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EQUE SON LAS CONDICIONES
GENERALES?

ES EL TEXTO EN EL QUE SE REFLEJAN TODAS LAS OBLIGACIONES Y DERECHOS DE LOS ASEGURADOS Y DE SANITAS.

CLAUSULA PRELIMINAR

El presente contrato se rige por lo dispuesto en la Ley 50/1980, de 8 de octubre de Contrato de Seguro, por la Ley 30/95

o

de 8 de noviembre, de Ordenacién y Supervisién de los seguros privados y su Reglamento de desarrollo (Real Decreto n
2486/98 de 20 de noviembre) y por lo convenido en las presentes Condiciones Generales y en las Particulares, sin que ten-
gan validez las cldusulas limitativas de los derechos de los Asegurados que no sean especificamente aceptadas por los mis-
mos por escrito. No requerirdn dicha aceptacién las meras transcripciones o referencias a preceptos legales o reglamenta-
rios imperativos.

DEFINICIONES

A los efectos de este contrato se entiende por:

ACCIDENTE
Lesion corporal sufrida durante la vigencia de la péliza, que derive de una causa violenta, sdbita, externa y ajena a la inten-
cionalidad del Asegurado.

ASEGURADO
La persona o personas naturales, designadas en las Condiciones Particulares, sobre las cuales se establece el seguro.

ASEGURADOR O ENTIDAD] ASEGURADORA
“Sanitas, Sociedad Anénima de Seguros”, persona juridica que asume el riesgo contractualmente pactado.

BENEFICIARIO

Tendrd esta condicién el Asegurado que ha de recibir la prestacion del Asegurador, en caso de producirse el siniestro.

CONSULTA

Relacién asistencial entre paciente y facultativo, en el mismo espacio y tiempo, siendo necesaria la presencia fisica de
ambos.

DUE/ ENFERMERO/ ATS
Diplomado en Enfermeria, legalmente capacitado y autorizado para prestar la atencién de enfermeria en enfermedad o
lesién que origine alguna de las garantias contenidas en la Péliza.

ENFERMEDAD

Toda alteracién del estado de salud de un individuo que sufre la accién de una patologia que no sea consecuencia de acci-
dente, cuyo diagnéstico y confirmacién sea efectuado por un médico u odontélogo legalmente reconocido, y que haga pre-
cisa la asistencia facultativa.

ENFERMEDAD CONGENITA

Es aquella que existe en el momento del nacimiento, como consecuencia de factores hereditarios o afecciones adquiridas
durante la gestacién hasta el mismo momento del nacimiento. Una afeccién congénita puede manifestarse y ser reconocida
inmediatamente después del nacimiento, o bien ser descubierta mds tarde, en cualquier periodo de la vida del individuo.

2 CONDICIONADO GENERAL



ENFERMEDAD PREEXISTENTE
Es la padecida por el Asegurado con anterioridad a la fecha de contratacién del seguro o de alta en la Péliza.

HABITACION CONVENCIONAL

Habitacién de una sola estancia o habitdculo, dotada de instalaciones sanitarias de vacio y oxigeno. No se entienden como
convencionales las suites o habitaciones con antesala.

HOSPITAL

Todo establecimiento publico o privado legalmente autorizado para el tratamiento de enfermedades o lesiones corporales,
provisto de los medios para efectuar diagnésticos e intervenciones quirtrgicas. Dicho establecimiento debe estar atendido
por un médico las 24 horas del dia.

A los efectos de la Péliza no se consideran hospitales los hoteles, casas de reposo, balnearios, instalaciones dedicadas prin-
cipalmente al tratamiento de enfermedades crénicas e instituciones similares.

HOSPITALIZACION

Supone el registro de entrada del Asegurado como paciente y su permanencia en el hospital durante un minimo de 24
horas.

INTERVENCION QUIRURGICA

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

LESION

Todo cambio patolégico que se produce en un tejido o en un érgano sano y que comporta un dafio anatémico o fisiologi-
co, es decir, una perturbacién en la integridad fisica o en el equilibrio funcional.

MATERIAL DE OSTEOSINTESIS

Piezas o elementos metdlicos o de cualquier otra naturaleza empleados para la unién de los extremos de un hueso fractura-
do, o para soldar extremos articulares.

MATERIAL ORTOPEDICO
Piezas anatémicas o elementos de cualquier naturaleza utilizados para prevenir o corregir las deformidades del cuerpo.

MEDICO
Doctor o Licenciado en Medicina legalmente capacitado y autorizado para tratar médica o quirdrgicamente la enfermedad
o lesién que origine algunas de las garantias contenidas en la Péliza.

PLAZO DE CARENCIA

Periodo de tiempo (computado por meses transcurridos a partir de la fecha de efecto del seguro) durante el cual no entran
en vigor algunas de las coberturas incluidas dentro de las garantias de la Péliza.

PLAZO DE DISPUTABILIDAD
Periodo de tiempo durante el que el Asegurador puede negar sus prestaciones o impugnar el contrato alegando la existen-
cia de enfermedades anteriores del Asegurado y no declaradas por él. Transcurrido este plazo, el Asegurador sélo

tendré esa facultad en el caso de que el Tomador y/o el Asegurado hayan actuado dolosamente.

POLIZA

Documento escrito que contiene las condiciones reguladoras del seguro. Forman parte integrante de la Péliza: la solicitud
de seguro, el cuestionario de salud, las condiciones generales, las particulares, las especiales y los suplementos o apéndices
que se afiadan a la misma, para completarla o modificarla.
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PRESTACION
Es la asistencia sanitaria que se deriva de la presentacién de un siniestro. Se entiende por asistencia el acto de atender o
cuidar la salud de una persona.

PRIMA
Es el precio del seguro, es decir, la cantidad que el Tomador del Seguro o Asegurado debe abonar al Asegurador. El recibo
contendrd, ademds, los recargos, tasas e impuestos que sean de legal aplicacién.

PROTESIS

Todo elemento de cualquier naturaleza, que reemplaza temporal o permanentemente la ausencia de un érgano, tejido, flui-
do orgdnico, miembro o parte de alguno de éstos. A titulo de ejemplo, tienen esa consideracién los elementos mecdnicos o
biolégicos tales como recambios valvulares cardiacos, sustituciones articulares, piel sintética, lentes intraoculares, los mate-
iquidos sintéticos o semisintéticos sustitutivos de humores o liquidos orgdnicos,

riales biolégicos (cérnea), los fluidos, geles y
efc.

SANITAS 24 HORAS
Atencién informativa facilitada por un equipo médico, que asesorard al Asegurado sobre sus preguntas médicas las 24
horas del dia, los 365 dias del afo. La informacién facilitada por este medio es orientativa y no puede sustituir a un servicio
de atencién médica directa.

SINIESTRO
Todo hecho cuyas consecuencias estén total o parcialmente cubiertas por la Péliza. Se considera que constituye un sélo y
Unico siniestro el conjunto de servicios derivados de una misma causa.

TOMADOR DEL SEGURO
Es la persona, fisica o juridica que, junto con el Asegurador, suscribe este contrato, y a la que corresponden las obligacio-
nes que del mismo se derivan, salvo las que por su naturaleza deban ser cumplidas por el Asegurado.

URGENCIA
Es aquella situaciéon que requiere atencién médica inmediata, dado que un retraso en la misma puede derivar en un com-
promiso vital o dafo irreparable en la integridad fisica del paciente.

1. OBJETO DEL SEGURO

Por el presente contrato, el Asegurador asume, en los términos y con los limites que se expresan en las presentes Condicio-

nes Generales, en las Particulares y, en su caso, en las Especiales y Suplementos de la Péliza que se emitan, las intervencio-
nes quirlrgicas prescritas y atendidas por un facultativo durante la vigencia de la Péliza a consecuencia de enfermedad o
accidente.

La asistencia médica serd prestada por los facultativos y centros concertados por el Asegurador a nivel nacional a los efec-
tos de la presente pdliza.

Segun dispone el articulo 103 de la Ley de Contrato de Seguro, el Asegurador asume la necesaria asistencia de cardcter
urgente de acuerdo con lo previsto en las Condiciones de la Péliza.

A) FORMA DE PRESTAR LOS SERVICIOS
El punto de partida es siempre una prescripcién de intervencién quirirgica efectuada por un médico cuyos honorarios
corren por cuenta del Asegurado.

El Asegurador, una vez presentada por el Asegurado la documentacién acreditativa de la necesidad de intervencién, autori-
zard el inicio del proceso de intervencién y facilitard el acceso a un cirujano de entre los que figuran en el cuadro médico
elaborado especificamente para la presente Péliza que, en su caso, confirmaré la necesidad de intervencién y la practicard.
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La asistencia, de conformidad con lo previsto en las disposiciones reglamentarias aplicables, se prestard en todas las pobla-
ciones donde el Asegurador tenga representacién debidamente autorizada o cuente con cuadros médicos concertados para
la presente Péliza. La hospitalizacién se realizard en el hospital designado por el Asegurador. No obstante cuando en cual-
quiera de las poblaciones donde radique dicha representacién o cuadros médicos concertados no exista alguno de los ser-
vicios comprendidos en el contrato, serdn facilitados en la provincia donde los mismos puedan realizarse, a eleccién del
Asegurado.

Al recibir los servicios que procedan, el Asegurado deberd exhibir la tarjeta-Sanitas Esencial, asi como el Gltimo recibo de
prima satisfecho, acreditativo de hallarse al corriente en el pago de la misma. Igualmente el Asegurado estard obligado a
exhibir su Documento Nacional de Identidad, si le fuese requerido.

Con cardcter general, serd necesaria la previa autorizacién expresa del Asegurador, para acceder a los servicios facilitados
por la Entidad Aseguradora. El Asegurador otorgard esta autorizacién, salvo que entendiese que se trata de una prestaciéon
no cubierta por la Péliza. Dicha autorizacién vinculard econémicamente al Asegurador.

No obstante lo establecido en el parrafo anterior, en los casos de urgencia serd suficiente, a estos efectos, la orden del
médico del Asegurador, debiendo el Asegurado notificar el hecho a la Entidad y obtener su confirmacién dentro de las 72
horas siguientes al ingreso en la institucion hospitalaria. En estos supuestos de urgencia, el Asegurador quedard vinculado
econémicamente hasta el momento en que manifieste sus reparos a la orden del médico, en el caso de entender que la
péliza no cubre la intervencién quirtrgica.

En los casos de desplazamiento temporal a aquellos lugares donde el Asegurador no tuviese oficina propia pero si cuadro
concertado, el Asegurado deberé presentar su tarjeta-Sanitas Esencial para solicitar los servicios en las

Oficinas de las Entidades concertadas con el Asegurador, aceptando los trdmites administrativos de dichas entidades.
Cuando necesidades asistenciales de cardcter excepcional asi lo requieran, el Asegurador podrd remitir o trasladar al Ase-
gurado a centros hospitalarios de cardcter publico para su tratamiento médico u hospitalizacién.

B) ASISTENCIA PRESTADA POR FACULTATIVOS AJENOS Y EN MEDIOS NO CONCERTADOS
CON EL ASEGURADOR

El Asegurador no se hace responsable de los honorarios de facultativos ajenos a su cuadro médico, ni de los gastos de
internamiento y de servicios que dichos facultativos ajenos pudieran ordenar. Aunque el primer diagnéstico provenga de un
médico ajeno a los cuadros de la Compafiia, siempre serd necesario que un médico concertado con el Asegurador en el
cuadro creado para esta Péliza, confirme la prescripcion de la intervencién quirdrgica. Asimismo, el Asegurador no se hace
responsable de los gastos de internamiento ni de los servicios originados en centros privados o pUblicos no concertados con
el Asegurador, cualquiera que sea el facultativo prescriptor o realizador de los mismos , salvo en lo previsto en el Gltimo
parrafo del titulo anterior a) “Forma de prestar los servicios”.

C) DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS
Los diferentes servicios y gastos de tipo asistencial, que se cubrirdn en relacién con las intervenciones quirirgicas objeto del
presente contrato son:

1. Servicios y gastos pre-quirdrgicos

— 2 Consultas con el cirujano del cuadro médico concertado por el Asegurador para esta Péliza, seleccionado para
efectuar la intervencién.

— Estudio Preoperatorio: Analitica bésica (sistemdtico de sangre, glucosa, creatinina, transaminasas, tiempo de protom-
bina y tiempo de tromboplastina), radiografia de térax y electrocardiograma.

— Consulta pre-anestésica.

2. Servicios y gastos relativos a la intervenciéon quirurgica
— Honorarios médicos: cirujano, ayudante y anestesista.
— Utilizacién de quiréfano.

— Medicacién y materiales fungibles o no, tanto en quiréfano como en habitacién.
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3.

4.

5.

—Si el internamiento hospitalario fuera necesario, estancias en habitacién individual con cama de acompafante y
manutencién del enfermo. También se incluyen estancias en U.V.l. o U.C.I.: (en estos supuestos no se cubre la
cama de acompanante). El internamiento hospitalario y las estancias en U.V.1. o U.C.l. tendrén un
limite maximo de 120 dias de ingreso por asegurado y ano.

— Pruebas diagnésticas durante el internamiento, si éste fuera necesario.

— La ligadura de trompas y vasectomia.

— La extraccion de piezas dentales realizadas tanto por cirujanos maxilofaciales, como por odontélogos.
Servicios y gastos post-quirurgicos

— 4 consultas con el cirujano que ha efectuado la infervencién quirdrgica.

— 60 sesiones de rehabilitacion musculoesquelética.

— ATS o DUE ambulatorio para curas durante un periodo méximo de 30 dias desde el alta hospitalaria.
Otros Gastos

— Material de osteosintesis.

— La comida del acompafante (mientras el Asegurado permanezca ingresado como paciente en el hospital) con un limi-
te de 12,02 euros/dia.

— Interconsultas hospitalarias.

SANITAS 24 HORAS

Servicio telefénico que comprende la atencién informativa facilitada por un equipo médico, que asesorard al Asegurado

sobre sus preguntas de cardcter médico, tratamientos, medicacién, lectura de andlisis, etc., las 24 horas del dia, los 365
dias del afo.

Il. RIESGOS EXCLUIDOS

Quedan excluidos del objeto de este seguro los gastos médicos y/u hospitalarios correspondientes a:

a)

b)

<)

Todas las hospitalizaciones cuya causa no sea una intervencion quiridrgica, ya sean de caracter
médico o de cualquier otro tipo, incluidas las de caracter preventivo o social.

Todas aquellas intervenciones que no hayan sido prescritas, realizadas y efectuadas por los facul-
tativos, centros médicos y/u hospitalarios concertados por el Asegurador.

Toda clase de enfermedades, defectos o deformaciones preexistentes y/o congénitas, a consecuen-
cia de accidentes o enfermedades ocurridos con anterioridad a la fecha de inclusién de cada Ase-
gurado en la péliza; asi como los que puedan derivarse de aquéllos.

El Tomador del Seguro, en su nombre y en nombre de los beneficiarios y/o cada uno de éstos, esta
obligado a manifestar en el momento de suscribir la propuesta/solicitud de seguro, si padecen o
han padecido cualquier tipo de lesiones o enfermedades, especialmente aquéllas de cardécter recu-
rrente, congénitas, o que precisen o hubieran precisado estudios, pruebas diagnésticas o trata-
mientos de cualquier indole; o en el momento de la suscripcién padecieran sinfomas o signos que
pudieran considerarse como el inicio de alguna patologia. Manifestdndose de esta forma, la afec-
cion se considerara como preexistente y/o congénita y, en consecuencia, excluida de las coberturas
pactadas en el contrato de seguro. Si hubiera enfermedades preexistentes y/o congénitas, la Enti-
dad se reserva el derecho de aceptar o rechazar la incorporacion del solicitante o solicitantes, y en
caso de aceptarlo(s), se incluira la correspondiente cldusula de exclusion a las condiciones particu-
lares de la péliza en lo que se refiere a la prestacion de servicios por enfermedades, defectos o
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d)

f)

<))

h)

k)

deformaciones preexistentes y/o congénitas, presentes con anterioridad a la fecha de inclusién de
cada Asegurado en la péliza; asi como los que puedan derivarse de aquéllos.

La asistencia sanitaria por enfermedades o lesiones producidas como consecuencia de guerras civi-
les, internacionales o coloniales, invasiones, insurrecciones, rebeliones, actos de cardacter terrorista
en cualquiera de sus formas (quimica, biolégica, nuclear, etc.), revoluciones, motines, alzamientos,
represiones y maniobras militares, ain en tiempo de paz, y epidemias declaradas oficialmente.

Enfermedades o accidentes que guarden relacién directa o indirecta con radiacién nuclear o conta-
minacion radiactiva, asi como los que provengan de cataclismos como terremotos, inundaciones,
erupciones volcanicas y otros fenémenos sismicos o meteorolégicos, salvo el rayo.

La asistencia sanitaria que exija el tratamiento por enfermedades o accidentes laborales, profesio-
nales y en competiciones deportivas, la derivada de la utilizaciéon de vehiculos a motor cubierta por
el Seguro del Automévil de Suscripcion Obligatoria, asi como los gastos derivados de la asistencia
sanitaria prestada en centros de la Seguridad Social o centros integrados en el Sistema Nacional
de Salud que no estén concertados con el Asegurador, salvo lo previsto en el Gltimo parrafo del
apartado a) del capitulo “ Forma de prestar los servicios”.

La asistencia sanitaria derivada de alcoholismo crénico, drogadiccién, intoxicaciones debidas al
abuso del alcohol, de psicofarmacos, estupefacientes o alucinégenos, intento de suicidio y autole-
siones, asi como la asistencia sanitaria por enfermedades o accidentes sufridos por dolo del Ase-
gurado.

Los productos farmacéuticos fuera del régimen de hospitalizacién asi como vacunas de todo tipo y
productos de parafarmacia.

Quedan expresamente excluidos todos aquellos procedimientos diagnésticos y terapéuticos cuya
seguridad y eficacia clinicas no estén debidamente contrastadas cientificamente o hayan quedado
manifiestamente superadas por otras disponibles. Igualmente, quedan excluidos aquellos procedi-
mientos, de cardcter experimental o que no tengan suficientemente probada su contribucién eficaz
a la prevencién, tratamiento o curacion de las enfermedades, medicinas alternativas, naturopatia,
homeopatia, acupuntura, mesoterapia, hidroterapia, magnetoterapia, presoterapia, ozonoterapia,
etc., conservacion o mejora de la esperanza de vida, autovalimiento y eliminacién o disminucién
del dolor y el sufrimiento y los que consisten en meras actividades de ocio, descanso, confort o
deporte (incluida la natacién). Los tratamientos en balnearios y curas de reposo.

Cualquier tipo de atencién relativa al embarazo, parto y puerperio, tanto si afecta a la madre
como al recién nacido.

Tratamientos, inclusive la cirugia, encaminados a solventar la esterilidad o infertilidad en ambos
sexos (fecundacién “in vitro”, inseminacién artificial, etc.) y la interrupcién voluntaria del embara-
zo, asi como las pruebas diagnésticas relacionadas con dicha interrupcion. Esta excluido el estudio,
diagnéstico y tratamiento (inclusive la cirugia) de la impotencia.

Los trasplantes de érganos, tejidos, células o componentes celulares, excepto el trasplante autélo-
go de médula ésea o de células progenitoras de sangre periférica por tumores de estirpe hemato-
légica y el trasplante de cérnea. En este Ultimo caso, la Aseguradora no se hace cargo de la cérnea
a trasplantar.

m) La asistencia sanitaria derivada de la infecciéon por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana

n)

(V.LLH.), el SIDA y las enfermedades relacionadas con éste.

Las intervenciones, infiltraciones y tratamientos, asi como cualquier otra actuacién que tenga un
cardcter puramente estético o cosmético. Asimismo estdn excluidos los tratamientos capilares con
finalidad estética.
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p)

q)

s)

f)

v)

v)

Todo lo relativo a la psicologia, psicoandlisis, hipnosis, psicoterapia individual o de grupo, test psi-
colégicos, narcolepsia, etc. Asimismo, la terapia educativa, tal como la educacién del lenguaje en
procesos congénitos o la educacién especial en enfermos con afeccién psiquica.

La odontologia, salvo las extracciones relacionadas en la descripcion de los servicios (Clausula pri-
mera ,2).

Las prétesis de cualquier clase o naturaleza. Cualquier tipo de material ortopédico, materiales bio-
légicos o sintéticos, injertos (excepto los injertos 6seos de materiales biolégicos) y el corazén artifi-
cial, que serdan de cuenta del Asegurado.

Tratamientos de didlisis y hemodidlisis. Los tratamientos de radioterapia y quimioterapia.
Los gastos por viaje y desplazamientos incluidos los gastos de ambulancia.

Técnicas quirdrgicas o tratamientos terapéuticos que usan el laser, salvo las técnicas de fotocoagu-
lacion en Oftalmologia, técnicas que usan el laser quirdrgico en cirugia vascular periférica y los
dispositivos empleados en rehabilitacion muisculo-esquelética.

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.

La asistencia domiciliaria, incluida la oxigenoterapia.

Cirugia de cambio de sexo.

111. BASES, PERDIDA DE DERECHOS,

RESCISION E INDISPUTABILIDAD DEL
CONTRATO

1.

El presente contrato ha sido concertado sobre las bases de las declaraciones efectuadas por el Tomador del Seguro vy el
Asegurado en el cuestionario-solicitud del seguro, sobre su estado de salud y profesién habitual.

Dichas declaraciones constituyen la base para la aceptacion del riesgo del presente contrato y forman parte integrante
del mismo.

El Asegurado pierde el derecho a la prestacién garantizada:

a) Si al cumplimentar el cuestionario el Tomador del Seguro o Asegurado ha sido inexacto o ha omitido dolosamente
cualquier circunstancia por él conocida que pueda influir en la valoracién del riesgo, el Asegurador podrd rescindir
el contrato durante los treinta dias siguientes a la fecha en que haya tenido conocimiento de dicha omisién (Art. 10
de la Ley de Contrato de Seguro).

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

¢) Cuando el siniestro hubiese sido causado por mala fe del Asegurado (Art. 19 de la Ley de Contrato de Seguro).

La pdliza serd indisputable en cuanto al estado de salud del Asegurado y el Asegurador no podré negar sus prestacio-
nes alegando la existencia de enfermedades anteriores, una vez transcurrido un (1) afo desde la fecha de efecto del
presente contrato, salvo que el Tomador del Seguro o el Asegurado hayan actuado dolosamente.

En el supuesto de indicacion inexacta de la fecha de nacimiento del Asegurado, el Asegurador sélo podrd impugnar el
contrato si la verdadera edad del Asegurado, en el momento de la entrada en vigor del contrato, excede de los limites
de admisién establecidos por aquél.
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En otfro caso, si como consecuencia de una declaracién inexacta de la edad la prima pagada es inferior a la que
corresponderia pagar, el Asegurado vendrd obligado a abonar al Asegurador la diferencia existente entre las cantidades
efectivamente satisfechas a éste en concepto de primas y las que realmente le hubiese correspondido pagar segin su
verdadera edad.

Si por el contrario la prima pagada es superior a la que deberfa haberse abonado, el Asegurador estard obligado a res-
tituir el exceso de las primas percibidas sin infereses.

Derecho de rescisiéon: Cuando el contrato de seguro se celebre utilizando una técnica de contrataciéon a distancia,
el Tomador podrd resolverlo unilateralmente, sin penalizacién, si no ha acaecido el siniestro objeto de cobertura, en los
14 dias siguientes a la firma de la pdliza o a la recepcién por el Tomador de las condiciones contractuales y la informa-
cién previa obligatoria, si esta recepcién es posterior a la firma de la péliza.

Este derecho solo corresponde a los Tomadores personas fisicas que actien con un propésito ajeno a una actividad
comercial o profesional propia.

ara ejercitar este derecho, el Tomador remitird una comunicacién dirigida al Asegurador, utilizando cualquier soporte
P jercit te derecho, el Tomad t dirigida al Asegurad tilizand Iq port

duradero y accesible al Asegurador. El Tomador podré remitir esta comunicacién utilizando medios electrénicos, siem-
pre que disponga de los dispositivos que garanticen la integridad, autenticidad y no alteracién de la comunicacién, y
permitan constatar la fecha de envio y recepcién de la misma.

IV. PLAZOS DE CARENCIA

Para el presente contrato se establece un plazo de carencia de 6 meses para cualquier tipo de intervencién quirdrgica. A

efectos del coémputo del plazo de carencia, se considerard el periodo de tiempo transcurrido entre la fecha de efecto de la

Péliza y el/los momento/s en que el Asegurado solicita la/s autorizacién/es para que se le cubra una determinada interven-

cién quirdrgica.

El plazo de carencia anteriormente indicado no serd exigible en los casos de urgencia vital.

V. DURACION DEL SEGURO

1.

5.

El seguro se estipula por el periodo de tiempo previsto en las condiciones particulares y, a su vencimiento, de conformi-
dad con el articulo 22 de la Ley de Contrato de Seguro, se prorrogard técitamente por periodos no superiores a un afo.
No obstante, cualquiera de las partes podrd oponerse a la prérroga mediante notificacién escrita a la otra parte, efec-
tuada con antelacién no inferior a dos meses respecto de la fecha de conclusién del periodo en curso.

El Asegurador no podrd resolver la Péliza cuando el Asegurado se halle en tratamiento en régimen hospitalario, hasta el
alta del mismo, salvo renuncia del Asegurado a continuar el tratamiento.

Respecto a cada Asegurado, el seguro se extingue:
a) Por fallecimiento.

b) Si en la Péliza estén incluidos familiares que convivan con el Tomador del Seguro, cuando dejen de vivir de manera
habitual en el domicilio de este Gltimo, lo cual deberd ser comunicado al Asegurador. Si estas personas contratan un
nuevo seguro, antes de franscurrir un mes desde la comunicacién anteriormente citada, el Asegurador mantendrd los
derechos de antigiiedad por ellos adquirida, siempre y cuando suscriban las mismas garantias.

Las personas menores de 14 afos, sélo podrdn incluirse dentro del seguro en el caso de estar igualmente aseguradas la
persona o personas que ostenten su patria potestad o tutela, salvo pacto en contrario.

Las coberturas contratadas no tomardan efecto mientras no haya sido satisfecho el primer recibo de prima.
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V1. PRIMAS DEL SEGURO

1.

El Tomador del Seguro, de acuerdo con el articulo 14 de la Ley de Contrato de Seguro, esté obligado al pago de la
prima, que se realizard mediante domiciliaciéon bancaria salvo que, en condicién particular, se acuerde otra cosa.

La primera prima serd exigible, conforme al articulo 15 de la citada Ley, una vez firmado el contrato. Si no hubiera sido
pagada por culpa del Tomador del Seguro, el Asegurador tiene derecho a resolver el contrato o a exigir el pago en via
ejecutiva con base en la Péliza, y si no hubiera sido pagada antes de que se produzca el siniestro, el Asegurador queda-
rd liberado de su obligacién, salvo pacto en contrario.

En caso de falta de pago de la segunda y sucesivas primas, la garantia del Asegurador queda suspendida un mes des-
pués del dia de su vencimiento, y si el Asegurador no reclama el pago en el plazo de los seis meses siguientes a dicho
vencimiento, se entenderd que el contrato queda extinguido. Si el contrato no hubiera sido resuelto o extinguido confor-
me a las condiciones anteriores, la garantia vuelve a tener efecto a las veinticuatro horas del dia en que Tomador del
Seguro pague la prima. En cualquier caso, el Asegurador, cuando el contrato esté en suspenso, sélo podrd exigir el
pago de la prima del periodo en curso.

El Asegurador sélo queda obligado por los recibos librados por la Direccién o por sus representantes legalmente autori-
zados.

En cada renovacién, la prima anual se determinard de acuerdo con la edad alcanzada y el sexo de cada uno de los
Asegurados, aplicando las tarifas que el Asegurador tenga en vigor en la fecha de renovacién. El Tomador del Seguro
da su conformidad a las variaciones de prima que se produzcan por tal motivo.

El Tomador del Seguro, recibida, en su caso, la comunicacién del Asegurador relativa a la variacién de la cuantia de
las primas para la siguiente anualidad, podrd optar entre la prérroga del contrato de seguro y la extincién del mismo al
vencimiento del periodo del seguro en curso. En este Gltimo caso, el Tomador del Seguro deberd notificar por escrito al
Asegurador su voluntad de dar por finalizada a su término la relacién contractual. El pago del primer recibo correspon-
diente a la prima del periodo de prérroga en curso supondré la aceptacién del conjunto de las nuevas condiciones del
contrato de seguro.

VIil. OBLIGACIONES Y DEBERES DEL

TOMADOR DEL SEGURO Y/O
ASEGURADO

El Tomador del Seguro o, en su caso, el Asegurado tendrdn las siguientes obligaciones:

a) Declarar al Asegurador, antes de la conclusién del contrato y de acuerdo con el cuestionario al que éste le someta,

todas las circunstancias por él conocidas que puedan influir en la valoracién del riesgo. Quedard exonerado de tal
deber si el Asegurador no le somete a cuestionario o cuando, adn haciéndolo, se trate de circunstancias que puedan
influir en la valoracién del riesgo y que no estén comprendidas en él.

El Asegurador podrd rescindir el contrato mediante declaracién dirigida al Tomador del Seguro en el plazo de un mes,
a contar del conocimiento de la reserva o inexactitud del Tomador del Seguro o Asegurado. Corresponderan al

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

Si el siniestro sobreviene antes de que el Asegurador haga la declaracion a la que se refiere el parrafo anterior, la pres-
tacién de éste se reducird proporcionalmente a la diferencia entre la prima convenida y la que se hubiera aplicado de
haberse conocido la verdadera entidad del riesgo. Si medié dolo o culpa grave del Tomador del Seguro, el Asegurador
quedard liberado del pago de la prestacién.
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b)

d)

e)

f)

Comunicar al Asegurador, durante el curso del contrato y tan pronto como le sea posible, todas las circunstancias que
agraven el riesgo y sean de tal naturaleza que si hubieran sido conocidas por éste en el momento de la perfeccién del
contrato, no lo habria celebrado o lo habria concluido en condiciones més gravosas.

El Asegurador puede, en un plazo de dos meses a contar del dia en que la agravacién le ha sido declarada, proponer
una modificacién del contrato. En tal caso, el Tomador dispone de quince dias a contar desde la recepcién de esta
proposicién para aceptarla o rechazarla. En caso de rechazo, o de silencio por parte del Tomador, el Asegurador
puede, transcurrido dicho plazo, rescindir el contrato previa advertencia al Tomador, déndole para que conteste un
nuevo plazo de quince dias, transcurridos los cuales y dentro de los ocho siguientes comunicar al Tomador la rescisién
definitiva.

El Asegurador igualmente podrd rescindir el contrato comunicandolo por escrito al Asegurado dentro de un mes, a
partir del dia en que tuvo conocimiento de la agravacién del riesgo. En el caso de que el Tomador del Seguro o Ase-
gurado no haya efectuado su declaracién y sobreviniera un siniestro, el Asegurador queda liberado de su prestacion si
el Tomador o el Asegurado ha actuado con mala fe. En ofro caso, la prestacién del Asegurador se reducird proporcio-
nalmente a la diferencia entre la prima convenida y la que se habria aplicado de haberse conocido la verdadera enti-
dad del riesgo.

Comunicar al Asegurador, tan pronto como le sea posible, el cambio de domicilio. Si el cambio de domicilio supone
una disminucién del riesgo serd de aplicacién lo dispuesto en el articulo 13 de la Ley de Contrato de Seguro, que dis-
pone: “En tal caso, al finalizar el periodo en curso cubierto por la prima, deberd reducirse el importe de la prima futura
en la proporcién correspondiente, teniendo derecho el Tomador en caso contrario a la resolucién del contrato y a la
devolucién de la diferencia entre la prima satisfecha y la que le hubiera correspondido pagar, desde el momento de la
puesta en conocimiento de la disminucién del riesgo”. Si por el contrario supone una agravacién del riesgo, serd de
aplicacién lo previsto en la letra b) anterior.

Aminorar las consecuencias del siniestro empleando los medios a su alcance para el pronto restablecimiento. El incum-
plimiento de este deber con la manifiesta intencién de perjudicar o engafiar al Asegurador, liberard a éste de toda pres-
tacién derivada del siniestro.

Para la utilizacién de los servicios prestados por los denominados médicos consultores en el presente contrato, el Asegu-
rado deberd proveerse del oportuno documento vinculativo de asistencia que deberd entregar cuando se le preste algin
servicio de esta indole. Estos servicios sélo podrdn ser utilizados previa prescripcién de un especialista de la Entidad y
con la autorizacién del Asegurador.

Para la utilizacién de los servicios que procedan y estén descritos en la Clausula Primera, el Asegurado deberd presentar
su tarjeta-Sanitas, documento personal e intransferible. En caso de pérdida o sustraccién de esta tarjeta, el Tomador y/o
Asegurado tfiene(n) la obligacién de comunicarlo al Asegurador en el plazo de cuarenta y ocho horas, procediéndose a
emitir una nueva farjeta y anular la extraviada o sustraida.

Ademads, el Tomador del Seguro y/o Asegurado se obliga(n) a devolver al Asegurador la(s) tarjeta(s)-Sanitas, en el caso
de rescisién, resolucién y, en general, de finalizacién de la relacién contractual cualquiera que sea la causa de la misma.

VIiil. DERECHOS DEL TOMADOR DEL

SEGURO Y/O ASEGURADO

a)

b)

<)

Los que se enumeran en la descripcién de los servicios que figuran en la letra C) de la Cléusula Primera.

El Tomador del Seguro y/o Asegurado podrd reclamar al Asegurador, en el plazo de un mes desde la entrega de la
Péliza, que se subsanen las divergencias existentes entre ésta y la proposicién de seguro o de las cldusulas acordadas,
segun dispone el articulo 8 de la Ley de Contrato de Seguro.

El Tomador del Seguro o el Asegurado podrd, durante el curso del contrato, poner en conocimiento del Asegurador
todas las circunstancias que disminuyan el riesgo y sean de tal naturaleza que si hubieran sido conocidas por éste en el
momento de la perfeccién del contrato, lo habria concluido en condiciones mas favorables.
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En tal caso, al finalizar el periodo en curso cubierto por la prima, deberd reducirse el importe de la prima futura en la
proporcién correspondiente, teniendo derecho el Tomador en caso contrario a la resolucién del contrato y a la devolu-
cién de la diferencia entre la prima satisfecha y la que hubiera correspondido pagar, desde el momento de la puesta en
conocimiento de la disminucién del riesgo.

IX. OBLIGACIONES DEL ASEGURADOR

a) Ademds de hacer efectivas las garantias aseguradas, el Asegurador deberd entregar al Tomador del Seguro la Péliza o,
en su caso, el documento de cobertura provisional o el que proceda segin lo dispuesto en el articulo 5 de la Ley de
Contrato de Seguro, asi como un ejemplar del cuestionario y demds documentos que haya suscrito el Tomador del
Seguro.

b) El Asegurador entregard al Tomador del Seguro y/o Asegurado la(s) tarjeta(s)-Sanitas, con especificacién del teléfono
de informacién de los servicios de urgencias.

X. DUPLICADO DE LA POLIZA

En caso de extravio de la Péliza, el Asegurador a peticiéon del Tomador del Seguro o, en su defecto, del Beneficiario, tendré
obligacién de expedir copia o duplicado de la misma, la cual tendrd idéntica eficacia que la original.

La peticién se hard por escrito en el que se expliquen las circunstancias del caso, se aporten las pruebas de haberlo notifi-
cado a quienes resulten titulares de algin derecho en virtud de la Péliza y el solicitante se comprometa a devolver la Péliza
original si apareciese y a indemnizar al Asegurador de los perjuicios que le irrogue la reclamacién de un tercero.

XI1. LIBRO DE RECLAMACIONES

En las oficinas del Asegurador existe un libro oficial de reclamaciones para que los Asegurados puedan hacer constar en él
las que consideren oportunas.

XI1l. SUBROGACION

El Asegurado debe facilitar la Subrogacién al Asegurador, quien podrd ejercitar los derechos y las acciones que por razén
del siniestro correspondieran al Asegurado frente a las personas responsables del mismo.

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

El Asegurador no tendrd derecho a la subrogacién contra ninguna de las personas cuyos actos u omisiones den origen a
responsabilidad del Asegurado, de acuerdo con la Ley, ni contra el causante del siniestro que sea, respecto del

Asegurado, pariente en linea directa o colateral dentro del tercer grado civil de consanguinidad, padre adoptante o hijo
adoptivo que convivan con el Asegurado. Pero esta norma no tendrd efecto si la responsabilidad proviene de dolo o si la
responsabilidad esté amparada mediante un contrato de seguro. En este Gltimo supuesto, la subrogacién estard limitada en
su alcance de acuerdo con los términos de dicho contrato.

En caso de concurrencia de Asegurador y Asegurado frente a tercero responsable, el recobro obtenido se repartird entre
ambos en proporcién a su respectivo interés.
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XI1l. PRESCRIPCION

Las acciones del Tomador del Seguro y del Asegurado para reclamar judicialmente contra el rechazo de una prestacién

prescriben a los cinco afios, a contar desde el dia en que pudieran ejercitarse.

X1V. COMUNICACIONES

1.

Las comunicaciones al Asegurador por parte del Tomador del Seguro, del Asegurado o Beneficiario se realizaran en el
domicilio social de aquél sefalado en la Péliza.

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

Las comunicaciones que efectie el Tomador del Seguro al agente o corredor de seguros que medie o haya mediado en
el contrato surtirdn los mismos efectos que si se hubiesen realizado directamente al Asegurador.

El pago del importe de la prima efectuado por el Tomador del Seguro al agente o corredor de
seguros no se entendera realizado al Asegurador, salvo que, a cambio, el agente o corredor entre-
gue al Tomador del Seguro el recibo de prima de dicho Asegurador.

XV. CONTROL E INSTANCIAS DE

RECLAMACION

A.

El control de la actividad de la Entidad Aseguradora corresponde al Estado Espafol, ejerciéndose éste a través de la
Direccién General de Seguros y Fondos de Pensiones del Ministerio de Economia.

En caso de cualquier tipo reclamacién sobre el contrato de seguro, el Tomador, Asegurado, Beneficiario, Tercero perju-
dicado o Derechohabientes de cualquiera de ellos, deberdn dirigirse para su resolucién:

1. Al Departamento de Atencién al Cliente del Asegurador, -mediante escrito dirigido a la calle Ribera del Loira n® 52
(28042 Madrid) o al fax n® 91 585 24 80 o a la direccién de correo electrénico clientes @ sanitas.es - , quien acu-
sard recibo por escrito y resolverd igualmente mediante escrito motivado en el plazo méximo legal de dos meses
desde la fecha de presentacion de la reclamacion.

2. Una vez agotada dicha via interna del Asegurador, o en caso de no estar conformes con la resolucién de este, podrdn
formular su reclamacién ante el Defensor del Asegurado designado por el Asegurador en los siguientes casos:

a) Cuando se trate de reclamaciones cuya cuantia no exceda de 21.000 euros y afecten a la interpretacién de las
Condiciones Generales y Particulares de la péliza.

No podrdn someterse al Defensor del Asegurado las reclamaciones que versen sobre la actuacién personal o profe-
sional de los médicos, hospitales y servicios médicos en general que presten atencién médica a los asegurados.

b) Cuando aln estando fuera de los anteriores supuestos, asi lo acepte el Asegurador.

Para reclamar ante el Defensor del Asegurado el reclamante deberd dirigir un escrito al apartado de correos n.°
50.072 (28080 Madrid) exponiendo los motivos de su reclamacién. A la vista del mismo, el Defensor acusard recibo
por escrito y se declarard o no competente. Si se declara competente, una vez estudiada la reclamacién, dictard
—dentro del plazo méximo legal de dos meses computados desde la fecha de presentacion de la reclamacién ante el
Asegurador— una resolucién motivada que serd comunicada por escrito tanto al reclamante como al Asegurador,
para quien resultard vinculante.
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3. También, podrd iniciar el procedimiento administrativo de reclamacién ante el Comisionado para la Defensa del
Asegurado y del Participe en Planes de Pensiones. Para ello, el reclamante deberd acreditar que ha transcurrido el
plazo establecido para la resolucién de la reclamacién por el Defensor del Asegurado o que ha sido denegada la
admisién de la reclamacién o desestimada su peticion por éste.

4. En cualquier caso podré acudir a los Juzgados y Tribunales competentes.

XVI. OTROS

El Tomador del Seguro y/o el asegurado autorizan al Asegurador para que, si éste lo considera necesario, pueda grabar las
conversaciones telefénicas que mantengan en relacién con la presente pdliza y utilizarlas en sus procesos de control de cali-
dad y, en su caso, como medio de prueba para cualquier reclamacién que pudiera surgir entre ambas partes, preservando
en todo caso la confidencialidad de las conversaciones mantenidas. El Tomador del Seguro y/o el Asegurado podrd solici-
tar al Asegurador copia o transcripcién escrita del contenido de las conversaciones grabadas entre ambos.

XVII. JURISDICCION

Serd Juez competente para el conocimiento de las acciones derivadas del contrato del seguro el del domicilio del Asegurado.

-

EL TOMADOR DEL SEGURO EL ASEGURADOR
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