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A. ASEGURADOS/AS

Ademas del Abogado/a que se encuentre de alta en el llustre Colegio de Abogados de Seuvilla,
podran considerarse como Asegurados/as en la pdliza los siguientes familiares de éste/a: con-
yuge o pareja de hecho (debidamente formalizada en el Registro) e hijos/as y nietos/as recién
nacidos/as que convivan en el domicilio familiar del Colegiado/a.

También son Asegurados/as todos los que se encuentren al dia de hoy en la relacion adjunta,
mientras el Abogado/a que conforme la unidad familiar permanezca en situacion de Alta Cole-
gial. En el momento en el que el Asegurado/a pierda su condicion de Colegiado/a, tanto él/ella
como su unidad familiar dejaran de estar Asegurados/as en la presente pdliza.

Tendran la misma condicion que los Colegiados/as todos los empleados/as que trabajan en el
llustre Colegio.

B. MEDICINA PRIMARIA

Los servicios seran prestados exclusivamente por médicos/as de la entidad que figu-
ren en la Guia de Servicios de la Péliza.

e Medicina General. Asistencia médica con indicacion y prescripcion de pruebas y medios
de diagndstico basicos.

e Pediatria y Puericultura. Asistencia de nifos/as menores de 16 afos con indicacion y
prescripcion de pruebas y medios de diagnoéstico basicos. Incluye controles preventivos y de
desarrollo infantil, programa de nifio/a sano y vacunacion segun calendario oficial (EXCLUI-
DAS VACUNAS).

e Servicio de Enfermeria. Asistencia en consultorio y a domicilio. Para la asistencia a domi-
cilio, sélo previa prescripciéon de un médico/a concertado con la Entidad que justifique
la imposibilidad del desplazamiento.



C. SERVICIOS DE URGENCIA

e Asistencia Permanente de Urgencia. Se prestara en los centros concertados por la Ase-
guradora y que figuran en la Guia de Servicios. En caso justificado, se facilitara el servicio a
domicilio por los servicios permanentes de guardia (Medicina General y/o servicio de Enfer-
meria), de conformidad con lo establecido en las Condiciones Generales de la Pdliza.

e Asistencia Permanente de Urgencia a Desplazados/as en Espana.

e Ambulancia. Se prestara por via terrestre en caso de necesidad urgente y justificada para
el traslado e ingreso del enfermo/a a las clinicas de urgencias concertadas con la Entidad asf
como para traslados al domicilio del Asegurado/a o a una clinica u hospital concertado de
Su provincia.

Para todos estos casos solo bajo prescripcion de un médico/a concertado con la Entidad.
Este servicio se solicitara en los teléfonos 900 505 040 o0 919 191 898.

No queda cubierta para la realizacion de pruebas diagnésticas, rehabilitaciéon o con-
sultas de origen extrahospitalario.

D. ESPECIALIDADES MEDICAS Y QUIRURGICAS

Incluye la atencion en consultorio y en centro sanitario de visitas, pruebas de diagndstico, actos
terapéuticos e intervenciones comprendidas en las especialidades descritas y seran prestados
unicamente por facultativos/as que figuren en la Guia de Servicios de la Poliza.

e Alergologia. Incluidas las autovacunas.

¢ Anestesiologia y Reanimacién. Toda clase de anestesias prescritas por médicos/as de la
Entidad para intervenciones quirtrgicas cubiertas por la Pdliza.

e Anatomia Patoldgica.

¢ Angiologia y Cirugia Vascular.
¢ Aparato Digestivo.

e Cardiologia.

e Cirugia Cardiovascular.



e Cirugia General y del Aparato Digestivo. Quedan incluidas las técnicas via laparoscopica
que han demostrado su eficacia, siempre que el/la profesional esté acreditado para realizarla.

Queda incluida la Cirugia Robética exclusivamente para cirugia en pacientes oncologi-
cos con metastasis abdominal de cancer de ovario. Servicio via reembolso de 2.500 €.

e Cirugia Maxilo-Facial. Quedan cubiertos los cordales. Quedan expresamente excluidos
todos los actos odontolégicos, aun cuando esté realizada por maxilofacial asi como la
cirugia ortognatica y cirugia previa a implantes.

e Cirugia Pediatrica.

¢ Cirugia Plastica y Reparadora. Esta excluida la cirugia con fines estéticos, salvo la
reconstruccion de la mama afectada tras mastectomia y la remodelacion de la mama sana
contralateral, esta Ultima con un limite maximo de un afo después de la cirugia oncoldgica,
si es considerada como opcion terapéutica mediante informe médico; incluira la prétesis ma-
maria y los expansores de piel.

e Cirugia Toracica.

¢ Dermatologia médico-quirargica y venereologia. Quedan excluidos los tratamientos
con fines puramente estéticos.

e Endocrinologia y Nutricién. Queda expresamente excluida la cirugia de la obesi-
dad, la unidad de trastornos de la alimentaciéon ya sea ambulatoria como en régi-
men de hospitalizacién.

e Estomatologia-Odontologia. Incluye Unicamente extracciones, curas simples estomatolé-
gicas derivadas de éstas, radiografias simples, ortopantomografia y limpiezas de boca. Que-
dan expresamente excluidos todos los demas actos odontolégicos, aun cuando estén
realizados por maxilofacial asi como la cirugia ortognatica y cirugia previa a implantes.

e Geriatria.

e Hematologia y Hemoterapia.
e Medicina del Deporte.

¢ Medicina Interna.

¢ Nefrologia.

e Neumologia.

e Neurocirugia.



¢ Neurologia.
¢ Neurofisiologia clinica.

e Obstetricia y Ginecologia. Incluye la vigilancia del embarazo por médico/a tocélogo/a, y
asistencia por éste en todo tipo de partos, auxiliado por Matrona/én.

e Oftalmologia. Incluye la fotocoagulacion por laser y el trasplante de cérnea siendo la cor-
nea a trasplantar por cuenta del Asegurado/a.

¢ Oncologia Médica.
e Otorrinolaringologia.

¢ Psiquiatria. Excluidos cualquier tipo de test, tratamiento de drogadiccién y alcoholis-
mo, y terapias tanto de grupo como individuales.

e Radiologia. Incluida la Radiologia de caracter Intervencionista.
¢ Reumatologia.

e Traumatologia y Cirugia Ortopédica. Incluye la cirugia artroscopica, cirugia de la mano,
nucleotomia percutanea, quimionucleosis y las prétesis sefialadas en el presente Condicio-
nado.

QUEDA INCLUIDO EL CULTIVO DE CELULAS AUTOLOGOS DE CONDROCITOS BAJO
REEMBOLSO DE 2.500 €.

e Tratamiento del dolor

e Urologia. Incluye la vasectomia, asi como el estudio y diagndstico de la esterilidad e inferti-
lidad. Incluida la Litotricia extracorpérea.

Queda incluido el uso del laser para el tratamiento quirdrgico de la hiperplasia benigna de
prostata. Esta cobertura solo sera posible realizarla en centros médicos y por facultativos/as
concertados por la entidad.
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E. MEDIOS DE DIAGNOSTICO

Las Pruebas de Diagnostico se realizaran, en todos los casos, previa prescripcion escrita de
un médico de la Entidad y se practicaran en los centros sanitarios designados por la misma.
Los medios de contraste y los radiofarmacos utilizados se encuentran incluidos en la cober-
tura de los Medios de Diagndstico.

* MEDIOS DE DIAGNOSTICO BASICOS. Comprende los siguientes servicios:

- Analisis Clinicos. Bioquimica, Hematologia, Microbiologia, Parasitologia, Anatomia Pato-
|6gica y Citopatologia; y las pruebas genéticas cuyo fin sea el diagnéstico de enfermedades
de caracter oncologico.

- Radiologia Simple.
- Otros Medios de Diagnéstico. Comprende los siguientes servicios:

- Radiodiagndstico. Incluye las técnicas habituales como Angiografia, Arteriografia Digital,
Densitometria Osea, Ecograffas, Mamografia, Radiologia no Intervencionista.

- Medicina Nuclear. Isétopos radioactivos y Gammagrafia.
- Resonancia Magnética Nuclear (RMN).
- Tomografias:

- Tomografia Axial Computerizada (TAC/SCANNER).

- Tomografia por Emision de Positrones (PET). Exclusivamente para la deteccién de
neoplasias de pulmon, cabeza y cuello, mama y aparato digestivo.

- Tomografia por Mltiples Detectores (DMD). Exclusivamente para patologias del sis-
tema vascular.

- Endoscopias, incluida la técnica de la capsula endoscopica.

- Diagnostico cardiologico. Electrocardiograma, Prueba de Esfuerzo, Ecocardiograma, Hol-
ter, Doppler y Hemodinamica.

- Neurofisiologia Clinica. Electroencefalografia y Electromiografia.
- Triple Screening, Amniocentesis y Estudio del Cariotipo Fetal en el embarazo de Riesgo.

- Polisomnografia. Exclusivamente para el estudio del sindrome de la apnea obstruc-
tiva del suefo.



F. MEDICINA PREVENTIVA

Deberan ser solicitados por médicos/as de la Entidad y se realizaran en los centros
sanitarios designados por la misma.

* OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA:

- Chequeo Ginecologico. Revision anual incluyendo visita, informe, citologia, ecografia y
termografia mamaria, si procede.

¢ UROLOGIA:

- Chequeo Urologico. Revision anual incluyendo visita, informe, ecografia renal y vesico-
prostatica, P.S.A. (antigeno prostatico especifico) y ecografia transrectal si procede.

¢ PEDIATRIA:

- Programa de salud infantil que comprende los examenes de salud al recién nacido/a,
incluyendo pruebas de metabolopatias, potenciales evocados, audiometria, test de agudeza
visual y ecografia neonatal; el programa de vacunacion infantil obligatorio en Espana (exclui-
das vacunas), en centros de referencia concertados, y los controles de salud durante los
cuatro primeros anos.

* APARATO DIGESTIVO:

- Programa de prevencién del cancer colorrectal para personas mayores de 40 afios,
que comprende consulta médica, exploracion fisica, test especifico y colonoscopia en caso
necesario. En personas menores de 40 afos, sera necesaria prescripcion escrita de un
médico/a de la Entidad Aseguradora.

¢ CARDIOLOGIA:

- Chequeo Cardioldgico. Revision anual incluyendo visita, informe, exploracion cardiovascu-
lar, electrocardiograma, analitica y si procede, prueba de esfuerzo y ecocardiograma.

* PLANIFICACION FAMILIAR:

- Implantacion del DIU, incluyendo el coste del dispositivo.
- Vasectomia y Ligadura de Trompas.

- Pruebas Diagnésticas de la Esterilidad.

- Crio-conservacion de las células madre del cordon umbilical. Incluye la extraccion vy el
mantenimiento de las mismas. Servicio via reembolso de 550 €.
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G. TRATAMIENTOS TERAPEUTICOS

Deberan ser solicitados por médicos/as de la Entidad y se realizaran en los centros
sanitarios designados por la misma.

¢ Aerosolterapia y Ventiloterapia. Los medicamentos seran, en todos los casos, de cuenta
del Asegurado/a.

¢ Radioterapia:
- Cobaltoterapia.

- Acelerador Lineal de Particulas, incluyendo la radiocirugia exclusivamente para el
tratamiento de tumores cerebrales.

- Braquiterapia.
¢ Transfusiones de sangre y/o plasma en régimen de hospitalizacion.
¢ Litotricia Renal.
e Litotricia Biliar.
e Oxigenoterapia ambulatoria y a domicilio.

¢ Rehabilitacion y Fisioterapia. Para el tratamiento de enfermedades vy lesiones siempre
que las mismas hayan sido contraidas con posterioridad a la fecha de efecto del contrato. Se
prestara con caracter ambulatorio, y en el centro hospitalario mientras el Asegurado/a deba
permanecer ingresado a causa de una cobertura amparada en la Pdliza. Excluidos los tra-
tamientos rehabilitadores de caracter neurolégico.

¢ Rehabilitacion Cardiolégica. Para la prevencion de la cardiopatia isquémica tras el alta
hospitalaria del Asegurado por una afeccion cardiovascular.

¢ Rehabilitacion del suelo pélvico. Exclusivamente como consecuencia directa del parto.
¢ Hipertermia Prostatica.

e Tratamiento del Dolor. Incluye los reservorios implantables (port-a-cath), quedando ex-
cluidas las bombas implantables para perfusién de medicamentos y los electrodos de
estimulacién medular.



e Logopedia y Foniatria. Se prestara para tratamientos consecuencia de intervenciones
quirdrgicas de laringe; y para los menores de 16 afos en los trastornos en la adquisicion de
la lectura, escritura, dislexia y en el desarrollo de lenguaje. Se prestara por un maximo de
60 sesiones, estando excluidos los procesos motivados en nifos/as con retrasos men-
tales, autistas o con problemas de audicion. Tratamiento de patologias del lenguaje, del
habla y de la voz derivadas exclusivamente de procesos organicos.

e Quimioterapia. Los tratamientos quimioterapicos seran por cuenta de la Entidad, tanto en
régimen ambulatorio como en clinica cuando el internamiento se hiciera necesario; siendo
en todos los casos el médico/a especialista de la Entidad encargado de la asistencia quien
dispondra la forma y tratamientos a realizar. En estos tratamientos, la Entidad por lo que se
refiere a los medicamentos, correra con los gastos correspondientes a los productos farma-
céuticos especificos que se expenden en el mercado nacional y estén debidamente autoriza-
dos por el Ministerio de Sanidad. Periodo de Carencia de DOCE MESES.

e Hemodidlisis. Exclusivamente para el tratamiento de las insuficiencias renales agu-
das y con funcién renal normal previa, durante un periodo maximo de 10 sesiones por
proceso. Quedan excluidos de dicho tratamiento los procesos cronicos.

e Laserterapia. Se prestara en tratamientos no quirdrgicos del aparato locomotor y en oftal-
mologia.

e Magnetoterapia. Se prestara en tratamientos no quirlrgicos del aparato locomotor.

e Ortéptica. Se prestara como consecuencia de la aparicion del estrabismo.
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H. HOSPITALIZACION

Deberan ser solicitados por médicos/as de la Entidad y los ingresos se efectuaran en los
centros designados por la misma en habitacion individual con cama de acompanante,
excepto en casos de hospitalizacion psiquiatrica, UVI e incubadora. Seran por cuenta de
la Entidad el tratamiento, estancias, curas y su material, y la manutencion del enfermo/a
mientras se encuentre ingresado asi como los gastos de quirdfano, productos anestésicos y
medicamentos utilizados tanto en el acto quirdrgico como en la hospitalizacion.

e Hospitalizacion Quirdrgica. Queda incluida la hospitalizacion de dia. La manutencion del
acompanante sera a cargo de la Entidad los tres primeros dias de ingreso. En el caso de que
la hospitalizacion sea consecuencia de un parto o una cesarea se incluye en caso de necesi-
dad la estancia en incubadora del recién nacido.

En los casos en los que el Asegurado/a desee ser intervenido por cirujano ajeno al Cuadro de
la Entidad, se facilitaran unicamente las estancias clinicas, incluido el derecho de quiréfano,
con la limitacion de 12 dias como maximo por intervencidn. Debera retirarse con antelacion
suficiente de las Oficinas de la Compafia la correspondiente autorizacion, para lo cual se
presentara el informe del cirujano/a que vaya a intervenir.

¢ Hospitalizacién Médica. Para el tratamiento de enfermedades. La Entidad limita la cober-
tura hasta la fecha de alta determinada por el médico/a de la Entidad responsable de la
asistencia.

¢ Hospitalizacion Pediatrica. Para el tratamiento de enfermedades. La Entidad limita la co-
bertura hasta la fecha de alta determinada por el médico/a de la Entidad responsable de
la asistencia.

Se incluye en caso de necesidad la estancia en incubadora del recién nacido/a.

e Hospitalizacién Psiquiatrica. Para el tratamiento de las crisis esquizofrénicas y trastor-
nos mentales en fase aguda que no pueda tratarse en el domicilio del paciente y precisen
internamiento. El periodo de cobertura se limita a 60 dias al afio.

¢ Hospitalizacion en Unidad de Cuidados Intensivos. Para el tratamiento de enfermeda-
des y afecciones cardio-vasculares y de cualquier otra etiologia.



I. OTROS SERVICIOS

¢ Asistencia Sanitaria que exija el tratamiento de accidentes laborales, profesionales
y los amparados por el seguro obligatorio de automaviles. Si existiera un tercero civil-
mente responsable, la Entidad quedara subrogada en todos los derechos y acciones del
Asegurado/a o del Tomador.

e Laser Excimer para la correccién del Astigmatismo, Hipermetropia y Miopia. Se pres-
taré en el centro designado por la Entidad con caracter ambulatorio cuando el Asegurado/a
tenga mas de dos dioptrias en el caso de astigmatismo y tres en el caso de hipermetropia. En
el caso de miopia, cuando tenga mas de cuatro dioptrias o presente una descompensacion
entre ambos ojos de mas de dos dioptrias. Franquicia a cargo del Asegurado/a de 600 €
por cada ojo.

¢ Podologia en consultorio. Limitado a 12 sesiones anuales por Asegurado/a.

¢ Preparacion para el Parto. Sesiones de preparacion antes del parto en un centro designa-
do por la Entidad previa autorizacion por escrito de la misma.

e Prétesis. Las protesis garantizadas por la Entidad seran las siguientes:

- Prétesis Oftalmoldgicas. La lente intraocular en intervenciones de cataratas practica-
das por médicos/as de la Entidad.

Prétesis Cardiacas y Cardiovasculares. Las valvulas cardiacas, marcapasos, stents 'y
las prétesis de bypass vascular.

- Prétesis Traumatolégicas. Las protesis de caderay las protesis internas traumatoldgicas.

Prétesis Mamarias, exclusivamente tras mastectomia radical.
- Material de Osteosintesis.

El coste de cualquier otro tipo de prétesis, piezas anatémicas y ortopédicas, sera de
cuenta del Asegurado/a. Periodo de carencia de DIEZ MESES.

e Servicio Telefénico de Orientacién Médica 24 horas 900 50 50 40 0 919 191 898. Infor-
macion telefénica de apoyo, todos los dias del afio, referente a enfermedades, tratamientos
y prevencion de su salud, asi como en la utilizaciéon de medicamentos, comprension de infor-
mes de laboratorio, terminologia médica, evaluacion de informes y diagndsticos.
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e Osteopatia. Las sesiones se prestaran por un facultativo/a de la Guia de Servicios acredi-
tado bajo prescripcion médica. Se limita su cobertura a un total de 12 sesiones anuales
por Asegurado/a.

e Homeopatia. Se prestara por un facultativo/a acreditado de la Guia de Servicios. Se limita
su cobertura a un total de 12 visitas anuales por Asegurado/a.

e Acupuntura. Se prestara por un facultativo/a acreditado de la Guia de Servicios. Se limita
su cobertura a un total de 12 visitas anuales por Asegurado/a.

¢ Psicologia. Se prestara por un facultativo/a de la Guia de Servicios y bajo la prescripcion
de un psiquiatra y cuya finalidad sea el tratamiento de patologias susceptibles de intervencion
psicoldgica. La atencion sera individualizada y con caracter temporal. Se limita su cobertura
a una sesion semanal con un limite de 20 sesiones al afno.

e Trasplantes. Quedan cubiertos todos los gastos derivados de la implantacion del érgano
asi como las pruebas de histocompatibilidad. Los transplantes cubiertos son los relativos a
los siguientes organos:

- Corazon.

- Pulmon.

- RiAoén.

- Higado.

- Médula 6sea.
- Cornea.

Se excluye la extraccion, transporte y conservacion del érgano a transplantar.



J. AMPLIACION DE COBERTURAS

¢ Angiologia y cirugia vascular. Incluye el tratamiento endoluminal de varices por laser (Mi-
croespuma, laser y chiva para varices), siempre y cuando no sea por motivos estéticos.

e Aparato digestivo. Queda incluida la capsula endoscopica para el estudio diagnostico
de la hemorragia digestiva de origen no identificado después de colonoscopia y endoscopia
alta. Queda incluida la Diseccion endoscépica submucosa para la extirpacion, en toda la via
digestiva, de lesiones premalignas o malignas mayores de 2 cm en las que se ha descartado
polipectomia convencional y precisan tratamiento quirdrgico.

e Cirugia general y del aparato digestivo. Incluye la cirugia bariatrica para pacientes en
quienes haya fracasado el tratamiento conservador supervisado, con un indice de masa cor-
poral igual o superior a 40 kg/m?, 0 a 35 si se asocian comorbilidades mayores.

¢ Oncologia radioterapica. Incluye cobaltoterapia, braquiterapia, acelerador lineal, los is6to-
pos radioactivos, la radioneurocirugia esterotaxica en los tumores intracraneales, y la radiote-
rapia de intensidad modulada cuando estén médicamente indicadas. Se incluye la cirugia de
la epilepsia y del Parkinson. Queda excluida la terapia con haz de protones.

e Medicina Nuclear. PET/TAC (Quedan incluidos exclusivamente los realizados con el
radiofarmaco 18F-FDG vy en las indicaciones clinicas establecidas en la ficha técnica del
mismo y autorizadas por la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios) y
PET/RM (exclusivamente los realizadas con el radiofarmaco 18F-FDG en indicaciones
clinicas oncoldgicas).

e Pruebas genéticas: Quedan cubiertas exclusivamente aquellas pruebas cuyo fin sea el
diagnostico de enfermedades en pacientes afectos y sintomaticos. Incluye las dianas tera-
péuticas cuya determinacion sea exigida en la ficha técnica emitida por la Agencia Espanola
de Medicamentos y Productos Sanitarios para la administracion de algunos farmacos y las
plataformas gendémicas de cancer de mama Oncotype y Mammaprint. Incluye también los
test de DNA fetal en sangre materna cuando estén médicamente indicados para el cribado
prenatal. Quedan expresamente excluidos de la cobertura del Seguro, cualquier medio
de diagnéstico y/o tratamiento mediante terapia génica, los estudios de farmacoge-
nética, la determinacion del mapa genético con fines predictivos o preventivos y cual-
quier otra técnica genética o de biologia molecular.

e Planificacion Familiar: implantacion de DIU y su vigilancia, incluyendo el coste del dispositivo.
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e Laserterapia. Incluye fotocoagulacion en oftalmologia, la cirugia en coloproctologia, las
intervenciones quirdrgicas en ginecologia, otorrinolaringologia y dermatologia, asi como el
laser en rehabilitacion musculo-esquelética, en las intervenciones para la hiperplasia benigna
de proéstata, en la litotricia de la via urinaria y en el tratamiento endoluminal de las varices y
lesiones traqueobronquiales. Quedan expresamente excluidas todas aquellas técnicas
quirdrgicas o terapéuticas que empleen laser y no se encuentren en el detalle anterior.

¢ Implantes y prostesis:

- Cardiovasculares: Marcapasos (monocamerales, bicamerales y resincronizadores, con
exclusién de los desfibriladores), valvulas cardiacas mecanicas, bioldgicas xendlogas
y anillos para valvuloplastia, stent coronario (medicalizado o no medicalizado), prétesis
de bypass vascular y las Endoprotesis (stent) vasculares. Se incluyen los coils (materia-
les de embolizacion, tipo liquido o dispositivo). No se incluyen las particulas libera-
doras de farmacos ni los dispositivos tipo amplatzer y similares, ni periféricos ni
cardiacos (estos dispositivos se catalogan como dispositivos oclusores/ tapén
cardiaco y vasculares).

¢ Implantes reparadores:

- Prétesis mamaria y expansores cutaneos para la reconstruccion de la mama afectada
tras mastectomia y la remodelacion de la mama sana contralateral, esta Ultima con un
limite maximo de un afo después de la cirugia oncolégica, si es considerada como
opcién terapéutica mediante informe médico.

- Mallas sintéticas para reconstruccion de pared abdominal o toracica.
e Quimioterapia o Tratamiento del Dolor: reservorios implantables (ports).

- Urolégicos y genitourinarios: proétesis testiculares tras orquiectomia exclusivamente
tras proceso tumoral o torsion testicular. Banda de fijacion para incontinencia de esfuerzo
cuando haya fracasado el tratamiento conservador o el farmacoldgico.

- Implantes otorrinolaringolégicos: tubos de drenaje transtimpanicos. Protesis de oido
medio para la reconstruccion osicular (martillo, yunque y estribo).

e Medios de diagnostico: Incluye tomosintesis y enteroresonancia (en centros concertados
para ofrecer estas pruebas).

- Resonancia Magnética Multiparamétrica.

- Biopsia prostatica por fusion de imagenes ecodirigida, en casos de alta sospecha
clinica de cancer de prostata (acreditada por valores del PSA*) y con al menos una biop-
sia prostatica previa negativa realizada en los Ultimos 18 meses previos a la solicitud de
la biopsia por fusion.

* Elevacion PSA total > 10 ng/ml y/o elevacion persistente (mas de seis meses) del
PSA total entre 4 y 10 ng/ml y/o coeficiente PSA libre/total <20% (< 0,2).



¢ | ogopedia y foniatria. Incluye el tratamiento de patologias del lenguaje, del habla y de
la voz de causa organica y trastornos funcionales, quedando excluidos los tratamientos
cuando se haya conseguido la recuperacién funcional, o el maximo posible de ésta,
o cuando se convierta en terapia de mantenimiento. Se dara también cobertura logopé-
dica por deglucion atipica para menores de 14 anos hasta un maximo de 20 sesiones por
asegurado y anualidad. Queda excluido el tratamiento de los trastornos del aprendizaje
(dislexia, disgrafia y discalculia).

e Cirugia robética: Queda incluida la cirugia robotica exclusivamente para las indicaciones
que se detallan a continuacién y en los centros concertados para ello y que figuran debida-
mente identificados en el Cuadro Médico.

Para acceder a esta prestacion sera necesaria:

- La prescripcion por parte de un facultativo especialista en urologia y/o nefrologia del
Cuadro Médico.

- El pago por el Asegurado y a la Aseguradora de una franquicia por importe de 6.000
euros.

- La autorizacion previa emitida por la Aseguradora.

El empleo de sistemas robdticos en cirugia se incluye exclusivamente para las siguientes
indicaciones:

- En el tratamiento quirdrgico del cancer de prostata mediante prostatectomia radical en
aquellos casos que cumplan todos los siguientes criterios:

1. Diagnostico de tumor maligno prostatico localizado;
2. PSA menor o igual a 15 ng/ml en el momento de la indicacion quirlrgica;

3. Ausencia de afectacion extracapsular y/o de vesiculas seminales en la ecografia trans-
rectal o medios de imagen (tumor estadificado como T1 0 T2);

4. Ausencia de evidencia de metastasis y/o invasion linfatica (tumor estadificado como NO
y MO);

5. Riesgo anestésico del paciente ASA menor a lll.

- En el tratamiento quirdrgico, mediante nefrectomia parcial, del carcinoma renal (exclusiva-
mente en tumores menores de 4 cm en su didmetro mayor).
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e Reembolso de Farmacia. Queda incluida la cobertura de REEMBOLSO EN FARMACIA
EXTRAHOSPITALARIA, en las condiciones, limites y con los requisitos que seguidamente
se detallan:

La referida cobertura comprendera el reembolso del 50% con un limite de 200 euros por
persona y afo, de aquellas especialidades farmacéuticas dispensadas en farmacias, pres-
critas por un facultativo/a y que, en la fecha de su dispensacioén, se encuentren dentro de las
financiadas por el Sistema Nacional de Salud y que sean necesarias para los tratamientos o
patologias cubiertas por la poliza.

La Aseguradora asumira esta cobertura mediante el sistema de reembolso de gastos, para lo
que el Asegurado/a debera cumplimentar el formulario de solicitud de reembolso que para tal
finalidad tenga establecido la Aseguradora y acompanar al mismo:

- Original de la prescripcion en la que debera constar:

- La identidad del facultativo/a que la extiende, su firma y nimero de colegiado/a.
- La identidad del paciente.

- La identificacion del producto recetado.
- Documento acreditativo del pago.

Para la gestion del reembolso la Aseguradora podra ejercitar el derecho de pedir la informa-
cion clinica necesaria al Asegurado/a que justifique la necesidad de la medicacion y la concu-
rrencia de las condiciones referidas anteriormente.

e Cobertura de Rehabilitacion, Fisioterapia y Podologia mediante modalidad de Reem-
bolso de Gastos

1) Descripcién

Mediante esta cobertura, la Aseguradora garantiza, con los porcentajes y limites econémicos
que se indican en el siguiente punto 2), el reembolso de los gastos sanitarios sufragados por
el Asegurado/a al recibir, en territorio nacional y a través de facultativos/as o profesionales sa-
nitarios no incluidos en los Cuadros Médicos de la Aseguradora, cualquiera de los siguientes
servicios sanitarios:

Rehabilitacién y Fisioterapia: incluye

- Consultas ambulatorias llevadas a cabo por médicos/as especialistas en Medicina Fisica y
Rehabilitacion.

- Realizacién en consulta de procedimientos diagnésticos o terapéuticos por médicos/as
especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion.



- Realizacioén, en régimen ambulatorio y por parte de profesionales fisioterapeutas titulados,
de sesiones de:

- Fisioterapia del aparato locomotor, siempre que las mismas hubieren sido prescritas por
especialista en Rehabilitacion, Reumatologia o Traumatologia pertenecientes al Cuadro
Médico de la Aseguradora.

- Fisioterapia para la rehabilitacion del suelo pélvico. Sélo estaran dentro de esta cobertura
cuando la finalidad de la misma sea tratar las disfunciones producidas como consecuen-
cia del embarazo y parto, y siempre que éstos hubieren sido cubiertos previamente por
la Aseguradora y sean prescritas por especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion o
Ginecologia pertenecientes al Cuadro Médico de la Aseguradora.

Podologia, incluye exclusivamente los tratamientos de quiropodia realizados en consulta
por poddlogo/a titulado/a.

2) Por Porcentajes de reembolso y limites reembolso y limites econémicos

El reembolso de gastos garantizado por la Aseguradora por los servicios sanitarios descritos
en el apartado 1) anterior sera del cincuenta (50) por ciento del importe al que ascienda el
coste del servicio sanitario cubierto que hubiere recibido el Asegurado/a y ello con los limites
econémicos que, por Asegurado/a y anualidad de seguro, seguidamente se indican:

¢ Rehabilitacién y Fisioterapia: 500 euros.
e Podologia: 200 euros.

Alcanzados los referidos limites se entenderan finalizadas las obligaciones de reembolso
de la Aseguradora, hasta una nueva anualidad de seguro si este se prorrogase. Cuando el
Asegurado/a estuviere en alta por un periodo inferior a una anualidad de seguro completa, los
limites senalados se reduciran proporcionalmente.
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3) Procedimiento para el reembolso

Para obtener el reembolso de estos gastos sanitarios, el Asegurado/a debera presentar bien
a través del area privada en la web www.segurcaixaadeslas.es, o bien en las oficinas de la
Aseguradora la siguiente documentacion:

a) Impreso de solicitud de reembolso de gastos, segun modelo de la Aseguradora, debida-
mente cumplimentado y firmado por el Asegurado/a.

b) Original o copia de la factura relativa al gasto sanitario causado y recibo acreditativo de
haber satisfecho su importe. Las facturas incluiran:

- Laidentificacion completa del emisor (nombre y apellidos, domicilio, NIF, especialidad en
Su caso y numero de colegiado/a).

- |dentificacion del acto sanitario realizado y la fecha en que se llevo a cabo.
- Identificacion (nombre y apellidos) del Asegurado/a atendido.
c) Original o copia de la prescripcion médica en caso de gastos por servicios de fisioterapia.

No obstante lo anterior, el Asegurado/a, cuando asi sea requerido por la Aseguradora, debera
aportar los originales de las facturas y, en su caso, de la prescripcion médica.

La Aseguradora hara efectivo al Asegurado/a el importe de reembolso que corresponda den-
tro de los 15 dias laborables siguientes a la recepcion de la documentacion completa especifi-
cada en el apartado anterior. El pago se efectuara mediante transferencia bancaria a la cuenta
bancaria nacional indicada por el Asegurado/a en el impreso de solicitud, en el caso que no
figure informada se realizara a la cuenta de domiciliacion del recibo de prima.



K. FRANQUICIAS Y REEMBOLSOS

e FRANQUICIAS: los servicios citados a continuacion tienen una franquicia asociada (cuantia
econoémica determinada que corresponde abonar por el Tomador/Asegurado/a al prestador/a
del servicio):

Franquicias

Concepto EUROS
- LASER EXCIMER (DO 0J0) .eveeteeeeeeeteeeeeeeeeeeee e 600 €.
- CIRUGIA ROBOTICA (€N UrOIOGIA) ...t 6.000,00 €.

- En el tratamiento quirdrgico del cancer de prostata mediante prostatectomia radical.

- En el tratamiento quirtrgico, mediante nefrectomia parcial, del carcinoma renal.

e REEMBOLSOS: Para los conceptos citados en la siguiente tabla, el Asegurado/a acudira
al centro concertado con la Entidad y tras abonar en éste las facturas correspondientes, soli-
citara el reembolso de las cantidades a la Entidad seguin los limites indicados a continuacion.

Reembolsos

Concepto EUROS
Crioconservacion del corddn umbilical ..o 550 €
Cultivo de células autdlogos de CONAroCitoS ........eeevvviiiiiieiiiiieiiiicee 2.500 €
Cirugia RODOICA ...vvviiiiiccc e 2.500 €
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L. GARANTIA COMPLEMENTARIA DE HOSPITALIZACION

Las Condiciones Generales de la Pdliza de asistencia sanitaria son de aplicacién en
tanto no se opongan a lo que las presentes disponen, asi como las clausulas limitativas
que en dichas condiciones se recogen.

* DEFINICIONES

Hospitalizacion: Ingreso del Asegurado/a en un centro hospitalario por un periodo de tiempo
superior a 24 horas.

e OBJETO DEL SEGURO
- Riesgos Cubiertos.

Por la presente garantia la Compafiia se obliga, dentro de los limites y condiciones estipu-
ladas en la presente pdliza, a pagar la indemnizacion diaria especificada en las Condiciones
Particulares de la pdliza al Asegurado cuando a consecuencia de enfermedad o accidente el
Asegurado/a deba permanecer hospitalizado.

En caso de siniestro, el periodo de devengo del proceso, ya sea de un modo consecu-
tivo o en periodos con intervalos de salud, se establece en un maximo de 90 dias para
aquellos ingresos hospitalarios de caracter quirtrgico, y un maximo de 30 dias para el
resto de casos en los que el Asegurado/a deba permanecer hospitalizado.

En ninglin caso el Asegurado/a podra devengar un periodo de indemnizacién superior
a 90 dias por un mismo proceso.

- Riesgos Excluidos.

Seran de aplicacion las exclusiones detalladas en el Condicionado General del seguro
de Asistencia Sanitaria y las siguientes causas de hospitalizacion:

a) Hospitalizaciones para el diagnéstico y/o tratamiento de afecciones no organicas,
que permitan filiar o tratar la esterilidad, y aquéllas de caracter estético o reparador
salvo si la intervencién es médicamente necesaria para la recuperacién funcional.

b) Afecciones mentales y/o nerviosas de causa no organica.



* FRANQUICIA

En el caso de que la edad del Asegurado/a en el momento del siniestro no supere los
14 anos de edad se le aplicara un periodo de franquicia de 7 dias durante los cuales no
tendra derecho el Asegurado/a a percibir el subsidio.

e DURACION

La duracién de la presente garantia va ligada a la duracion del seguro de Asistencia Sanitaria
de la que es complemento. No obstante, cualquiera de las partes podra oponerse a la pro-
rroga de la garantia mediante notificacion escrita a la otra efectuada con una antelacion no
inferior a un mes por parte del Tomador y dos meses por parte de la Aseguradora la fecha de
conclusian del periodo de la garantia en curso.

La garantia se extinguira al término de la anualidad dentro de la cual el Asegurado/a
cumpla la edad de 65 afos.

* TRAMITACION DE SINIESTROS
Para la tramitacion del siniestro se aplicaran las siguientes normas:

Alos efectos del devengo de la indemnizacion diaria, debera presentarse escrito del médico/a
que lo asiste y del centro hospitalario, en el que figure el nombre del enfermo/a, estableci-
miento sanitario donde haya ingresado, naturaleza del ingreso y médico/a que lo asiste. Para
las altas sera necesario acreditar la fecha de alta del centro asistencial.

En todo caso y para todos los supuestos la Aseguradora podra solicitar cuantos documentos
y certificados considere precisos para la justificacion de los siniestros, debiendo ser suminis-
trados a la misma por cuenta del Tomador, Asegurado/a o Beneficiario/a, pudiendo la Asegu-
radora disponer las visitas de inspeccion que estime convenientes para comprobar el estado
del Asegurado/a, siempre que no se opongan los médicos/as que lo asistan.

La Aseguradora pagara la indemnizacion dentro del plazo maximo de los siete dias siguientes
a la notificacion de la fecha del alta.
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M. GARANTIA COMPLEMENTARIA DE ACCIDENTES

Las Condiciones Generales de la Péliza de asistencia sanitaria son de aplicacién en
tanto no se opongan a lo que las presentes disponen, asi como las clausulas limitativas
que en dichas condiciones se recogen.

e DEFINICIONES

- Accidente: Lesion corporal, objetivamente comprobable que deriva de una causa violenta,
sUbita, externa y ajena a la intencion del Asegurado/a.

e OBJETOS DEL SEGURO
- Riesgos Cubiertos.

La Aseguradora pagara a los beneficiarios/as designados el capital indicado en las Condi-
ciones Particulares si en el plazo de un ano, a contar desde la fecha de su ocurrencia, el
Asegurado/a fallece a consecuencia directa de un accidente cubierto por la presente garantia.

- Riesgos Excluidos.

Seran de aplicacion las exclusiones detalladas en el Condicionado General del seguro
de Asistencia Sanitaria y los fallecimientos cuya causa sea:

- Actos dolosos que sean cometidos por el Asegurado/a y/o Beneficiario/a, o con su
cooperacion.

- El infarto de miocardio auin cuando fuera declarado accidente por resolucién o sen-
tencia administrativa o judicial a otros efectos legales.

- Las consecuencias de enfermedades u operaciones quirirgicas que no hayan sido
motivadas por un accidente.

- La muerte producida a personas de edad inferior a 14 afios o incapacitadas.

e AMBITO GEOGRAFICO

Las garantias y/o siniestros cubiertos mediante esta Pdliza son de ambito MUNDIAL.



* BENEFICIARIOS

Salvo designacion expresa los Beneficiarios/as lo seran por el orden riguroso de preferencia
que se indica a continuacion:

1. Conyuge.
2. Hijos/as supervivientes a partes iguales.
3. Padres del Asegurado/a, por partes iguales, o del superviviente.

4. A falta de éstos, a quien en derecho corresponda.

e DURACION

La duracién de la presente garantia va ligada a la duracion del seguro de Asistencia Sanitaria
de la que es complemento. No obstante, cualquiera de las partes podra oponerse a la pro-
rroga de la garantia mediante notificacion escrita a la otra efectuada con una antelacion no
inferior a un mes por parte del Tomador y dos meses por parte de la Aseguradora la fecha de
conclusian del periodo de la garantia en curso.

La garantia se extinguira al término de la anualidad dentro de la cual el Asegurado/a cumpla
la edad de 65 afos.

* TRAMITACION DEL SINIESTRO

Al acaecimiento del siniestro debera presentarse en el plazo mas breve posible la siguiente
documentacion:

- Certificado del médico que haya asistido al Asegurado/a en el que se detallara las circuns-
tancias y causas del fallecimiento.

- Documentos justificantes de su derecho.
- Carta de pago ¢ exencion del impuesto de sucesiones y donaciones.

- La Aseguradora se reserva el derecho de pedir otra documentacion que se estime oportuna.
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