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Seguro de Asistencia Médica

Pago por acto médico
Libre eleccion de médico

Con participacion del Asegurado en el coste de los servicios.







Articulo 1
Clausula Preliminar

1. La actividad aseguradora que lleva a cabo IGUALATORIO MEDICO QUIRURGICO
S.A. DE SEGUROS Y REASEGUROS esta sometida al control del Estado Espariol
siendo el érgano competente para ello la Direccion General de Seguros y Fondos
de Pensiones dependiente del Ministerio de Economia y Competitividad.

2. 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 la Ley 20/2015, de 14 de julio,
de Ordenacioén, Supervision y Solvencia de las Entidades Aseguradoras vy
Reaseguradoras, el Real Decreto 1060/2015, de 20 de noviembre, de ordenacion,
supervision y solvencia de las entidades aseguradoras y reaseguradoras y por lo
que se conviene en las presentes Condiciones Generales, Particulares y
Especiales que se le unan, sin que tengan validez las clausulas limitativas de los
derechos del Tomador del Seguro y del Asegurado que no sean especialmente
aceptadas por escrito por los mismos. No requeriran la mencionada aceptacion las
meras transcripciones o referencias a preceptos legales o reglamentos
imperativos.

3. En aplicacion de lo establecido en el Articulo 3 de la Ley 50/1980, de 8 de
Octubre, de Contrato de Seguro, se destaca en letra negrita las clausulas
limitativas de los derechos de los Asegurados contenidas en las presentes
Condiciones Generales. Asimismo, de acuerdo con lo establecido en el Articulo 8.3
Ley 50/1980, de 8 de Octubre, de Contrato de Seguro, se describen, de forma
clara y comprensible, las garantias y coberturas otorgadas en el contrato, asi como
respecto a cada una de ellas, las exclusiones y limitaciones que les afecten
destacadas tipograficamente.

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 1de 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 Pdliza
Igualatorio Médico Quirurgico, S.A. de Seguros y Reaseguros, en lo sucesivo, el
Asegurador.
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Catalogo de Servicios o Cuadro Médico

Relacion editada de profesionales y establecimientos sanitarios propios o concertados
por el Asegurador con su direccion, teléfono y horario. A efectos de este seguro se
consideran cuadros médicos del Asegurador tanto donde esta opera directamente
como en donde lo haga mediante concierto con otras Aseguradoras. En cada
Catalogo de Servicios se relacionan, ademas de los profesionales y establecimientos
sanitarios de la provincia, los servicios de informacion y teléfonos de atencion al
Asegurado de todo el territorio nacional.

Copago

Importe (econdmico) consistente en la participacion del Asegurado en el coste de los
servicios sanitarios garantizados por su Pdliza y que se aplican individualmente a cada
Asegurado en funcién del uso que haga de los mismos y que se detallan en las
Condiciones Particulares. La cuantia de los copagos podra ser actualizada
anualmente de acuerdo con lo establecido en el Articulo 10 de las Condiciones
Generales "Actualizacion Anual de las Condiciones Econdmicas de la Pdliza”. Pueden
existir copagos generales y especiales dependiendo del importe asociado a cada acto
sanitario.

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
formalizacién de la Pdliza 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
0 expresamente.

Enfermedad

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

Enfermedad, lesion, defecto o malformacién congénita

Es aquélla que existe en el momento del nacimiento, como consecuencia de factores
hereditarios o afecciones adquiridas durante la gestacién hasta el mismo momento del
nacimiento. Una afeccion congénita puede manifestarse y ser reconocida
inmediatamente después del nacimiento, o bien ser descubierta mas 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.
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Enfermero/a
Profesional legalmente capacitado y habilitado para desarrollar la actividad de
enfermeria.

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 ningun caso supone que
ésta sea divisible.

Franquicia

Importe que el Asegurado debe abonar puntualmente al Asegurador por alguno de los
servicios sanitarios utilizados por los Asegurados incluidos en su Pdliza. Dicho importe
es diferente en funcién de las distintas clases de servicios sanitarios y/o
especialidades médicas y su cuantia, que viene determinada en las Condiciones
Particulares, podra ser actualizada anualmente de conformidad con lo establecido en
el Articulo 10 de las Condiciones Generales, “Actualizacion Anual de las Condiciones
Econdmicas de la Pdliza".

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 diagndsticos e intervenciones
quirurgicas. Dicho establecimiento debe estar atendido por un médico las veinticuatro
(24) horas del dia, y solo se admitird el ingreso en el mismo de personas enfermas o
lesionadas.

A los efectos de la Pdliza 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
- Hospitalizacion General. El hecho de que una persona figure registrada como
paciente en un hospital y pernocte o realice una comida principal en el mismo.

- Hospital de Dia. El hecho de que una persona figure registrada como paciente en
aquellas unidades del hospital asi denominadas especificamente, tanto médicas
como quirdrgicas 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 quirargica

Toda operacién con fines diagndsticos 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 utilizacién de sala de
operaciones.

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

Material de osteosintesis

Tipo de proétesis consistente en piezas o elementos metélicos 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.

Meédico Especialista o Especialista
Médico que dispone de la titulacion necesaria para ejercer su profesion dentro de una
de las especialidades médicas legalmente reconocidas.

Periodo de Carencia

Intervalo de tiempo durante el cual no son efectivas algunas de las coberturas
incluidas dentro de las garantias de la Pdliza. Dicho plazo se computa por meses,
contados desde la entrada en vigor de la Pdliza, 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 Pdliza 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 tendra esa facultad en el caso de que el
Tomador y/o Asegurado haya actuado dolosamente.

Pdliza

El documento que contiene las clausulas y pactos que regulan el Contrato de Seguro.
Forman parte integrante e inseparable de la Pdliza: las Condiciones Generales, las
Particulares que individualizan el riesgo, las Especiales si procediesen y los
Suplementos y Anexos 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 ningun caso constituira 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 contratacion del Seguro y el final de su vigencia inicialmente prevista, sin perjuicio
de las proérrogas, tacitas o expresas, a que por comun acuerdo de las partes
contratantes hubiere lugar. Como norma general, la Primera Prima constituira la
contraprestacion del Tomador de la Péliza por la cobertura de riesgo que le dispensa
el Asegurador desde la fecha de contrataciéon del Seguro hasta el 31 de diciembre de
ese mismo ano.

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

La Prima puede ser actualizada anualmente de acuerdo con lo establecido en el
Articulo 10 de las Condiciones Generales, “Actualizacion Anual de las Condiciones
Econdmicas de la Pdliza".

Prétesis

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 funcion fisiologica.

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

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 del Seguro

La persona fisica o juridica que, juntamente con el Asegurador, 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
Situaciéon del Asegurado que hace necesaria la asistencia médica con caracter
inmediato a fin de evitar un dano 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

El presente Contrato ha sido concretado sobre las bases de las declaraciones
formuladas por el Tomador del Seguro y/o Asegurado, en la Solicitud de Seguro y el
Cuestionario de Salud sobre su estado de salud. Dichas declaraciones constituyen la
base para la aceptacion del riesgo del presente Contrato por parte del Asegurador y
forman parte integrante del mismo.

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

Las garantias de esta Pdliza seran contratables hasta el 31 de diciembre de la
anualidad en la que el Asegurado cumpla setenta y un (71) afios de edad.
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El Asegurador debera entregar al Tomador la Pdliza, que estara integrada de forma
conjunta e inseparablemente por las Condiciones Generales, las Particulares, las
Especiales si las hubiera y la Tarjeta de Asegurado.

Articulo 4
Objeto del Seguro

Dentro de los limites y condiciones estipulados por la Pdliza, y mediante el pago de la
Prima, copagos y franquicias que en cada caso corresponda, el Asegurador asumira
directamente el coste de la asistencia médica, en régimen de consulta ambulatoria
para toda clase de lesiones y/o enfermedades que estén comprendidas en las
especialidades, prestaciones sanitarias y otros servicios incluidos 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 asumira directamente el coste de la necesaria asistencia de caracter
urgente, de acuerdo con lo previsto en las condiciones de la Pdliza.

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 Pédliza. La incorporacion de nuevas tecnologias
para tratamientos médicos o diagndsticos, no se incluiran 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 ningun caso podran pretenderse por el Asegurado indemnizaciones optativas en
metalico en sustitucion de la prestacion de los servicios de asistencia sanitaria objeto
de la cobertura, ni el reembolso de gastos médicos satisfechos directamente por el
Asegurado.

Articulo 5
Descripcion de la cobertura IMQ Activa

Son objeto de cobertura de esta Pdliza, las consultas de especialidades, pruebas
diagndsticas y otros servicios no quirtirgicos, realizados de manera ambulatoria,
quedando excluido cualquier asistencia médica, analisis, exploraciones,
tratamiento o acto quirurgico, que fueran requeridos estando el Asegurado
ingresado como paciente en centro hospitalario, hospital de dia o sala de
operaciones.

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 afadirse y/o
modificarse, con la aplicacion de la prima adicional que en cada caso corresponda
sobre la base de la siguiente:
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Pdliza Activa

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

I. Atencion Primaria

Medicina General o de Familia
En consulta y a domicilio.

Pediatria
En consulta, hasta los catorce (14) afnos.

Servicio de Enfermeria
En consulta y a domicilio. En este Ultimo caso previa prescripcion de un médico del
Cuadro del Asegurador.

Il. Especialidades

Alergologia

Andlisis Clinicos

Anatomia Patolégica
Anestesia y Reanimacion
Angiologia y Cirugia vascular
Aparato Digestivo

Cardiologia
Excluidos los cateterismos diagndsticos y terapéuticos.

Cirugia Cardio-Vascular

Cirugia General y del Aparato Digestivo
Cirugia Maxilo-Facial

Cirugia Pediatrica

Cirugia Plastica Reparadora
Excluida la puramente estética.

Cirugia Toracica
Dermatologia y Venereologia
Diagnéstico porimagen

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

Ginecologia y Obstetricia

Incluida la implantacion del DIU (1), (siendo por cuenta del Asegurado el coste del
dispositivo), el estudio y diagndstico de la infertilidad y esterilidad (1). Incluye en
cobertura el Test de preeclampsia (cociente sFlt-1/PIGF), exclusivamente en
personas Aseguradas con sospecha clinica de preeclampsia documentada. Queda
excluida su cobertura como prueba de cribado.

Hematologia
Excluida la Hemoterapia.

Medicina Interna
Medicina Nuclear
Microbiologia y Parasitologia

Nefrologia
Excluida la Hemodialisis, tanto en procesos agudos como en crénicos.

Neumologia
Excluido el tratamiento de los trastornos respiratorios durante el suefio, CPAP y
BIPAP.

Neurocirugia

Neurofisiologia Clinica

Excluida la Cartografia Cerebral (Mapping), la Polisomnografia Nocturna y los
Estudios Respiratorios durante el suefio.

Neurologia

Odontologia
Unicamente se encuentran cubiertas las curas estomatoldgicas y extracciones, y
radiografias destinadas para estos fines, asi como una limpieza de boca anual.

No se incluye en el concepto de Curas Estomatoldgicas la Cirugia Periodontal ni
el tratamiento periodontal: Raspajes y alisados.

Oftalmologia

Oncologia médica
Excluida la quimioterapia y la radioterapia.

Otorrinolaringologia
Psiquiatria
Psicoterapia con un limite de quince (15) sesiones al afio (3). Se excluyen el

psicoanalisis, la terapia psicoanalitica, y los test psicolégicos. Asimismo se
excluye la hipnosis, la narcolepsia y la sofrologia.
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Reumatologia

Traumatologia y Cirugia Ortopédica
Excluida la Litotricia misculo-esquelética.

Urologia

lll. Otros Métodos Terapéuticos

Fisioterapia y Rehabilitacion ambulatoria (3)

Esta comprendida tnicamente con caracter ambulatorio y exclusivamente para
las afecciones de origen en el aparato locomotor siempre que no se trate de un
proceso cronico o degenerativo, previa prescripcion de un médico concertado
por el Asegurador. Se prestara siempre en los centros designados por el
Asegurador.

Se incluye la Electroterapia (1): onda corta, rayos infrarrojos, rayos ultravioletas.

Se excluyen las terapias de mantenimiento y ocupacionales, asi como la
rehabilitacion de enfermedades crénicas, congénitas, neurolégicas vy
degenerativas.

Logofoniatria (3)

Incluye los tratamientos de alteraciones de la voz causados por afeccidon de origen
organico. Los tratamientos objeto de cobertura quedan limitados a diez (10)
sesiones por afo. Queda excluida toda prevencion, estudio y correcciéon 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.

Psicoterapia (3)

Limite de quince (15) sesiones al aiio. Previa prescripcion de un psiquiatra del
Cuadro del Asegurador. Se excluyen el psicoandlisis, la terapia psicoanalitica, y
los test psicologicos. Asimismo, se excluye la hipnosis, la narcolepsia y la
sofrologia.

Oxigenoterapia, Ventiloterapia y Aerosolterapia (1)
Ambulatoria y a domicilio. La medicacion sera por cuenta del Asegurado.

IV. Otros Métodos Diagndsticos

Otros medios de diagndstico
Electrocardiogramas, Encefalogramas, Holter (1), Prueba de esfuerzo (1),
Eco-intracavitario, Ecocardiogramas, Doppler y Cardiotocografia en embarazo (2).
Medios diagnésticos de alta tecnologia

- Eco de estrés (1).

- Eco-Doppler (1).
- Ecocardiografia transesofagica (E.T.E.) (1).
- Endoscopias diagndsticas (gastroscopia y colonoscopia) (1).
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- Gammagrafia excluido el Dat-Scam (1).

- P.E-T./TAC oncoldgico (3) para las indicaciones autorizadas por la Agencia
Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios con el radiofarmaco
18-fludesoxiglucosa (18 FDG).

- Pruebas para deteccion de malformaciones en el embarazo (2): exclusivamente
amniocentesis o biopsia corial. Diagnostico genético prenatal en sangre
materna sujeto a franquicia, incluye test DNA fetal basico en sangre materna para
diagndstico de las trisomias 13,18,21 y test DNA fetal ampliado a estudio de siete
(7) sindromes de microdelecciones (2).

- Prueba para diagnéstico de la celiaquia. Incluye el estudio molecular HLA
DQ2/DQ8 en pacientes menores de dieciséis (16) afos exclusivamente para
diagnostico en pacientes con sospecha clinica fundada (1).

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

V. Otros Servicios

Podologia
Con un maximo de 2 sesiones ambulatorias al aio.

Preparacion al Parto (2)

Programa de salud de fisioterapia
Disponible para el Asegurado a través de la App y de los medios especificamente
designados por el Asegurador.

Segunda Opinién Médica

Permite el acceso a la opinidon de Especialistas de renombre a nivel mundial para
contrastar el diagnostico y el tratamiento en caso de enfermedad grave. El
Asegurado recibira en su domicilio el Informe de Segunda Opinidon Médica. Este
servicio sera prestado de acuerdo con las condiciones establecidas por el
Asegurador.

Telemedicina
Disponible para el Asegurado a través de la App y de los medios y profesionales
especificamente designados por el Asegurador.

Urgencias Servicio Permanente

En los Centros indicados por el Asegurador en el Cuadro Médico. La asistencia
sera domiciliaria cuando el estado del enfermo asi lo requiera prestada por médico
generalista y/o servicio de enfermeria.

Urgencias en desplazamiento ocasional o temporal

Fuera del ambito territorial del Asegurador y dentro del territorio nacional, en los
Centros concertados por el Asegurador y/o sus Entidades Colaboradoras, segun se
recoge en el Cuadro Médico del Asegurador.

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

VI. Medicina Preventiva

Se incluyen los siguientes controles preventivos especificos, segun protocolos
comunmente aceptados, adecuados a la edad del Asegurado, prescritos por un
Facultativo del Cuadro Médico del Asegurador y realizados con medios y técnicas
cubiertas por la garantia de la Pdliza que contemplan diferentes actividades como
consulta médica, exploracion fisica y pruebas diagnosticas basicas para el
diagndstico precoz de enfermedades. Las pruebas diagndsticas estaran sujetas a los
periodos de carencia que, en cada caso, se establecen en los epigrafes anteriores:

- Pediatria: incluye la consulta periddica con Especialista, asi como los examenes
de salud del recién nacido (incluyendo deteccion de metabolopatias y deteccion
precoz de la hipoacusia mediante otoemisiones acusticas) y examenes
periddicos de salud para el control del desarrollo infantil.

- Aparato Digestivo: incluye la consulta con Especialista y exploracion fisica, asi
como pruebas diagndsticas basicas como el test de sangre oculta en heces o
colonoscopia.

- Cardiologia: prevencion del riesgo coronario que incluye la consulta con
Especialista y exploracion fisica, asi como pruebas diagnosticas basicas segun
criterio médico como ECG, analitica basica de sangre y orina y prueba de
esfuerzo.

- Neumologia: incluye la consulta con Especialista y exploracion fisica, asi como
pruebas diagnosticas basicas como radiografia de torax.

- Ginecologia: incluye la revision ginecoldgica para la prevencion del cancer de
mama, endometrio y cérvix. Asimismo, incluye la consulta y exploracién con
Especialista, asi como las pruebas diagnosticas basicas como ecografia,
mamografia, citologia y virus papiloma humano.

- Urologia: incluye la consulta médica con el Especialista, asi como el analisis de
sangre basico (incluyendo determinacion de antigeno especifico prostatico -
PSA-y orina, y otras pruebas diagndsticas basicas como ecografia.

La periodicidad recomendada de estos examenes varia segun las caracteristicas de
cada caso, por lo que corresponde al Especialista establecer las recomendaciones
en funcion del riesgo y de acuerdo con las garantias cubiertas por la Pdliza.

El Asegurador podra establecer en las Condiciones Particulares la cuantia maxima
anual por Asegurado, que puede ser actualizada anualmente, de acuerdo con el
Articulo 10 referente a la "ACTUALIZACION ANUAL DE LAS CONDICIONES
ECONOMICAS DE LA POLIZA".

VII. Periodos de Carencia Generales

(1) = 6 meses (2) = 8 meses (3) = 12 meses
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Articulo 6
Riesgos Excluidos

Quedan excluidos de la cobertura del Seguro:

1)

2)

3)

4)

5)

Cualquier asistencia que precise internamiento hospitalario o en hospital de
dia, asi como las intervenciones quirtirgicas.

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.

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, atin en
tiempos de paz; los que guarden relaciéon directa o indirecta con la radiacion
o reaccién nuclear o contaminacion radiactiva, asi como los que provengan
de situaciones como terremotos, inundaciones, erupciones volcanicas y
otros fendmenos sismicos o meteoroldgicos y los causados por epidemias
declaradas oficialmente.

La asistencia sanitaria derivada de toda clase de enfermedades, defectos o
deformaciones preexistentes y/o congénitas y los que sean consecuencia
de accidentes o enfermedades ocurridos con anterioridad a la fecha de
inclusion de cada Asegurado en la Péliza, asi como los que puedan derivarse
de aquéllos que, siendo conocidas por el Asegurado, no hubiesen sido
declaradas por éste en el cuestionario de salud.

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 suscripcion padecieran sintomas o signos que
pudieran considerarse como el inicio de alguna patologia.

El Asegurador se reserva el derecho de aceptar o rechazar la incorporacion
del solicitante o solicitantes.

Quedan a salvo de la exclusién establecida en el parrafo primero de la
presente clausula dichas enfermedades, lesiones, defectos o
deformaciones preexistentes y/o congénitas cuando hayan sido declaradas
por el Tomador y/o Asegurado en el Cuestionario de Salud y expresamente
aceptada su cobertura por el Asegurador en las Condiciones Particulares de
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6)

7)

8)

9)

10)

1)

12)

13)

14)

la Pdliza emitidas por éste.

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, rifias (salvo la
legitima defensa) o intentos de suicidio.

Los servicios de profesionales o de establecimientos sanitarios, aun
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 motivé la solicitud de los servicios.

Los medicamentos y productos quimico/farmacéuticos, los medicamentos
de origen humano asi como las vacunas de todo tipo, la determinacion y
empleo de alérgenos recombinantes y el tratamiento de la Hemofilia, la
toxina botulinica y el acido hialurénico. Quedan excluidos los medicamentos
de terapia avanzada.

El tratamiento encaminado a solventar la esterilidad o infertilidad en ambos
sexos, la fecundacion “in vitro”, inseminacion artificial, etc. y la interrupcion
voluntaria del embarazo, asi como las pruebas diagnosticas relacionadas
con dichos tratamientos.

Esta excluido el estudio, diagnéstico y tratamiento de laimpotencia.

El diagndstico, las intervenciones, infiltraciones y tratamientos, asi como
cualquier otra actuacion que tenga un caracter puramente estético o
cosmético asi como la necesidad de pruebas diagnédsticas o tratamientos
por complicaciones que pudieran estar directa y/o principalmente causadas
por haberse sometido a una intervencion, infiltracion o tratamiento de
caracter puramente estético o cosmético. Asimismo estan excluidos los
tratamientos capilares con finalidad estética.

Los gastos por viajes y desplazamientos 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 rehabilitacion,
fisioterapia, etc.

La correccion quirurgica de la Miopia, Astigmatismo e Hipermetropia, asi
como cualquier otra alteracion de la refraccion, por cualquier medio o
técnica.

La asistencia sanitaria derivada de la practica profesional de cualquier
deporte y/o actividad o de la participacion como aficionado en
competiciones deportivas en general asi como la practica no profesional de
actividades manifiestamente peligrosas o de alto riesgo 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, puenting, barranquismo, rafting o
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cualquier otra de analoga naturaleza.

15) La asistencia médica por razones de tipo social, tales como la derivada de
inconveniencia o dificultad familiar, secuelas o situaciones irreversibles.

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

17) Quedan expresamente excluidos todos aquellos procedimientos
diagnosticos y terapéuticos que 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.

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

19) Cualquier método de diagnéstico genético, molecular, o de otro tipo, asi
como el mapa genético que esté orientado a conocer la predisposicion o el
diagndstico en el Asegurado o en su descendencia de enfermedades
relacionadas con alteraciones genéticas, las biopsias liquidas, excepto
aquellos que se especifiquen expresamente en la descripcion de servicios
de la Péliza.

20) El tratamiento con células progenitoras, la terapia génica, molecular e
inmunoterapia.

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

22) 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 Péliza.

23) 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.

24) El psicoanadlisis, hipnosis, sofrologia, narcolepsia ambulatoria y los test
psicolégicos.

25) Los tratamientos de fisioterapia y rehabilitacion cuando se haya conseguido

la recuperacion funcional o el maximo posible de ésta, o cuando se convierta
en terapia de mantenimiento ocupacional.
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26) Elplasma rico en plaquetas o en factores de crecimiento.
27) Los tratamientos con camara hiperbarica.
28) Los test de intolerancia alimentaria.

29) Las pruebas vestibulares computarizadas o  instrumentales
Videonistagmografia, VIHT y posturografia dinamica.

30) Los tratamientos con radiofrecuencia y/o con sistemas implantables, asi
como los materiales generadores de cualquier tipo, salvo lo expresamente
incluido en la cobertura de la Péliza.

31) Laergo espirometria.

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.

No obstante se exceptuan del anterior principio general las prestaciones
seialadas como sujetas a Periodos de Carencia en las presentes Condiciones
Generales y/o Particulares, las cuales precisaran haber cumplido los Periodos de
Carencia que en cada caso se senalan.

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

Articulo 8
Forma de Prestar los Servicios

a) La asistencia se llevara a cabo mediante el sistema de libre eleccion 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.

Las coberturas de la Pdliza sujetas a franquicia se prestaran exclusivamente
por los Profesionales Sanitarios y Centros especificamente designados por el
Asegurador.

b) La identificacion del Asegurado ante el Facultativo o Centro deberd 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, debiendo firmar el
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recibo justificativo del servicio recibido, una de cuyas copias le sera entregada al
Asegurado como comprobante.

El Asegurado abonara por cada servicio recibido, el importe que, en concepto de
copagos Yy franquicias se establece en las Condiciones Particulares.

En relacién a los copagos, el Asegurador remitira periédicamente al Tomador del
Seguro un extracto comprensivo de los servicios que hubieren utilizado los
Asegurados incluidos en la Pdliza, junto con el importe de los copagos
correspondientes a los mismos. El cobro de la cantidad total que resultare se
efectuara mediante recibo domiciliado en la cuenta bancaria que el Tomador haya
designado para el pago de la prima.

En relacién a las franquicias, el pago de la cantidad establecida en las Condiciones
Particulares se efectuard en el momento de la solicitud de la autorizacion del
servicio por parte del Asegurado mediante los medios establecidos por el
Asegurador.

El importe de los copagos y franquicias podra ser actualizado por el Asegurador,
de conformidad con lo establecido en las Condiciones Generales.

El Asegurador informard previamente a los Asegurados 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.

c) Los Asegurados podran elegir libremente el Médico General o de Familia, dentro
de los que figuren en el Cuadro Médico del Asegurador. La elecciéon debera ser
notificada al Asegurador y aceptada por el Médico elegido.

La asistencia requiere en primera instancia la atencion 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 (desde las
8:00 a las 20:00, de Lunes a Viernes), la cobertura incluye la atencién 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.

Las Especialidades de Ginecologia, Oftalmologia y Pediatria son de acceso directo
para el Asegurado.

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, podrd remitir a otro Especialista perteneciente al Cuadro Médico del
Asegurador.
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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 cirugia ambulatoria y de las técnicas especiales de diagndstico
requiere la solicitud de un Médico del Cuadro Médico del Asegurador. El
Asegurado debera obtener, ademas, la confirmacion previa de la cobertura o bien
en las Oficinas del Asegurador, o bien a través del sistema que en cada momento
esté establecido (como el sistema de prescripcion electronica, mediante el cual el
Asegurado obtiene dicha confirmacion por medios electrénicos y sin necesidad de
desplazamiento en las Oficinas del Asegurador, una vez que el propio Médico ha
realizado la correspondiente solicitud al Asegurador mediante una herramienta
informatica destinada a tal fin).

En los supuestos de urgencia vital, sera suficiente la prescripcion del Médico, pero
el Asegurado (o, el propio Médico, a través del sistema de prescripcion electrénica
anteriormente descrito) deberd comunicar el hecho al Asegurador, con la mayor
brevedad posible -ordinariamente en el plazo de setenta y dos (72) horas- al
objeto de obtener la pertinente confirmacion o rechazo en base a la cobertura de
la Poliza.

Los Servicios de Enfermeria (Practicante) deberan solicitarse en el teléfono
centralizado de Atencidon y Servicio de Urgencias que el Asegurador tiene
establecido.

El Asegurador no se hara cargo de los gastos ocasionados por la asistencia
prestada por Facultativos o Centros ajenos al mismo cualquiera que sea el
Médico que prescribe la asistencia. 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 en el tratamiento
de sus enfermos.

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

Para el supuesto de que una exploracion o tratamiento cubierto por la Pdliza, no
pudiera llevarse a cabo por ninguno de los Médicos 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 informacién sobre el indicado extremo de otros
Facultativos del Cuadro. En el caso de autorizacién, el Asegurador no esta
vinculado por la indicaciéon del Médico sobre el Facultativo o Centro de referencia,
pudiendo senalar alternativa de garantia reconocida.

Asimismo, requerird indicacion de un Facultativo del Cuadro y autorizacion
previa y expresa del Asegurador, la realizacion de interconsulta con un
Especialista de la Red de Asistencia Nacional concertada por el Asegurador. La
misma autorizacion se requerira para la asistencia en Centro Médico situado fuera
del @mbito geografico de actuacion del Asegurador.
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f)

Otras reglas de la asistencia objeto de cobertura:

- A los efectos de este Seguro, se entiende comunicado el siniestro cuando el
Asegurado solicita la prestacién 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 excepcion
de los servicios de urgencia fuera del ambito territorial de actuacion del
Asegurador. Cualquier cambio de domicilio, habra de ser notificado por escrito,
obligdndose el Asegurador a emitir el correspondiente Suplemento de la Pdliza.

Articulo 9
Pago de la Prima

El Tomador del Seguro, de acuerdo con el Articulo 14 de la Ley de Contrato de
Seguro, estéa obligado al pago de la Prima que se realizara en la forma y fecha prevista
en las Condiciones Particulares.

a)

b)

c)

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 ningun modo perjudica la unidad e indivisibilidad de la Prima anual.

Primera Prima

La Primera Prima o fraccion de ella, se devengara en el momento de la firma del
Contrato y, desde ese momento, sera integramente exigible conforme al Articulo
15 de la Ley de Contrato de Seguro. 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 Pdliza. 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 o fracciones de ésta,
la cobertura quedara suspendida un (1) 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 (6) meses siguientes a dicho vencimiento, se entendera que el Contrato
queda extinguido. En cualquier caso, cuando el Contrato esté en suspenso, el
Asegurador solo podra exigir el pago de la prima del periodo en curso.

Si el Contrato no hubiera sido resuelto o extinguido conforme a las condiciones
anteriores, la cobertura vuelve a tener efecto a las veinticuatro (24) horas
siguientes al dia en que el Tomador pague los recibos adeudados.

22 H1MQ



d) Libranza de recibos y domiciliacién
El Asegurador soélo 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 contendra, 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 domiciliacion de los recibos de Prima y Copagos, en ampliacion de lo
senalado, 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 domicilio del Asegurador
en el plazo de diez (10) dias. Transcurrido dicho plazo, se producirdn los
efectos previstos para el supuesto de impago de los recibos de Prima.

3. Durante la vigencia de la Péliza, 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.

e) En caso de extincién anticipada del Contrato imputable al Tomador con
anterioridad a la finalizacion del periodo de duracion del mismo, la parte de prima
anual no consumida correspondera y se debera al Asegurador.

Articulo 10
Actualizacion anual de las Condiciones Econdmicas de la Péliza

El Asegurador en cada renovacion anual de la Pdliza podra:
a) Actualizar el importe de las Primas.
b) Actualizar y modificar el importe correspondiente a las franquicias y copagos.

c) Actualizar, en su caso, las cuantias del limite de cobertura establecido para las
protesis.

Con independencia de las antedichas actualizaciones, en cada renovacion, la prima
anual se establecera de acuerdo con la edad alcanzada por cada uno de los
Asegurados, aplicando la tarifa de primas que el Asegurador tenga en vigor en la fecha
de cada renovacion. El Tomador del Seguro da su conformidad a las variaciones que,
por tal motivo, se produzcan en el importe de las primas.
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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 Pdliza, de la
incorporacién a la cobertura garantizada de innovaciones tecnoldgicas de aparicion o
utilizacién posterior a la perfeccion del Contrato 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 prérroga del
Contrato de Seguro, lo que supondrd la aceptacion de las nuevas condiciones
economicas, o poner término al mismo al vencimiento de la anualidad en curso. En
este Ultimo caso, debera notificar fehacientemente al Asegurador su voluntad en tal
sentido.

Articulo 1
Obligaciones, deberes y facultades del Tomador del Seguro y/o del
Asegurado

1. El Tomador del Seguro y, en su caso, el Asegurado, tienen las siguientes
obligaciones:

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

El Asegurador podrd rescindir el Contrato mediante declaracion dirigida al
Tomador del Seguro en el plazo de un (1) mes, a contar desde la fecha en que éste
tuviera conocimiento de la reserva o inexactitud del Tomador del Seguro o
Asegurado.

Corresponderan al Asegurador, salvo que concurra dolo o culpa grave por su
parte, las Primas relativas al periodo en curso en el momento en que haga esta
declaracion.

Si el siniestro sobreviene antes de que el Asegurador haga la declaracion a la que
se refiere el parrafo anterior, la 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.

b) Comunicar al Asegurador, durante la vigencia del Contrato y tan pronto como les
sea posible, la alteracién de los factores y circunstancias declaradas en el
Cuestionario de Salud del Asegurado presentado previamente 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
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c)

d)

concluido en condiciones mas gravosas. EIl Tomador o el Asegurado no tienen
obligacién de comunicar la variacién de las circunstancias relativas al estado de
salud del Tomador o Asegurado, que en ningun caso se consideraran agravacion
del riesgo.

El Asegurador puede, en el plazo de dos (2) 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 (15) dias, a contar desde la recepcién 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 (15) dias, transcurridos los cuales y dentro de los ocho siguientes
comunicara al Tomador la rescisién definitiva.

El Asegurador igualmente podra rescindir el Contrato comunicandolo por escrito al
Asegurado dentro del plazo de un (1) mes, a partir del dia en que tuvo
conocimiento de la agravacion del riesgo. En el caso de que el Tomador del
Seguro o el Asegurado no haya efectuado su declaracion y sobreviniera un
siniestro, el Asegurador queda liberado de su obligacion si el Tomador o el
Asegurado han actuado con mala fe. En otro caso, la prestacion del Asegurador se
reducira proporcionalmente a la diferencia entre la prima convenida y la que se
hubiera aplicado de haberse conocido la verdadera entidad del riesgo.

Notificar al Asegurador de forma expresa y valida en Derecho cualquier cambio
del domicilio, direccion de correo electrénico o niumero de teléfono facilitados a
efectos de comunicaciones.

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 declaracion efectuada por el Tomador o Asegurado, tanto en lo
que respecta a la Prima, que 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
admision o establecer exclusiones y, en cualquier caso, seran de aplicacion 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, 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 en este
parrafo, seran de aplicacion las normas generales que regulan el alta de
Asegurados.

Las bajas de Asegurados, por cualquier causa, comunicadas durante la vigencia
del Contrato tomaran efecto el dia de vencimiento de la anualidad del seguro en
que se produzca dicha baja, procediéndose a la adaptacion del importe de la
prima a la nueva situacion, determinando el ajuste a la nueva situacion de las
Sucesivas Primas que se devenguen, en caso de prérroga del Contrato del
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Seguro.

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

f) Otorgar y facilitar la subrogacién a favor del Asegurador, segun establece el
Articulo 82 de la Ley de Contrato de Seguro. 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 subrogacion 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 tendra efecto si la responsabilidad proviene de dolo o si la
responsabilidad estd amparada mediante un Contrato de Seguro. En este ultimo
supuesto, la subrogacién estard 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 proporcion a su
respectivo interés.

g) El Asegurado o el propio Médico a través del sistema de prescripcion electronica
debera facilitar al Asegurador durante la vigencia del Contrato cuanta
documentacion e informacion médica le sea requerida a los solos efectos de
valorar la cobertura del coste de las prestaciones que solicite.

Una vez sea requerida por el Asegurador, el proceso de otorgamiento de
cobertura quedara en suspenso hasta la completa obtencion de informacion.
El Asegurador también podra reclamar al Asegurado el coste de la cobertura
de cualquier prestacion cuya improcedencia haya quedado manifestada "a
posteriori” por la informacion médica facilitada por el Asegurado o por el
propio Médico a través del sistema de prescripcion electronica.

h) Para la utilizacion de los servicios prestados por los médicos consultores en el
presente Contrato, el Asegurado debera proveerse de la oportuna autorizacion de
asistencia que debera mostrar o entregar cuando se le preste algun servicio de
esta indole. Estos servicios sélo podran ser utilizados previa prescripcion de un
especialista del Asegurador y con su autorizacion.

i) La tarjeta de Asegurado, propiedad del Asegurador y que éste entregarad a cada
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k)

a)

Asegurado, es un documento de uso personal e intransferible. En caso de pérdida,
sustraccion o deterioro, el Tomador del Seguro y el Asegurado tienen la obligacion
de comunicarlo al Asegurador en el plazo mas breve posible.

En tales casos, el Asegurador procedera a emitir y enviar una nueva tarjeta al
domicilio del Asegurado que figura en la Pdliza, anulando la extraviada, sustraida o
deteriorada.

Asimismo, el Tomador del Seguro y el Asegurado se obligan a devolver al
Asegurador la tarjeta correspondiente al Asegurado que hubiere causado baja en
la Pdliza.

El Asegurador no se responsabiliza de la utilizacion indebida o fraudulenta de la
tarjeta sanitaria.

El Asegurado pierde el derecho a la prestacion garantizada:

1. En caso de reserva o inexactitud al cumplimentar el Cuestionario de Salud, si
medio 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.

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 utilizaciéon de cualquier documento del Seguro por persona que carezca del
derecho a hacerlo, facultara al Asegurador para excluir de la cobertura de la Pdliza
al Asegurado responsable, sin perjuicio de las acciones civiles o criminales que
correspondan.

Sera obligacion del Tomador y/o Asegurado utilizar los servicios de los
proveedores asistenciales que se encuentren en alta en la fecha de
solicitud de la asistencia. A estos efectos, podran consultar en las oficinas,
teléfonos y web del Asegurador el detalle del Catalogo de Servicios o
Cuadro Médico actualizado.

El Tomador del Seguro y, en su caso, el Asegurado, tienen las siguientes
facultades:

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 proporcion correspondiente, teniendo
derecho el Tomador, en caso contrario, a la resolucion 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
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b)

disminucion del riesgo.

El Tomador del Seguro podra reclamar al Asegurador, en el plazo de un (1) mes
desde la entrega de la Pdliza, que se subsanen las divergencias existentes entre
ésta y la Proposicion de Seguro o las clausulas acordadas segun dispone el
Articulo 8 de la Ley de Contrato de Seguro; transcurrido dicho plazo sin efectuar
reclamacion, se estara a lo dispuesto en la Pdliza.

Articulo 12
Otras obligaciones del Asegurador

a)

Ademas de prestar la asistencia contratada, el Asegurador entregara al Tomador
del Seguro la Pdliza o, en su caso, el documento de cobertura provisional o el que
proceda segun lo dispuesto en el Articulo 5 de la Ley de Contrato de Seguro.

Igualmente, entregara al Tomador la Tarjeta de Asegurado, documento personal e
intransferible, correspondiente a cada uno de los Asegurados incluidos en la
Poliza.

En el momento de suscribir la Pdliza, el Asegurador también facilitara un ejemplar
del Cuadro Médico correspondiente a su provincia de residencia. La lista de
facultativos podra ser actualizada anualmente por el Asegurador, mediante el alta
0 baja de los facultativos, profesionales, centros hospitalarios, y otros
establecimientos que lo integran.

El Asegurador deberd comunicar al Tomador, al menos con dos (2) meses de
antelacion a la conclusion del periodo en curso, cualquier modificacion del
Contrato de Seguro.

Articulo 13
Duracion del Seguro

a)

b)

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 ano de contratacion.

A su vencimiento, de conformidad con el Articulo 22 de la Ley de Contrato de
Seguro, se prorrogara tacitamente por periodos anuales. No obstante cualquiera
de las partes podra oponerse a la prérroga mediante notificacion escrita a la
otra parte, efectuada con un plazo de, al menos un (1) mes de anticipacion a la
conclusion del periodo de Seguro en curso cuando quien se oponga a la
prorroga sea el Tomador, y de dos (2) meses cuando sea el Asegurador. La
notificacion del Tomador debera realizarse al Asegurador. Realizada la
comunicacion en la forma aqui establecida, el contrato expirara al finalizar el
periodo pactado en las Condiciones Particulares o a la finalizacion del periodo
anual de prérroga en que se encuentre, segun el caso.

Las coberturas contratadas no tomaran efecto mientras no haya sido satisfecho el
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primer recibo de la Prima.

Articulo 14
Pérdida de derechos. Rescisiéon e Indisputabilidad del Contrato

1

a)

b)

c)

d)

e)

El Asegurado pierde el derecho a la prestacién garantizada:

En caso de reserva o inexactitud al cumplimentar el Cuestionario de Salud
(Articulo 10 de la Ley de Contrato de Seguro). El Asegurador podra rescindir el
Contrato mediante declaracion dirigida al Tomador del Seguro en el plazo de un (1)
mes, a contar desde la fecha en que éste tuviera conocimiento de la reserva o
inexactitud del Tomador del Seguro o Asegurado. Corresponderan al Asegurador,
salvo que concurra dolo o culpa grave por su parte, las primas relativas al periodo
en curso en el momento en que haga esta declaracion.

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

En caso de agravacion del riesgo, si el Tomador del Seguro o el Asegurado no lo
comunican al Asegurador y han actuado con mala fe (Articulo 12 de la Ley de
Contrato).

Si el siniestro cuya cobertura se garantiza como riesgo, sobreviene antes de que
se haya pagado la primera prima, salvo pacto en contrario (Articulo 15 de la Ley de
Contrato de Seguro).

Cuando el siniestro se hubiese causado por mala fe del Asegurado (Articulo 19 de
la Ley de Contrato de Seguro).

En el supuesto de una declaracion inexacta del Tomador y/o del Asegurado al
solicitar el Seguro de la fecha de nacimiento, el Asegurador solo podra impugnar el
Contrato si la verdadera edad del Asegurado, en el momento de entrada en vigor
del Contrato, excede de los limites de admision establecidos por el Asegurador.

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

Si por el contrario la prima pagada es superior a la que deberia haberse abonado,
el Asegurador estara obligado a restituir el exceso de las primas percibidas sin
intereses.

El Tomador del Seguro podra rescindir el Contrato:
Cuando se varie el Cuadro Médico siempre que afecte al Médico General o de
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Familia, Tocdlogo, Pediatra o al 50% del Cuadro de Especialistas, debiendo
notificar tal decisién al Asegurador por cualquier medio fehaciente. No sera de
aplicacién esta norma cuando se trate de sustituciones transitorias originadas por
causa justificada, o se refiera a Médicos de Técnicas Quirdrgicas Especiales,
Odontodlogos, Analistas o Radidlogos.

El Asegurador, cuando las variaciones puedan ser causa de rescision, se
obliga a comunicarlo al Tomador del Seguro dentro de los treinta (30) dias
naturales siguientes a la fecha en que se haya producido. El Tomador, en un
plazo de treinta (30) dias naturales, contados a partir de la recepcion de la
notificacion podra ejercitar su derecho de rescision.

La rescision del Contrato tendra efecto el dia primero del mes siguiente a la
fecha en que se recibiera la notificacion por medio fehaciente del Tomador, el
Asegurador vendra obligado a devolver el importe de la prima no consumida.

Indisputabilidad de la Pdliza. Si se hubiere practicado reconocimiento médico o
se hubiera reconocido plenitud de derechos, la Pdliza sera indisputable en cuanto
al estado de salud del Asegurado y el Asegurador no podrd 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 afeccion hubiera sido ocultada dolosamente por el
Asegurado en el Cuestionario-Declaracion de Salud.

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

Articulo 15
Proteccion de Datos

Segun lo establecido en la normativa vigente en materia de proteccion de datos
personales, en consonancia con la Ley 50/1980 de Contrato de Seguro, y demas
legislacion aplicable, le informamos de lo siguiente:

1)

2)

3)

Identidad y datos de contacto del Responsable del Tratamiento:
IGUALATORIO MEDICO QUIRURGICO, S.A. DE SEGUROS Y REASEGUROS, con
CIF n° A-95321386 (en adelante, “IMQ"). Se puede contactar con IMQ
presencialmente o por correo postal en su domicilio social sito en Bilbao (Bizkaia),
calle Maximo Aguirre 18 (bis), (Codigo Postal 48011), o por correo electrénico en

img@ima.es.

Identidad y datos de contacto del Delegado de Proteccion de Datos (o “DPD")
de IMQ: Podra contactar con el DPD de IMQ por correo electrénico en:
dpd@img.es.

Los tipos de datos personales que IMQ trata: son aquellos necesarios para el
desarrollo gestién y control de la relacién contractual con IMQ vy, principalmente,
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5)

datos identificativos (nombre, apellidos, sexo, estado civil, profesion, sector de
actividad, capacidad, y DNI), datos de contacto (direccién postal y electrénica o
numero de teléfono), datos de facturacién, datos de salud, genéticos o
biométricos.

Los fines del tratamiento a que se destinan los datos personales: IMQ trata los
datos personales para (i) dar cumplimiento a sus obligaciones legales, (ii)
mantenerle informado sobre productos y servicios de seguros comercializados
por IMQ y otras entidades del Grupo IMQ), y (iii) gestionar los productos y servicios
solicitados y/o contratados por clientes o asegurados, incluyendo el tratamiento y
gestion de los datos necesarios en cada caso para la facturaciéon de servicios de
que se trate.

En efecto, la contratacion de la Pdliza de Seguro requiere para su desarrollo,
cumplimiento, control y ejecucion por IMQ el tratamiento por IMQ de sus datos
como Tomador, asi como los datos de los Asegurados y/o de los beneficiarios,
incluidos datos de caracter sensible (tales como los datos de salud solicitados
para la contratacion del Seguro), tratamiento que incluira la incorporacion de sus
datos a ficheros o bases de datos de los que IMQ sera responsable. Para ello, IMQ
podra tratar sus datos personales incluso antes de que se formalice el Contrato de
Seguro o una vez éste haya terminado por cualquier causa.

Con la solicitud o la realizacién de cualesquiera prestaciones médicas o sanitarias
y/o con la propia renovacion de la Péliza, el Tomador (i) es conocedor de que se
realizard el tratamiento de sus datos y de los datos de los Asegurados y/o
beneficiarios que el Tomador ha facilitado y que estos datos y los generados con
la ejecucion de la Pdliza del Seguro contratada se compartiran, en su caso, con los
prestadores de los servicios sanitarios conforme a la Pdliza de Seguro contratada
en los términos aqui indicados; y (i) 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, de los Asegurados y/o beneficiarios de la Pdliza de
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, comprometiéndose a facilitar a
IMQ, a su solicitud en cualquier momento, prueba escrita de la obtencion del
consentimiento de los Asegurados y beneficiarios a que se refiere este apartado
(ii).

Se informa que no se tomaran decisiones automatizadas en base a perfiles
comerciales, ni se llevan a cabo actividades de scoring o tarificacion.

La base juridica del tratamiento:

(i) Constituye base legitima para tratar datos el cumplimiento, ejecucién y control
del contrato de seguro, incluida la gestiéon de los productos y servicios
solicitados o contratados con IMQ. IMQ debe cumplir también con las
obligaciones legales impuestas por las leyes y entre ellas, por la Ley 50/1980 de
Contrato de Seguro; la Ley 20/2015 y el Real Decreto 1060/2015 de
Ordenacion, Supervision y Solvencia de las Entidades Aseguradoras y
Reaseguradoras; la Directiva (UE) 2016/97 sobre la distribucién de seguros; asi
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como la normativa en materia de proteccion de datos de caracter personal
vigente.

Esta base legitimadora afecta también al tratamiento de los datos anteriormente
mencionados para: la liquidacion de siniestros, la colaboracion estadistico
actuarial para permitir la tarificacion y seleccion de riesgos, la elaboracion de
estudios de técnica aseguradora, la prevencion del fraude, para realizar
segmentaciones, llevar a cabo encuestas o estudios de mercado o programas
de retencion y/o fidelizacion de clientes u otros analogos (incluyendo la facultad
de IMQ u otra beneficiaria de la informacion resultante de tal encuesta o estudio
de mercado o de la campana informativa o promocional, en su caso, a
determinar los parametros del publico objetivo de la encuesta, estudio de
mercado o campana informativa o promocional que se trate).

De igual modo, esta base legitimadora afecta al tratamiento de datos mediante
la grabacién de las conversaciones telefonicas efectuadas al Servicio de
Atencion al Cliente, con el fin de garantizar una mejor calidad de la prestacion
del servicio.

(i) También constituye base legitima para tratar datos el interés legitimo de IMQ
para mantenerle informado, por cualquier medio de comunicacion (p.e., correo
postal, teléfono, fax, medios de comunicacién electrénica, etc.) sobre productos
y servicios de seguros comercializados por IMQ y por otras entidades del Grupo
IMQ (identificadas en cada momento en la pagina web www.img.es).

En todo caso, debe tener en cuenta que siempre se puede ejercer el derecho
de oposicién a recibir comunicaciones comerciales (tal y como se describe mas
adelante).

Igualmente, esta base legitimadora ampara el hecho de que los componentes
del cuadro médico que IMQ pone a disposicion de sus asegurados puedan
utilizar en su tratamiento de datos aplicaciones informaticas homogéneas para
sus sistemas de informacion, de forma que se facilite y mejore la gestién de los
datos del interesado dentro del cuadro médico ofrecido por IMQ en cada
momento.

Cualquier tratamiento basado en el interés legitimo se lleva a cabo por IMQ con
respeto a su derecho a la proteccion de datos personales, al honor y a la
intimidad personal y familiar y se adoptaran medidas necesarias para garantizar
dicho respeto.

En IMQ consideramos que, como cliente, tiene una expectativa razonable a
recibir informacion sobre nuestros productos y servicios y los comercializados
por otras entidades del Grupo IMQ (siempre relacionadas con el sector de
seguros, de asistencia sanitaria, de asistencia socio-sanitaria, de prevencion de
riesgos laborales, de salud y de bienestar).

6) Los destinatarios de sus datos personales:

IMQ, como responsable del tratamiento, no cedera sus datos personales a ningun
tercero, salvo que exista una obligacion legal o que la cesion sea necesaria para la
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7)

9)

ejecucion de la relacion contractual.

Sin perjuicio de lo anterior, en cumplimiento del contrato y de la legislacion
aplicable, IMQ podra proceder a la cesién de aquellos datos que resulten
estrictamente necesarios en cada caso a los siguientes destinatarios: (i)
profesionales sanitarios que realicen la prestacion de servicios conforme a la
Pdliza de Seguro contratada; (i) entidades con las que IMQ mantenga relaciones
de coaseguro, reaseguro o colaboracion para la correcta ejecucion y cumplimiento
de la Poliza de Seguro contratada; (iii) autoridades; (iv) bancos o entidades
financieras; (v) jueces o tribunales; y (vi) encargados del tratamiento.

Asimismo, para poder prestar un servicio adecuado, y gestionar la relacion
derivada del contrato, es posible que sea necesario el acceso y/o tratamiento de
los datos personales por parte de encargados de tratamiento y/o profesionales
especializados.

Algunos de estos encargados, incluyendo prestadores de servicios de
“computacion en la nube”, pueden estar ubicados o contar con recursos
localizados fuera de la Unién Europea vy, por tanto, en territorios que pueden no
proporcionar un nivel de proteccion equivalente. En estos casos los proveedores
estadn amparados por las garantias recogidas en la legislacion aplicable.

Datos recibidos de terceros: de conformidad con la Pdliza es posible que IMQ
necesite acceder a datos del cliente o asegurado recabados por terceros,
incluidos datos de salud, genéticos o biométricos, recabados por los prestadores
de servicios sanitarios conforme a la Pdliza de Seguro contratada.

En tales supuestos, IMQ solicitard de los prestadores de servicios sanitarios la
informacion estrictamente necesaria en cada caso para el cumplimiento de sus
obligaciones legales y de lo dispuesto en la Pdliza de Seguro contratada,
respetando los principios de proporcionalidad y minimizacion de datos.

Plazo durante el cual se conservaran los datos personales:

IMQ conservara sus datos personales durante la vigencia de la relacion
contractual. Las solicitudes de seguro que no se completen seran conservadas
por IMQ durante un plazo maximo de 6 meses, salvo que en la solicitud se pacte
un plazo superior, para evitar duplicidad de gestiones ante sus nuevas solicitudes.

Una vez finalizada la relacion contractual, en IMQ mantendremos sus datos
personales durante los plazos de retencidon que imponga la ley o durante los
cuales puedan derivarse responsabilidades de IMQ que, con caracter general,
seran de 10 afnos. Transcurridos dichos plazos, sus datos seran destruidos salvo
que éstos hayan sido completamente anonimizados conforme a la normativa con
fines estadisticos o de investigacion.

Derechos del interesado:

El interesado es titular de los derechos de acceso, rectificacion, supresion,
limitacion, portabilidad y oposicion al tratamiento de sus datos personales, asi
como el derecho a la portabilidad de los mismos. Asimismo, en cualquier
momento el interesado puede retirar el consentimiento prestado sin que ello
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afecte a la licitud del tratamiento.

Para ejercitar estos derechos en relacién con sus datos personales de los que
IMQ es responsable del tratamiento, el titular de los datos podra utilizar
cualquiera de los siguientes canales: (i) presencialmente en cualquiera de las
oficinas de IMQ; (ii) por correo postal en ¢/ Maximo Aguirre, 18 bis, 48011 Bilbao,
Bizkaia (a la atencion del departamento de atencidn al cliente); o (iii) por correo
electrénico en img@img.es (adjuntando en cualquier caso a su solicitud copia
legible de un documento que acredite oficialmente su identidad). El ejercicio de
estos derechos es gratuito.

En caso de oposicion al tratamiento y cesién de los datos expuestos en este
documento, podria no hacerse efectiva la cobertura de los Asegurados 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
demas fines establecidos en el Contrato de Seguro y las obligaciones de la
normativa aplicable.

Asimismo, si considera que IMQ no ha tratado sus datos personales de acuerdo
con la normativa aplicable, puede contactar con el Delegado de Proteccion de
Datos en dpd@img.es o podra presentar reclamacion ante la Agencia Espafola
de Proteccion de Datos (www.aepd.es).

Para informacion mas detallada sobre nuestra politica de proteccion de datos
de caracter personal, consulte nuestra web: www.imq.es apartado "Proteccién
de Datos".

Articulo 16
Control e Instancias de Reclamacion. Departamento de Atencion al Cliente

1. El control de la actividad del Asegurador corresponde al Estado Espanol,
ejerciéndose a través de la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones
del Ministerio de Economia y Competitividad.

2. En caso de cualquier tipo de queja o reclamacion sobre el Contrato de Seguro, el
Tomador, Asegurado, Beneficiario, Tercero perjudicado o Derechohabientes de
cualquiera de ellos, deberan dirigirse para su resolucion:

a) Al Departamento de Atencién al Cliente de Igualatorio Médico Quirdrgico, S.A.
de Seguros y Reaseguros por cualquiera de los siguientes medios:

1. Personalmente en cualquiera de las oficinas de IMQ.

2. Por correo postal remitido al domicilio social de IMQ sito en la calle Maximo
Aguirre, numero 18-bis, 48011 de Bilbao (Bizkaia), o Avda. Gasteiz,39, 01008
de Vitoria-Gasteiz (Araba), o Plaza Euskadi, 1, 20002 de Donostia
(Gipuzkoa).
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3. Por fax al niUmero 94 427 39 37 (Bizkaia), al 945 14 47 65 (Araba) y al 943
32 78 93 (Gipuzkoa).

4, Por correo electronico a la direccion img@imqg.es (Bizkaia),
vitoriagasteiz@img.es (Araba), o donostia@img.es (Gipuzkoa).

La presentacion por medios informaticos, electronicos o telematicos sera valida
siempre que permita su lectura, impresion y conservacion y respondan con los
requisitos y caracteristicas legales establecidas en el Reglamento.

Dicho Departamento acusara recibo por escrito de las reclamaciones que se le
presenten, y las resolvera siempre por escrito motivado conforme a la
normativa vigente, en el plazo de un (1) mes desde su presentacion.

El Departamento resolvera las quejas y reclamaciones planteadas directamente
o mediante representacion acreditada por todas las personas fisicas o juridicas,
cuando las mismas se refieran a intereses y derechos legalmente reconocidos
relacionados con sus operaciones de seguros, ya deriven de los propios
Contratos, de la normativa de transparencia y proteccion de la clientela o de las
buenas practicas y uso, en particular del principio de equidad.

En las resoluciones se tendran en cuenta las obligaciones y derechos
establecidos en las Condiciones Generales, Particulares y Especiales de los
Contratos; la normativa reguladora de la actividad aseguradora (Ley de
Contrato de Seguro, Ley de Ordenacién, Supervision y Solvencia de las
Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras y Real Decreto de ordenacion,
supervisién y solvencia de las entidades aseguradoras y reaseguradoras y
demas normativa aplicable).

También se podra iniciar el procedimiento administrativo de reclamacion ante el
Servicio de Reclamaciones de la Direccién General de Seguros y Fondos de
Pensiones en soporte papel o por via telematica a través de la web
https://www.dgsfp.mineco.es/reclamaciones. Para ello el reclamante debera
acreditar que ha transcurrido el plazo de un (1) mes (en el caso de que el
reclamante tenga la condicion de consumidor) o de dos (2) meses (en el resto
de supuestos) desde la fecha de presentacion de la queja o reclamacion ante el
Servicio de Atencién al Cliente, sin que haya sido resuelta, o que ha sido
denegada su admision, o desestimada la peticion.

Sin perjuicio de las anteriores actuaciones, en cualquier caso, el reclamante
podra acudir a los Juzgados 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
decisién arbitral en los términos establecidos en el Real Decreto Legislativo
1/2007, de 16 de noviembre, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley
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 sera
voluntario y debera constar expresamente por escrito, sin que esta prevision
constituya ninguna suerte de sumisién anticipada.
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e) 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 disposicién conforme a derecho, en los términos
de la Ley 60/20083, de 23 de diciembre, de Arbitraje.

f) Igualmente, podran someter sus divergencias a un mediador en los términos
previstos en la Ley 5/2012, de 6 de julio, de mediaciéon en asuntos civiles y
mercantiles.

Articulo 17
Jurisdiccion

El presente Contrato queda sometido a la jurisdiccion espanola y, dentro de ella sera el
Juez competente para el conocimiento de las acciones derivadas del mismo, el del
domicilio del Asegurado.

Articulo 18
Prescripcion

Las acciones que se deriven del presente Contrato prescribiran en el término de cinco
(5) aflos a contar desde la fecha en que pudieron ejercitarse.

Articulo 19
Comunicaciones

Las comunicaciones del Tomador o Asegurado al Asegurador se dirigiran al
domicilio social indicado en la Pdliza.

Las comunicaciones del Asegurador al Tomador o Asegurado se podran realizar
validamente a la direccion fisica, electrénica o al nimero de teléfono facilitados por
éstos al contratar la Pdliza o en un momento posterior. Las comunicaciones
relativas al contrato de seguro estaran disponibles en la oficina online y en la App
del Asegurador, donde podran ser consultadas y descargadas.

El Asegurador remitira al Asegurado las comunicaciones en papel cuando éste lo
solicite.

Articulo 20
Contratacion a distancia

Se considera que el seguro se ha contratado a distancia cuando para su negociacion y
celebracién se ha utilizado exclusivamente una técnica de comunicacion a distancia,
sin presencia fisica y simultdnea del asegurador (o distribuidor) y del tomador,
consistente en la utilizacion de medios telematicos (email, web, etc.), electronicos
telefénicos, fax u otros similares (ej: correo postal).
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Si el contrato de seguro se ha contratado a distancia y el tomador de seguro es una
persona fisica que actla con un propdsito ajeno a una actividad comercial o
profesional propia, el tomador podra desistir del contrato en el plazo de catorce (14)
dias naturales a contar desde el dia de la celebracion del contrato de seguro, sin
indicacion de los motivos y sin penalizacion alguna, siempre que no haya acaecido el
siniestro objeto de cobertura.

Esta facultad unilateral se podra ejercitar por el tomador mediante comunicacion
escrita dirigida al Asegurador a ¢/ Maximo Aguirre, 18 bis, 48011 Bilbao, Bizkaia; o por
correo electrénico a img@img.es.

El tomador del seguro que ejerza su derecho al desistimiento esta obligado al pago de
la parte proporcional de la prima correspondiente al periodo durante el cual el contrato
de seguro ha estado en vigor. En caso de que la prima hubiera sido pagada, el
Asegurador reembolsard al tomador, dentro de un plazo maximo de treinta (30) dias
naturales, la prima descontado el importe correspondiente al periodo de tiempo
durante el cual el contrato hubiera estado en vigor.
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Atencion al cliente

900 818150

ARABA
Vitoria-Gasteiz
Avda. Gasteiz, 39

BIZKAIA

Bilbao

Oficina central

Maximo Aguirre, 18 bis
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