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¢ Qué son las Condiciones Generales del
Seguro?

Cuando nos planteamos la posibilidad de que nuestros bienes 0 nosotros mismos podamos sufrir
algun tipo de dafno estamos realizando un acto de prevision, aunque lamentablemente no siempre
contamos con los medios necesarios para evitar que esos dafos se produzcan. Y esto mismo les
acontece a otras muchas personas que por si mismas quedarian desamparadas en el caso de que
les sucediera a ellas esa posibilidad.

Uno de los sistemas tradicionales para mitigar las consecuencias que esos danos ocasionan es
el de repartirlos entre varias personas, de manera que los efectos danosos sean muy pequefos
para todos los que reparten en lugar de ser muy grandes para aquel que habria de soportarlo en
solitario.

Para llevar a cabo el reparto, cada compafia aseguradora identifica los dafios que se producen
y las causas que los generan, estudia unos y otras de forma exhaustiva a través de estadisticas,
detallan la frecuencia con la que se reproducen las causas, cuantifica los dafos y calcula el precio
del reparto. Una vez realizadas estas operaciones ofrece al publico un Seguro, como el que tiene
usted en sus manos.

Las Condiciones Generales son necesariamente el resultado de las anteriores operaciones,
porque con ellas Generali describe concretamente los riesgos que ha decidido asumir y la forma 'y
cuantia en la que reparara el dafo producido. Se llaman Generales porque su contenido es comun
a todos los seguros que se realizan para las mismas causas danosas, respondiendo a la técnica
de reparto igualitario que antes mencionabamos.

Lo que llamamos riesgo es la posibilidad de que usted precise atencién sanitaria (por ejemplo,
una consulta médica o una intervencion quirdrgica) a consecuencia de una causa determinada
(una enfermedad o un accidente).

Loégicamente, la definicion que se hace de los riesgos, ademas de ser general o comun para todos
los seguros de esta clase, ha de ser genérica, esto es, que normalmente describe el riesgo a través
de unas caracteristicas comunes y no mediante una pormenorizada y extensa lista de posibles
supuestos. Pero la brevedad de la definicion y su caracter genérico no implica que el riesgo sea
indeterminado ni que todo esté cubierto. Por un lado, la propia definicion del riesgo delimita su
contenido (véase que en la garantia de Asistencia Hospitalaria en la cobertura de “Otros Gastos
Hospitalarios” se refiere a los medicamentos y materiales en caso de hospitalizacion, no de forma
ambulatoria). Por otro lado, el riesgo se delimita ain mas con aquellos supuestos que el Asegu-
rador ha decidido no amparar o que, sencillamente, aclara que no estan cubiertos, para una mas
completa informacion. Confiamos que la descripcidn de los distintos riesgos de este Seguro
bajo las llamadas ¢Qué cubre? y ;Qué no cubre?, facilite su total comprension.

A su vez, las Condiciones Generales contienen otro tipo de Clausulas relativas a la forma de cuan-
tificar el valor de la indemnizacién, o de solucionar los conflictos que pudieran producirse y otras
materias, todas ellas siempre importantes, que junto con las disposiciones legales en la materia
completan el marco regulador de las relaciones entre usted y nosotros.

El seguro de Salud Total es un Seguro de cobertura internacional y tiene por objeto el
reembolso de gastos por tratamiento médico-quirirgico a consecuencia de enfermedad
o accidente, asi como por embarazo y tratamiento del recién nacido, todo ello de acuerdo
con lo establecido en las Condiciones Generales, en las Particulares y, en su caso, en los Suple-
mentos que componen la Pdliza.

Su mayor atractivo radica en la libertad de elecciéon de médico o centro que Vd. desee utilizar,
con la posibilidad de acudir a nuestro Cuadro Médico en cuyo caso no seran de aplicacion las




franquicias a su cargo pactadas ni los sublimites previstos en el Cuadro General de Garantias,
con la ventaja adicional de que nosotros satisfaremos directamente al facultativo o centro que le
atienda el coste de los servicios, sin que Vd. tenga que desembolsar cantidad alguna.

En este Seguro de Generali Salud Reembolso/Total le ofrecemos tres alternativas de Capital
contratado, con los sublimites que para cada garantia se correspondan. Usted puede elegir en
funcion del capital que mejor se adecue a las necesidades de su familia.

Para cualquier aclaracion cuenta con la ayuda y asesoramiento de nuestro Agente u oficina de la
Generali mas cercana, ademas de un teléfono de atencion al Asegurado.

En todo caso le rogamos que lea detenidamente las presentes Condiciones Generales.

Cuadro General de Garantias

Suma maxima asegurada por asegurado y anualidad de seguro o por un mismo siniestro

OPCION A OPCION B OPCION C
Suma Asegurada 60.000 Euros 250.000 Euros 500.000 Euros
ASISTENCIA HOSPITALARIA | LIMITES | LIMITES | LIMITES
Estancia Hospitalaria por dia 162 Euros 200 Euros 230 Euros
Estancia en UVI Sin sublimite Sin sublimite Sin sublimite
Honorarios Médico-Quirdrgicos:
Grupo 1 : Cirugia menor 600 Euros 750 Euros Sin sublimite
Grupo 2 : Cirugia media 1.500 Euros 2.100 Euros Sin sublimite
Grupo 3 : Cirugia mayor 2.100 Euros 3.600 Euros Sin sublimite
Grupo 4 : Gran cirugia 3.600 Euros 7.200 Euros Sin sublimite
Grupo 5 : Procesos graves especiales Sin sublimite Sin sublimite Sin sublimite
Honorarios médicos por consulta: 60 Euros 60 Euros 60 Euros
Protesis 1.500 Euros 2.000 Euros 3.000 Euros
Hospitalizaciéon Psiquiatrica (Max. 60 dias) 3.600 Euros 3.600 Euros 3.600 Euros
Otros Gastos Hospitalarios Sin sublimite Sin sublimite Sin sublimite
Didlisis y Hemodialisis 15 sesiones 15 sesiones 15 sesiones
Hospitalizacion sin cargo a la pdliza 90 Euros 90 Euros. 90 Euros
Ambulancia 600 Euros 600 Euros 600 Euros
ASISTENCIA EXTRAHOSPITALARIA | LIMTES |  LMTES |  LIMITES
Consultas Médicas:

Asistencia Primaria 40 Euros 50 Euros 70 Euros
Especialista 70 Euros 95 Euros 100 Euros
Pruebas Diagnésticas Sin sublimite Sin sublimite Sin sublimite
Tratamientos Especiales Sin sublimite Sin sublimite Sin sublimite

Odontologia S.M.R. S.M.R. S.M.R.
Psiquiatria — Psicologia 20 consultas/afio 20 consultas/afo 20 consultas/afio
Podologia 6 sesiones 6 sesiones 6 sesiones
Oxigenoterapia - Ventiloterapia 30 dias/ano 30 dias/afno 30 dias/ano
Medicina Preventiva 150 Euros 150 Euros 150 Euros




EMBARAZO Y TTO. RECIEN NACIDO | LIMITES | LIMITES | LIMITES

Embarazo y Parto 1.500 Euros 2.000 Euros 3.000 Euros
Embarazo y Cesarea 1.900 Euros 2.500 Euros 3.600 Euros
Tratamiento del recién nacido 7.500 Euros 7.500 Euros 7.500 Euros
ASISTENCIA EN VIAJE | Incluida
SEGUNDA OPINION MEDICA | Incluida

Clausula Informativa

La presente Clausula Informativa tiene por objeto dar cumplimiento a lo establecido en el articulo
96 la Ley 20/2015, de 14 de Julio, de Ordenacion, Supervision y Solvencia de las Entidades Ase-
guradoras y Reaseguradoras y 122 del Real Decreto 1060/2015, de 20 de Noviembre, por el que
se aprueba su Reglamento de desarrollo, relativos al deber general de informacion al Tomador del
Seguro y al Asegurado por parte del Asegurador.

Denominacién, forma juridica y Domicilio Social del Asegurador

e Denominacion. GENERALI ESPANA, S.A. DE SEGUROS Y REASEGUROS

e Domicilio Social: Calle Orense n° 2, (28020) MADRID-ESPANA, NIF A-28007268. Inscrita en el
Registro Mercantil de Madrid en la Hoja M-54.202.

Organo Administrativo de Control del Asegurador

Corresponde al Ministerio de Economia y Competitividad, a través de la Direccion General de Se-
guros y Fondos de Pensiones, el control de la actividad Aseguradora y la proteccion de la libertad
de los Asegurados para decidir la contratacion de los seguros y el mantenimiento del equilibrio
contractual en los contratos de seguros ya celebrados.

Instancias de reclamacién y procedimiento a seguir ante posibles controversias

El Asegurador pone a disposicion del tomador del seguro, de los asegurados, beneficiarios, terce-
ros perjudicados o derechohabientes de cualesquiera de ellos un Servicio de Quejas y Reclama-
ciones cuyo Reglamento se puede consultar en la pagina web www.generali.es.

El tomador del Seguro, las personas aseguradas, los beneficiarios, terceros perjudicados o de-
rechohabientes de cualesquiera de los anteriores podran presentar sus quejas y reclamaciones
relacionadas con sus intereses y derechos legalmente reconocidos dirigiendo escrito al Servicio de
Quejas y Reclamaciones. En el escrito deberan consignar sus datos personales, firma, domicilio,
el nimero de pdliza o de siniestro, y los hechos que motivan su queja o reclamacién, dirigiendo el
mismo a la siguiente direccion:

Servicio de Quejas y Reclamaciones
Generali Espafna, S.A. de Seguros y Reaseguros
Calle Orense, n° 2 — (28020) MADRID

O bien a la direccion de correo electronico:
reclamaciones.es@generali.com

El Servicio de Quejas y Reclamaciones, que funciona de forma autbnoma e independiente, acusara
recibo de la reclamacion y debera resolver, de forma motivada, en el plazo maximo de dos meses
en aplicacion de lo establecido en la Ley 44/2002, de 22 de noviembre de Medidas de Reforma del
Sistema Financiero y en la Orden ECO/734/2004 de 11 de marzo que regula los departamentos y
servicios de Quejas y Reclamaciones y el defensor del cliente de las entidades financieras.




Las decisiones del Servicio de Quejas y Reclamaciones tendran fuerza vinculante para el Ase-
gurador. Transcurrido el plazo de 2 meses desde la fecha de presentacion de la reclamacion sin
que haya sido resuelta por el Servicio de Quejas y Reclamaciones del Asegurador, o cuando éste
haya desestimado la peticion, los interesados podran presentar su reclamacion ante el Servicio
de Reclamaciones de la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones, cuya direccion es:
Paseo de la Castellana, 44

28046- MADRID

www.dgsfp.meh.es/reclamaciones/index.asp

Todo ello sin perjuicio del derecho de los Tomadores, Asegurados, Beneficiarios, Terceros Perjudi-
cados o derechohabientes de cualquiera de ellos de recurrir en cualquier momento a la tutela de
los jueces y tribunales competentes.

Legislacion aplicable al Contrato de Seguro

Este Contrato de Seguro se regira por la Ley 50/1980, de 8 de Octubre, de Contrato de Seguro (que
no tendra caracter imperativo en caso de que, de conformidad con el art. 11 de la Ley 20/2015, de 14
de Julio, de Ordenacion, Supervision y Solvencia de las Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras el
presente contrato se considere como un seguro de grandes riesgos), por la citada Ley 20/2015, por el
Real Decreto 1060/2015, de 20 de Noviembre, por el que se aprueba el Reglamento de Ordenacion,
Supervision y Solvencia de las Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras, por la normativa que desa-
rrolle, modifigue o complemente dichas normas y por lo dispuesto en las Condiciones del Contrato,
en todos sus anexos, suplementos y apéndices, y en la solicitud de seguro y en el cuestionario de
evaluacion del riesgo suscrito por el Tomador, el cual constituye un documento fundamental para que
el Asegurador haya prestado su consentimiento para contratar y para fijar las condiciones de la pdliza.

Definiciones

1. Usted

Es el Tomador del Seguro y/o el Asegurado, al que corresponden las obligaciones que del contrato
se deriven, salvo las que por su naturaleza deban ser cumplidas por el Asegurado.
2. Nosotros

Somos Generali, S. A. de Seguros y Reaseguros (en lo sucesivo Generali), la Aseguradora que
asume el riesgo pactado en el contrato.

3. Asegurados

La persona o personas naturales que relnan las condiciones establecidas en la Pdliza y sobre las
cuales se asume el riesgo cubierto por la Pdliza.

4. Beneficiario

Tendra esta condicion la persona que figure designada en la Péliza o certificado individual como
Asegurado - Titular, a quien corresponde el derecho a percibir el reembolso de todos los gastos
originados por la asistencia sanitaria del grupo familiar amparado por esta Pdliza, asi como el
cobro de las indemnizaciones previstas en ella.

5. Pdliza

Es el conjunto de documentos en los que se hacen constar los términos del contrato.

Esta formada por:

— Condiciones Generales y Condiciones Generales Especificas.

— Condiciones Particulares, que individualizan el riesgo.

— Suplementos o Apéndices que se emitan a las mismas, para complementarlas o modificarlas.
— Solicitud que sirvié de base a la emision del Seguro.

— Recibos de prima.




6. Prima

Es el precio del Seguro que usted paga junto con los recargos e impuestos correspondientes.
Este precio se ha fijado teniendo en cuenta las garantias de la Pdliza con todas sus inclusiones,
exclusiones y limitaciones y de acuerdo con el riesgo que usted nos ha declarado.

7. Anualidad de seguro

El periodo comprendido entre la fecha de efecto del Seguro y la fecha de vencimiento de la Pdliza,
asi como el periodo que transcurra entre cada vencimiento anual de sus sucesivas prorrogas.

8. Suma asegurada o Capital contratado

La suma asegurada o capital contratado, establecida en las condiciones particulares de la Pdliza,
constituye el limite total y maximo para el conjunto de los gastos reembolsables o abonables
directamente a los servicios Médicos Recomendados como consecuencia de la aplicacion de las
garantias contratadas para cada Asegurado, durante una anualidad de Seguro. Asimismo, la suma
asegurada o capital contratado, constituye el limite méaximo del conjunto de gastos reembolsables
0 abonables en varias anualidades por la utilizacion de las garantias con ocasion 0 como conse-
cuencia de una misma enfermedad o accidente.

9. Franquicia

Porcentaje sobre el importe de los gastos reembolsables objeto del Seguro que seran siempre a
cargo de usted, con los limites maximos establecidos en la Pdliza.

10. Carencia

Es el periodo de tiempo contado a partir de la fecha de efecto del Seguro o de la inclusion de

un nuevo Asegurado durante el cual no entra en vigor alguna de las coberturas o garantias de la
Poliza.

11. Enfermedad

Toda alteracion del estado de salud, incluyendo las lesiones causadas por un accidente, cuyo
diagnostico y confirmacion se efectie por un médico.

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

Si una afeccion se debe a una misma causa que produjo una enfermedad anterior, 0 a causas rela-
cionadas con ella (incluyendo secuelas y complicaciones derivadas de la anterior), la enfermedad
sera considerada como una continuacion de la anterior y no como una enfermedad distinta.

12. Accidente

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

13. Enfermedad y/o accidente preexistente

Aquellos que ya fueron diagnosticados, tratados o dieron lugar a consulta por un médico, o que
manifestaron los primeros sintomas antes del alta del Asegurado en la Pdliza.

14. Médico

Doctor o licenciado en medicina legalmente cualificado y autorizado en el lugar donde practica,
para tratar médica o quirirgicamente la enfermedad.

15. Asistencia médica extrahospitalaria

Es la prestada en consultorios médicos, en el domicilio del paciente y en el hospital o clinica sin
pernoctacion.




16. Hospitalizacién

Representa el que una persona sea registrada como paciente en un Hospital permaneciendo
ingresada un minimo de 24 horas, o bien, que sea registrado en un Hospital de dia para la realiza-
cion de una intervencion quirdrgica.

A los efectos del limite maximo de 180 dias establecido en la Garantia de Asistencia Hospitalaria,
la hospitalizacion por la misma causa que produjo una hospitalizacion anterior se considera a los
efectos de esta Pdliza como continuacion de la anterior, salvo que hayan transcurrido 90 dias
desde el alta hospitalaria anterior.

17. Hospital

Todo establecimiento publico o privado legalmente autorizado para el tratamiento médico de
enfermedades o lesiones corporales, provisto de medios materiales y personales adecuados para
efectuar diagndsticos e intervenciones quirdrgicas y atendido por médicos y personal sanitario
las 24 horas del dia. No se consideran como hospitales a los efectos de esta Pdliza los asilos,
residencias, casas de reposo, balnearios, clinicas neuro-psiquiatricas.

Tampoco se considera hospital las instalaciones dedicadas al descanso, internamiento o trata-
miento de ancianos, incapacitados, enfermos cronicos, enfermos mentales, ni drogadictos o alco-
hélicos.

18. Hospital de dia

Centro dotado con la organizacion y medios adecuados para el tratamiento quirirgico de los
enfermos en régimen de dia.

19. Intervencion quirargica

Toda operacion mediante incision u otra via de abordaje interno del paciente efectuada con fines
distintos al diagndstico, efectuada en un hospital y por un cirujano, requiriendo normalmente la
utilizacion de una sala de operaciones.

20. Siniestro

Todo acto de asistencia que se preste al amparo y de conformidad con alguna de las garantias
contratadas en la Pdliza.

21. Atencién médica y quirirgica necesaria

Aquella que se produzca por prescripcion médica y sea necesaria y apropiada para el diagnostico
o el tratamiento de una enfermedad o accidente basandose en la practica médica generalmente
aceptada.

22. Gastos razonables y usuales

Los gastos por atencion médica y quirlrgica que no excedan del nivel habitual cobrado por el
mismo prestador del servicio, ni por otros prestadores de similar nivel en el mismo area geogréfica,
para una prestacion comparable.

23. Embarazo

Periodo de tiempo comprendido entre la fecundacion del évulo y el parto o ceséarea. Se consideran
dentro del mismo, las condiciones médicas que pueden representar un “embarazo dificil” como la
mancha ocasional, el malestar matinal, la hiperémesis y procesos similares.

24. Complicaciones del embarazo

Condiciones que requieren estancia hospitalaria antes del fin del embarazo y cuyo diagnéstico es
distinto del embarazo mismo, pero que son negativamente afectadas o directamente causadas
por el embarazo; tales como la nefritis aguda, la nefrosis, la descompensacion cardiaca, el aborto
y las condiciones médicas o quirirgicas de gravedad comparable. Incluye el embarazo ectdpico,
la finalizacion espontanea del embarazo en un momento en que no es posible un parto viable, la
infeccion puerperal, la eclampsia y la toxemia.




25. Urgencia

Atencidn sanitaria cuya demora puede significar un peligro grave para la vida o integridad fisica de
la persona, a juicio de un médico, y que por tanto precisara ser realizada dentro de las 24 horas
siguientes.

26. Prétesis

Dispositivo o producto sanitario que sustituye total o parcialmente a un miembro, un érgano o un
tejido del cuerpo o su funcién, siempre que sea permanente y de material artificial.

27. Material de osteosintesis

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

Articulo 1°. Objeto del Seguro

Dentro de los limites y situaciones establecidas en las Condiciones Particulares y Gene-
rales de la Pdliza, nosotros le garantizamos:

— Los gastos razonables y usuales derivados de las atenciones médicas y quirargicas,
tanto hospitalarias como extrahospitalarias, que usted precise durante la vigencia de la Pdliza,
con motivo o como consecuencia de enfermedad, accidente y, en su caso, embarazo y parto
0 cesarea, sobrevenidos durante el mismo periodo de tiempo.

— Las prestaciones de la cobertura de Asistencia en Viaje, en los términos previstos en el
Anexo Il de estas Condiciones Generales.

— Las prestaciones de la cobertura de Segunda Opinion Médica, segin lo previsto en el
Anexo lll de estas Condiciones Generales.

— El pago de las indemnizaciones previstas en la Pdliza, en los términos establecidos en cada
Garantia.

El Asegurado podra elegir libremente el médico o centro que le preste los servicios asis-
tenciales requeridos.

Articulo 2°. Garantias

Con el Seguro de Salud Total usted contrata las siguientes Garantias:
. Asistencia Hospitalaria.

. Asistencia Extrahospitalaria.

. Embarazo y Tratamiento del Recién Nacido.

. Asistencia en Viaje.

. Segunda Opinion Médica.

. Asistencia Dental.
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. Garantia de Asistencia Hospitalaria
¢{Qué cubre?

Comprende los gastos que se generan por el ingreso hospitalario del Asegurado hasta un méaximo
de 180 dias para cada hospitalizacion y anualidad de Seguro, debidos a:




1.1. Estancia hospitalaria: Uso de habitacion del Asegurado y su manutencion, ademas de
cama para el acompanante, hasta el sublimite cuantitativo diario fijado en las Condi-
ciones Particulares.

1.2. Estancia en Unidades de Vigilancia Intensiva, Cuidados Intensivos y Cuidados Coro-
narios, U. V. |., U. C. . y U. C. C. sin sublimite cuantitativo diario.

1.3

Honorarios médicos: De cirujano, ayudantes, anestesista y por consultas de especialistas,
con el sublimite por cada intervencion establecido en las Condiciones Particulares,
segun la clasificacion en grupos de actos médicos descrita en el Anexo | de estas Condi-
ciones Generales; y por consultas de especialistas hasta el limite cuantitativo estable-
cido en las Condiciones Particulares.

1.4. Otros gastos hospitalarios tales como derechos de quirdfano, medicamentos y materiales,
curas, rehabilitacion y otros servicios sanitarios precisados durante la hospitalizacion.

1.5. Hospitalizacion en un centro psiquiatrico: hasta un maximo de 60 dias por Asegu-
rado y anualidad de Seguro o por una misma enfermedad, incluyéndose los gastos de
estancia y manutencion del Asegurado ingresado, los honorarios médicos del tratamiento,
medicamentos y otros servicios sanitarios precisados durante la hospitalizacion hasta el
sublimite cuantitativo establecido en las Condiciones Particulares.

1.6. Hospitalizacion sin cargo a la Poliza: Silos gastos hospitalarios no fuesen a cargo de esta
Péliza, estando cubiertos, nosotros abonaremos por cada dia completo de hospitalizacion la
cantidad estipulada en las Condiciones Particulares.

1.7

Prétesis: Le abonaremos los gastos de adquisicion de una proétesis interna 6sea, material
de osteosintesis, cardiaca (excluido el corazén artificial), vascular u oftalmolégica asi como la
protesis de mama tras mastectomia radical hasta el sublimite anual fijado en las Condi-
ciones Particulares para este concepto.

1.8. Ambulancia: Le abonaremos los gastos por traslado necesario en ambulancia por carretera,
con el sublimite cuantitativo establecido en las Condiciones Particulares.

1.9. Hemodialisis: solo en casos agudos y de caracter reversible, asi como en agudizaciones de
procesos cronicos, con un maximo de 15 sesiones por proceso.

A los efectos del limite maximo de 180 dias establecido en esta Garantia, la hospitali-
zacion por la misma causa que produjo una hospitalizacién anterior se considera a los
efectos de esta Péliza como continuaciéon de la anterior, salvo que hayan transcurrido
90 dias desde el alta hospitalaria anterior.

¢£Qué no cubre?

a) Las intervenciones de cirugia plastica o estética, salvo los gastos de cirugia repara-
dora necesaria a consecuencia de un accidente cubierto por la Péliza y la reconstruc-
cion de la mama tras mastectomia radical.

b) Las curas de reposo y enfermedades y tratamientos derivadas del consumo de
alcohol, drogas y ludopatia.

c) Las hospitalizaciones e intervenciones producidas por defectos o deformaciones
fisicas preexistentes, por defectos de refraccion y/o por anomalias o defectos
congénitos o hereditarios salvo lo previsto en la Garantia de “Tratamiento del Recién
Nacido” del Articulo Segundo, Garantia 3.

d) Cualquier protesis distinta a las enumeradas en el apartado 1.7 anterior.
¢Qué franquicia se aplica?

Salvo pacto expreso que figurara en las Condiciones Particulares, seran a cargo de usted los
siguientes porcentajes de cada gasto sanitario:




En Espana 10%
Fuera de Espaia 20%

¢Existe periodo de carencia?

Esta garantia tomara efecto transcurridos 3 meses para cualquier intervenciéon quirdrgica u
hospitalizacién, salvo las necesarias con motivo de accidentes cubiertos por la Pdliza o asisten-
cias sanitarias por urgencia derivada de enfermedades sobrevenidas y diagnosticadas después
del alta del Asegurado en la Pdliza.

2. Garantia de Asistencia Extrahospitalaria

¢{Qué cubre?

Los gastos producidos por las asistencias ambulatorias siguientes:

2.1. Consultas de:

— Asistencia primaria: Médico de medicina general, pediatria y puericultura, asi como las
intervenciones profesionales de A.T.S. y diplomados en enfermeria y fisioterapeutas, ya
sea en la consulta del Médico o en el domicilio del Asegurado si fuera necesario.

— Asistencia especializada: Médicos especialistas.

En todas ellas con los sublimites de honorarios para consultas establecidos en las

Condiciones Particulares de la Péliza.

2.2. Pruebas diagnésticas: Andlisis clinicos, diagndstico por imagen, endoscopias y electrofi-
siologia.

2.3. Tratamientos especiales, que comprenden:

— Tratamientos de rehabilitacién funcional con un maximo de 60 sesiones por Asegurado
y anualidad de Seguro.

— Intervenciones quirdrgicas ambulatorias, con los sublimites por honorarios médicos
establecidos en las Condiciones Particulares para intervenciones quirdrgicas (Arti-
culo Segundo, apartado 1.3.).

— Quimioterapia, cobaltoterapia, radioterapia v litotricia.

2.4. Medicina preventiva: Cubre los gastos correspondientes a los chequeos descritos a conti-
nuacion bajo el epigrafe “; Qué cubre la Medicina Preventiva?” hasta el sublimite estable-
cido en las Condiciones Particulares. Este sublimite no sera aplicable si los chequeos se
realizan en el Cuadro Médico.

2.5. Podologia. Limitado a seis sesiones al afio, salvo patologia del pie.

2.6. Psicologia: Se cubren las consultas psicologicas individuales prescritas, exclusivamente,
por un psiquiatra y cuya finalidad sea el tratamiento de patologias psicolégicas, el diagnéstico
psicologico simple o los tests psicométricos, siendo los formularios a cargo del Asegurado.
Se establece un limite maximo de 4 consultas al mes y 20 consultas al aio. Se
excluyen el psicoandlisis, la terapia psicoanalitica, la hipnosis, la narcolepsia y los
servicios de rehabilitacién psicosocial o neuropsiquiatrica.

2.7. Oxigenoterapia y Ventiloterapia. A domicilio sélo en casos agudos y de caracter rever-
sible, asi como en agudizaciones de procesos cronicos bajo prescripcion médica.

Aerosolterapia: a domicilio sélo en casos agudos y de caracter reversible, asi como
en agudizaciones de procesos cronicos, con un maximo de 30 dias. Bajo prescrip-
ciéon médica. La medicacidn sera siempre a cargo del Asegurado.

2.8. Estomatologia. Incluye curas estomatoldgicas y extracciones en el Cuadro Médico. Se
excluyen las obturaciones, endodoncias, protesis y tratamientos de ortodoncia y periodoncia.

10



£Qué no cubre?
Tratamientos dietéticos, curas de adelgazamiento, tratamiento de procesos capilares
(por ejemplo: alopecias), asi como los tratamientos de medicina estética.

¢Qué cubre la medicina preventiva?

1. Chequeo general a hombres y mujeres a partir de 45 afos:

Un chequeo tipo en nuestros centros recomendados o el reembolso de las cantidades pagadas
con el sublimite cuantitativo establecido en las Condiciones Particulares, cada dos
anos a partir de la segunda anualidad del Seguro hasta los 59 afos de edad, y a partir de ésta
edad, cada ano hasta los 70 anos.

El chequeo en Cuadro Médico incluye:
— Reconocimiento médico completo por sistemas y aparatos.

— Analitica de sangre determinando los siguientes parametros: Recuento, férmula, velocidad
de sedimentacion, glucosa, colesterol total, acido Urico y Transaminasas (GOT y GPT).

— Analitica de orina con determinaciéon de densidad, sedimento y elementos anormales.
— Electrocardiografia basica de reposo.

— Por prescripcion del médico examinador y en funcion de las caracteristicas clinicas del
examinado: radiografia de térax en dos proyecciones.

2. Chequeo ginecoldgico para mujeres a partir de los 20 afos:

Un chequeo ginecoldgico tipo en nuestros centros recomendados o en los médicos espe-
cialistas en Ginecologia recomendados, o el reembolso de las cantidades con el sublimite
cuantitativo establecido en las Condiciones Particulares, cada afno a partir de la segunda
anualidad del seguro entre los 20 y los 70 anos de edad.

El chequeo en Cuadro Médico incluye:

— Reconocimiento ginecoldgico completo, incluyendo exploraciéon mamaria.

— Citologia (Papanicolau).

— A partir de los 40 afios, por prescripcion del médico examinador, se realizara una mamo-
grafia bilateral.

¢Qué franquicia se aplica?

Salvo pacto expreso que figurara en las Condiciones Particulares, para esta garantia de
Asistencia Extrahospitalaria sera a cargo de usted, en concepto de franquicia, el 20% de
cada gasto justificado y cubierto.

¢Existe periodo de carencia?

Esta garantia extrahospitalaria, salvo para medicina preventiva, tomara efecto transcurridos
3 meses desde la fecha de alta de cada Asegurado para las pruebas y tratamientos que
se indican a continuacién:

— Pruebas diagnésticas de alta tecnologia: Tales como cateterismos y otras pruebas
invasivas como artroscopia, laparoscopia y amniocentesis.

— Tratamientos especiales siguientes: Litotricia, Radioterapia, Cobaltoterapia y Quimio-
terapia.

— Intervenciones quirurgicas ambulatorias.
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3. Garantia de Embarazo y Tratamiento del Recién Nacido
¢Qué cubre?
Comprende los gastos derivados de:

3.1. Embarazo y parto, asi como los procesos descritos en la definicion de embarazo en el
Articulo Preliminar. Tras el nacimiento, esta cobertura de Embarazo da derecho a la cobertura
del Tratamiento del Recién Nacido.

3.2. Embarazo y cesarea, asi como los procesos descritos en la definiciéon de embarazo en el
Articulo Preliminar. Tras el nacimiento, esta cobertura de Embarazo da derecho a la cobertura
del Tratamiento del Recién Nacido.

3.3. Tratamiento del recién nacido: En caso de nacimiento dentro del periodo de vigencia del
Seguro, nosotros nos haremos cargo de los gastos médicos y hospitalarios que precise el
recién nacido siempre que en el plazo de 15 dias desde su nacimiento usted solicite
su adhesién al Seguro:

— Si la solicitud de adhesion es aceptada y al recién nacido, durante el primer afio de
vida, se le manifestara alguna enfermedad congénita, tendré una cobertura adicional a la
cobertura normal de la Pdliza hasta cumplir el primer afio de vida y hasta el sublimite
establecido en las Condiciones Particulares para el Recién Nacido.

— Si la solicitud de adhesion no es aceptada por la compania por problemas de faltas
de maduracion, defectos, deformidades o enfermedades de caracter congénito, por la
cobertura del Tratamiento del Recién Nacido usted tendria derecho al sublimite esta-
blecido en las Condiciones Particulares para el Recién Nacido durante el primer
ano de vida. Antes de que cumpla el afo de vida, usted podra presentarnos informes
actualizados del problema congénito para estudiar nuevamente su aceptacion en Péliza.

¢Como se aplican los sublimites para embarazo?

— Sitodo el proceso de embarazo y parto o embarazo y cesarea es realizado exclusiva-
mente por los Servicios Médicos Recomendados (Médicos, pruebas complementa-
rias y Hospitales) le seran eliminadas las franquicias y sublimites de reembolso.

— Si usted utiliza el reembolso en alguna de las atenciones sanitarias durante el proceso
de embarazo y parto o embarazo y cesarea, mezclando reembolso y Cuadro Médico,
seran de aplicacion los sublimites estipulados en las Condiciones Particulares.

¢£Qué no cubre?

a) Abortos no espontaneos y esterilizaciones, diagndstico y tratamiento por infertilidad,
asi como anticoncepcion y contracepcion y tratamientos de preparacion al parto.

¢Qué franquicia se aplica?

Para esta garantia de Embarazo y Tratamiento del Recién Nacido, sera a cargo de usted

en concepto de franquicia el 20% de cada gasto justificado y cubierto.

¢Existe periodo de carencia?

Esta garantia tomara efecto transcurridos 8 meses desde la fecha de alta de cada Asegurada
para las coberturas de atencion al embarazo y parto o embarazo y cesarea y para las complica-
ciones del embarazo.

Para tener derecho a la cobertura de Tratamiento del Recién Nacido es necesario que el
parto se produzca una vez transcurridos 8 meses de alta de la madre en la Péliza.
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4. Garantia de Asistencia en Viaje

Garantia detallada en el Anexo II. Las coberturas comprendidas en la presente garantia tienen

validez:

a) en todo el territorio espanol, a partir del limite provincial de la residencia habitual del asegurado,
salvo en Baleares y Canarias, donde sera prestada a mas de 10 Km. del domicilio habitual.

o

en el resto del mundo y durante el tiempo que esté en vigor el presente contrato. Para poder
beneficiarse de las prestaciones garantizadas, el Asegurado debe tener su domicilio en Espafa,
residir habitualmente en él 'y su tiempo de permanencia fuera de dicha residencia habitual, no
exceder de los 90 dias por viaje o desplazamiento.

¢Qué cubre?:

e Transporte o repatriacion sanitaria de heridos y enfermos.

¢ Transporte o repatriacion de los Asegurados.

e Regreso anticipado del Asegurado a causa de fallecimiento de un familiar.
¢ Billete de ida y vuelta para un familiar y gastos de hotel.

e Gastos médicos, quirargicos, farmacéuticos y de hospitalizacion en el extranjero.
e Gastos para tratamientos odontoldgicos de urgencia en el extranjero.

e Gastos de prolongacion de estancia en un hotel en el extranjero.

¢ Transporte o repatriacion de fallecidos y de los Asegurados acompanantes.
e Busqueda y transporte de equipajes y efectos personales.

e Envio de medicamentos, documentos y objetos personales.

¢ Transmision de mensajes.

5. Garantia de Segunda Opinién Médica

Mediante esta garantia se ofrece atencion y respuesta a cualquier tipo de solicitud de informacion
médica formulada, relativa a segundos diagndsticos de enfermedades graves.

Los servicios seran prestados a través de sociedades médicas de reconocido prestigio y expe-
riencia en Segunda Opinion Médica.

Seran beneficiarios todos los asegurados incluidos en la pdliza, describiéndose en el Anexo Il de
estas Condiciones Generales las coberturas.

6. Asistencia Dental

Por la presente garantia, el Asegurador garantiza el acceso a los servicios detallados en las Condi-
ciones Particulares de la péliza asi como en el apartado “Servicios Médicos Odontoestomato-
légicos Codificados” de la Guia Dental, la cual forma parte de la documentacion de la presente
poliza y que se encuentra actualizada en la pagina web.

Los servicios odontoestomatoldgicos codificados se prestaran, exclusivamente, en los servicios
publicados en la Guia Dental. En la presenta garantia no se podran entregar indemnizaciones
en metdlico en sustitucion de la prestacion del servicio dental, no obstante, el Asegurado podra
escoger libremente el profesional que desea le preste el servicio entre los concertados en la Guia
Dental.

El Asegurado debera identificarse con el documento acreditativo facilitado por el Asegurador ante
los profesionales puestos a su disposicion, ya sean de su provincia de residencia o de cualquier
otra en que el Asegurador disponga de Guia Dental publicada.
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Articulo 3°. Utilizacion de las Garantias

En las garantias de Asistencia Hospitalaria, Asistencia Extrahospitalaria, Embarazo y Tratamiento

del Recién Nacido, sobre la base de la libertad de eleccion del médico o centro que desee, esta-

blecida en el objeto del Seguro (Articulo Primero), el Asegurado podra decidir en cada caso si

utiliza:

— Los servicios de cualquier facultativo o Centro que desee, ya sea en Espafia o en el extranjero,
siendo reembolsado por nosotros los gastos producidos, de acuerdo con las franquicias y
sublimites establecidos y hasta el limite del capital contratado.

— El Cuadro Médico, sin franquicias y sin sublimites econémicos, hasta el limite del capital
contratado, en los términos que se desarrollaran a continuacion. En este caso, los
gastos son abonados directamente por nosotros.

1. Utilizacion del reembolso de gastos

En caso de que el Asegurado decida acudir a médicos o centros de su eleccion, la compania
reembolsara los gastos justificados descontando la franquicia y hasta el sublimite que sea
aplicable en cada caso.

En ninglin caso la cantidad asumida por Asegurado en concepto de franquicias en una misma
anualidad de Seguro excedera de 1.500 Euros. En el momento en que usted supere esta cantidad,
nosotros le reembolsaremos el 100% de los gastos sanitarios producidos hasta el sublimite que
sea aplicable en cada caso.

2. Utilizacion del cuadro médico

Ademas de lo indicado anteriormente, el Asegurador entrega al Tomador del seguro una
tarjeta identificativa de cada Asegurado. El Cuadro Médico con los hospitales y clinicas
y las direcciones y horarios de sus facultativos, y los teléfonos de urgencias médicas a
domicilio se encuentra actualizado en la web del Asegurador.

En caso de hospitalizacion:

— Usted debera elegir de entre los hospitales o clinicas de cualquier provincia que figure en el
Cuadro Médico y seguidamente debera solicitar una autorizacion al menos 72 horas antes
para hacernos cargo de las facturas correspondientes, llamando al teléfono de atencion al
Asegurado.

— En caso de hospitalizacién con caracter de urgencia, bastara la prescripcion médica o el
informe de ingreso de la clinica. En este caso, usted debera comunicarnos lo antes posible,
incluso por teléfono, tal circunstancia.

En caso de asistencia extrahospitalaria:

— Usted podra acceder a nuestro Cuadro Médico directamente, identificandose ante el profe-
sional o sanitario como Asegurado de Generali, presentando la tarjeta u otro medio de identi-
ficacion y sélo debera pedir autorizacion en caso de pruebas de diagnostico invasivas que se
practiquen en un centro hospitalario, los tratamientos especiales (excepto rehabilitacion) y la
medicina preventiva descritas en las Garantias 2.2, 2.3 y 2.4 del Articulo Segundo.

En caso de embarazo:

En caso de embarazo debera solicitar autorizacion de la manera descrita anteriormente.

3. Ventajas de utilizar los servicios médicos recomendados

— Si usted utiliza exclusivamente los Servicios del Cuadro Médico, no seran de aplicacion los
sublimites econdmicos pactados establecidos en las Condiciones Particulares, salvo para lo
indicado dentro de la garantia de Asistencia Extrahospitalaria, segun aparece descrita en el
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apartado 2, del articulo 1° de las presentes Condiciones Generales, referente al limite del
numero de sesiones establecido por Asegurado y anualidad de Seguro en los trata-
mientos de Rehabilitacion Funcional, y al nimero maximo de chequeos periédicos
contemplados en la cobertura de Medicina Preventiva.

— En caso de utilizar el Cuadro Médico, dentro de las condiciones del Seguro, el pago de los
mismos sera realizado por nosotros, sin que usted deba desembolsar cantidad alguna, ni
soportar a su cargo ninguna franquicia, siempre que usted se identifique debidamente y/o haya
obtenido nuestra conformidad previa.

En caso contrario sera considerado como un reembolso de gastos normal, sujeto a
los limites y franquicias correspondientes.

4. Suma asegurada o capital contratado

La suma asegurada o capital contratado, establecida en las condiciones particulares
de la Pdliza, constituye el limite total y maximo para el conjunto de los gastos reem-
bolsables o abonables directamente al Cuadro Médico como consecuencia de la apli-
cacion de las garantias contratadas para cada Asegurado, durante una anualidad de
Seguro. Asimismo, la suma asegurada o capital contratado, constituye el limite maximo
del conjunto de gastos reembolsables o abonables en varias anualidades por la utiliza-
cion de las garantias con ocasion o como consecuencia de una misma enfermedad o
accidente.

Articulo 4°. Terminacién del Seguro

En el vencimiento anual de la Péliza posterior a la fecha en la que un Asegurado haya
cumplido 74 anos, las coberturas de la Péliza se extinguiran para él.

Nosotros le ofreceremos la posibilidad de continuar asegurado mediante una pdliza con cober-
turas similares a través del Cuadro Médico.

La baja del tomador del seguro por haber alcanzado la edad de 74 afios no supondra la baja de los
restantes Asegurados de la pdliza, pudiendo continuar éstos incluidos en dicha Pdliza.

Articulo 5°. Ambito Territorial

Las garantias de este Seguro surten efecto por atenciones médico-sanitarias tanto en Espana
como en el extranjero.

Si el Asegurado residiera mas de 90 dias de una anualidad de Seguro en el extranjero, las
garantias del Seguro se reducen a los gastos médicos ocasionados en Espana.

Articulo 6°. Exclusiones Generales

Se excluyen de las coberturas del Seguro los siguientes riesgos, enfermedades y trata-
mientos:

1. Toda clase de enfermedades preexistentes al alta del Asegurado en la Pdliza, asi
como las enfermedades y tratamientos que se deriven de ellas.

Las atenciones médicas y sanitarias que se deriven de accidentes ocurridos a usted
antes de causar alta en el Seguro.
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Esta exclusion no se aplica a enfermedades preexistentes declaradas en la “Declara-
cion de Estado de Salud”, que es la base de la Pdliza, en los siguientes casos:

— Si una preexistencia ha sido declarada y han transcurrido dos afos desde la fecha
de alta del Asegurado en Pdliza sin que se hayan manifestado sintomas ni hayan
dado lugar a una consulta médica o requerido tratamiento o medicacion para tal
enfermedad o sus consecuencias, sera cubierto por la Pdliza, salvo que nosotros
hubiéramos establecido condiciones especificas respecto a esa enfermedad para
permitir el alta del Asegurado.

— Si su cobertura desde el alta del Asegurado en la Pdliza ha sido expresamente
aceptada por nosotros mediante cldausula en las Condiciones Particulares del
Seguro.

Defectos, deformaciones fisicas preexistentes, defectos de refraccion y anomalias
congénitas o hereditarias, salvo lo previsto en la garantia: “Tratamiento del recién
nacido” del Articulo Segundo, Garantia 3.3.

Todo tipo de pruebas y tratamientos no reconocidos por la ciencia médica en el
momento en que tome efecto la Pdliza, asi como las cirugias o las terapias consi-
deradas como experimentales en el mismo momento, salvo que sean expresamente
aprobadas por nosotros. La Acupuntura, la Homeopatia y la Organometria.

Medicina Preventiva no contemplada en el Articulo Segundo, Garantia 2.4., asi como
todo tipo de tratamiento preventivo, las vacunas y los medicamentos, a excepcion de
los suministrados en caso de ingreso hospitalario.

Enfermedades mentales o nerviosas, salvo la cobertura psiquiatrica descrita en la
Garantia 1.5 y 2.6 del Articulo 2° “Garantias”. En ningun caso se amparan el psicoa-
nalisis, la terapia psicoanalitica, la hipnosis, la narcolepsia, los servicios de reha-
bilitacion psicosocial o neuropsiquiatrica, las terapias de grupo, test psicoldgicos,
curas de sueno, asi como los tratamientos experimentales o no reconocidos o no
avalados suficientemente por la comunidad cientifica correspondiente. También
quedan excluidas las enfermedades o accidentes derivados del consumo de alcohol
y drogas y la ludopatia.

Todas las enfermedades causadas o derivadas del virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) o sus posibles mutaciones: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) y sus variedades.

Todo tipo de tratamientos sobre procesos de los dientes y de las encias, salvo lo
establecido en al punto 2.8 del Articulo 2° “Garantias” y salvo los definidos en condi-
ciones particulares o los necesarios con motivo de un accidente cubierto por la
Pdliza que afecte a otros drganos distintos de la cavidad oral. En ningun caso se
cubren las protesis odontoldgicas.

Los gastos de adquisicion, alquiler, mantenimiento y reparacion de todo tipo de
protesis y aparatos ortopédicos y terapéuticos ni la adquisicion de ninguna protesis
distinta a las descritas en la Garantia 1.7 del Articulo 2° “Garantias”. Los tratamientos
no quiradrgicos de la apnea obstructiva del suefio.

Organos o tejidos no artificiales, pudiendo quedar cubierta la intervencién quirtirgica
necesaria para su trasplante.

Autolesiones, intento de suicidio y las enfermedades y accidentes que sean conse-
cuencia de guerra civil o internacional, actos de terrorismo, insurrecciones, tumultos
populares, movimientos sismicos, inundaciones, erupciones volcanicas, asi como las
consecuencias de dafos nucleares tal como se definen en la Ley de Energia Nuclear,
y por contaminaciones de cardacter catastrofico, y epidemias declaradas como tales.
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11.

12

13.

14.

15.

16.
17.

Enfermedades profesionales asi definidas en la legislacion vigente y enfermedades
y accidentes resultantes de la participacion del Asegurado en actividades profe-
sionales, deportivas o recreativas de elevada peligrosidad, tales como: actividades
subterraneas o subacuaticas, alpinismo y escalada, paracaidismo, saltos desde
puentes o lugares elevados, vuelo delta, toreo, boxeo y carreras organizadas con
vehiculos, embarcaciones o esquis y la practica profesional de deportes.

El abono de gastos por asistencias sanitarias prestadas por el conyuge, hermanos,
ascendientes o descendientes de un Asegurado.

Los gastos que procedan de facultativos o centros de cuyos cargos el Asegurador
haya considerado razonadamente suspender el reembolso, previo aviso al Asegu-
rado de tal suspension, que respecto a tratamientos en curso no tendra lugar antes
de dos meses desde el aviso.

El reembolso de gastos cuando el servicio objeto de la solicitud de reembolso haya
sido prestado por un profesional o centro del Cuadro Médico.

Las determinaciones del mapa genético, que tienen como finalidad conocer la
predisposicion del asegurado o de su descendencia presente o futura a padecer
ciertas enfermedades relacionadas con alteraciones genéticas asi como las deter-
minaciones del mapa genético que tienen como finalidad el estudio de las causas de
infertilidad y esterilidad de la pareja.

Se excluye cualquier acto médico para el tratamiento de la infertilidad.

Los tratamientos de tipo puramente estético (cirugia plastica, esclerosis de variculas,
tratamientos cosmeéticos, curas de adelgazamiento, tratamiento de la obesidad e
intervencion quirurgica de la miopia, hipermetropia y astigmatismo). No asi la cirugia
reparadora tras accidente o quemadura.

Articulo 7°. Condiciones para la Incorporacion
al Seguro

Pueden ser Asegurados por la Pdliza las personas fisicas que reiinan las siguientes condiciones y
que figuren como tales en las Condiciones Particulares del Seguro o Suplemento posterior:

Edad: La edad maxima de incorporacion al Seguro se establece en 64 ainos, u otra que
establezcamos en las Normas de contratacion.

Recién nacidos: Pueden ser incorporados al Seguro los recién nacidos desde el momento
de su nacimiento, siempre que la madre haya sido dada de alta en el Seguro al menos
8 meses antes del nacimiento. En otro caso, el momento de incorporacion al Seguro sera
la salida por alta médica del centro donde se atendié el nacimiento, cumplido el tramite de
solicitud y aceptacion.

Residencia: El Asegurado debe residir en Espana un minimo de 270 dias en cada
anualidad de Seguro.

Si el Asegurado residiera mas de 90 dias de una anualidad en el extranjero, las garan-
tias del Seguro se reducen a los gastos médicos ocasionados en Espana.

Relacion con el Asegurado Titular: Pueden ser Asegurados en una Pdliza cualquier persona
mayor de edad, o menor emancipado, su conyuge v los hijos solteros que convivan con el
Asegurado titular bajo su dependencia econémica.

Salvo pacto expreso en contra, deberan asegurarse conjuntamente todas las personas
asegurables anteriores.
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— Solicitud de Seguro y Aceptacion: Para la incorporacion al Seguro de un candidato, debe
cumplimentarse vy firmarse el impreso de solicitud con la correspondiente Declaracion de
Estado de Salud. Nosotros nos reservamos en cada caso el derecho de aceptar o rechazar la
solicitud, o de proponer en su caso una modificacién de las coberturas o condiciones espe-
ciales de aseguramiento.

Articulo 8°. Actuacion en Caso de Siniestro

1. Aviso y documentacion

Ocurrido un siniestro que afecte a alguna de las garantias con cobertura de reembolso de gastos,
usted nos lo debera comunicar lo mas pronto posible, dentro siempre del plazo de siete dias a
contar de la primera asistencia recibida, utilizando la siguiente documentacion:

— Impreso de “Solicitud de Indemnizaciéon” debidamente cumplimentado y, en caso de que le sea
solicitado por nosotros, acompafiado de un informe médico.

Para cada acto médico o siniestro se utilizara un impreso, salvo que se trate de actos médicos
repetidos derivados de una misma dolencia, en que bastara hacer referencia al primer impreso
remitido.

— En caso de Hospitalizacion se acompanaran a la “Solicitud de Indemnizacion” informe del
médico que le atendié a usted explicativo del proceso de la enfermedad, incluyendo diagnos-
tico, antecedentes, fecha de inicio, causa y evolucion de la enfermedad, asi como alta médica.

— Las facturas originales seran detalladas, y deberan contener necesariamente el nombre o
razén social, nimero de identificacion fiscal (CIF-NIF) y numero de colegiado del prestador
del servicio, tipo de acto médico, persona a quien se presto y fecha, ademas del desglose de
conceptos si los hubiera.

Cualquier documentacion que nos remita y que no incluya toda la informacion citada no sera
considerada como una declaracion de siniestro validamente realizada. Nosotros le notificaremos a
usted la informacion adicional que requiramos.

Usted, sus familiares o causahabientes deberan permitir la visita y examen de nuestros médicos,
asi como cualquier averiguacion o comprobacion que nosotros consideremos necesaria, desli-
gando a tal fin del secreto profesional a los médicos que le hayan visitado y atendido a usted, y a
los centros asistenciales en que le hayan prestado sus servicios, comprometiéndose a prestar su
colaboracion para la obtencion de la informacion solicitada.

Usted debera, ademas, seguir fielmente todas las prescripciones del médico encargado de la
curacion y debera darnos toda clase de informaciones sobre las circunstancias o consecuencias
del siniestro.

El incumplimiento de estos deberes dara lugar a que nosotros podamos reclamarle los dafos y
perjuicios que nos cause el retraso, a no ser que hubiese ocurrido por dolo o culpa grave por parte
de usted, en cuyo caso perdera el derecho al reembolso de los gastos.

Adicionalmente, para una mayor comodidad y rapidez, si lo desea, puede hacer estas gestiones
en la pagina web: www.generali.es, apartado “Tramites de Salud”/“Reembolso Salud Solicitud”.
2. Procedimiento para el pago de indemnizaciones

— Nosotros le abonaremos a usted las cantidades garantizadas una vez hayamos recibido la
documentacion establecida en el apartado 1 de este Articulo Octavo y hayamos determinado
la cobertura de la reclamacion. A este fin, nosotros podremos obtener de cualquier otro Asegu-
rador, entidad o persona, cualquier informacion relativa a la declaracion de siniestro que consi-
deremos necesaria, comprometiéndose usted a prestar su colaboracion para ello.
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La facturacion de gastos realizada y pagada en divisas por usted asi como los anticipos seran
abonados por nosotros en Espafa y en Euros al cambio del dia del reembolso o anticipo.

Los gastos de traduccion de los informes, facturas o recibos de honorarios médicos correran a
nuestro cargo exclusivamente si estan redactados en idioma inglés, francés o portugués, siendo a
cargo de usted si fueran en otro idioma o lengua.

— Entodo caso nosotros nos reservamos la facultad de liquidar las facturas hospitalarias y recibos
de honorarios médicos directamente a los centros asistenciales y a los profesionales.

Si nosotros no usamos esta facultad, usted podra solicitar y nosotros concederle, adelantos a
cuenta de las correspondientes facturas o minutas, debidamente justificadas, cuando el importe
de éstas exceda de 600 Euros. Estos anticipos en ningun caso podran exceder de las cuantias y
limitaciones establecidas en la Pdliza.

3. Resolucion de controversias

— En caso de desacuerdo sobre el origen o la naturaleza de la enfermedad o asistencia pres-
tada, cada parte designara un Perito, debiendo constar por escrito la aceptacion de éstos.
Si una de las partes no hubiera hecho la designacion, esta obligada a realizarla en los ocho
dias siguientes a la fecha en que sea requerida por la que hubiese designado el suyo, y de no
hacerlo en este Ultimo plazo se entendera que acepta el dictamen que emita el Perito de la otra
parte, quedando vinculado por el mismo.

— En caso de que los Peritos lleguen a un acuerdo, se reflejara en un acta conjunta, en la que se
haran constar las causas del siniestro, y las demas circunstancias que influyan en la determina-
cién del Reembolso de Gastos conforme a la Pdliza.

— Cuando no haya acuerdo entre los Peritos, ambas partes designaran un tercer Perito de
conformidad. De no existir esta, se podra promover expediente en la forma prevista en la Ley
de la Jurisdiccion Voluntaria (art. 80) o en la legislacion notarial. En estos caso, el dictamen
pericial se emitira en el plazo sefialado por las partes o, en su defecto, en el de treinta dias a
partir de la aceptacién de su nombramiento por el Perito tercero.

— El dictamen de los Peritos, por unanimidad o por mayoria, se notificara a las partes de manera
inmediata y en forma indubitada, siendo vinculante para éstas, salvo que se impugne judi-
cialmente por alguna de las partes, dentro del plazo de treinta dias en nuestro caso, y ciento
ochenta en el caso de ser impugnado por usted, computados ambos desde la fecha de su
notificacion. Si no se interpusiese en dichos plazos la correspondiente accion, el dictamen
pericial devendra inatacable.

— Si el dictamen de los Peritos no fuera impugnado, nosotros deberemos abonar el importe del
Reembolso sefialado por los Peritos en un plazo de cinco dias.

Articulo 9°. Primas

Las primas, establecidas conforme a nuestra tarifa vigente, se modificaran:

— Por variacién del grupo familiar o modificacion individual del riesgo que usted debe comuni-
carnos.

— Por cambio de edad, segun nuestra tarifa vigente.

— Por modificaciéon de nuestra tarifa, que le comunicaremos por escrito. Si no fuera de su confor-
midad, podra optar por cancelar el contrato al término de la anualidad en curso, notificandolo
por escrito en cualquier momento antes de su vencimiento.

— Por aplicaciéon de la revalorizacion automatica prevista en el Articulo Décimo de estas Condi-
ciones Generales.
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Articulo 10°. Revalorizaciéon Automatica
de Sumas Aseguradas

En las Garantias 1, 2y 3 del Articulo Segundo, las sumas aseguradas fijadas en la Péliza, los
sublimites, asi como las primas, se ajustaran para cada anualidad de acuerdo con el indice
Nacional de Precios al Consumo, subrubrica Servicios Médicos y Similares, publicado por
el Instituto Nacional de Estadistica, u otro indice u organismos que pudieran sustituirlos.
La modificacion de la suma asegurada no sera aplicable a los tratamientos iniciados
con anterioridad, ni las modificaciones de los sublimites por Embarazo y Tratamiento del
Recién Nacido, se aplicaran a los embarazos y nacimientos ya ocurridos.

Articulo 11°. Clausulas Relativas a la Relacion
Derivada del Contrato de Seguro

1. Bases del contrato

— La Pdliza del Seguro se confecciona atendiendo a las declaraciones que usted realiza en la
solicitud del Seguro y en la Declaracion de Estado de Salud y que motivan por nuestra parte
la aceptacion del riesgo, la asuncion de las consecuencias de un siniestro dentro de los limites
pactados y la fijaciéon de la prima.

— Si el contenido de la Pdliza difiere de la solicitud que usted efectud, podra reclamarnos que
subsanemos la divergencia existente en el plazo de un mes a contar desde que recibio la
Poliza. Transcurrido dicho plazo, se estara a lo dispuesto en la Pdliza.

— La Pdliza consta de las presentes Condiciones Generales y Condiciones Generales Especi-
ficas, las Condiciones Particulares que individualizan nuestro contrato con usted, la Solicitud
del Seguro y los Suplementos y recibos de prima que se emitan en adelante. Posteriormente,
la pdliza puede ser modificada, de acuerdo con el Tomador del seguro, mediante apéndices,
numerados correlativamente, cuantas veces sea necesario, debidamente firmados.

— En el caso de que haya existido algun error, inexactitud u ocultacion de datos en la Solicitud
de Seguro por usted cumplimentada y fueran por usted conocidos, podremos rescindir el
contrato en el plazo de un mes desde que tengamos conocimiento de dicha inexactitud. Si
sucediera un siniestro sin haber tenido conocimiento de la misma, nuestra prestacion se redu-
cira en la misma proporcion existente entre la prima convenida en la Pdliza y la que hubiera
debido pagarse, excepto si la inexactitud se hubiera producido mediante dolo o culpa grave
de usted, quedando nosotros liberados del pago del siniestro. El presente contrato se somete
a la Ley 50/1980, de 8 de Octubre, de Contrato de Seguro y por la Ley 20/2015, de 14 de
julio, de Ordenacion, Supervision y Solvencia de las entidades Aseguradoras y Reaseguradoras
(LOSSEAR), y ademas se rige por las normas de las disposiciones reglamentarias que le sean
aplicables y por lo convenido en las Condiciones Particulares del contrato, sin que tengan
validez las clausulas limitativas de los derechos de los Asegurados que no sean especialmente
aceptadas por los mismos, por pacto adicional a las Condiciones Particulares.

No requeriran dicha aceptacion las meras transcripciones o referencias a preceptos legales o
reglamentarios imperativos.
2. Toma de efecto y duracién del contrato

Sin perjuicio de los plazos de carencia establecidos para cada garantia, las coberturas contratadas
y sus modificaciones o adiciones tomaran efecto en la hora y fecha indicadas en las Condiciones
Particulares siempre y cuando haya sido satisfecho el recibo de prima, salvo pacto en contrario
recogido en las Condiciones Particulares.
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Las partes pueden oponerse a la proérroga del contrato mediante una notificacion escrita a la otra
parte, efectuada con un plazo de, al menos, un mes de anticipacion a la conclusion del periodo del
seguro en curso cuando quien se oponga a la prérroga sea el tomador, y de dos meses cuando
sea el asegurador.

Salvo pacto en contrario, no se prorrogaran los contratos de duracion inicial inferior a un afo.

La cobertura del Seguro cesara automaticamente desde la fecha de extincion de la Pdéliza. Desde
esa fecha usted no tendra derecho al pago de gastos por asistencias sanitarias posteriores, aunque
tengan su origen en enfermedades o accidentes anteriores a la fecha de extincion de la Pdliza.

No obstante, cuando la extincion de la Pdliza se produzca por nuestra oposicion a la prérroga del
contrato, y si usted estuviera en tratamiento facultativo conocido por nosotros en la fecha de extin-
cién de la Poliza, le asistira el derecho al abono de los gastos o la indemnizacion diaria, mientras
persista dicho tratamiento hasta el limite de la parte no consumida de la suma asegurada y sin que
en este caso el tratamiento cubierto exceda de los 180 dias posteriores a la extincion de la Pdliza.
Nuestras obligaciones cesaran totalmente una vez que finalice el plazo sefialado anteriormente.
Esta extension no es aplicable a la garantia de Asistencia en viaje.

3. Modificaciones en el riesgo

Usted debera comunicarnos, tan pronto como le sea posible, cualquier circunstancia que agrave
el riesgo por actividad profesional o practica deportiva, entre otras, y sean de tal naturaleza que si
hubieran sido conocidas por nosotros en el momento de la perfeccion del contrato no lo habriamos
celebrado o lo hubiéramos hecho en condiciones mas gravosas.

Una vez conocida por nosotros la agravacion y en el plazo maximo de dos meses desde que usted
nos la haya comunicado, podremos proponerle una modificacion de las condiciones de la Pdliza,
disponiendo usted de quince dias a contar desde la recepcion de esta proposicion para aceptarla
o rechazarla.

De la misma manera, podremos dar por terminado el contrato comunicandoselo por escrito a
usted dentro de un mes, contando desde el dia en el que tuvimos conocimiento de la agravacion.

Si sucede un siniestro sin habernos comunicado la agravacion, estamos liberados de nuestra
prestacion si usted actud con mala fe. En otro caso, nuestra prestacion se reducira proporcional-
mente a la diferencia entre la prima convenida y la que se hubiera aplicado de haberse conocido
la verdadera entidad del riesgo.

Usted podra durante el curso del contrato, indicarnos todas las circunstancias que disminuyan el
riesgo y que sean de tal naturaleza que de haber sido conocidas por nosotros en el momento de
la perfeccion del contrato, lo habria concluido en condiciones mas favorables.

En tal caso, al finalizar el periodo en curso, debera reducirse el importe de la prima futura en la
proporcion correspondiente, teniendo usted derecho en caso contrario a la resolucion del contrato
y a la devolucion de la diferencia entre la prima satisfecha y la que le hubiera correspondido pagar,
desde el momento en que nos comunico la disminucion del riesgo.

4. Pago de la prima

La prima del Seguro hay que pagarla por adelantado, tanto en la anualidad inicial como en las
sucesivas, no entrando en vigor el contrato o quedando en suspenso mientras no se haya efec-
tuado el pago. No obstante lo anterior, quedaran amparados los siniestros que puedan producirse
durante el primer mes de la segunda o sucesivas anualidades siempre que se efectle el pago de
la prima correspondiente durante dicho mes, aln con posterioridad al siniestro.

En caso de falta de pago de una de las primas sucesivas, nuestra cobertura queda en suspenso
un mes después del dia de su vencimiento.

Si dentro de los seis meses siguientes al vencimiento de la prima no le reclamamos el pago de la
misma, el contrato queda extinguido por ley.

21




5. Comunicaciones y notificaciones entre las partes

1.

Régimen y forma de las comunicaciones y notificaciones entre las partes por razén
de este contrato

Todas las comunicaciones y notificaciones que las partes deban hacerse por razén de este
contrato, relacionadas con su cumplimiento y ejecucion y/o para el gjercicio de los derechos y
obligaciones que del mismo se deriven deberan hacerse siempre por escrito y se regiran por lo
dispuesto en el presente articulo de la pdliza.

Excepcionalmente, cuando la normativa aplicable no exija que la comunicacion se haga por
escrito, seran validas y surtiran plenos efectos las cursadas por el Asegurador al Tomador y/o
al Asegurado realizadas por via telefonica cuando las mismas sean grabadas en un soporte
duradero que garantice su integridad siempre que el destinatario preste previamente su con-
sentimiento expreso para dicha grabacion.

. Medios de efectuar las comunicaciones y notificaciones

El asegurador podra realizar y enviar al tomador, a los asegurados, beneficiarios y a los dere-
chohabientes de cualesquiera de ellos las comunicaciones y notificaciones a que se refiere el
punto 1 anterior, con plena validez y eficacia juridica y surtiendo plenos efectos contractua-
les, por correo postal, burofax, fax, mediante correo electronico o mediante mensaje de texto
(SMS) dirigido a un teléfono movil.

Para que dichas comunicaciones y notificaciones, cuando sean efectuadas por correo postal
o burofax, surtan efectos, deberan dirigirse, en el caso de las enviadas por el Asegurador, al
domicilio consignado en la pdliza por el Tomador y/o el Asegurado, o al que con posterioridad
a la emision del contrato estos hayan notificado al Asegurador.

Cuando las comunicaciones y notificaciones a las que se refiere el parrafo anterior sean efec-
tuadas por telefax, mediante mensaje de texto (SMS), o por correo electrénico deberan dirigir-
se, respectivamente, al nimero de fax, o al nUmero de teléfono maovil o a la direccion de correo
electronico consignados en la pdliza por el Tomador y/o el Asegurado, o al que con posterio-
ridad a la emision del contrato estos hayan notificado al Asegurador o al mediador que, en su
caso, hubiera intervenido en el contrato.

Las comunicaciones y notificaciones que el Tomador y/o el Asegurado envien al Asegurador
deberan siempre dirigirse a su domicilio social, consignado en la pdliza, o al de cualquiera
de sus sucursales abiertas al publico. Todo ello sin perjuicio de lo establecido en el punto 4
siguiente sobre comunicaciones realizadas a través de un mediador de seguros.

Fecha de efecto de las notificaciones y comunicaciones cursadas entre las partes

Las comunicaciones y notificaciones que las partes se realicen reciprocamente surtiran efectos
desde que sean recibidas por la parte destinataria, con independencia de que esta proceda o
no a su lectura.

No obstante, las comunicaciones realizadas por correo postal o burofax surtiran plenos efectos
contractuales desde que el Servicio de Correos intente por primera vez su entrega al destinata-
rio en su domicilio (conforme a lo establecido en el punto 2 anterior), con independencia de que
dicho intento resulte fallido por cualquier causa. En el caso de comunicaciones o notificaciones
cursadas por correo electronico o mediante mensaje de texto (SMS) a un teléfono maovil las
mismas surtiran plenos efectos contractuales desde la fecha en la que sean recibidas en la
direccion de correo electronico o nimero de teléfono mévil de destino, con independencia de
que el destinatario abra o no los correos electronicos y/o mensajes SMS o de cuando los abra.

. Comunicaciones a través de mediadores de seguros

Las comunicaciones que efectle el tomador del seguro al agente de seguros que medie o que
haya mediado en el contrato surtiran los mismos efectos que si se hubiesen realizado directa-
mente a la entidad aseguradora.
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Las comunicaciones efectuadas por un corredor de seguros al Asegurador en nombre del
tomador del seguro surtiran los mismos efectos que si la realizara el propio tomador, salvo
indicacion en contrario de éste.

Las comunicaciones y notificaciones que el Asegurador efectle al Tomador o a los Asegurados
a través del agente o corredor de seguros que medie o haya mediado la operacion surtiran los
mismos efectos que si las hubiera realizado directamente el Asegurador.

6. Legislacion aplicable

Este contrato de Seguro queda sometido y se rige por las leyes espafolas.

7. Jurisdiccion

Sera juez competente para el conocimiento de las acciones derivadas de este contrato el del
domicilio del Asegurado en Espana, a cuyo efecto éste designara un domicilio en Espafia en caso
de que el suyo fuese en el extranjero, siendo nulo cualquier pacto en contrario.

8. Subrogacion

Una vez abonados los gastos de una asistencia, nosotros podremos ejecutar las acciones o dere-
chos que por razén del siniestro debido a enfermedad o accidente le correspondiera a usted frente
a las personas responsables del mismo hasta el limite de la cantidad satisfecha.

Este derecho de subrogacién no podra ejercitarse contra su cényuge, ni otros familiares hasta el
tercer grado de consanguinidad, padres adoptantes o hijos adoptivos, que convivan con usted.
Pero esta norma no tendra efecto si la responsabilidad proviene de dolo o si la responsabilidad
esta amparada mediante un contrato de Seguro. En este Ultimo supuesto, la subrogacion estara
limitada en su alcance de acuerdo con los términos de dicho contrato.

En caso de concurrencia de usted y nosotros frente al tercero responsable, el recobro obtenido se
repartira entre ambos en proporcion a nuestro respectivo interés.

Ustedes se comprometeran a prestar toda su colaboracion a este fin.
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Anexo l. Grupos de clasificacion de actos
médicos e intervenciones quirurgicas

La siguiente Clasificacion en Grupos de los actos médicos de las intervenciones quirdrgicas se
establece conforme a la “Clasificacion Terminoldgica de actos y técnicas médicas de la Organiza-
cién Médica Colegial de Espafia (O. M. C.) de Enero de 1.992.”

Grupo 1: Incluye los Grupos Oy |, asi como el Grupo Il de Nefrologia y de Medicina Intensiva de
la clasificacion anteriormente citada, contemplando procesos como por ejemplo: Esclerosis de
varices, amigdalectomia, fracturas simples, chalazién y todos los actos médicos o intervenciones
similares por su técnica e importancia.

Grupo 2: Incluye los Grupos Il y lll, contemplando procesos como por ejemplo: Hemorroides,
hernias inguinales y crurales, sinusitis maxilar, luxaciones y todos los actos médicos o interven-
ciones similares por su técnica e importancia.

Grupo 3: Incluye los Grupos IV y V, contemplando procesos como por ejemplo: Safenectomia
(extirpacién de varices), quiste de ovario, cataratas, apendicetomia, meniscectoia, prostatectomia,
hernia discal (excepto cervical) y todos los actos médicos o intervenciones similares por su técnica
€ importancia.

Grupo 4: Incluye los Grupos VI, VIl'y VIII, salvo las excepciones incluidas en el Grupo 5 siguiente,
contemplando procesos como por ejemplo: Gastrectomia, estenosis valvulares cerradas, hernia
discal cervical, vitrectomia y todos los actos médicos o intervenciones similares por su técnica e
importancia.

Grupo 5: Incluye los Grupos Especiales y el Grupo VIl de Cirugia Vascular, Neurocirugia, Angio-
logia y Cirugia Vascular, asi como los Trasplantes Renales y hepaticos de todas las especiali-
dades, contemplando procesos como por ejemplo: Aneurismas toracoabdominales, cirugia del
infarto agudo de miocardio, cirugia de la isquemia cerebral, politraumatizados y lesiones multiples
complejas, y todos los actos médicos o intervenciones similares por su técnica e importancia.

En todo caso la clasificacién del Grupo se ajustara a la especialidad del médico especialista que
haya realizado la prestacion.

En caso de intervenciones multiples con via de abordaje distinta pero en un mismo tiempo quirdr-
gico, el limite parcial sera el del Grupo de clasificacion mas alto y el 60% del otro Grupo, y con un
maximo de dos grupos.

Anexo Il. Asistencia en Viaje

Esta Garantfa esté asegurada por EUROP ASSISTANCE ESPANA
Las coberturas comprendidas en la presente garantia tienen validez:

a) en todo el territorio espafiol, a partir del limite provincial de la residencia habitual del asegurado,
salvo en Baleares y Canarias, donde sera prestada a mas de 10 Km. del domicilio habitual.
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b) en el resto del mundo y durante el tiempo que esté en vigor el presente contrato. Para poder

beneficiarse de las prestaciones garantizadas, el Asegurado debe tener su domicilio en Espana,
residir habitualmente en él y su tiempo de permanencia fuera de dicha residencia habitual, no
exceder de los 90 dias por viaje o desplazamiento.

Descripcion de las coberturas:

Transporte o repatriacion sanitaria de heridos y enfermos. En caso de sufrir el Asegurado
una enfermedad o un accidente, el Asegurador se hara cargo:

a) De los gastos de transporte en ambulancia hasta la clinica u hospital mas préximo.

b) Del control por parte de su equipo médico en contacto con el médico que atienda al Asegu-
rado herido o enfermo, para determinar las medidas convenientes al mejor tratamiento a
seguir y el medio mas idéneo para su eventual traslado hasta otro centro hospitalario mas
adecuado o hasta su domicilio.

c) De los gastos de traslado por el medio de transporte mas adecuado, del herido o enfermo,
hasta el centro hospitalario prescrito o a su domicilio habitual. Si el Asegurado fuera ingre-
sado en un centro hospitalario no cercano a su domicilio, el Asegurador se hara cargo, en
su momento, del subsiguiente traslado hasta el mismo.

El medio de transporte utilizado en Europa y paises riberefios del Mediterraneo, cuando la
urgencia y la gravedad del caso lo requieran, sera el avion sanitario especial.

En otro caso, o en el resto del mundo, se efectuara por avion de linea regular o por los medios
mas rapidos y adecuados, segun las circunstancias.

Transporte o repatriacion de los Asegurados.

Cuando a uno de los Asegurados se le haya trasladado o repatriado por enfermedad o acci-
dente en aplicacion de la garantia anterior y esta circunstancia impida al resto de los familiares
asegurados el regreso hasta su domicilio por los medios inicialmente previstos, el Asegurador
se haréa cargo de los gastos correspondientes a:

a) Eltransporte de los restantes Asegurados hasta el lugar de su residencia habitual o hasta el
lugar donde esté hospitalizado el Asegurado trasladado o repatriado.

b) La puesta a disposicion de una persona para que viaje y acompane a los restantes Asegu-
rados de los que se trata en el punto a), anterior, cuando éstos fueran hijos menores de
15 anos del Asegurado trasladado o repatriado y no contaran con un familiar o persona de
confianza para acompanarles en el viaje de regreso.

Regreso anticipado del Asegurado a causa de fallecimiento de un familiar.

Si en el transcurso de un vigje falleciera en Espana el conyuge, ascendiente o descendiente en
primer grado, hermano o hermana del Asegurado y en el caso de que el medio utilizado para
su viaje o el billete contratado de regreso no le permitiera anticipar el mismo, el Asegurador se
hara cargo de los gastos de su transporte hasta el lugar de inhumacion en Espana del familiar y,
en su caso, de los de un billete de regreso al lugar donde se encontraba al producirse el evento,
si por motivos profesionales o personales precisara proseguir su viaje.

Billete de ida y vuelta para un familiar y gastos de hotel.

Cuando el Asegurado se encuentre hospitalizado fuera de la provincia de su residencia habitual
el Asegurador pondra a disposicion de un familiar del mismo un billete de ida y vuelta a fin de
acudir a su lado.

Si dicha hospitalizacion es en el extranjero, el Asegurador se hara cargo de los gastos de
estancia del familiar en un hotel, contra los justificantes oportunos, hasta 150 Euros por dia y
con un maximo de 10 dias.
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e Gastos médicos, quirargicos, farmacéuticos y de hospitalizacion en el extranjero.

Si a consecuencia de una enfermedad o de un accidente el Asegurado necesita asistencia
médica, quirdrgica, farmacéutica u hospitalaria, el Asegurador se hara cargo de:

a) Los gastos y honorarios médicos y quirdrgicos.
b) Los gastos farmacéuticos prescritos por un médico.
c) Los gastos de hospitalizacion.

Cantidades maximas cubiertas a consecuencia de un accidente o de una enfermedad por
Asegurado:

— por eventos sobrevenidos en el extranjero hasta 12.000 Euros por el conjunto de gastos
producidos fuera de Espafa.

e Gastos para tratamientos odontolégicos de urgencia en el extranjero.

Si a consecuencia de la aparicién de problemas odontolégicos agudos como infecciones,
dolores o traumas se requiriera un tratamiento de urgencia, el Asegurador se hara cargo de los
gastos inherentes al citado tratamiento hasta un maximo de 300 Euros.

La presente garantia surtira efecto Unicamente cuando el Asegurado se encuentre en el
extranjero.

e Gastos de prolongacion de estancia en un hotel en el extranjero.

Cuando sea de aplicacion la cobertura anterior de pago de gastos médicos, el Asegurador se
hara cargo de los gastos de prolongacion de estancia del Asegurado en un hotel, después de
la hospitalizacion y bajo prescripcion médica, hasta un importe de 150 Euros por dia 'y con un
maximo de 10 dias. La presente garantia surtira efecto Unicamente cuando el Asegurado se
encuentre en el extranjero.

e Transporte o repatriacion de fallecidos y de los Asegurados acompanantes.

El Asegurador se hara cargo de todas las formalidades a efectuar en el lugar del fallecimiento
del Asegurado, asi como de su transporte o repatriacion hasta el lugar de su inhumacion en
Espana.

En el caso de que los familiares asegurados que le acompanaran en el momento de la defun-
cién no pudieran regresar por los medios inicialmente previstos o por no permitirselo su billete
de regreso contratado, el Asegurador se hara cargo del transporte de los mismos hasta el lugar
de la inhumacion o de su domicilio en Espana.

Si los familiares fueran los hijos menores de 15 afos del Asegurado fallecido y no contaran
con un familiar o persona de confianza para acompanarles en el viaje, el Asegurador pondra
a su disposicion una persona para que viaje con ellos hasta el lugar de la inhumacion o de su
domicilio en Espana.

e Busqueda y transporte de equipajes y efectos personales.
En caso de robo de equipajes y efectos personales, el Asegurador prestara asesoramiento al
Asegurado para la denuncia de los hechos. Tanto en este caso como en el de pérdida o de
extravio de dichas pertenencias, si éstas fueran recuperadas, el Asegurador se encargara de
su expedicion hasta el lugar donde se encuentre el Asegurado de viaje o hasta su domicilio.

e Envio de medicamentos, documentos y objetos personales.

El Asegurador se encargara del envio de los medicamentos necesarios para el tratamiento
del Asegurado, prescritos por un facultativo, y que no puedan encontrarse en el lugar donde
éste se encuentre. Asimismo se encargara de enviar al Asegurado aquellos documentos que
hubiere olvidado y que resultaran indispensables para la continuacion del viaje.
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Transmisiéon de mensajes.

El Asegurador se encargara de transmitir los mensajes urgentes que le encarguen los Asegu-
rados, derivados de los eventos cubiertos por las presentes garantias.

Exclusiones especificas de la Garantia de Asistencia en Viaje.

— Las garantias y prestaciones que no hayan sido solicitadas al Asegurador y que no hayan
sido efectuadas por o con su acuerdo, salvo en casos de fuerza mayor o de imposibilidad
material demostradas.

— Las lesiones sobrevenidas en el gjercicio de una profesion de caracter manual.

— Aquellas enfermedades o lesiones que se produzcan como consecuencia de padecimientos
cronicos o previos al inicio del viaje, asi como sus complicaciones y recaidas.

— La muerte por suicidio o las enfermedades y lesiones resultantes del intento o causadas
intencionadamente por el titular, a si mismo, asi como las derivadas de acciones criminales
del titular directa o indirectamente.

— El tratamiento de enfermedades o estados patoldgicos provocados por intencional inges-
tién o administracion de toxicos (drogas), narcoticos, o por la utilizacion de medicamentos
sin prescripcion médica.

— Los gastos de protesis, gafas y lentillas.

— Los partos y embarazos excepto complicaciones imprevisibles durante sus primeros seis
meses.

— Cualquier tipo de enfermedad mental.

— Los eventos ocasionados en la practica de deportes en competicion y el rescate de
personas en mar, montaria o desierto.

— Cualquier tipo de gasto médico o farmacéutico inferior a 9,02 Euros.

— En caso de fallecimiento: Los gastos de inhumacion y ceremonia.

Normas para la utilizacion de la Garantia de Asistencia en Vigje.

La prestacion del servicio de Asistencia en Viaje esta sometida a las siguientes normas:

En las comunicaciones telefonicas solicitando la asistencia de las garantias sefialadas, deben
indicar: nombre del Asegurado, nimero de pdliza, el lugar donde se encuentra, nUmero de
teléfono y tipo de asistencia que precisa.

No se responde de los retrasos o incumplimientos debidos a causas de fuerza mayor o a las
especiales caracteristicas administrativas o politicas de un pais determinado. En todo caso,
si no fuera posible una intervencion directa, el Asegurado sera reembolsado a su regreso a
Espafa, o en caso de necesidad, en cuanto se encuentre en un pais donde no concurran las
anteriores circunstancias, de los gastos en que hubieran incurrido y se hallen garantizados,
mediante la presentacion de los correspondientes justificantes.

Las prestaciones de caracter médico y de transporte sanitario deben efectuarse previo acuerdo
del médico del centro hospitalario que atiende al Asegurado con el Equipo Médico del Asegu-
rador.

Si el Asegurado tuviera derecho a reembolso por la parte del billete no consumida, al hacer uso
de la garantia de transporte o repatriacion, dicho reembolso revertira al Asegurador.

Las indemnizaciones fijadas en las garantias seran en todo caso complemento de los contratos
que pudiera tener cubriendo los mismos riesgos, de las prestaciones de la seguridad social o
de cualquier otro régimen de prevision colectiva.

El Asegurador queda subrogado en los derechos y acciones que puedan corresponder al
Asegurado por hechos que hayan motivado la intervencion de aquél y hasta el total del importe
de los servicios prestados 0 abonados.
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Anexo lll. Segunda Opinién Médica

1. Los servicios objeto de esta garantia seran prestados a través de sociedades médicas de
reconocido prestigio y experiencia en Segunda Opinién Médica (en adelante Prestador).

2. Beneficiarios
Podran solicitar estos servicios aquellas personas que se encuentren incluidas en la péliza
como asegurados, que tengan contratada la presente garantia.

3. Objeto de la Garantia

Ofrecer a las personas que figuran como asegurados, el servicio de atencién y respuesta a
cualquier tipo de solicitud de informacion médica formulada al Prestador, relativa a segundos
diagndsticos de enfermedades graves.

A titulo enunciativo pero no delimitativo se entenderan como enfermedades graves el cancer,

las enfermedades cardiovasculares, trasplante de 6rganos, enfermedades neuroldgicas y

neuroquirdrgicas, incluyendo los accidentes cerebrovasculares, insuficiencia renal cronica,

enfermedad idiopatica de Parkinson (paralisis agitans), enfermedad de Alzheimer y esclerosis
multiple.

4. Ambito Territorial
El asegurado podra acceder a estos servicios desde cualquier lugar del mundo.

5. Prestaciones Incluidas

— Acceso a la opinién de los mas reconocidos expertos médicos en todo el mundo.

— Envio de la documentacion diagnostica al especialista para la emision del informe.

— Remision al Asegurado (y/o a su equipo médico) de la respuesta mediante un informe que
contendra un resumen del caso, el motivo de la consulta, informe de los médicos expertos
y curriculum de los mismos.

— Solicitud de ampliacion de informacion médica sobre el caso consultado, si fuera necesario.

— Seleccién de expertos y centros hospitalarios para el tratamiento.

— Asesoramiento en caso de traslado del Asegurado para recibir atencion en los centros
sugeridos por el Prestador, incluida la gestion de citas con médicos, tramites de ingreso en
hospitales y coordinacion del traslado.

— Obtencioén de presupuestos y costes estimados de la hospitalizacion y tratamiento asi como
revision y control de las facturas emitidas por el tratamiento.

Las presentes Condiciones Generales han sido redactadas de forma simplificada para facilitar

al maximo su comprension. Por favor, léalas atentamente y solicite todas las aclaraciones que
considere oportuno a su Mediador o en cualquiera de las sucursales de Generali.

Las presentes Condiciones Generales han sido redactadas de forma simplificada para facilitar
al maximo su comprension. Por favor, Iéalas atentamente y solicite todas las aclaraciones
que considere oportuno a su Mediador o en cualquiera de las Sucursales de Generali.

www.generali.es
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