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Articulo 1. DEFINICIONES

Mutualidad

PREVISORA GENERAL, Mutualidad de Prevision Social, CIF V-58782145, con domicilio social en Barcelona, en Calle Balmes, 28 y titular del dominio
de Internet “www.previsorageneral.com”.

La Mutualidad esté inscrita en el Registro Mercantil de Barcelona, al Folio 39, Volumen 24.055, Hoja B-63.429, y su actividad esta sometida al control
administrativo de la autoridad gubernativa competente de conformidad con la legislacion vigente.

La Mutualidad es la entidad aseguradora que asume las coberturas del riesgo objeto de este condicionado y garantiza el pago de la indemnizacion
correspondiente.

Accidente

Todo evento acaecido durante la vigencia de esta pdliza derivado de una causa violenta, subita, externa y ajena a la intencionalidad del Asegurado, que
produzca lesiones corporales y haga preciso tratamiento médico o quirurgico.

Acto Médico

Toda asistencia sanitaria realizada por un profesional de la medicina, prueba médica diagndstica o terapéutica, y/o tratamiento médico encaminado a
la recuperacioén del estado de salud de un asegurado.

Asegurado

Cada una de las personas fisicas sobre las que se estipula la cobertura de los riesgos o Asistencia.
Asociado

Es el tomador de la pdliza, persona fisica o juridica que suscribe la péliza y forma parte de la Mutualidad.
Asistencia

El acto para atender o cuidar la salud del enfermo.

AT.S./D.U.E.

Profesional legalmente capacitado y autorizado para el ejercicio de la actividad de enfermeria.

Carencia

Periodo de tiempo computado desde la fecha de efecto de la pdliza para cada Asegurado, durante el cual no son efectivas determinadas coberturas
para dicho Asegurado.

Condiciones Particulares

El documento que individualiza las coberturas para cada Asegurado. Se emitira por la Mutualidad para cada Asegurado que haya sido aceptado, en
funcién de la solicitud de aseguramiento y del cuestionario de salud que hubiese remitido para la contratacion del seguro.

Enfermedad

Toda alteracion de la salud del Asegurado no causada por accidente, que sea diagnosticada por un médico y haga preciso un tratamiento médico o
quirdrgico.

Enfermedad congénita

Toda enfermedad con la que nace el Asegurado, por haberse contraido en el seno del Utero materno o por tener un origen genético. Una afeccion
congeénita puede manifestarse y ser reconocida inmediatamente después del nacimiento, o bien ser descubierta mas tarde, en cualquier periodo de la
vida del Asegurado.

Fecha de efecto

Es la fecha en que entrara en vigor la cobertura pactada para cada uno de los Asegurados. En ninguin caso la cobertura entrara en vigor con anterioridad
al momento en que el Tomador haya satisfecho la primera prima correspondiente a dicho Asegurado.
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Franquicia

El importe que debe satisfacer el Asegurado al Asegurador por el uso de los Centros Médicos Concertados, segun las condiciones establecidas en la
presente poliza.

Hospital

Todo establecimiento autorizado legalmente para el tratamiento médico o quirdrgico de enfermedades o lesiones corporales, atendido permanentemente
por un médico. No se consideran hospitales, a efectos de esta pdliza, los hoteles, asilos, casas de reposo o de convalecencia, balnearios, instalaciones
dedicadas principalmente al internamiento o tratamiento de enfermedades cronicas, drogadictos o alcohdlicos, o instituciones similares.

Hospitalizacién

Se entiende por hospitalizacién a efectos de este contrato la permanencia del Asegurado como paciente en un hospital por un periodo minimo
de veinticuatro (24) horas.

Intervencion quirurgica

Toda operacion mediante incision u otra via de abordaje efectuada por un médico.

Médico

Profesional legalmente capacitado y autorizado para el ejercicio de la medicina en el lugar en que practica.
Patologia preexistente

Toda enfermedad, lesién o discapcidad del Asegurado padecida con anterioridad a la contratacion de este seguro, diagnosticada o no por un
médico.

Poliza

El documento que contiene las condiciones reguladoras del seguro. Forman parte integrante de la pdliza: estas Condiciones Generales y las Particulares,
asi como los Suplementos o Apéndices que se emitan a la misma para complementarla o modificarla.

Elrgrr]:cio de la cobertura cuyo importe, junto con los impuestos, tasas o recargos que correspondan, debera satisfacer el Tomador o el Asegurado segun
las condiciones establecidas en la presente poliza.

Protesis

Todo aquel aparato o dispositivo destinado a reparar y/o sustituir artificialmente la falta de un érgano o parte de él.

Servicio

La actividad o especialidad médica destinada a atender en cada momento, las necesidades propias para la salud del asegurado.

Siniestro

Todo hecho cuyas consecuencias estan garantizadas por alguna de las modalidades objeto de la relacion de proteccion.

Tomador

Es la persona fisica o juridica que contrata la cobertura del riesgo objeto de esta pdliza para el asegurado. El tomador puede contratar por cuenta propia
0 ajena, si bien en caso de duda, se presumira que ha contratado por cuenta propia. Si el tomador del seguro y el asegurado son personas distintas,
las obligaciones y los deberes que derivan del contrato corresponden al tomador.

Urgencia

Necesidad inmediata de tratamiento médico o quiruirgico, a fin de evitar un dafio irreparable a la salud del Asegurado.

Urgencia vital

Aquel cambio subito del estado de salud preexistente, que de no recibir atencion médica inmediata pondria en peligro la vida del asegurado.
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Articulo 2. COBERTURA

La Mutualidad proporcionara servicios médicos en caso de accidente o enfermedad, dentro de los limites pactados. La mencionada prestacion de
servicio debera ser consecuencia de enfermedad o accidente, contemplada dentro del presente Condicionado.

El seguro tiene validez en el cuadro médico concertado por Previsora General en Espafia y en caso de urgencia en el extranjero, a través del
seguro de asistencia en viaje.

Articulo 3. PERSONAS ASEGURABLES

Podran contratar la presente cobertura los solicitantes de hasta setenta y cinco (75) afios de edad.

Articulo 4. GARANTIAS

Sin perijuicio de las limitaciones, exclusiones y periodos de carencia previstos en estas Condiciones Generales, la Mutualidad proporcionara atencién
médica, asistencia en consultorios y las exploraciones complementarias que se deriven de dicha asistencia, correspondientes a los siguientes servicios
o especialidades, en los centros contemplados en el cuadro médico que le corresponda.

Los tratamientos seran indicados y practicados por facultativos incluidos en el mencionado cuadro médico.

A. Enfermeria

La cobertura de la presente pdliza incluye los servicios ambulatorios de A.T.S./D.U.E.

B. Especialidades médicas

1. Alergologia e inmunologia. La cobertura de la presente pdliza incluye las consultas, el estudio y tratamiento de enfermedades alergoldgicas.
No incluye los gastos correspondientes a las vacunas, que seran por cuenta del Asegurado.

2. Anestesiologia y reanimacién. La cobertura de la presente pdliza incluye las consultas.

3. Angiologia y cirugia vascular. La cobertura de la presente pdliza incluye las consultas y estudios ambulatorios del corazén y vasos
sanguineos.

4. Aparato digestivo. La cobertura de la presente pdliza incluye las consultas, el estudio y tratamientos no quirargicos relacionados con el
aparato digestivo.

5. Cardiologia. La cobertura de la presente pdliza incluye las consultas, el estudio y tratamientos no quirdrgicos derivados de las enfermedades
del corazon.

6. Cirugia cardiovascular. La cobertura de la presente poliza incluye las consultas y estudios ambulatorios que afecten al corazén y/o los
grandes vasos.

7. Cirugia general y digestiva. La cobertura de la presente poliza incluye las consultas, el estudio y los tratamientos no quirdrgicos del aparato
digestivo.

8. Cirugia maxilo-facial. La cobertura de la presente pdliza incluye las consultas, el estudio y los tratamientos no quirdrgicos maxilo-faciales.
No incluye la asistencia y los tratamientos incluidos en las especialidades de estomatologia y de odontologia.

9. Cirugia pediatrica. La cobertura de la presente pdliza incluye las consultas y estudios ambulatorios de los menores.
10. Cirugia toracica. La cobertura de la presente pdliza incluye las consultas y estudios ambulatorios de la cavidad toracica.

11. Dermatologia. La cobertura de la presente poliza incluye las consultas, el estudio y tratamientos no quirtrgicos de las enfermedades de la
piel. No se incluyen los tratamientos de la alopecia y las lesiones derivadas del acné.

12. Endocrinologia. La cobertura de la presente pdliza incluye las consultas, el estudio y tratamientos no quirtrgicos de las enfermedades de
las glandulas endocrinas y del metabolismo.

13. Geriatria. La cobertura de la presente pdliza incluye las consultas, el estudio y tratamientos no quirtrgicos de las enfermedades propias de
la vejez. No se incluyen los gastos generados durante la estancia en residencias.

14. Hematologia y hemoterapia. La cobertura de la presente pdliza incluye las consultas, el estudio y tratamiento de las enfermedades de la
sangre.
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15. Medicina general y medicina de familia. Sin perjuicio de lo establecido para cada categoria médica en particular, la cobertura del presente
contrato incluye los servicios de asistencia general.

16. Medicina interna. La cobertura de la presente pdliza incluye las consultas, el estudio y tratamiento de las enfermedades generales de los
érganos internos.

17. Nefrologia. La cobertura de la presente poliza incluye las consultas, el estudio y tratamiento de las enfermedades del aparato renal. No
incluye el estudio y tratamiento de la dilisis.

18. Neumologia. La cobertura de la presente pdliza incluye las consultas, el estudio y el tratamiento de las enfermedades del aparato
respiratorio.

19. Neurocirugia. La cobertura de la presente poliza incluye las consultasy estudios ambulatorios del sistema nervioso.

20. Neurologia. La cobertura de la presente pdliza incluye las consultas, el estudio y los tratamientos no quirdrgicos de las enfermedades del
sistema nervioso.

21. Obstetricia y ginecologia. La cobertura de la presente poliza incluye:
- Los servicios necesarios para la vigilancia del embarazo por médico tocdélogo.
- Las enfermedades de los 6rganos genitales femeninos.

- La planificacién familiar incluyendo el control del tratamiento con anovulatorios, la colocacion de DIU y su vigilancia, siendo de cuenta
de la Asegurada el coste de éste y los medicamentos.

- Una revision ginecolodgica anual.

- Consultas para la deteccion de problemas de infertilidad. No quedan incluidas las pruebas diagnésticas.
22. Oftalmologia. La cobertura de la presente pdliza incluye las consultas, el estudio y los tratamientos no quirirgicos de las enfermedades de
los ojos, asi como una consulta anual para la graduacion visual. No se incluye el tratamiento de dolencias congénitas y las consultas para la
adaptacion de lentes o lentillas.

23. Oncologia médica. La cobertura de la presente poliza incluye las consultas y estudios ambulatorios de enfermedades tumorales.

24. Otorrinolaringologia. La cobertura de la presente pdliza incluye las consultas, el estudio y los tratamientos no quirGrgicos de las
enfermedades del oido, laringe y conducto nasal.

25. Pediatria y puericultura. La cobertura de la presente pdliza incluye las consultas, el estudio y tratamiento de enfermedades de menores.
Las enfermedades congénitas del recién nacido siempre y cuando el parto esté cubierto por la Mutualidad mediante productos PreviSalud —
PreviSalud Oro y el Asegurado Titular haya solicitado su inclusién en el contrato en el plazo de noventa (90) dias desde el nacimiento.

26. Proctologia. La cobertura de la presente pdliza incluye las consultas, el estudio y el tratamiento no quirdrgico de las enfermedades relativas
al recto.

27. Psiquiatria. La cobertura de la presente pdliza incluye las consultas, el estudio y tratamiento de enfermedades mentales y nerviosas bajo
prescripcion facultativa. No se incluyen las enfermedades psiquiatricas cronicas.

28. Reumatologia. La cobertura de la presente pdliza incluye las consultas, el estudio, andlisis y tratamiento de las enfermedades reumaticas.

29. Traumatologia y cirugia ortopédica. La cobertura de la presente pdliza incluye las consultas, el estudio y el tratamiento no quirtrgico de
los traumatismos y alteraciones osteoarticulares.

30. Urologia. La cobertura de la presente pdliza incluye las consultas, el estudio y el tratamiento no quirirgico de las enfermedades del aparato
urinario.
C. Medios de diagnéstico

1. Analisis clinicos, anatomopatologicos y biolégicos. La cobertura de la presente pdliza incluye los gastos que se deriven de analisis
clinicos, anatomopatoldgicos y bioldgicos.
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2. Radiodiagnéstico. La cobertura de la presente pdliza incluye los siguientes medios de radiodiagnéstico: Radiologia simple y contrastada,
ecografia, mamografia, Scanner (TAC), resonancia Magnética (RMN), angiografia ambulatoria, medicina nuclear, PET. La cobertura de la
presente poliza incluye los medios de contraste que hayan sido suministrados por el Centro Médico concertado por la Mutualidad.

3. Cardiologia. La cobertura de la presente pdliza incluye los siguientes medios de diagndstico en la especialidad de cardiologia:
Electrocardiograma, Holter T.A. y Holter ECG, prueba de esfuerzo, ecocardiograma y eco-doppler, estudios hemodinamicas no hospitalarios.
4. Neurofisiologia Clinica. La cobertura de la presente pdliza incluye los siguientes medios de diagnédstico en la neurofisiologia clinica:
Electroencefalograma, electromiograma,potenciales evocados.

5. Endoscopias. La cobertura de la presente pdliza incluye los servicios de endoscopia.

6. Urodinamica. La cobertura de la presente pdliza incluye los estudios urodinamicos.

D. Otros servicios

1. Ambulancias. La cobertura de la presente pdliza incluye los traslados en ambulancia terrestre siempre que sean motivados por situaciones de
urgencia.

2. Logopedia y foniatria. La cobertura de la presente pdliza incluye el tratamiento de la logopedia y foniatria exclusivamente en los casos de
rehabilitacion tras laringectomia, con un periodo maximo de seis (6) meses.

3. Podologia. La cobertura de la presente pdliza incluye seis quiropodias anuales.

4. Preparacion al parto. La cobertura de la presente pdliza incluye los gastos por asistencia a programas de preparacion al parto.

5. Medicina preventiva. La cobertura de la presente pdliza incluye un chequeo médico anual, siempre y cuando se realice en un Centro Médico
concertado por la Mutualidad. Dicho chequeo médico incluird una exploracion fisica completa, una analitica elemental de sangre y orina, y un
electrocardiograma.

E. Tratamientos especiales
Son objeto de la cobertura de la presente pdliza, siempre que hayan sido prescritos por un facultativo, los gastos derivados de los siguientes tratamientos
especiales:

1. Aerosolterapia, ventiloterapia y oxigenoterapia. La cobertura de la presente pdliza incluye los servicios de aerosolterapia, ventiloterapia y
oxigenoterapia a domicilio, siendo la medicacién a cargo del Asegurado.

2. Fisioterapia y tratamientos de rehabilitacién. Previa prescripcion de un facultativo del cuadro médico. Incluye la rehabilitacién y fisioterapia
del aparato locomotor, la rehabilitacion del suelo pélvico y la rehabilitacién cadiaca (exclusivamente para recuperacion inmediata en pacientes
que hayan sufrido un infarto agudo de miocardio y/o cirugia cardiaca con circulacion extracérporea, cubiertos previamente por esta poliza).
3. Tratamiento del dolor. La cobertura de la presente pdliza incluye las técnicas diagndsticas y terapéuticas para el tratamiento sintomatico
paliativo del dolor.
F. Urgencias
Solo para asegurados de hasta catorce (14) afios de edad se cubriran las situaciones de urgencia médica en los centros designados por la Mutualidad

en su cuadro médico. En ninguin caso, se cubren las urgencias que requieren hospitalizacion o intervencion ni las urgencias quirdrgicas. En estos casos
no resultan aplicables los periodos de carencia.

Articulo 5. EXCLUSIONES

1. Quedan excluidas las hospitalizaciones y todo tipo de intervenciones quirdrgicas.

2. Para asegurados de mas de 14 afos de edad, quedan excluidas las urgencias. Asimismo, para los asegurados hasta 14 afios quedan excluidas las
urgencias que requieren hospitalizacién o intervencion.

3. Quedan excluidos del seguro los gastos incurridos en tratamientos médicos:

- Que deriven de enfermedades, lesiones o discapacidades preexistentes, salvo que hayan sido declarados en el cuestionario de salud y
la Mutualidad haya aceptado expresamente su cobertura en las Condiciones Particulares.

- Todos los actos médicos con fines estéticos o basicamente estéticos, tales como el laser vascular, dermatoldgico, etc. asi como todos los
actos meédicos prestados por Centros de Medicina Estética o Dermatologia Cosmética. Tambien se excluye la correccion quirdrgica de la
refraccion ocular.
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- Las consultas odontoldgicas, los tratamientos odontolégicos y estomatologicos y las pruebas especificas dentarias, excepto las
ortopantomografias realizadas en hospitales o centros de radiologia.

- Correspondientes al tratamiento o terapia de drogadiccion o alcoholismo, asi como enfermedades o accidentes que sean
consecuencia de ellos.

- Las lesiones que el Asegurado se autoinflinja, o sean consecuencia del intento de suicidio, de cualquier accidente causado por mala
fe o intencionadamente por el Asegurado, de su participacion en rifias o de actividades delictivas.

- Derivado de guerras, revoluciones, terrorismo o alzamiento, de fenémenos naturales tales como terremotos, inundaciones, erupciones
volcanicas y fendmenos metereoldgicos o de radiacion nuclear o contaminacion radiactiva.

- Derivado de epidemias declaradas oficialmente.
- Por esterilidad o infertilidad, tales como la fecundacion in vitro (FIV), inseminacion artificial, la microinyeccion espermatica y similares.
- El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), complejo relacionado con el SIDA, asi como sus consecuencias.

- Enfermedades o accidentes ocasionados por la participacion del asegurado en carreras o la participacion en apuestas y
competiciones, asi como la practica profesional de cualquier deporte.

Queda excluida la practica como aficionado o profesional de actividades de alto riesgo como el toreo y encierro de reses
bravas, de la practica de deportes peligrosos, tales como el buceo, el bobsleigh, el boxeo, la escalada, las carreras de vehiculo
a motor, rugby, quad, espeleologia, parapente, actividades aéreas no autorizadas para el transporte publico de viajeros,
actividades de navegacion en aguas bravas y en cualesquiera otras circunstancias de riesgo, puénting, barranquismo,
incluidos los entrenamientos y cualquier otra practica manifiestamente peligrosa.

- Correspondientes a examenes médicos que no tengan fines curativos, tales como la obtencién de carnet de conducir, pruebas de
paternidad y pruebas similares.

- Que correspondan a las llamadas “terapias alternativas”, tales como homeopatia, acupuntura, quiropractica, digitopuntura, fitoterapia,
quiromasaje, el drenaje linfatico, la mesoterapia, la gimnasia, la osteopatia, la hidroterapia, los partos alternativos (en el domicilio,
acuaticos, etc.), la oxigenoterapia trifasica, la presoterapia, la ozonoterapia, la ortéptica, y otras prestaciones similares, o de parecida
indole.

- Que correspondan a técnicas de psicoanadlisis, hipnosis, sofrologia, narcolepsia y tests psicologicos. Se excluye la psicoterapia de
grupo o pareja, la rehabilitacion psicosocial o neuropsicologica, la terapia educativa o cognitivo-conductual en los trastornos de la
comunicacion oral y escrita, y del desarrollo de diverso origen.

- Que correspondan a honorarios por tratamientos o diagnésticos en balnearios o curas de reposo, aun cuando hayan sido prescritas por
un médico.

- Los tratamientos de fisioterapia y/o rehabilitaciéon, cuando se haya conseguido la recuperacién funcional o el maximo posible, asi
como la rehabilitacion neuropsicolégica o estimulaciéon cognitiva. En cualquier caso se excluye la rehabilitacion en patologias
cronicas y/o cuando el proceso esté en un estado de estabilizacion insuperable, conforme a un informe médico, exceptuando los
casos de reagudizacion del proceso.

- Que correspondan a pruebas o test genéticos que tengan por finalidad conocer la predisposicion del Asegurado o de su descendencia a
padecer ciertas enfermedades relacionadas con el mapa genético.

-Todas las pruebas genéticas que se encuentren en fase de investigacion o cuya utilidad diagnéstica no esté demostrada.

- La cirugia robética guiada por imagenes o asistida por un ordenador o navegador virtual (excepto los neuronavegadores, que
si estan incluidos). Las terapias asistidas por robots o mediante sistemas computerizados. La técnica de diagnéstico por
capsula endoscépica. La biopsia prostatica por fusion (si se cubriria en casos de alta sospecha clinica de cancer de préstata,

acreditada por valores del PSA* y valores en RMN multiparametria de nivel 3-4).

*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 < 0,2

-Todas las pruebas diagnésticas y/o terapéuticas cuyo uso no sea habitual y/o no esté generalizado y/o no esté aceptado por la
mayoria de los centros del el Sistema Nacional de Salud de Espaia y/o dependientes de las Comunidades Auténomas.

- Quedan excluidas las protesis.
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- Se excluyen las enfermedades psiquiatricas crénicas.

- En ninguin caso estaran incluidos los gastos ginecolégicos y obstétricos incurridos por una asegurada que estuviese
embarazada con anterioridad a la suscripcion de la presente poéliza.

- Quedan excluidos todos las visitas, tratamientos y pruebas solicitadas y/o realizadas por la especialidad de medicina del
deporte, como la fisioterapia de readaptacion, las infiltraciones con acido hialuronico, las infiltraciones de factores de
crecimiento y otros tratamientos similares.

4. Se excluye asimismo la cobertura de cualquier gasto médico:
- Devengado mientras la cobertura se hallase suspendida por impago de primas.

- Que corresponda a servicios prestados por el cényuge o parientes del Asegurado, hasta el tercer grado de consanguinidad
o afinidad.

-Queda excluida la asistencia sanitaria en centros privados no concertados, y la prestada en hospitales, centros y otros
establecimientos de titularidad publica integrados en el Sistema Nacional de Salud de Espana y/o dependientes de las
Comunidades Autéonomas.

En todo caso Previsora General Mutualidad de Prevision Social se reserva la facultad de reclamar al asegurado el recobro de
los gastos de asistencia que haya tenido que abonar al sistema sanitario publico, por la asistencia médico-quirurgica y
hospitalaria prestada.

Articulo 6. LIMITACIONES

La prestacion se garantizara siempre que el proceso esté cubierto por el presente condicionado y se produzca en el transcurso de vigencia de
la poliza, estableciéndose un maximo anual por asegurado de dieciocho mil (18.000) euros para gastos de asitencia ambulatoria.

Articulo 7. PERIODOS DE CARENCIA

La Mutualidad esta obligada a asumir los gastos médicos que son objeto de cobertura por la presente poliza desde la fecha de efecto para cada
Asegurado. No obstante, se establecen los siguientes periodos de carencia, a contar desde la fecha de alta del asegurado, para los servicios o
especialidades que se indican a continuacion:

1. Seis (6) meses para los siguientes medios de diagnostico de alta tecnologia: Scanner (TAC), resonancia magnética (RMN), angiografia
ambulatoria, medicina nuclear, PET, electromiografia, potenciales evocados, gammagrafia y analiticas especiales.

2. Seis (6) meses para los tratamientos especiales recogidos en el articulo 4-E del presente condicionado.
3. Seis (6) meses para la planificacién familiar.
4. Diez (10) meses para los gastos derivados del embarazo.

Articulo 8. CUADRO MEDICO Y AUTORIZACIONES

1. La Mutualidad podra establecer acuerdos con hospitales, médicos, ATS/DUE, laboratorios de analisis o cualquier otro centro o profesional
cuyos servicios puedan estar cubiertos por este contrato. Con tales acuerdos, la Mutualidad configurara el Cuadro Médico de este producto,
que sera facilitado al Tomador y a los Asegurados. El Cuadro Médico esta sujeto a variaciones, fundamentalmente altas y bajas de profesionales
y de centros médicos.

El  mutualista puede consultar el Cuadro Médico en Ila web de Previsora General www.previsorageneral.com

2. La Mutualidad proporcionara a cada Asegurado una tarjeta sanitaria, que podria incluir una fotografia digital del Asegurado. Esta tarjeta sanitaria es
propiedad de la Mutualidad y su uso es personal e intransferible por el Asegurado. El Asegurado debera comunicar inmediatamente la pérdida o
sustraccion de la tarjeta en un plazo de setenta y dos (72) horas, para su anulacion por la Mutualidad. La Mutualidad no sera responsable por el uso
indebido o fraudulento de la tarjeta en tales supuestos. El Asegurado debera devolver en un plazo de setenta y dos (72) horas la tarjeta sanitaria en el
momento en que quede resuelta esta poliza de seguro.

3. El Asegurado se obliga a presentar la citada tarjeta sanitaria al requerir cualquiera de los servicios concertados en el Cuadro Médico. La Mutualidad
liquidara directamente la totalidad de los gastos correspondientes a la utilizacion de tales servicios, quedando exonerada de efectuar reembolso alguno
de los gastos que el Asegurado hubiera podido satisfacer por no presentar su tarjeta sanitaria, asi como lo que hubiese abonado por mejoras por él
solicitadas y no comprendidas en los acuerdos firmados por la Mutualidad para la confeccion del Cuadro Médico.
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4. Los medios diagndsticos y tratamientos especiales que no precisan autorizacion previa de la Mutualidad para su realizacion por el Cuadro Médico
son los siguientes:

- Andlisis clinicos (excepto Cariotipos, Genotipos y Biologia Molecular).
- Radiologia convencional sin contraste y ecografias.

- Actos y exploraciones que se realicen en consulta de forma habitual y en las que no sea necesaria sedacion (audiometria, campimetria,
citologia, electrocardiograma, gonioscopia, infiltraciones de traumatologia, inmovilizaciones, punciéon evacuadora, reduccién de
fracturas, sondaje lagrimal, etc.)

La solicitud de autorizacion del Asegurado debera ir acompafada necesariamente por la prescripcion médica correspondiente y se realizara en un
plazo maximo de 72 horas a la realizacion del acto médico. En supuestos de urgencia, dicha autorizacion debera solicitarse
inexcusablemente en el plazo maximo de 7 dias desde el momento en que se haya producido dicha urgencia.

La Mutualidad, una vez recibida la solicitud de autorizacion, dispone de 72 horas habiles para autorizar la prestacion y, si fuera preciso
por parte del Area de Inspeccion Médica, recabar los informes médicos que se consideren necesarios. La Mutualidad remitira, en su
caso, la autorizacién directamente al facultativo o centro que haya de realizar la prestacion solicitada. El asegurado debera entregar
la receta al facultativo o centro que haya de realizar la prestacion cuando se proceda al mismo.

Para el cumplimiento de las garantias contratadas, el asegurado autoriza expresamente que sus datos de caracter personal, incluidos los de
salud, puedan ser comunicados, previamente, entre la entidad aseguradora y los médicos, centros sanitarios, hospitales u otras instituciones o
personas. Los datos deben ser adecuados, pertinentes y no excesivos para las finalidades expresadas en relacion con el contrato de seguro,
cuya ley reguladora obliga al asegurado a informar a la Mutualidad de las causas que motivan la prestacion, para que pueda solicitar de los
prestadores de los servicios sanitarios tal informacién para el cumplimiento de estos fines en relacién con su salud y el tratamiento sanitario que
este recibiendo.

Articulo 9. DURACION DEL CONTRATO Y RESCISION

El contrato entra en vigor en la fecha y hora sefaladas en el contrato de seguro una vez firmada la poéliza y satisfecho al Asegurador
el pago del primer recibo de prima.

La cobertura pactada tendra una duracion de un aiio, entendiéndose prorrogada por periodos anuales, salvo que alguna de las partes
notifique por escrito a la otra parte, la oposicion a la préorroga del contrato con un mes de antelaciéon ala 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.

A cada vencimiento de la pdliza, la Mutualidad, por los cauces legales previstos, podra modificar los condicionados a los que esta
sujeta la péliza.

Las modificaciones seran vinculantes para ambas partes contratantes. En cada prérroga se revisara si las polizas de seguro y sus
condiciones generales y particulares estan debidamente firmadas y, si no fuera asi, la Mutualidad podra exigir la firma del contrato. Si
el tomador no firma la péliza, la Mutualidad podria anular la pdéliza y, en su caso, devolver la prima correspondiente.

Articulo 10. DE LA PRIMA DEL SEGURO

Pago de la prima

El Tomador del seguro o el Asegurado, en su caso, esta obligado al pago de la primera prima o de la prima Unica en el momento de la perfeccién
del contrato. Las sucesivas primas se deberan hacer efectivas en sus correspondientes vencimientos.

Si por culpa del tomador o del asegurado, en su caso, la primera prima no ha sido pagada, o la prima unica no lo ha sido a su
vencimiento, el Mutualidad tiene derecho a resolver el contrato o a exigir el pago de la prima debida en via ejecutiva con base en la
poliza. En todo caso, y salvo pacto en contrario en condicién particular, si la prima no ha sido pagada antes de que se produzca el
siniestro, la Mutualidad quedara liberada de su obligacion.

En caso de falta de pago de una de las primas siguientes a la primera, o el impago de cualquiera de los fraccionamientos de la misma, la
cobertura quedara suspendida a partir del transcurso de un mes después del dia de su vencimiento. Si la Mutualidad no reclama el pago dentro
de los seis meses siguientes al vencimiento de la prima, se entendera que el contrato queda extinguido ex lege.

Si la poliza se anulase por causas ajenas a la Mutualidad, antes de terminar cualquier anualidad de seguro, el tomador del se guro o el Asegurado
debera satisfacer las fracciones de prima que falten para completar el importe de la prima anual.

Podra convenirse el cobro de los recibos de prima mediante domiciliacion bancaria, en cuyo supuesto el tomador del seguro entregara a la
Mutualidad una carta dirigida al establecimiento bancario dando la orden oportuna al efecto, obligandose a notificar a la Mutualidad las
modificaciones de la domiciliacion. El impago derivado del incumplimiento de dicha obligacién no perjudicara a la Mutualidad, estandose en
cuanto a sus consecuencias a lo establecido para el impago de primas.
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El asegurador, de acuerdo con sus bases técnicas, podra actualizar anualmente la prima, en funcién de criterios estadisticos y financieros,
estableciéndose la equivalencia actuarial para fijar la prima. Esta actualizacién se fundamentara en el aumento de la frecuencia de las prestaciones,
la incorporacién de nuevas coberturas o cualquier otro parametro de consecuencias similares En cualquier caso se tendran en cuenta los principios
de indivisibilidad, invariabilidad, suficiencia y equidad.

Con independencia de las mencionadas actualizaciones, la prima o cuota anual se establece en cada renovacién teniendo en cuenta la edad
alcanzada por el asegurado, aplicandose la tarifa de primas o cuotas que la Mutualidad tenga en vigor en la fecha de cada renovacion. El
mutualista presta conformidad expresa a las variaciones que, por este motivo, se produzcan en el importe de las primas o cuotas.

Si por causas ajenas a la Mutualidad, el prestador del servicio sanitario incrementa o disminuye su politica de precios, la Mutualidad podra,
mediante los cauces legales previstos y/o reglamentarios, variar el importe de la prima durante la anualidad en curso.

El pago de los tributos legalmente repercutibles de cualquier naturaleza, creados o por crear, que se devenguen por razén de este seguro o en
relacion con el mismo, seran satisfechos por el tomador o, en su caso, por el asegurado.

Articulo 11. COMUNICACIONES

1. Todas las comunicaciones derivadas de la presente pdliza deberan hacerse por escrito.
2. Las comunicaciones al Asegurador se dirigiran al domicilio de éste o a sus oficinas que aparezcan recogidas en las Condiciones Particulares.
3. Las comunicaciones al Tomador y al Asegurado se dirigiran al domicilio recogido en las Condiciones Particulares, salvo que se haya notificado

su cambio de forma fehaciente.

Articulo 12. NORMATIVA APLICABLE

El presente contrato se regira, en general, por las normas de todo tipo vigentes en cada momento, de ambito comunitario, estatal o autonémico.

En particular, seran de aplicacion la Ley 50/1980 de Contrato de Seguro, el Real Decreto Legislativo 6/2004 que aprueba Ley de Ordenacién y
Supervision de los Seguros Privados, el Real Decreto 2486/1998 que aprueba el Reglamento de Ordenacion y Supervision de los Seguros Privados, el
Real Decreto 1430/2002 que aprueba el Reglamento Mutualidades de Prevision Social, el Real Decreto 303/2004 que aprueba el Reglamento de los
comisionados par la defensa del cliente de servicios financieros y la Orden ECO 734/2004 Departamento y Servicios de Atencion y Defensor del Cliente
y por la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

El presente Condicionado, contiene las condiciones aplicables a la relacion de proteccion entre la Mutualidad y el Asociado/Tomador, el Asegurado y,
en su caso el Beneficiario. Dichas normas han de ser interpretadas y aplicadas de acuerdo con las disposiciones legales y reglamentarias de la actividad
de Prevision Social

La Mutualidad ha celebrado el contrato y elaborado la péliza de acuerdo con la Solicitud del Tomador del Seguro y en base a sus respuestas al
Cuestionario previo correspondiente, asi como en base a las declaraciones que sobre su estado de salud formule el Asegurado en el

Cuestionario o reconocimiento médico oportuno, Unicos datos conocidos por la Mutualidad y de ahi la importancia de una exacta y correcta
declaracion.

Articulo 13. TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Esta clausula esta incluida en el Anexo adjunto segun la normativa vigente.

Articulo 14. PROTECCION DEL ASEGURADO

El asegurado, en caso de disconformidad con la Mutualidad, o con algin Agente de ésta, podra exponer sus quejas o reclamaciones, segun proceda,
ante el Servicio de Atencion al Cliente o ante el Defensor del Cliente, los cuales deberan emitir la resolucién correspondiente a la queja o reclamacion
planteada en el plazo maximo de dos meses desde su presentacion.

Atal efecto la Mutualidad tiene en todas sus oficinas abiertas al publico, asi como en su pagina web, el reglamento de funcionamiento de dichos servicios,
asi como la direccion postal y electrénica de contacto.

Denegada la admision de la queja o reclamacion, o desestimada, total o parcialmente, su peticion o transcurrido el plazo de dos meses desde la fecha
de su presentacion sin que haya sido resuelta, el interesado podra presentar la reclamacion ante la Administracion supervisora de la Mutualidad.
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Articulo 15. JURISDICCION

Sera Juez competente para el conocimiento de las acciones derivadas del contrato de seguro el del domicilio del asegurado.

Articulo 16. DECLARACION , DISMINUCION Y AGRAVACION DEL RIESGO

16.1 Valoracion del riesgo

El presente contrato tiene como base las declaraciones formuladas por el Tomador del Seguro en la correspondiente Solicitud o en la Proposicion
que en su caso formule la Mutualidad, asi como en el Cuestionario presentado por éste y cumplimentado por el tomador del Seguro, todo lo cual
motiva la aceptacion del riesgo por parte de la Mutualidad y determinara los derechos y obligaciones derivadas del presente contrato para ambas
partes.

Si el contenido de la pdliza difiere de la proposicion o de la Solicitud de Seguro, podra subsanarse dicha divergencia mediante reclamacion por
parte del Tomador del Seguro, en el plazo de un mes a contar desde la fecha efecto de la pdliza. Transcurrido dicho plazo sin haberse efectuado
la citada reclamacion, se estara a lo dispuesto en la pdliza

Antes de la suscripcion del contrato, deberan declararse por el Tomador del Seguro todas las circunstancias conocidas por el mismo que influyan
en la valoracion del riesgo por parte de la Mutualidad, contestando muy especialmente y con detalle las preguntas del Cuestionario que éste
haya presentado.

El tomador del seguro o asegurado debera declarar en el cuestionario de salud previo a la contratacion de la pdliza, si ha tenido o tiene una
poliza de seguros que cubra el mismo riesgo que ha contratado con la Mutualidad. En caso afirmativo, la Mutualidad podra reducir el capital
asegurado.

Si contrata una pdliza que cubra el mismo riesgo con posterioridad a la emitida con la Mutualidad debera comunicarlo a esta en el plazo de 1
mes desde su contratacion.

Si se produce un siniestro y, de los datos aportados se averigua que el tomador del seguro ha faltado a la verdad, la Mutualidad quedara liberada
de su prestacion y procedera a la baja inmediata del contrato de seguro.

16.2 Agravacion del riesgo.-

Durante la vigencia del Contrato, el Tomador del Seguro o el Asegurado debera declarar las circunstancias que agraven el riesgo y sean de tal
naturaleza que de haberlas conocido la Mutualidad antes de la perfeccion del contrato, no hubiese aceptado la cobertura del riesgo o, en su
caso, lo hubiese hecho en condiciones mas gravosas para el tomador del seguro. En este caso la Mutualidad podra proponer al Tomador del
seguro una modificacion del contrato en un plazo de dos meses a contar desde la declaracion de la agravacién por parte de éste. El tomador
del seguro tiene un plazo de quince dias para aceptar o rechazar dichas propuesta; en caso de rechazo o de silencio por parte del tomador del
seguro, la Mutualidad podrd, transcurrido dicho plazo, rescindir el contrato, previa advertencia al tomador, concediendo al tomador del seguro
un nuevo plazo de quince dias, transcurrido el cual y dentro de los ocho dias siguientes debera la Mutualidad comunicar al Tomador del seguro
la rescisién definitiva. La Mutualidad podra igualmente rescindir el Contrato comunicandolo por escrito al tomador del seguro dentro de un mes
a partir del dia que tuvo conocimiento de la agravacion del riesgo.

En el caso que el Tomador del seguro o el Asegurado no haya declarado a la Mutualidad la agravacion del riesgo, y sobreviniere un siniestro,

la prestacion de la Mutualidad se reducira proporcionalmente a la diferencia entre la prima convenida y la que se hubiese aplicado de conocer
la verdadera entidad del riesgo. Si el Tomador del seguro ha obrado de mala fe, la Mutualidad quedara liberada de la prestacion correspondiente.

16.3 Disminucion del riesgo.-

Asimismo, el Tomador del Seguro o el Asegurado podran declarar durante la vigencia del Contrato aquellas circunstancias que disminuyan el
riesgo y sean de tal naturaleza que si hubiesen sido conocidas por la Mutualidad en el momento de la perfeccion del contrato, lo habria celebrado
en condiciones mas favorables para aquéllos. En este supuesto, al finalizar el periodo en curso del seguro, la Mutualidad debera reducir el
importe de la prima futura en la proporcién correspondiente, teniendo derecho el Tomador del seguro, en caso contrario, a la resolucién del
contrato y a la devolucion de la diferencia entre la prima satisfecha y la que le hubiese correspondido pagar, desde el momento que haya puesto
en conocimiento de la Mutualidad la disminucion del riesgo.
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Articulo 17. DERECHOS Y OBLIGACIONES

El Mutualista debera comunicar cualquier cambio de domicilio, con el fin de que la Mutualidad, de mutuo acuerdo con aquél, pueda adecuar el
servicio (con la prima o cuota consiguiente) a la localidad de su nueva residencia, asi como para facilitar, si procede, el cambio de domicilio de
cobro. En caso contrario, no podra imputarse a la Mutualidad, el incumplimiento de estas obligaciones, pudiendo el mutualista incurrir, por dicha
causa, en el impago de primas o cuotas. No obstante, la falta de comunicacion no impedira que, de conformidad con el articulo 24 de la

Ley de Contrato de Seguro, en todo caso sea juez competente para el conocimiento de las acciones derivadas del contrato de seguro el del
nuevo domicilio.

El presente titulo esta basado en las declaraciones del Mutualista, en consecuencia:

Toda falsedad relativa al estado de salud de los asegurados, da derecho a la Mutualidad para poder rescindir el contrato mediante
declaracion dirigida al Mutualista en el plazo de un mes, a contar desde su conocimiento.

Si el contenido del titulo difiere de la solicitud de seguro o de las clausulas acordadas, el Mutualista podra reclamar a la Mutualidad, en el plazo
de un mes a contar desde la entrega de la pdliza, para que subsane la divergencia existente. Transcurrido dicho plazo sin efectuar la reclamacion,
se estara a lo dispuesto en el titulo.

Con el fin de comprobar el adecuado cumplimiento de las condiciones anteriores, la Mutualidad se reserva la facultad de exigir la
demostracion documental de las edades de los asegurados y de las circunstancias de los ébitos.

Articulo 18. EXONERACION DE RESPONSABILIDAD

Los profesionales, centros y servicios sanitarios debidamente autorizados que la Mutualidad pone a disposicion del asegurado, a través del
cuadro médico al se que adhiere la pdliza, y de quienes este solicita asistencia gozan de plena autonomia, independencia y responsabilidad en
la prestacion de la asistencia sanitaria.

En consecuencia, PREVISORA GENERAL MUTUALIDAD DE PREVISION SOCIAL no respondera en ningun caso de los actos u

omisiones de los profesionales y centros y servicios sanitarios antes mencionados, siendo la relacion entre estos y los asegurados
totalmente ajena a PREVISORA GENERAL MUTUALIDAD DE PREVISION SOCIAL.

Articulo 19. ACEPTACION DE LAS CONDICIONES CONTRACTUALES

El tomador declara:

- Haber recibido los Estatutos y la Péliza de Seguro, con las condiciones generales, particulares y los suplementos que le pudieran corresponder,
y haber sido adecuadamente informado sobre los mismos, aceptando integramente su contenido.

- Haber sido informado y aceptar expresamente las clausulas limitativas que pudieran existir, en cumplimiento de lo establecido en el Articulo 3
de la ley 50/1980, de 8 de octubre, del contrato de seguro.

- Haber recibido toda la informacién requerida para la formalizacion de éste contrato relativa a la identidad de la Mutualidad, la garantia ofrecida,
la duracion del contrato y condiciones para su rescision, las condiciones relativas a la prima y a la prestacion asistencial.
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ANEXOS AL CONDICIONADO

ANEXO |. SEGURO DE ASISTENCIA EN VIAJE A LAS PERSONAS

DISPOSICIONES PREVIAS

Asequrado
Seran titulares del interés asegurado las personas fisicas aseguradas en el Seguro de Asistencia Sanitaria denominado, Previsalud Basico de
PREVISORA GENERAL, MUTUALIDAD DE PREVISION SOCIAL.

Objeto
Por el presente contrato de seguro de Asistencia en Viaje, el Asegurado que se desplace dentro del ambito territorial cubierto tendra derecho a
las distintas prestaciones asistenciales que integran el sistema de proteccion al viajero.

Ambito territorial

El seguro tiene validez en todo el mundo excepto en Espana.

Queda expresamente convenido que las obligaciones del Asegurador consistentes en las prestaciones relativas a las personas, finalizan en el
instante en que el Asegurado haya regresado a su domicilio habitual o haya sido ingresado en un Centro Sanitario situado como maximo a 30
Km. de distancia del citado domicilio (15 Km en las islas Baleares o Canarias)

Paises Excluidos
Quedan excluidos aquellos paises que, durante el viaje o desplazamiento del Asegurado, se hallen en estado de guerra o de sitio, insurreccion
o conflicto bélico de cualquier clase o naturaleza, aun cuando no haya sido declarado oficialmente.

Duracién
Su duracion va ligada a la de los seguros de Asistencia Sanitaria Previsalud basico de PREVISORA GENERAL del que es complemento.

Validez temporal
Para beneficiarse de las garantias cubiertas, el asegurado debe residir en Espafia y su tiempo de permanencia fuera de su residencia habitual

no debera exceder de 60 dias por viaje o desplazamiento.

GARANTIAS CUBIERTAS

1.1. Asistencia médica y sanitaria

1.1. El Asegurador, tomara a su cargo los gastos correspondientes a la intervencion de los profesionales y establecimientos sanitarios requeridos
para la atencion del Asegurado, enfermo o herido hasta el limite de 12.000€ en el extranjero o su equivalente en moneda local.

Quedan expresamente incluidos, sin que la enumeracion tenga caracter limitativo, los siguientes servicios:

a) Atencién por equipos médicos de emergencia y especialistas.

b) Exdmenes médicos complementarios.

c) Hospitalizaciones, tratamientos e intervenciones quirdrgicas.

d) Suministro de medicamentos en internado, o reintegro de su costo en lesiones o enfermedades que no requieran hospitalizacion.

En caso de urgencia vital como consecuencia de una complicacion imprevisible de una enfermedad crénica o preexistente, el Asegurador se
hara cargo unicamente de los gastos de una primera asistencia sanitaria realizada con caracter de urgencia y dentro de las primeras
24 horas a contar desde su ingreso en el centro hospitalario.

Los gastos cubiertos por esta causa no podran superar en ningin caso el 10% de la suma asegurada para la garantia de Asistencia
médica sanitaria.

1.2. Asi mismo, y hasta el limite de 30€ o su equivalente en moneda local, el Asegurador tomara a su cargo los gastos de la intervencion de
profesionales por problemas odontoldgicos agudos, entendiéndose por tales los que por infeccion, dolor o trauma, requieran un tratamiento de
urgencia.

1.2. Repatriacion o transporte sanitario de heridos o enfermos.

En caso de accidente o enfermedad sobrevenida del Asegurado, el Asegurador se hara cargo de:

a) Los gastos de traslado en ambulancia hasta la clinica u hospital mas proximo.

b) El control por parte de su Equipo Médico, en contacto con el médico que atienda al

Asegurado 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) Los gastos de traslado del herido o enfermo, por el medio de transporte mas adecuado, hasta el centro hospitalario prescrito o a su domicilio
habitual.

El medio de transporte utilizado en cada caso se decidira por el Equipo Médico del Asegurador en funcion de la urgenciay la gravedad
del caso.

Exclusivamente en Europa, y siempre a criterio del Equipo Médico del Asegurador, podra utilizarse un avién sanitario especialmente
acondicionado.
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Si el Asegurado fuera ingresado en un centro hospitalario no cercano a su domicilio, el Asegurador se hara cargo, en su momento, del
subsiguiente traslado hasta el mismo.

En el supuesto de que el Asegurado no tenga su residencia habitual en Espafa, se le repatriara hasta el lugar de inicio del viaje en
Espana.

1.3. Repatriacién o transporte de los demas Asegqurados

Cuando en aplicacién de la garantia de «Repatriacion o transporte sanitario de heridos o enfermos» o «Repatriacion o transporte del Asegurado
fallecido», se haya repatriado o trasladado, por enfermedad, accidente o fallecimiento, a uno de los Asegurados y ello impida a su cényuge,
ascendientes o descendientes en primer grado, hermanos, o a un acompafante la continuacién del viaje por los medios inicialme nte previstos,
el Asegurador se hara cargo del transporte de los mismos a su domicilio o al lugar de hospitalizacion.

En el supuesto de que las personas a las que hace referencia el parrafo anterior no tengan su residencia habitual en Espafa, se les
repatriara hasta el lugar de inicio del viaje en Espaiia.

1.4. Repatriacidon o transporte de hijos menores

Si el Asegurado repatriado o trasladado en aplicacion de la garantia de “Repatriacién o transporte sanitario de heridos o enfermos”, viajara en
la Unica compafia de hijos con discapacidad o de hijos menores de quince afos, el Asegurador organizara y tomara a su cargo el
desplazamiento, ida y vuelta, de una azafata o de una persona designada por el Asegurado, a fin de acompafar a los nifios en el regreso a su
domicilio.

En el supuesto de que las personas a las que hace referencia el parrafo anterior no tengan su residencia habitual en Espaiia, se le
repatriara hasta el lugar de inicio del viaje en Espaina

1.5. Desplazamiento de un familiar o acompaiante en caso de hospitalizacion

1.5.1 Si el estado del Asegurado enfermo o herido, requiere su hospitalizacién durante un periodo superior a cinco dias, el Asegurador pondra
a disposicién de un familiar del Asegurado, o de la persona que este designe, un billete de ida y vuelta, en avion (clase turista) o tren (12 clase),
para que pueda acompafiarlo.

1.5.2 El Asegurador abonara, contra la presentacion de las correspondientes facturas, una cantidad equivalente a los gastos de estancia
del acompanfiante, por valor de hasta 100€ al dia, y hasta un maximo de 10 dias.

1.6. Convalecencia en hotel
Si el Asegurado enfermo o herido no puede regresar a su domicilio por prescripcion médica, el Asegurador tomara a su cargo los gastos de
hotel motivados por la prérroga de estancia, hasta el limite de 100€ al dia, y hasta un maximo de 10 dias.

1.7. Repatriacion o transporte del Asequrado fallecido

En caso de defuncién de un Asegurado, el Asegurador organizara el traslado del cuerpo hasta el lugar de inhumacién en Espafa y se hara
cargo de los gastos del mismo. En dichos gastos se entenderan incluidos los de acondicionamiento post-mortem de acuerdo con los requisitos
legales.

No estaran comprendidos los gastos de inhumacion y ceremonia.

El Asegurador tomara a su cargo el regreso a su domicilio de los demas Asegurados, cuando estos no pudieran hacerlo por los medios
inicialmente previstos.

En el supuesto de que el Asegurado no tenga su residencia habitual en Espaiia, se le repatriara hasta el lugar de inicio del viaje en
Espana.

1.8. Regreso anticipado por fallecimiento de un familiar

Si cualquiera de los Asegurados debe interrumpir su viaje a causa del fallecimiento de un familiar tal y como se define en esta pdliza, el
Asegurador tomara a su cargo el transporte, ida y vuelta, en avién (clase turista) o tren (12 clase), desde el lugar en que se encuentre al de
inhumacion en Espania.

Alternativamente a su eleccion, el Asegurado podra optar por dos billetes de avién (clase turista) o tren (12 clase), hasta su domicilio habitual

1.9. Busqueda, localizacidn y envio de equipajes extraviados

En caso de pérdida de equipajes en vuelo regular, el Asegurador arbitrara todos los medios a su alcance para posibilitar su localizacion, informar
al Asegurado de las novedades que al respecto se produzcan y, en su caso, hacerlo llegar a manos del beneficiario sin cargo alguno para el
mismo.

1.10. Transmisiéon de mensajes urgentes

El Asegurador se hara cargo de transmitir los mensajes urgentes que le encarguen los Asegurados, a consecuencia de los siniestros cubiertos
por las presentes garantias.

1.11. Envio de medicamentos en el extranjero

En el caso de que el Asegurado, estando en el extranjero, necesite un medicamento que no pueda adquirir en dicho lugar, el Asegurador se
encargara de localizarlo y enviarselo por el conducto mas rapido y con sujecion a las legislaciones locales.

Quedan excluidos los casos de abandono de fabricacion del medicamento y su no disponibilidad en los canales habituales de
distribucion en Espana.
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1.12. Informacién legal en el extranjero

En el caso de que el Asegurado tuviera un problema juridico con terceras personas, relacionado con un accidente sobrevenido en su vida
privada, el Asegurador le pondra en contacto con un Abogado, si existiera en la localidad, para concertar una entrevista con el Asegurado, y a
cargo de este.

Este servicio se facilitard unicamente en los paises que mantengan relaciones diplomaticas con Espafia, excepto en los casos de fuerza
mayor o en caso de un suceso fuera del control del Asegurador. El Asegurador no se hace responsable del resultado obtenido con
motivo de la consulta legal.

2. Exclusiones

Las garantias concertadas no comprenden:

a) Los hechos voluntariamente causados por el Asegurado o aquellos en que concurra dolo o culpa grave por parte del mismo.

b) Las dolencias o enfermedades crénicas y/o preexistentes, asi como sus consecuencias, padecidas por el Asegurado con
anterioridad al inicio del viaje, excepto las expresamente cubiertas.

c) La muerte por suicidio o las lesiones o enfermedades derivadas del intento o producidas intencionadamente por el Asegurado a si
mismo, y las derivadas de empresa criminal del Asegurado.

d) Las enfermedades o estados patoldgicos producidos por la ingestion de alcohol, psicotropicos, alucinégenos o cualquier droga o
sustancia de similares caracteristicas.

e) Los tratamientos estéticos y el suministro o reposicion de audifonos, lentillas, gafas, ortesis y protesis en general, asi como los
gastos producidos por partos o embarazos y cualquier tipo de enfermedad mental.

f) Las lesiones o enfermedades derivadas de la participacion del Asegurado en apuestas, competiciones o pruebas deportivas y la
practica de actividades deportivas o de aventura no cubiertas expresamente.

g) Los supuestos que dimanen, en forma directa o indirecta, de hechos producidos por energia nuclear, radiaciones radiactivas,
catastrofes naturales, acciones bélicas, disturbios o actos terroristas.

h) Las lesiones producidas por la practica profesional de cualquier tipo de deporte.

i) El rescate de personas en el mar, en la montafa o en zonas deserticas.

j) Cualquier tipo de gasto médico o farmacéutico de importe inferior a 9,01€

k) El uso de avién sanitario, excepto en Europa, y siempre segun el criterio del equipo médico del Asegurador.

3. Limites

El Asegurador asumira los gastos resefiados, dentro de los limites establecidos y hasta la cantidad maxima contratada para cada caso.
Tratandose de hechos que tengan la misma causa y se hayan producido en un mismo tiempo, seran considerados como un siniestro unico.

El Asegurador estara obligada al pago de la prestacion, salvo en el supuesto de que el siniestro haya sido causado por mala fe del
Asegurado.

En las garantias que supongan el pago de una cantidad liquida en dinero, el Asegurador esta obligada a satisfacer la indemnizacién al término
de las investigaciones y peritaciones necesarias para establecer la existencia del siniestro. En cualquier supuesto, el Asegurador abonara,
dentro de los 40 dias a partir de la recepcién de la declaracion del siniestro, el importe minimo de lo que pueda deber, segun las circunstancias
por él conocidas. Si en el plazo de tres meses desde la produccion del siniestro el Asegurador no hubiese realizado dicha indemnizacién por
causa no justificada o que le fuere imputable, la indemnizaciéon se incrementara en un porcentaje equivalente al interés legal del dinero vigente
en dicho momento, incrementado a su vez en un 50%.

4. Declaracion de un siniestro

Ante la produccion de un siniestro que pueda dar lugar a las prestaciones cubiertas, el Asegurado debera, indispensablemente,
comunicarse con el servicio telefénico de urgencia (34)93 485 89 58 indicando el nombre del Asegurado, numero de pdliza, lugar y nimero
de teléfono donde se encuentra, y tipo de asistencia que precise. Esta comunicacion podra hacerse a cobro revertido.

En cualquier caso, el Asegurador se reserva el derecho de solicitar al Asegurado la presentaciéon de documentos o pruebas razonables
con el objeto de hacer efectivo el pago de la prestacion solicitada.

5. Disposiciones adicionales

El Asegurador no asumira obligaciéon alguna en conexién con prestaciones que no le hayan sido solicitadas o que no hayan sido
efectuadas con su acuerdo previo, salvo en casos de fuerza mayor debidamente justificados.

Cuando en la prestacion de los servicios no fuera posible la intervencion directa del Asegurador, esta estara obligada a reembolsar al Asegurado
los gastos debidamente acreditados que deriven de tales servicios, dentro del plazo maximo de 40 dias a partir de la presentacion de los mismos.

6. Subrogacién
Hasta la cuantia de las sumas desembolsadas en cumplimiento de las obligaciones derivadas de la presente pdliza, el Asegurador quedara

automaticamente subrogada en los derechos y acciones que puedan corresponder a los Asegurados o a sus herederos, asi como a otros
beneficiarios, contra terceras personas, fisicas o juridicas, como consecuencia del siniestro causante de la asistencia prestada.

De forma especial podra ser ejercitado este derecho por el Asegurador frente a las empresas de transporte terrestre, fluvial, maritimo o aéreo,
en lo referente a restitucion, total o parcial, del costo de los billetes no utilizados por los Asegurados.
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7. Prescripcion

Las acciones que se deriven del contrato de seguro prescribiran en el término de dos afios si se trata de seguro de dafios y de cinco si el seguro
es de personas.

8. Prestacion de los servicios.

Los servicios seran atendidos por ARAG SE, SUCURSAL EN ESPANA, a través del teléfono (34) 93 485 89 58.
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ANEXO Il. Servicios complementarios AvantSalud

Podran disponer de este servicio las personas fisicas aseguradas en el Seguro de Asistencia Sanitaria de los Seguros denominados “PreviSalud” de
Previsora General Mutualitad de Prevision Social.

Los usuarios, para la utilizacién del Servicio Baremado “AVANTSALUD”, dispondran de:

- Call Center, personalizado a través de un teléfono linea 902 10 53 11 / 913 343 290 habilitado a tal efecto, en el que le informaran las 24
horas del dia de los 365 dias del afio.

- Tarjeta personalizada. Cada usuario dispondra de una tarjeta identificativa que le permita acceder a todos estos servicios baremados. En la
misma aparecera el logo de “AVANTSALUD” y el nimero 902 10 53 11 /913 343 290 habilitado al efecto.

- Pagina Web. Este servicio, de uso restringido, dispondra de una pagina web en la que el usuario puede consultar los distintos proveedores
disponibles por localidades y los importes a abonar con caracter general por los servicios prestados.

- Prestacion de servicios. Los servicios seran atendidos a través de la Organizacion hna SC.

DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS

1. Servicio Dental

Este servicio comprende determinados servicios dentales gratuitos y el acceso a un Cuadro de Facultativos a precio baremado.
Los servicios dentales gratuitos son:

Una revision dental anual, incluyendo el diagnéstico clinico y el presupuesto del tratamiento.
Una consulta dental anual de urgencia.

Radiografias intra bucales.

Educacion en materia de higiene bucal.

Tratamiento de fluoracion.

Retirada de puntos de sutura bucales.

Pulido de amalgama.

Periodoncia: diagndstico y sondaje.

Una limpieza bucal (Tartrectomia) anual por Asegurado.

El importe correspondiente a cualquier prestacion dental distinta de las enumeradas con anterioridad sera abonado por el usuario directamente al
facultativo, segun los baremos del servicio AvantSalud publicados en cada momento.

2. Servicios de Bienestar

Los usuarios accederian a estos servicios abonando directamente al proveedor o los baremos pactados por avantsalud o con descuentos respecto de
la lista oficial de precios al publico.

Cirugia Refractiva con Laser Oftalmico.
Reproduccion Asistida. Tratamientos de Infertilidad.
Termalismo y Balneoterapia.

Centros de Medicina y Cirugia Estética.
Tratamientos de deshabituacion tabaquica.
Psicologia.

Pedagogia.

Logofoniatria.

Centros de Optica, Audifonos y Ortopedia.

= Naturopatia.
Ll Homeopatia.
Ll Acupuntura.

= Podologia.
Ll Centros Deportivos.
. Veterinarios.
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3. Servicio de Ayuda a Mayores

Este servicio contribuye a mejorar la calidad de vida de las personas de edad avanzada y/o con discapacidades, a través de:

Servicio de Asesoramiento Telefénico Gratuito.
Servicios de ayuda personal a mayores o dependientes.
Tratamientos especializados (Asistencia médica).
Servicio de atencion al hogar.

Los usuarios accederian a estos servicios abonando directamente al proveedor o los baremos pactados por avantsalud o con descuentos respecto de
la lista oficial de precios al publico.

4. Segunda Opinién Médica

El usuario de “AVANTSALUD”, a través de hna SC, podra solicitar de forma gratuita una segunda opinion médica de la enfermedad que padece, asi
como recomendaciones diagnosticas y/o terapéuticas, a los especialistas, centros asistenciales y académicos internacionales que hna SC disponga.

Este servicio cubre las siguientes enfermedades graves:

Cancer.

Enfermedades Cardiovasculares.

Trasplantes de 6rganos.

Enfermedades neurolégicas y neuroquirdrgicas, incluyendo accidentes cerebro vasculares.
Insuficiencia renal cronica.

Enfermedad idiopatica de Parkinson.

Enfermedad de Alzheimer.

Esclerosis multiple.
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ANEXO lll . Servicio de orientacion médica telefénica

El asegurador pone a disposicion del Asegurado un servicio telefénico permanente, atendido por profesionales médicos que le asesoraran sobre

cualquier duda o consulta médica. Incluye también la coordinacién de urgencias médicas y, en el caso que el equipo médico lo considere
adecuado, el servicio de asistencia médica domiciliaria.

Los servicios seran atendidos a través del teléfono que se indica en la tarjeta sanitaria.



