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Preliminar

El presente contrato de seguro se rige por lo establecido en las Condiciones Generales,
Particulares y Especiales, sus Anexos y Suplementos, el Certificado Individual del Seguro,
en su caso, Y, salvo pacto en contrario que resulte mas beneficioso para el Asegurado, por
la Ley de Contrato de Seguro (Ley 50/1980, de 8 de octubre), la Ley de Ordenacion,
Supervision y Solvencia de las Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras (Ley 20/2015,
de 14 de julio) y sus normas reglamentarias de desarrollo.

Mediante la firma del Extracto de Clausulas Limitativas de la pdliza, el Tomador del
seguro acepta especificamente las clausulas limitativas y de exclusion de los dere-
chos del Asegurado que se resaltan en letra “negrita” en estas Condiciones
Generales.

ARTICULO 1. DEFINICIONES

A los efectos de esta poliza, se entenderd, con caracter general, por:

m Accidente: Lesion corporal que deriva de una causa violenta, subita, externa y ajena a
la intencionalidad del Asegurado. Salvo pacto expreso en contrario, no tendran la con-
sideracién de accidente, a efectos del seguro, los infartos o episodios coronarios o car-
diovasculares o cerebrovasculares o cualquier lesién en el musculo del corazén que
provoque una interrupcion en el flujo de sangre.

m Asegurado: Cada persona incluida en la pdliza con derecho a percibir las prestaciones
del seguro.

m Asegurado titular: Asegurado que asume, en virtud del contrato, determinadas obliga-
ciones que corresponden al Asegurado unido a él por un vinculo de parentesco por con-
sanguinidad o afinidad.

m Aseguradora: MAPFRE ESPANA, COMPANIA DE SEGUROS Y REASEGUROS S.A,,
entidad emisora de esta pdliza que en su condicién de asegurador y mediante el cobro
de la prima, asume la cobertura de los riesgos objeto de este contrato con arreglo a las
condiciones de la pdliza y que en su actividad aseguradora se halla sometida a la super-
vision de la Direccién General de Seguros y Fondos de Pensiones.

m Asistencia ambulatoria: Atencion sanitaria prestada a un enfermo o lesionado, en un
centro médico, sin que se produzca su hospitalizacion.

m Beneficiario: Persona o personas a quien el Tomador del seguro reconoce el derecho
a percibir, en la cuantia que corresponda, la indemnizaciéon o prestacion derivada de
este contrato. En las coberturas de decesos, en defecto de designacion expresa, sera
beneficiario el heredero o herederos del Asegurado.

m Certificado de defuncion: Documento oficial que expide el Registro Civil sobre la ins-
cripcion de la defuncion de una persona.

m Certificado de ultimas voluntades: Documento oficial que expide el Registro General
de Actos de Ultima Voluntad que acredita si una persona ha otorgado testamento/s y
ante qué Notario/s.
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m Certificado médico de defuncion: Documento expedido por un médico legalmente
habilitado acreditando el fallecimiento de una persona y la causa de la muerte.

m Co-pago: Cantidad pactada en las Condiciones Generales o en las Condiciones
Particulares de la pdliza que el Asegurado asume a su costa en concepto de participa-
cién en el coste de los servicios médicos.

m Cirugia mayor ambulatoria: Asistencia quirurgica, ya sea con anestesia general, local,
regional o sedacion en la que el paciente es dado de alta a las pocas horas de su rea-
lizacion sin necesidad de ingreso hospitalario.

m Consulta: Accién de atender y examinar el médico a un enfermo, realizando las explo-
raciones y pruebas médicas necesarias para obtener un diagnéstico o un prondstico y
prescribir un tratamiento.

m Defecto o malformacion preexistente: Alteracion de la salud anterior a la fecha de
inclusion de cada Asegurado en la pdliza que puede ser percibida por signos o sintomas
sin necesidad de un diagndstico médico previo.

m Derechohabiente: Persona cuyos derechos derivan de otra. Para las coberturas de
decesos, se presume como derechohabiente el heredero o herederos del Asegurado.

m Domicilio familiar: A los efectos previstos en la pdliza, se considerara el declarado en
Espafia que figura en las Condiciones Particulares.

m Enfermedad: Alteracion involuntaria de la salud diagnosticada por un médico autoriza-
do legalmente para ejercer su profesion.

m Enfermedad congénita: Alteracion de la salud con la que se nace, bien por ser heredi-
taria o por haberse contraido en el seno del utero materno.

m Enfermedad Preexistente: Alteracion de la salud anterior a la fecha de inclusion de
cada Asegurado en la pdliza que haya sido diagnosticada por un médico.

m Factores de Crecimiento: Sustancias proteicas que se implantan en el organismo con
la finalidad de estimular la proliferacion y la supervivencia celular y que son utilizados en
terapia biologica.

m Franquicia: Cantidad pactada en las Condiciones Generales o en las Condiciones
Particulares de la pdliza, que el Asegurado asume a su cargo en caso de siniestro.

m Guia de Asistencia Médica Primaria y Odontolégica: Documento elaborado por la
Aseguradora en el que se contiene una relacion de los médicos, hospitales u otros ser-
vicios concertados para la prestacion de las coberturas de Asistencia Médica Primaria y
la Garantia Bucodental. Dicho documento puede sufrir variaciones por lo que los
Asegurados deben confirmar la validez de los datos que figuran en ella cuando acudan
a un médico u hospital.

m Guia de Asistencia Médica Especializada: Documento elaborado por la Aseguradora
en el que se contiene una relacion de los médicos, hospitales u otros servicios concer-
tados para la prestacion de las coberturas de Asistencia Médica Especializada. Dicho
documento puede sufrir variaciones por lo que los Asegurados deben confirmar la vali-
dez de los datos que figuran en ella cuando acudan a un médico u hospital.

m Hospital: Centro médico destinado a la asistencia especializada y continuada de
pacientes en régimen de internamiento cuya finalidad principal es el diagndstico o trata-
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miento de los enfermos ingresados. A los efectos de la pdliza no se consideraran hos-
pitales: los hoteles, asilos, casas de reposo o convalecencia, balnearios, instalaciones
dedicadas principalmente al tratamiento de enfermedades crénicas, tratamientos de
drogadiccion o alcoholismo e instituciones similares.

m Médico: Persona que se halla legalmente autorizada para ejercer la medicina.

m Plazo de carencia: Periodo de tiempo desde la entrada en vigor del contrato de segu-
ro o la inclusion del Asegurado en la poliza, durante el cual no surten efecto las garan-
tias previstas en la poliza.

m Prima: Precio del seguro en el que se incluiran, ademas, los tributos y recargos legal-
mente repercutibles.

m Servicios Concertados: Los médicos, hospitales y otros servicios sanitarios incluidos,
con caracter indicativo, en la Guia de Asistencia Médica Primaria y Odontoldgica y en la
Guia de Asistencia Médica Especializada a los que el Asegurado puede acudir libremen-
te para la prestacién de las coberturas incluidas en la pdliza.

m Siniestro: Hecho cuyas consecuencias dafosas estan cubiertas por la pdliza.

m Suma asegurada: Cantidad establecida en las Condiciones Particulares o, en su caso,
en las Generales del seguro que representa el limite maximo de indemnizacion en cada
siniestro.

m Tomador del seguro: Persona que suscribe este contrato con la Aseguradora y asume
las obligaciones recogidas en la pdliza, incluyendo la del pago de la prima a la
Aseguradora.

m Urgencia: Situacion clinica que precisa de una pronta atencidn sanitaria, sin riesgo de
muerte inminente o de grandes lesiones o incapacidades.

m Urgencia extrema o vital: Situacion clinica de urgencia en la que el riesgo de muerte,
de grandes lesiones o de grandes incapacidades es inminente y requiere de tratamien-
to médico con caracter inmediato.

Objeto y extensién del seguro

ARTICULO 2. COBERTURAS ASEGURABLES

1. La Aseguradora cubre las prestaciones correspondientes a cada una de las garantias de
seguro cuya inclusion figure expresamente pactada en las Condiciones Particulares de la
poliza.

2. Las garantias de la COBERTURA DE ASISTENCIA MEDICA EN ESPANA que pueden
contratarse son las siguientes:

m ASISTENCIA MEDICA PRIMARIA.

m ASISTENCIA MEDICA ESPECIALIZADA.

m GARANTIA BUCODENTAL.

= SEGUNDO DIAGNOSTICO.
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3. Las garantias de la COBERTURA DE DECESOS que pueden contratarse son:

s REEMBOLSO DE GASTOS DERIVADOS DE LA REPATRIACION DEL ASEGURADO
FALLECIDO.

m ASISTENCIA EN CASO DE FALLECIMIENTO:
A) COORDINACION DEL SERVICIO FUNERARIO EN ESPANA.
B) TRAMITACION DE DOCUMENTOS.

4. Asimismo, podra contratarse la COBERTURA DE ASISTENCIA URGENTE EN VIAJE
EN EL EXTRANJERO.

ARTICULO 3. AMBITO TERRITORIAL

1. Las garantias cubiertas por la pdliza seran aplicables respecto de los siniestros ocurri-
dos en el territorio espafiol y siempre que la residencia habitual del Asegurado se encuen-
tre en Espania, salvo las garantias de Reembolso de Gastos Derivados de la Repatriacién
del Asegurado Fallecido y de Asistencia Urgente en Viaje en el Extranjero, que sera apli-
cable respecto de los siniestros ocurridos en cualquier lugar del mundo.

2. En cualquier caso, si el Asegurado trasladara su residencia fuera de territorio
espafol, las coberturas de la poéliza se extinguiran automaticamente.

ARTICULO 4. EXCLUSIONES GENERALES

1. Quedan excluidos de todas las garantias de la péliza, ademas de las limitaciones
especificas de cada una de ellas, los siguientes supuestos:

a) La asistencia médica prestada por médicos, centros o servicios no concerta-
dos con la Aseguradora, ya sean de titularidad publica o privada, aun cuando
esta asistencia haya sido prescrita por alguno o algunos Servicios
Concertados, asi como los gastos médicos u hospitalarios ocasionados por
asistencias médicas que los facultativos no concertados pudieran ordenar, el
reembolso de dichos gastos o cualquier otro tipo de indemnizacién.

La Aseguradora podra reclamar al asegurado los gastos que haya tenido que
abonar al sistema sanitario publico por la asistencia que le hayan prestado en
supuestos no cubiertos, de conformidad con lo establecido en estas
Condiciones Generales.

b) Las enfermedades, defectos y malformaciones preexistentes a la fecha de con-
tratacion del seguro que, siendo conocidas por el Asegurado, no hayan sido
declaradas en el correspondiente cuestionario de salud.

c) La asistencia médica de caracter urgente o urgente extrema y vital que no sea
objeto de cobertura de acuerdo con estas Condiciones Generales.

d) Las lesiones y consecuencias derivadas de accidentes producidos con anterio-
ridad a la inclusion de cada Asegurado en la péliza.

e) Los gastos derivados de los traslados o desplazamientos del Asegurado en
cualquier medio de transporte, incluido el traslado o desplazamiento en ambu-
lancia.
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f) La asistencia y los gastos médicos derivados de intervenciones quirargicas
que requieran ingreso hospitalario, las hospitalizaciones de cualquier tipo, asi
como cualesquiera servicios hosteleros y sociales.

g) Las piezas anatéomicas ortopédicas, material ortopédico, los injertos osteocon-
ductores, osteoinductores e injertos celulares, asi como los factores de creci-
miento, las proétesis, e implantes.

h) Los medicamentos de cualquier tipo.

i) La cirugia refractiva (miopia, astigmatismo, hipermetropia) y la cirugia de la
presbicia, asi como los costes de gafas, lentillas y aparatos auditivos.

j) El tratamiento de patologias adictivas.

k) La asistencia y los gastos médicos derivados de la tentativa de suicidio y auto-
lesién, estando o no el Asegurado en uso de sus facultades mentales.

) La asistenciay los gastos médicos derivados de la participacion del Asegurado
en apuestas o desafios y las producidas por la practica como profesional,
incluidos los entrenamientos de cualquier deporte, asi como por la practica
como aficionado de actividades aéreas, submarinismo con uso de pulmén arti-
ficial, boxeo, escalada, carreras de vehiculos de motor, rugby, espeleologia,
toreo, encierro de reses y cualquier otra actividad de riesgo.

m) La asistencia y los gastos médicos derivados de la participacion directa del
Asegurado en actos delictivos, alborotos, reyertas o rifias, salvo que hubiera
actuado en legitima defensa.

n) La asistencia médica y los gastos derivados de:

— Actos de terrorismo, rebelién, sediciéon, motin y tumulto popular; asi como
los derivados de actuaciones tumultuarias producidas en el curso de reunio-
nes y manifestaciones llevadas a cabo conforme a lo dispuesto en la Ley
Organica 9/1983, de 15 de julio, o durante el transcurso de huelgas legales.

— Hechos o actuaciones de las Fuerzas Armadas o de las Fuerzas y Cuerpos
de Seguridad en tiempo de paz.

— Conflictos armados, aunque no haya precedido la declaracién oficial de gue-
rra.

— Terremotos y maremotos, inundaciones extraordinarias (incluyendo los
embates de mar), erupciones volcanicas, tempestad ciclénica atipica (inclu-
yendo los vientos extraordinarios de rachas superiores a 120 km/h y los tor-
nados).

— Reaccion o radiacion nuclear o contaminacién radioactiva.
— Las epidemias declaradas oficialmente.

— Hechos que por su magnitud y gravedad sean calificados por el Gobierno de
la Naciéon como de “catastrofe o calamidad nacional”.

2. Estas exclusiones comprenden la enfermedad, accidente o hechos sefalados, sus
secuelas, complicaciones, reagudizaciones, tratamientos especificos y demas con-
secuencias, asi como los siniestros causados por o a consecuencia de todos los
supuestos indicados anteriormente.
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Bases del Seguro

ARTICULO 5. DECLARACIONES PARA LA CONTRATACION

1. La presente pdliza se concierta con base en las declaraciones formuladas por el
Tomador, que determinan la aceptacion del riesgo por la Aseguradora y el calculo de la
prima correspondiente.

El Tomador tiene el deber, antes de la conclusion del contrato de declarar a la Aseguradora,
de acuerdo con el cuestionario de salud que ésta le someta, todas las circunstancias por
él conocidas que puedan influir en la valoracion del riesgo.

No obstante lo anterior, el Tomador quedara exonerado de tal deber de declaracion si la
Aseguradora no le somete cuestionario alguno o cuando, aun sometiéndoselo, se trate de
circunstancias que puedan influir en la valoracion del riesgo y que no estén comprendidas
en él.

Si el contenido de la pdliza difiere de los datos reflejados en el cuestionario, en la solicitud,
en la proposicién de seguro o, en su caso, respecto a las cldusulas acordadas, el Tomador
podra reclamar a la Aseguradora en el plazo de un mes a contar desde la entrega de la
poliza para que se subsane la divergencia existente. Transcurrido dicho plazo sin efectuar
la reclamacién, se estara a lo dispuesto en la poliza.

2. Si el Tomador incurriera en reserva o inexactitud en sus declaraciones sobre cir-
cunstancias por él conocidas que pudieran influir en la valoracion del riesgo, la
Aseguradora podra rescindir el contrato, mediante declaracién dirigida al Tomador
en el plazo de un mes, a contar desde el conocimiento de la reserva o inexactitud.
Corresponderan a la Aseguradora, salvo que concurra dolo o culpa grave por su
parte las primas relativas al periodo de seguro en curso en el momento en que haga
esta declaracion.

Si dicha reserva o inexactitud es imputable, exclusivamente, a uno de los
Asegurados, la Aseguradora podra resolver el contrato para ese Asegurado median-
te comunicacion dirigida al Tomador del seguro.

3. En el supuesto de indicacién inexacta de la edad del Asegurado, la Aseguradora podra
resolver el contrato o resolverlo para ese Asegurado, de acuerdo con lo indicado en el
apartado anterior, si la verdadera edad del Asegurado en el momento de la entrada en vigor
del mismo es inferior o excede los limites de admision establecidos por la Aseguradora.

No obstante lo anterior, si el Asegurado no declarase su verdadera edad, aun estando com-
prendida dentro de los limites de admision establecidos por la Aseguradora, y la prima
pagada fuese inferior a la que corresponderia pagar, el Tomador estara obligado a satisfa-
cer a la Aseguradora la diferencia existente entre la prima convenida y la que se hubiese
aplicado de haberse conocido la verdadera edad del Asegurado. Si, por el contrario, la
prima pagada fuese superior a la que deberia haberse abonado, la Aseguradora estara
obligada a restituir el exceso de las primas percibidas sin intereses.

4. El Tomador también debera comunicar a la Aseguradora el domicilio familiar y cualquier
cambio de dicho domicilio durante la vigencia del contrato. Asimismo, el Asegurado ha de
comunicar inmediatamente a la Aseguradora cuando cese su convivencia en el domicilio
familiar.
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ARTICULO 6. COMUNICACIONES DE LAS ALTAS Y BAJAS
DE ASEGURADOS

1. El Asegurado causara baja en el seguro, extinguiéndose automaticamente sus cobertu-
ras, en el momento en que cese su convivencia en el domicilio familiar.

2. No obstante, dicho Asegurado podra suscribir un nuevo contrato conservando su anti-
guedad, siempre que lo solicite en un plazo no superior a diez dias a contar desde la fecha
de la comunicacion de la baja a la que se hace referencia en el parrafo anterior.

En caso de no cumplirse el anterior requisito, la contratacion de un nuevo seguro no supon-
dra el mantenimiento de los derechos que el Asegurado hubiese adquirido por su antigtie-
dad en la pdliza hasta ese momento.

3. La baja de uno o varios Asegurados en la pdliza por cualquier causa tendra la conside-
racion de modificacion de las garantias pactadas, siendo de aplicacion las normas estable-
cidas en el articulo 10 siguiente.

4. Los hijos recién nacidos de madre o padre asegurado cuya alta en la pdliza haya toma-
do efecto en un tiempo superior o igual a 8 meses de antelacién al nacimiento, se incorpo-
raran a la pdliza con efecto de la fecha del nacimiento, con los mismos derechos que la
madre o el padre asegurados hubiesen adquirido por su antigliedad en la pdliza hasta ese
momento, y siempre que en el plazo de 30 dias habiles desde el nacimiento se hubiera soli-
citado el alta en la pdliza mediante la cumplimentacion de la solicitud correspondiente.

En caso contrario, la admision del recién nacido quedara sujeta al cumplimiento de las con-
diciones contractuales establecidas por la Aseguradora, pudiendo ser de aplicacion las
carencias pactadas en estas Condiciones Generales.

5. Si el recién nacido tuviese alguna enfermedad y/o malformacién congénita la
Aseguradora garantiza que sera aceptada la solicitud de alta del recién nacido siempre y
cuando el alta de la madre o el padre en la pdliza tuviese una antigiiedad superior a 8
meses antes del nacimiento.

6. En caso de que la Aseguradora acepte la inclusién en pdliza del recién nacido, su alta
en la poliza no surtira efectos hasta que se haya emitido el correspondiente Suplemento y
se haya abonado el primer recibo de prima.

Vigencia del Seguro

ARTICULO 7. COMIENZO DEL SEGURO

1. El seguro entrara en vigor en el dia y hora indicados en las Condiciones Particulares de
la péliza siempre que, salvo pacto en contrario, la Aseguradora haya cobrado el primer reci-
bo de prima.

2. Sera nulo el contrato si en el momento de su conclusion no existe el riesgo o ha
ocurrido el siniestro.
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ARTICULO 8. DURACION Y EXTINCION DEL SEGURO

1. El seguro se estipula por el periodo sefialado en las Condiciones Particulares de la poli-
za, y a su vencimiento se prorrogara automaticamente por periodos anuales, salvo que
alguna de la partes se oponga a la prérroga mediante notificacion escrita a la otra, efectua-
da con un plazo de, al menos un mes de antelacion a la conclusion del periodo en curso
cuando quien se oponga a la prorroga sea el tomador, y de dos meses cuando sea el ase-
gurador.

2. La cobertura del seguro cesara automaticamente desde la fecha de extincion de la
poliza. Desde ese momento, el Asegurado no tendra derecho a prestaciones ni reem-
bolsos, aunque tengan su origen en enfermedades o accidentes anteriores a la fecha
de extincion.

ARTICULO 9. CONTRATACION A DISTANCIA DEL SEGURO

1. En caso de contratacion a distancia, se aplicara lo dispuesto en este articulo. Se consi-
dera que existe contratacion de un seguro a distancia cuando para su negociacion y cele-
bracion se utiliza exclusivamente una técnica de comunicacién a distancia, sin presencia
fisica y simultanea de la Aseguradora y el cliente, consistente en la utilizacion de medios
telematicos, electronicos, telefénicos, fax u otros similares.

En caso de contratacion a distancia, el seguro entrara en vigor a las 0 horas del dia
siguiente a aquél en que el Tomador haya prestado su consentimiento, salvo que, por
acuerdo expreso, se concierte otra fecha. En todo caso, la fecha de efecto quedara refle-
jada en las Condiciones Particulares de la péliza.

2. Sin perjuicio de lo indicado en los parrafos anteriores, el contrato y sus modificaciones
o adiciones deberan ser formalizadas por escrito. La Aseguradora esta obligada a entregar
al Tomador del seguro la pdliza. El Tomador debera devolver a la Aseguradora un ejemplar
firmado de las Condiciones Particulares de la pdliza, asi como la documentacién acredita-
tiva de las circunstancias que configuren el riesgo.

3. El Tomador, cuando sea consumidor, esto es, persona fisica que actde con un proposi-
to ajeno a una actividad comercial o profesional propia, dispondra de un plazo de 14 dias
naturales para desistir del contrato a distancia, sin indicacién de los motivos y sin penali-
zacion alguna, siempre que no haya ocurrido el siniestro.

Dicho plazo se contara desde el dia de la celebracion del contrato o desde la fecha en que
la Aseguradora le entregue la pdliza.

El Tomador habra de comunicarlo a la Aseguradora por un procedimiento que permita dejar
constancia de la notificacién de cualquier modo admitido en Derecho y estara obligado a
pagar la prima correspondiente hasta el momento del desistimiento. En caso de que la
prima hubiera sido cobrada, la Aseguradora reembolsara al Tomador, dentro de un plazo
maximo de 30 dias naturales, dicho importe, salvo la parte correspondiente al periodo de
tiempo en que el contrato hubiera tenido vigencia hasta el momento del desistimiento.
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ARTICULO 10. MODIFICACION DE LAS GARANTIAS
PACTADAS

Cualquiera de las partes que desee modificar las garantias pactadas para el siguiente peri-
odo de seguro debera comunicarlo a la otra con anterioridad al vencimiento del mismo. En
todo caso, el asegurador debera efectuar dicha comunicacién al tomador, al menos, con
dos meses de antelacién a la conclusion del periodo en curso, para que el tomador pueda
oponerse a la prorroga del contrato, al menos, con un mes de anticipacion a dicho perio-
do. Si la parte notificada no manifiesta su oposicion mediante notificacion escrita a
la otra, se entendera que lo acepta y surtira efectos en el siguiente periodo de segu-
ro; y si contesta negativamente, podra rescindirse la péliza a partir de dicho venci-
miento.

Primas

ARTICULO 11. IMPORTE DE LA PRIMA, PAGO DE LA MISMA
Y EFECTOS DE SU IMPAGO

1. NORMA GENERAL

El Tomador del seguro esta obligado al pago de la prima de acuerdo con las Condiciones
Generales y Particulares de la pdliza.

La prima es indivisible y se debe y corresponde al Asegurador por entero durante todo el
periodo de duracion del contrato pactado, aun en el caso de que se haya acordado el frac-
cionamiento del pago. En caso de extincion del contrato antes de la fecha de vencimiento
pactada, o de cualquiera de sus prorrogas, el Asegurador no esta obligado a reintegrar al
Tomador cantidad alguna correspondiente a la prima que haya sido satisfecha integramen-
te, salvo en los supuestos legalmente previstos.

2. PRIMA INICIAL

a) La prima inicial es la que se fija en las Condiciones Particulares y corresponde al peri-
odo inicial de cobertura sefialado en las mismas.

b) Si por culpa del Tomador del seguro la prima no ha sido pagada una vez firma-
do el contrato o la prima uUnica no lo ha sido a su vencimiento, la Aseguradora
tiene derecho a resolver el contrato o a exigir el pago de la prima debida en via
ejecutiva.

b) Salvo pacto expreso en contrario, si la prima no ha sido pagada antes de que
se produzca el siniestro, la Aseguradora quedara liberada de su obligacion.

3. PRIMAS SUCESIVAS

a) Para el caso de prorroga tacita del contrato, la prima de los periodos sucesivos sera
la que resulte de aplicar las tarifas de prima que tenga establecidas la Aseguradora
en cada momento, fundadas en criterios técnico-actuariales teniendo en cuenta las



Primas
|

edades de los Asegurados, el historial de siniestralidad registrado en los periodos de
seguro precedentes y las garantias contratadas, ademas de, las causas de agrava-
cién o disminucioén del riesgo que se hubieran producido conforme a los articulos 16
y 17 de estas Condiciones Generales.

b) La Aseguradora, al menos 2 meses antes del vencimiento del contrato, comunicara
al Tomador del seguro el importe de la prima para el nuevo periodo de cobertura,
mediante envio del oportuno aviso de cobro del recibo correspondiente en el domici-
lio declarado a tal fin 0, en su defecto, en el domicilio habitual del Tomador, conforme
a lo establecido en el articulo 20 de estas Condiciones Generales para las comuni-
caciones.

c) La falta de pago de una de las primas sucesivas dara lugar a que la cobertura quede
suspendida un mes después del dia de su vencimiento. Si se produjera un siniestro
durante el transcurso de ese mes, la Aseguradora podra deducir del importe a indem-
nizar el de la prima adeudada para el periodo en curso.

Si la Aseguradora no reclama el pago pendiente de la prima dentro de los 6 meses
siguientes a su vencimiento, el contrato quedara extinguido de forma automatica.

ARTICULO 12. PAGO A TRAVES DE ENTIDAD BANCARIA

Si se pacta como forma de pago la domiciliacién bancaria de los recibos de prima, el
Tomador del seguro entregara a la Aseguradora carta dirigida al Banco, Caja de Ahorros o
Cooperativa de Crédito que designe, dando la orden correspondiente, y seran de aplica-
cion, ademas de las contenidas en este capitulo, las normas siguientes:

1. Primera prima

La prima se entendera satisfecha desde el dia del efecto de la pdliza, salvo que, intentado
el cobro dentro del plazo de un mes a partir de dicho efecto, la Entidad bancaria designa-
da devolviera el recibo impagado. En tal caso, la Aseguradora notificara por escrito al
Tomador del seguro el impago producido indicandole que tiene el recibo en el domicilio de
la Aseguradora durante 15 dias para su pago. Transcurrido este plazo sin que la prima
hubiera sido satisfecha, el contrato quedara resuelto.

2. Primas sucesivas

Si la Entidad bancaria devolviera el recibo impagado, la Aseguradora notificara el impago
al Tomador del seguro indicandole que tiene el recibo en el domicilio de ésta para su pago.
El seguro quedara en suspenso si no se realiza el pago dentro del mes siguiente al
dia del vencimiento del seguro.

No se otorgaran prestaciones ni seran asumidos los siniestros que se produzcan
cuando la cobertura del seguro esté suspendida.
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ARTICULO 13. PAGO DURANTE LA SUSPENSION
DEL SEGURO

Si el contrato no hubiera sido resuelto o extinguido conforme a los articulos anteriores, la
cobertura volvera a tener efecto a las 24 horas del dia en que el Tomador del seguro pague
la prima.

ARTICULO 14. FRACCIONAMIENTO DEL PAGO

1. Podra pactarse el fraccionamiento del pago de la prima anual, en los plazos y de acuer-
do con las estipulaciones que se establezcan en las Condiciones Particulares del contrato
y, en su caso, en el Certificado Individual del Seguro.

2. Si el Tomador del Seguro no pagase uno de los recibos en que se hubiese fraccionado
el pago de la prima, la Compafia puede exigir al Tomador el pago de todos los recibos pen-
dientes de vencimiento, pago que habra de hacerse efectivo en el plazo maximo de los 30
dias siguientes a aquel en el que el Tomador recibié la notificaciéon de la Compafia por
medios fehacientes; de no producirse el pago, el seguro quedara en suspenso un mes des-
pués del dia del vencimiento de la primera fraccién de prima impagada.

3. Sin perijuicio de lo dispuesto en el apartado precedente y en tanto no se haya producido
la suspensioén de la cobertura, en caso de siniestro, la Compania podra deducir en la
indemnizacion el importe de las fracciones de primas vencidas y no satisfechas por
el Tomador del Seguro.

ARTICULO 15. JUSTIFICACION DEL PAGO

1. La Aseguradora queda obligada por los recibos librados por la Direccion o por sus repre-
sentantes legalmente autorizados, asi como por los justificantes emitidos por la Entidad
bancaria en que haya domiciliado el pago el Tomador del seguro.

2. El pago de los recibos de prima efectuado al agente de seguros que medie o haya

mediado en el contrato surtira los mismos efectos que si se hubiera realizado directamen-
te a la Aseguradora.

Modificaciones en el riesgo

ARTICULO 16. AGRAVACION DEL RIESGO

1. El Tomador del seguro o el Asegurado deberan comunicar a la Aseguradora las circuns-
tancias que agraven el riesgo aceptado por la Aseguradora y que, de ser conocidas por
ésta en el momento de la perfeccion del contrato, no lo habria celebrado o lo habria con-
cluido en condiciones mas gravosas.
2. La agravacion del riesgo podra o no ser aceptada por la Aseguradora y se aplicaran las
normas siguientes:

a) En caso de aceptacion, la Aseguradora propondra al Tomador la modificacion corres-

pondiente del contrato, en el plazo de 2 meses a contar desde el momento en que la
agravacion le haya sido comunicada. El Tomador dispone de 15 dias desde la recep-
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cion de esa proposicion para aceptarla o rechazarla. En caso de rechazo o de silen-
cio por su parte, la Aseguradora puede, transcurrido dicho plazo, rescindir el contra-
to previa advertencia al Tomador, concediéndole para que conteste un nuevo plazo
de 15 dias transcurridos los cuales dentro de los 8 siguientes comunicara la rescision
definitiva del contrato de seguro.

b) Si la Aseguradora no acepta la modificacion del riesgo, podra rescindir el con-
trato, comunicandolo al Tomador dentro del plazo de un mes, a partir del dia en
que tuvo conocimiento de la agravacion.

c) En el caso de que el Tomador no haya comunicado la agravacion del riesgo y
sobreviniera un siniestro, la Aseguradora quedara liberada de su prestacion si
el Tomador hubiera actuado con mala fe.

ARTICULO 17. DISMINUCION DEL RIESGO

El Tomador del seguro podra poner en conocimiento de la Aseguradora las circunstancias
que disminuyan el riesgo y que si hubieran sido conocidas por aquélla en el momento de
la perfeccion del contrato lo habria concluido en condiciones mas favorables. En tal caso,
al finalizar el periodo en curso, la Aseguradora debera reducir el importe de la prima futu-
ra en la proporcion correspondiente, teniendo derecho el Tomador en caso contrario a la
resolucion del contrato, a la devolucion de la diferencia entre la prima satisfecha y la que
le hubiera correspondido pagar desde el momento de la puesta en conocimiento de la dis-
minucion del riesgo.

Siniestros

ARTICULO 18. ACTUACION EN CASO DE SINIESTRO

El Tomador del seguro o, en su caso, el Asegurado estan obligados a:

a) Emplear los medios a su alcance para aminorar las consecuencias del siniestro.

b) Comunicar a la Aseguradora la ocurrencia del siniestro lo antes posible, y como maxi-
mo dentro de los 7 dias siguientes de haberlo conocido, salvo que se fije uno mas
amplio en las Condiciones Particulares de la pdliza.

Esta notificacion en las garantias de asistencia médica en Espafia, puede hacerse
por teléfono a los numeros recogidos en la Guia de Asistencia Médica Primaria y
Odontolégica y en la Guia de Asistencia Médica Especializada elaborada por la
Aseguradora.

No obstante, para las garantias de decesos la notificacion del siniestro debera reali-
zarse al numero de teléfono 902 25 11 77 o en cualquiera de las oficinas de la
Aseguradora.

Para la garantia de asistencia en viaje urgente en el extranjero la notificacion del
siniestro debera realizarse al numero de teléfono (34) 91 581 67 17, indicando los
datos identificativos del Asegurado o del Beneficiario, el numero de poliza, el lugar
donde se encuentre y el servicio que precisa.
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La declaracién del siniestro debera ser ratificada por escrito cuando la
Aseguradora lo considere necesario para una correcta tramitacion del siniestro.

c) Facilitar a la Aseguradora toda clase de documentacion e informaciones sobre las cir-
cunstancias y consecuencias del siniestro y la salud del Asegurado, incluso referi-
da a fechas anteriores a la ocurrencia del mismo.

El incumplimiento de este deber de informaciéon dara lugar a la pérdida del
derecho a la prestacion o reembolso en el supuesto de que hubiese concurri-
do dolo o culpa grave.

d) Autorizar a los Servicios Concertados para que faciliten a la Aseguradora cuanta
informacién necesite respecto al siniestro y sus circunstancias.

e) Antes de concertar la asistencia sanitaria en Espafia confirmar con el establecimien-
to sanitario que sea un Servicio Concertado. Dicha informacion actualizada puede ser
facilitada en el teléfono 918 365 365 o en la web www.mapfre.com.

f) Presentar en cada Servicio Concertado, para recibir la asistencia sanitaria solicitada,
la tarjeta sanitaria expedida por la Aseguradora que le identifica como Asegurado de
MAPFRE ESPANA. Si el Servicio Concertado lo considera conveniente podra exigir,
ademas, la exhibicién del documento nacional de identidad, pasaporte o tarjeta de
residencia.

En caso de menores de edad o incapacitados, la identificacion se realizara por tutor
o representante legal.

g) Aportar el informe médico del servicio de urgencias, cuando haya precisado una asis-
tencia de caracter urgente.

h) Aportar el informe médico del servicio de urgencias o, en su caso, el parte de acci-
dente, atestado y diligencias judiciales si el siniestro deriva de un accidente.

Asimismo, si el siniestro deriva de una enfermedad profesional, el Asegurado debe-
ra aportar un informe médico en el que se consigne expresamente dicha circunstan-
cia.

i) Transmitir a la Aseguradora, en el plazo mas breve posible, cualquier notificacion
judicial, extrajudicial o administrativa que llegue a su conocimiento y esté relaciona-
da con el siniestro.

ARTICULO 19. SUBROGACION DE LA ASEGURADORA

1. La Aseguradora, una vez prestada la asistencia, podra ejercitar los derechos y acciones
que por razon del siniestro correspondan al Asegurado frente a las personas responsables
del mismo, sin que tal derecho pueda ejercitarse en perjuicio del Asegurado.

2. El Asegurado sera responsable de los perjuicios que, con sus actos u omisiones,
pueda causar a la Aseguradora en el derecho de subrogacién aqui regulado.

3. La Aseguradora 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. Esta norma no tendra efecto si la responsabili-
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dad proviene de dolo o 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.

Comunicaciones
ARTICULO 20. CONDICIONES PARA SU VALIDEZ

1. Las comunicaciones del Tomador del Seguro, del Asegurado o del Beneficiario sélo se
consideraran validas si han sido dirigidas por escrito a la Aseguradora.

En caso de contratacion a distancia, cuando el contrato se haya perfeccionado por el con-
sentimiento de las partes manifestado de forma verbal, las comunicaciones relativas a las
declaraciones de los factores de riesgo y demas datos necesarios para la suscripcion y
emision de la pdliza o sus suplementos se haran verbalmente.

Las partes se autorizan mutuamente a grabar las conversaciones telefénicas que se man-
tengan a tales efectos.

2. Todas las comunicaciones entre el Tomador, Asegurado o Beneficiario y la Aseguradora
que puedan efectuarse por razén de esta Pdliza, podran realizarse y seran validas, ade-
mas de por carta, por cualquier otro medio escrito, incluido correo electrénico, SMS, o fax,
en la direccion que tanto la Aseguradora como el Tomador hubieran facilitado, ya sea al
contratar la Pdéliza o en un momento posterior, debiendo el Tomador comunicar a la
Aseguradora, tan pronto como sea posible, cualquier cambio del domicilio, teléfono, fax o
direccion de correo electronico facilitado.

3. Las comunicaciones efectuadas a la Aseguradora por un corredor de seguros, en nom-
bre del Tomador del seguro, surtiran los mismos efectos que si las realizase éste, salvo
expresa indicacion en contrario por su parte.

Prescripcién y Jurisdiccion

ARTICULO 21. PRESCRIPCION

Las acciones que se deriven de este contrato prescribiran en el término de 5 anos. El
plazo de prescripcion comenzara a contar desde la fecha en que las acciones puedan
ejercitarse.

ARTICULO 22. RECLAMACIONES Y JURISDICCION

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

Procedimiento para la formulaciéon de quejas y reclamaciones.

Conforme a la normativa establecida para la proteccion de los usuarios de los servicios
financieros, en el caso de que se suscite controversia en la interpretacion o ejecucion del
presente contrato de seguro, el Tomador del seguro, el Asegurado, los beneficiarios y los
terceros perjudicados o sus derechohabientes, podran formular reclamaciéon o queja
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mediante escrito dirigido a la Direccién de Reclamaciones de MAPFRE por escrito
(Apartado de correos 281-28220 Majadahonda, Madrid), o por medios electrénicos a tra-
vés de la Web www.mapfre.es, de conformidad con el Reglamento para la Solucién de
Conflictos entre las Sociedades del Grupo MAPFRE y los Usuarios de sus Servicios
Financieros, que puede consultarse en la pagina Web “mapfre.es”, y las normas de
actuacion que lo resumen y que se facilitan al Tomador junto con este contrato. Le infor-
mamos igualmente de que, de no estar conforme con la resolucién de su reclamacion,
en aquellos casos en que sea competente para intervenir el Defensor del Asegurado de
acuerdo con nuestras normas, Ud. podra solicitar la remisién de la misma a dicho
Defensor.

Asimismo, podran formular reclamaciones y quejas los clientes de la Aseguradora, asi
como sus derechohabientes, en relacion con la actuacion de sus agentes de seguros y
operadores de bancaseguros, de conformidad con el Reglamento y el procedimiento
antes citados.

La reclamacion podra realizarse en soporte papel o por medios informaticos, electréni-
cos o telematicos, conforme a lo previsto en la legislacion que les resulte aplicable y en
el teléfono 900.205.009.

Desestimada dicha reclamacion o queja o transcurrido el plazo de dos meses a contar
desde su presentacion, el usuario podra formular reclamacion o queja ante el Servicio de
Reclamaciones de la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones (Paseo de
la Castellana 44, 28046, Madrid; pagina web, www.dgsfp.mineco.es) a cuyo efecto, si lo
solicita, pondremos a su disposicion el formulario correspondiente.

Sélo con la expresa conformidad de las partes, podran someterse las diferencias deriva-
das de la interpretacion y cumplimiento de este contrato al juicio de mediadores o arbi-
tros, de acuerdo con la legislacién vigente.

Coberturas

Estaran aseguradas las coberturas, de entre las indicadas en los articulos siguientes, que
estén expresamente pactadas en las Condiciones Particulares.

COBERTURAS DE ASISTENCIA MEDICA EN ESPANA

En las garantias descritas a continuacion, la Aseguradora cubrira la asistencia médica que
precise el Asegurado, derivada de una enfermedad o accidente cubiertos por la pdliza, a
través de sus Servicios Concertados en el territorio nacional incluidos en la Guia de
Asistencia Médica Primaria y Odontolégica y en la Guia de Asistencia Médica
Especializada.

La Aseguradora no cubrira la asistencia médica derivada de garantias no contrata-
das en la podliza, quedando facultada para reclamar al Asegurado los gastos de las
asistencias médicas recibidas no incluidas dentro de las garantias contratadas.

En cualquier caso, para todas las garantias incluidas en este capitulo, la
Aseguradora no concedera indemnizaciones en metalico en sustitucion de la pres-
tacion de los servicios de asistencia médica descritos a continuacion.
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ARTICULO 23. GARANTIA DE ASISTENCIA MEDICA PRIMARIA

23.1. ALCANCE DE LA GARANTIA

1. Se cubre la asistencia médica en la consulta del facultativo y/o en el domicilio del
Asegurado designado en la pdliza, derivada de una enfermedad o accidente, a través de
los Servicios Concertados incluidos en la Guia de Asistencia Médica Primaria y
Odontoldgica vigente.

2. Los servicios incluidos en esta garantia son los siguientes:
a) Medicina general.

b) Pediatria y Puericultura: comprende la asistencia a nifios de hasta 14 afios de edad,
asi como el programa de medicina preventiva denominado “Programa del Nifio Sano”
dirigido fundamentalmente a todos los nifios desde su nacimiento hasta los 11 afios
de edad. El Programa del Nifio Sano incluye:

— Entrega de un documento de salud infantil para el seguimiento de la salud del
nifio.

— Exploracion neonatal y deteccién precoz de anomalias.

— Examenes periddicos de salud para el control de la nutricion y el desarrollo psico-
fisico.

— Vacunaciones segun el calendario oficial.

— Registro de incidencias y enfermedades detectadas.

— Asesoramiento y consejos sobre salud infantil.

c) Medios de diagndstico: comprende la realizacion de analisis clinicos basicos (exclu-
sivamente: hematologia, bioquimica y determinaciones hormonales simples) y
radiologia convencional sin contraste.

d) Enfermeria.
e) Atencioén de urgencias domiciliarias y ambulatorias.

23.2. CONDICIONES PARA SU VALIDEZ

1. Si la asistencia es en consulta, el Asegurado podra acudir a cualquier Servicio
Concertado de los que figuran en la Guia de Asistencia Médica Primaria y Odontoldgica
vigente, siendo de su cuenta los gastos de traslado o desplazamiento si acude a un
Servicio Concertado fuera de su localidad de residencia habitual.

En cualquier caso, antes de recibir la asistencia médica solicitada, el Asegurado debera
identificarse en los Servicios Concertados, mediante la exhibicion de la tarjeta sanitaria
expedida por la Aseguradora.

2. La asistencia en el domicilio del Asegurado sélo procedera cuando a criterio del faculta-
tivo, el enfermo no pueda desplazarse, por razén de la enfermedad o accidente que padez-
ca, previa prescripcion médica.

En cualquier caso el servicio de medios de diagnostico sélo se prestara en los
Servicios Concertados incluidos en la Guia de Asistencia Médica Primaria y
Odontolégica vigente.
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3. Los servicios de medios de diagndstico y enfermeria requeriran la prescripciéon escrita
de un facultativo de medicina general de los que figuran en la Guia de Asistencia Médica
Primaria y Odontolodgica vigente. Ademas, la prescripcion referida al servicio de enferme-
ria debera indicar si la asistencia que precisa el Asegurado es en consulta o en su domici-
lio.

4. La asistencia urgente en el domicilio del Asegurado, y en los casos de ausencia tempo-
ral del mismo, sera solicitada a través del servicio telefonico de urgencias de la
Aseguradora.

5. Si el Asegurado precisara asistencia urgente en un centro sanitario, podra acudir a cual-
quiera de los centros médicos de urgencias que figuran en la Guia de Asistencia Médica
Primaria y Odontoldgica vigente. En caso de duda, el Asegurado debera contactar con el
servicio telefonico de urgencias de la Aseguradora.

6. El Asegurado abonara por cada asistencia médica el importe que en concepto de
“co-pago” o participacion en el coste de los servicios médicos figura en las
Condiciones Particulares de la péliza.

Estos importes seran revisados por la Aseguradora en cada anualidad en funcién de las
variaciones que sufran los costes asistenciales.

23.3. EXCLUSIONES

Ademas de los riesgos excluidos en el articulo 4, la presente garantia no cubre:

a) La asistencia médica no incluida en la Guia de Asistencia Médica Primaria y
Odontologica vigente, aiun cuando dicha asistencia haya sido prestada o pau-
tada por alguno o algunos de los Servicios Concertados incluidos en dicha
guia y, aun cuando sean consecuencia de complicaciones que deriven de la
realizacion de prestaciones cubiertas por la péliza.

b) Los productos o aparatos utilizados en la asistencia en consulta o a domicilio,
como pueden ser, a titulo meramente enunciativo y no limitativo: los productos
farmacéuticos, vacunas, jeringuillas, y los aparatos ortopédicos, asi como, en
general, cualquier producto utilizado con fines sociales.

Se considera como aparato ortopédico, a estos efectos, las sillas de ruedas,
camas ortopédicas, colchones antiescaras, empapadores, corsés ortopédicos,
collarines cervicales, bastones de apoyo, aparatos de rehabilitacion pasiva, asi
como los gastos de mantenimiento y reparacion de los mismos.

ARTICULO 24. GARANTIA DE ASISTENCIA MEDICA
ESPECIALIZADA

24.1 ALCANCE DE LA GARANTIA

Se cubre la asistencia médica que precise el Asegurado como consecuencia de una enfer-
medad o accidente, en consulta o en régimen hospitalario (en este ultimo caso, siempre y
cuando el Asegurado no requiera ingreso con pernocta), de las prestaciones, segun su
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especialidad, incluidas en la Guia de Asistencia Médica Especializada vigente, a través de
los Servicios Concertados incluidos en dicha guia.

24.2. CONDICIONES PARA SU VALIDEZ

1. El Asegurado podra acudir a cualquier Servicio Concertado de los que figuran en la Guia
de Asistencia Médica Especializada, siendo de su cuenta los gastos de traslado o despla-
zamiento cuando acuda a otros Servicios Concertados fuera de su localidad de residencia.

2. En cualquier caso, antes de recibir la asistencia médica solicitada, el Asegurado debera
identificarse en los Servicios Concertados, mediante la exhibicion de la tarjeta sanitaria
expedida por la Aseguradora.

3. El Asegurado abonara directamente al Servicio Concertado la asistencia médica
prestada, por importe que no debera superar los precios maximos pactados en el
“Listado de Precios Concertados Maximos” de la Guia de Asistencia Médica
Especializada vigente.

Estos precios seran revisados por la Aseguradora en cada anualidad en funcién de las
variaciones que sufran los costes asistenciales.

24.3. EXCLUSIONES

Ademas de los riesgos excluidos en el articulo 4, la presente garantia no cubre:

a) La asistencia médica no incluida en la Guia de Asistencia Médica Especializada
vigente, alin cuando dicha asistencia haya sido prestada o pautada por alguno
o algunos de los Servicios Concertados incluidos en dicha guia y, ain cuando
sean consecuencia de complicaciones que deriven de la realizacion de presta-
ciones cubiertas por la pdéliza.

b) Los productos o aparatos utilizados en la asistencia especializada ambulatoria,
como pueden ser, a titulo meramente enunciativo y no limitativo: los productos
farmacéuticos, vacunas, jeringuillas, ortesis, protesis, implantes, miembros u
organos artificiales, aparatos ortopédicos, asi como, en general, cualquier pro-
ducto utilizado con fines sociales.

Se considera como aparato ortopédico, a estos efectos, las sillas de ruedas,
camas ortopédicas, colchones antiescaras, empapadores, corsés ortopédicos,
collarines cervicales, bastones de apoyo, aparatos de rehabilitacion pasiva, asi
como los gastos de mantenimiento y reparacion de los mismos.

ARTICULO 25. GARANTIA BUCODENTAL

25.1. ALCANCE DE LA GARANTIA

Se cubre la asistencia médica odontolégica ambulatoria que precise el Asegurado a través
de los Servicios Concertados por la Aseguradora, incluidos en la Guia de Asistencia
Médica Primaria y Odontoldgica, de acuerdo con lo pactado en el llamado “Suplemento
Odontoldgico” que se entrega al Asegurado junto con la pdliza.
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25.2. CONDICIONES PARA SU VALIDEZ

1. El Asegurado podra acudir a cualquier Servicio Concertado de los que figuran en la Guia
de Asistencia Médica Primaria y Odontoldgica, siendo de su cuenta los gastos de traslado
o desplazamiento si acude a un Servicio Concertado fuera de su localidad de residencia
habitual.

2. En cualquier caso, antes de recibir la asistencia médica solicitada, el Asegurado debera
identificarse en los Servicios Concertados, mediante la exhibicion de la tarjeta sanitaria
expedida por la Aseguradora.

3. El Asegurado abonara directamente al Servicio Concertado la asistencia médica
prestada, por importe que no debera superar el importe de los precios convenidos
en el “Suplemento Odontolégico”. En caso de traslado o desplazamiento a otra loca-
lidad distinta de la residencia habitual, el Asegurado debera abonar el importe de los
precios convenidos correspondientes a la provincia de prestacién de la asistencia.

25.3. EXCLUSIONES

Ademas de los riesgos excluidos en el articulo 4, la presente garantia no cubre:

a) La asistencia odontolégica no incluida en el Suplemento Odontolégico, atin
cuando dicha asistencia haya sido prestada o pautada por alguno o algunos de
los Servicios Concertados incluidos en la Guia de Asistencia Médica Primaria
y Odontolégica, y aun cuando sea consecuencia de complicaciones que deri-
ven de la realizacion de actos médicos incluidos en dicho Suplemento.

b) La asistencia odontologica prestada por médicos, centros o servicios no inclui-
dos en la Guia de Asistencia Médica Primaria y Odontolégica, ain cuando dicha
asistencia haya sido prescrita por alguno o algunos de los Servicios
Concertados incluidos en la misma; asi como los gastos médicos hospitalarios
y de cualquier indole derivados de la asistencia que los médicos, centros o ser-
vicios no incluidos en la Guia pudieran prescribir.

c) La asistencia hospitalaria y la asistencia médica prestada por especialistas en
cirugia maxilofacial, anestesia y reanimacion, la cual, en caso de ser necesaria,
debera realizarse en los términos y condiciones pactados para la Garantia de
Asistencia Médica Especializada.

ARTICULO 26. GARANTIA DE SEGUNDO DIAGNOSTICO

26.1. ALCANCE DE LA GARANTIA

1. Mediante esta garantia el Asegurado podra obtener un segundo diagndstico con un
especialista o centro hospitalario acreditado a nivel mundial con el fin de confirmar un diag-
noéstico o diferentes alternativas terapéuticas segun la relevancia de la patologia a tratar.

26.2. CONDICIONES PARA SU VALIDEZ

La prestacion de esta garantia se realizara de la siguiente forma:
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1. La solicitud del segundo diagndstico debera efectuarse por el facultativo que haya ele-
gido el Asegurado para el tratamiento de su enfermedad de entre los incluidos en la Guia
de Asistencia Médica Especializada.

2. Dicho facultativo contactara con la Aseguradora al objeto de evaluar el cuadro clinico del
Asegurado y elegir el especialista o centro sanitario a nivel internacional que tenga mas
experiencia en su patologia.

3. El facultativo confeccionara el expediente clinico del Asegurado de acuerdo con la infor-
macién y documentacién facilitada por éste y otros médicos concertados por la
Aseguradora que le estuvieran tratando. Dicho expediente se hara llegar, a través de la
Aseguradora, al especialista o centro elegido como el mas idoneo para la emision del
segundo diagndstico.

4. El Departamento Médico de la Aseguradora remitira al facultativo, con la debida confi-
dencialidad, la respuesta a la consulta realizada, el cual comunicara al Asegurado los
resultados de la misma.

5. Sera requisito indispensable que el Asegurado otorgue a la Aseguradora su con-
sentimiento expreso e inequivoco para recabar la documentaciéon necesaria y remi-
tir la misma al facultativo o centro al que se haga la solicitud del segundo diagnés-
tico.

6. La Aseguradora no pagara o reembolsara importe alguno que el Asegurado haya
satisfecho o adelantado al Servicio Concertado.

COBERTURAS DE DECESOS
ARTICULO 27. PERIODOS DE CARENCIA.

Las coberturas de decesos entraran en vigor una vez que haya tomado efecto el contrato
de seguro, excepto en la Garantia de Reembolso de Gastos derivados de la Repatriacion
del Asegurado Fallecido, en la que sera necesario que hayan transcurrido 6 meses desde
la fecha de alta del Asegurado en la pdliza, si el fallecimiento tiene su causa en una enfer-
medad. Si dicha causa es un accidente, no se aplicara periodo de carencia alguno.

ARTICULO 28. GARANTIA DE REEMBOLSO DE GASTOS
DERIVADOS DE LA REPATRIACION DEL ASEGURADO
FALLECIDO

28.1. ALCANCE DE LA GARANTIA

1. Se cubre el reembolso de los gastos devengados como consecuencia de la repatriacion
del Asegurado fallecido, ya sea por enfermedad o accidente, desde el pais de fallecimien-
to hasta el de inhumacién, cremacion o celebracion de la ceremonia funeraria y, hasta el
limite econémico maximo fijado en las Condiciones Particulares de la poliza.

28.2. CONDICIONES PARA SU VALIDEZ

El solicitante del reembolso debera presentar la siguiente documentacion:
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1. Impreso de solicitud del reembolso debidamente cumplimentado.

2. Facturas originales de los gastos devengados como consecuencia de la repatriacion, asi
como su justificante de pago.

3. Fotocopia del D.N.1., N.I.E., tarjeta de residencia o pasaporte del solicitante del reembol-
SO.

4. Certificado de defuncion expedido por el Registro Civil correspondiente o, en su defec-
to, certificado médico de defuncién en el que necesariamente deberan constar los siguien-
tes datos:

— ldentificacion del fallecido.

— ldentificacién del facultativo que expide el certificado, indicandose el nimero de cole-
giado.

— Datacién de la muerte, haciendo referencia a la hora y dia en que se produjo el falle-
cimiento.

— Causa inmediata del fallecimiento.

— Causa fundamental, entendiendo por tal la lesion o enfermedad que inicio las altera-
ciones que condujeron a la muerte.

— Si el 6bito ocurriese fuera del territorio nacional, ademas de la anterior docu-
mentacion debera acompanarse la correspondiente traduccion al castellano.

5. A efectos de cobertura, no seran validas las facturas que no cumplan con los requisitos
establecidos por la legislacién vigente ni las emitidas por conyuges, hermanos, ascendien-
tes y descendientes o familiares colaterales hasta el segundo grado.

6. Los gastos en moneda distinta al euro se abonaran en euros, calculandose el cambio de
divisa segun el cambio fijado por la autoridad monetaria oficial en Espafa en la fecha en
qgue se hubiesen abonado las facturas.

28.3. EXCLUSIONES

Ademas de las exclusiones genéricas del articulo 4, esta garantia no cubre el reem-
bolso de los gastos devengados como consecuencia de la repatriacion del
Asegurado fallecido cuando el pais de fallecimiento y el de inhumacién, cremacién
o celebracion de la ceremonia funeraria sea el mismo.

ARTICULO 29. GARANTIA DE ASISTENCIA EN CASO
DE FALLECIMIENTO

A) COORDINACION DEL SERVICIO FUNERARIO EN ESPANA

29.1. ALCANCE DE LA GARANTIA

1. La Aseguradora se compromete a poner a disposicion de los familiares del Asegurado
fallecido, el personal necesario para organizar, coordinar y gestionar el sepelio del
Asegurado fallecido en Espaiia.
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29.2. CONDICIONES PARA SU VALIDEZ

1. El solicitante del servicio debera contactar lo antes posible con la Aseguradora, a través
del teléfono 24 horas 902 25 11 77 o bien en cualquiera de sus oficinas.

2. El solicitante debera facilitar a la Aseguradora por escrito, si fuera necesario, cuanta
informacién pueda requerir respecto a las circunstancias del fallecimiento.

B) TRAMITACION DE DOCUMENTOS POR FALLECIMIENTO
EN ESPANA

29.3. ALCANCE DE LA GARANTIA

1. La Aseguradora gestionara y asumira los gastos que como consecuencia del fallecimien-
to del Asegurado en territorio espafiol, sean necesarios para la tramitacién y obtencién de
la siguiente documentacion en organismos situados en Espafa:

1. Para pensiones y ayudas:
En general:
— Certificado de inscripcion de la defuncién.
— Libro de familia actualizado.
Viudedad:

— Declaracién del fallecimiento del pensionista o certificado de empresa o impresos
del régimen especial de autbnomos, segun el caso.

— Solicitud de pensién de viudedad.
Orfandad:
— Solicitud de la pension de orfandad.
A favor de familiares, por hijo a cargo y/o auxilio por defuncién:
— Certificado de convivencia del solicitante y demas beneficiarios.
— Impreso de solicitud correspondiente.
2. Para sucesiones:
Ademas de los indicados anteriormente:

— Certificado de ultimas voluntades y los necesarios del Registro Civil (nacimiento
del Asegurado, matrimonio, nacimiento de sus hijos u otros necesarios para la
declaracion de herederos).

— Partida de defuncién original o fotocopia compulsada.
— Copia compulsada del testamento.
3. De caracter general:

— Baja del Asegurado fallecido como usuario del Sistema Publico Sanitario y/o como
pensionista del Instituto Nacional de la Seguridad Social o, si la competencia estu-
viese transferida, en el organismo correspondiente de la Comunidad Auténoma.
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29.4. CONDICIONES PARA SU VALIDEZ

1. El solicitante del servicio debera contactar lo antes posible con la Aseguradora, a través
del teléfono 24 horas 902 25 11 77 o bien en cualquiera de sus oficinas.

2. En aquellos casos en los que sea obligada la presencia de los derechohabientes
para la solicitud de algun documento, la actuacion de la Aseguradora se limitara al
asesoramiento para su obtencion.

3. La gestion de esta documentacion se realizara por profesionales designados por
la Aseguradora o aceptados expresamente por ésta; en caso contrario, la responsa-
bilidad de la Aseguradora queda limitada hasta un maximo de 60 euros.

3. La Aseguradora, no obstante, no hara frente a los gastos derivados de la interven-
cion profesional de abogados, procuradores, notarios, registradores y gestorias.

COBERTURA DE ASISTENCIA URGENTE EN VIAJE
EN EL EXTRANJERO

ARTICULO 30. ALCANCE DE LA COBERTURA

La Aseguradora cubre las prestaciones que se relacionan en este articulo cuando
durante los primeros 90 dias consecutivos de un viaje o desplazamiento del
Asegurado en el extranjero se produzca un siniestro que le impida la continuacion
del viaje y que da derecho a alguna de las prestaciones de esta cobertura.

1. ASISTENCIA MEDICA

1. Se cubre la asistencia médica que pueda precisar el Asegurado en viaje en el extranje-
ro, con ocasion de un accidente o enfermedad sobrevenida repentinamente durante el
viaje, a través de los centros u hospitales designados por la Aseguradora.

2. La asistencia médica comprende los gastos de hospitalizacién, los de las intervenciones
quirdrgicas, honorarios médicos (incluidos los gastos de enfermeria) y productos farma-
céuticos prescritos por un facultativo hasta un limite maximo de 15.000 euros.

3. Los gastos médicos derivados de tratamientos de odontologia se reembolsaran
hasta un limite maximo de 120,20 euros.

4. Esta prestacion no sera aplicable a los gastos sanitarios devengados en Espaiia,
ni a los derivados de hechos previsibles al inicio del viaje, tales como partos a tér-
mino y tratamientos o cuidados habituales de padecimientos crénicos (fisicos o
mentales).

5. En desplazamientos a paises de la Unién Europea el Asegurado debera llevar consigo
la denominada “Tarjeta Sanitaria Europea” (TSE) que le permita recibir asistencia médica.

6. En desplazamientos a otros paises con los que exista Convenio de Seguridad Social el
Asegurado debera llevar consigo el formulario correspondiente.
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2. DESPLAZAMIENTOY ALOJAMIENTO DE UN
ACOMPANANTE DEL ASEGURADO HOSPITALIZADO

1. Si con ocasién de un accidente o una enfermedad sobrevenida repentinamente durante
el viaje, el Asegurado precisara hospitalizacion continuada por tiempo superior a 5 dias, la
Aseguradora pondra a disposicion de un familiar o de un acompafante que el Asegurado
designe, un billete de ida y vuelta en avion (clase turista) o tren (clase preferente)
desde territorio espainol hasta el lugar donde el Asegurado se encuentre hospitaliza-
do.

2. Asimismo, la Aseguradora cubrira los gastos de alojamiento del familiar o del
acompainante en el extranjero durante un maximo de 10 dias con un limite de 45, 08
euros diarios.

3. PROLONGACION DE LA ESTANCIA DEL ASEGURADO

1. Si el Asegurado por prescripcion facultativa precisara prolongar su estancia en el extran-
jero para recibir asistencia médica, sin ingreso hospitalario, como consecuencia de un acci-
dente o enfermedad sobrevenida repentinamente y no pudiera continuar su viaje por ello,
la Aseguradora se hara cargo de los gastos devengados durante su estancia para
recibir tratamiento médico durante un maximo de 10 dias con un limite de 45, 08
euros diarios.

4. ENVIO DE MEDICAMENTOS

1. La Aseguradora efectuara los tramites necesarios para gestionar el envio de los medi-
camentos que le sean prescritos al Asegurado durante el viaje, con ocasion de un acciden-
te o enfermedad sobrevenida repentinamente, y siempre que no sea posible encontrarlos
en dicho pais ni ser sustituidos por otros de similar composicion.

2. El Asegurado debera entregar a la Aseguradora la prescripcion del/os medicamento/s
expedido/s por un médico legalmente reconocido.

3. Se excluye el coste de los medicamentos y los gastos y aranceles de aduana.

5. REPATRIACION SANITARIA DEL ASEGURADO

1. Se cubre el transporte del Asegurado de viaje en el extranjero, con ocasién de un acci-
dente o enfermedad sobrevenida repentinamente, hasta el centro hospitalario mas proxi-
mo o hasta otro de su lugar de residencia habitual, en funcion de la gravedad de su esta-
do de salud.

2. El Departamento médico de la Aseguradora mantendra los contactos necesarios con el
centro sanitario y los facultativos que atiendan a los lesionados para decidir, en funcién de
la situacion de urgencia o gravedad en la que se encuentre el Asegurado, a qué centro
sanitario se realizara el traslado o si es necesaria la repatriacion y los medios de transpor-
te mas idéneos.

3. Los medios de transporte cubiertos por esta garantia son: la ambulancia; el tren
(coche-cama de clase preferente); el avion y el helicoptero sanitario.

4. En caso de accidente o enfermedad sobrevenida repentinamente en Europa y pai-
ses riberefos del Mediterraneo, la Aseguradora podra, ademas de los medios de
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transporte indicados anteriormente, realizar la repatriacion en avion o helicéptero
sanitario.

5. Se excluye:

a) la asistencia médica y los gastos devengados tras la renuncia, negativa o retra-
so del Asegurado o personas vinculadas a él para la realizacion del traslado
propuesto por la Aseguradora, y

b) la asistencia médica de las enfermedades o lesiones que puedan ser tratadas
“in situ” que no impidan que el Asegurado pueda continuar o proseguir su
viaje.

6. REPATRIACION DEL ASEGURADO FALLECIDO

1. En caso de fallecimiento del Asegurado de viaje en el extranjero, la Aseguradora efec-
tuara los tramites necesarios para su traslado y asumira los gastos, incluidos los del fére-
tro, hasta el lugar de su inhumacion en Espana.

2. Se excluyen los gastos de inhumacion y otros post mortem.

7.TRANSPORTE DE UN ACOMPANANTE DEL ASEGURADO
FALLECIDO

1. La Aseguradora pondra a disposicion de un familiar del Asegurado residente en Espaiia,
un billete de avion (clase turista) o de tren (clase preferente) de ida y vuelta, desde
territorio espainol hasta el lugar del fallecimiento, para la realizacién de los tramites pre-
vios al traslado del cadaver.

2. Se excluyen los gastos de inhumacion y otros post mortem.

8. REPATRIACION DE LOS ASEGURADOS ACOMPANANTES
DEL ASEGURADO

1. En caso de fallecimiento, accidente o enfermedad sobrevenida repentinamente de uno
de los Asegurados que impida la continuacion del viaje, la Aseguradora se hara cargo del
traslado de los demas Asegurados que le acompafien (hasta un maximo de 6 personas)
y que hubieran contratado el viaje conjuntamente con el Asegurado, hasta el lugar donde
aquél se encuentre hospitalizado y/o hasta su domicilio en Espafia y siempre que no pue-
dan desplazarse con su propio medio de transporte o con el contratado para realizar
el viaje.

2. En caso de fallecimiento, accidente o enfermedad sobrevenida repentinamente de uno
de los Asegurados que impida la continuacion del viaje y alguno de los Asegurados que
acomparfien al Asegurado a que se ha hecho referencia en el apartado anterior es menor
de 15 afios o discapacitado fisico o psiquico, la Aseguradora pondra a su disposicion a un
asistente para que le atienda durante el viaje hasta el lugar donde el Asegurado se encuen-
tre hospitalizado y/o hasta su domicilio en Espafa.

9. INTERRUPCION DEL VIAJE

1. Si el Asegurado se viera obligado a interrumpir su viaje como consecuencia del falleci-
miento de un familiar, la Aseguradora pondra a su disposicion un billete de ida en avién
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(clase turista) o de tren (clase preferente) hasta el lugar de su inhumacion en Espaia
y siempre que no pueda desplazarse con su propio medio de transporte o con el con-
tratado para realizar el viaje.

2. A efectos de esta garantia se consideraran familiares del Asegurado aquéllos hasta el
segundo grado de consanguinidad o afinidad.

3. El Asegurado debera entregar a la Aseguradora el certificado de defuncién que acredite
el fallecimiento que ha provocado la interrupcion del viaje.

10. ENTREGA DE EFECTIVO EN EL EXTRANJERO

1. Si como consecuencia de accidente o enfermedad sobrevenida repentinamente, el
Asegurado quedara sin recursos econdmicos y no tuviera medios para obtenerlos durante
su viaje, la Aseguradora le enviara, en concepto de préstamo sin interés, la cantidad
necesaria para hacer frente a sus necesidades urgentes y hasta un maximo de 1.502,53
euros o su equivalente en moneda local.

2. El Asegurado se obliga a la devolucion del importe percibido por este concepto, en cuan-
to regrese a su domicilio habitual y como maximo a los 60 dias de la fecha en que recibio
el dinero. Si transcurrido ese plazo no se hubiera efectuado la devolucion del préstamo, la
Aseguradora podra reclamarlo incrementando con el interés legal aplicable en el
momento de su reclamacion.

ARTICULO 31. EXCLUSIONES DE LA COBERTURA

Ademas de los riesgos excluidos en el articulo 4, la presente cobertura no cubre:

a) Las prestaciones que se soliciten por enfermedades preexistentes o cuando el
viaje se haya realizado con objeto de recibir tratamiento médico o quirurgico.

b) Las prestaciones que se soliciten cuando al Asegurado le haya sido diagnosti-
cada una enfermedad terminal antes del inicio del viaje.

c) Cualquier servicio o asistencia médica que el Asegurado o sus acompaiantes
hayan concertado por su cuenta, sin la previa comunicacion y consentimiento
de la Aseguradora.

d) La asistencia médica y los gastos derivados de la ingestion voluntaria de alco-
hol, drogas, sustancias toxicas, narcéticos o por la ingesta de medicacion sin
prescripcion médica.

e) La asistencia médica y los gastos derivados de enfermedades mentales o cua-
lesquiera desequilibrios psiquicos.

f) La asistencia médica y los gastos derivados de la interrupcion voluntaria del
embarazo.

g) Las revisiones médicas periédicas o preventivas.
h) Los tratamientos de rehabilitacion.

i) El coste de las protesis, material ortopédico u értesis y material de osteosinte-
sis.



Coberturas

j) Los accidentes laborales ocurridos durante la realizacion de las siguientes acti-
vidades:

— Trabajo en obras, andamios, alturas, pozos o muelle de carga.

— Utilizacion de maquinaria del tipo prensa, corte, torno, sierra en obras o
labores agricolas.

— Utilizacion de instrumentos de corte del tipo cuchillos, machetes o cizallas.
— Manejo o manipulacion de mercancias u objetos pesados o peligrosos.

— Manipulacién de productos toéxicos, corrosivos, explosivos o inflamables.
— Trabajo en fuerzas armadas o seguridad.
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Teléfono de informacion

MAPFRE
24 horas a su serv
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