon anticipada.

Asimismo, y sin perjuicio de lo dispuesto en el apartado anterior, también podran someter a
arbitraje las cuestiones litigiosas, surgidas o que puedan surgir, en materia de su libre disposicion
conforme a derecho, en los términos de la Ley 60/2003, de 23 de diciembre, de Arbitraje.

Ademas, podréan formularse reclamaciones por escrito ante el Departamento de Atencion al
Cliente del Igualatorio Médico Quirurgico, S.A. de Seguros y Reaseguros por cualquiera de
los siguientes medios.

1. Personalmente en cualquiera de las oficinas IMQ.

2. Por correo postal remitido al domicilio social de IMQ sito en la calle Maximo Aguirre,
numero 18-bis de Bilbao (Bizkaia).

3. Por fax al nimero 94 427 39 37.

4. Por correo electrénico a la direccion img@ima.es.

Dicho Departamento acusara recibo por escrito de las reclamaciones que se le presenten y las
resolverd siempre por escrito motivado.

Una vez transcurrido el plazo de dos meses desde la fecha de presentacion de la reclamacion,
sin que haya sido resuelta, denegada su admisién, o desestimada la peticién, podra acudirse
al Comisionado para la defensa del Asegurado ante la Direccién General de Seguros y Fondos
de Pensiones, conforme a lo previsto en la legislacion vigente y, en especial, la Ley 44/2002
de Medidas de Reforma del Sistema Financiero, asi como el Real Decreto 303/2004, de 20 de
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febrero, por el que se aprueba el Reglamento de los comisionados para la defensa del cliente
de servicios financieros.

Las acciones que se deriven del presente Contrato prescribiran en el término de 5 afios.

Articulo 19
Comunicaciones

Las comunicaciones al Asegurador, por parte del Tomador o del Asegurado, se realizaran al
domicilio social de aquél, sefalado en la Pdliza; pero si se realizan a un Agente del Asegurador,
surtirdn los mismos efectos que si se hubieran realizado directamente a éste.

Las comunicaciones del Asegurador al Tomador del Seguro o al Asegurado, se realizaran al domicilio
de los mismos, recogido en la Pdliza, salvo que hubiesen notificado el cambio de su domicilio al
Asegurador.

Las comunicaciones efectuadas por un Corredor al Asegurador, en nombre del Tomador del

Seguro, surtirdn los mismos efectos que si las realizara el propio Tomador, salvo indicaciéon en
contrario de éste.
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