Nota Informativa Adeslas
Adeslas Plena Plus

TIPO DE SEGURO

Seguro de prestacion de asistencia sanitaria a través del cuadro médico establecido por la Aseguradora, y sin admitir
indemnizaciones sustitutivas de esta prestacion.

CUESTIONARIO DE SALUD

Declaracion realizada y firmada por el Asegurado antes de la formalizacion de la pdliza y que sirve a la Aseguradora para
la valoracion del riesgo que es objeto del seguro.

La inclusion de cada Asegurado en la pdliza esta supeditada a la aceptacion del cuestionario de salud requerido por la
Aseguradora.

El Asegurado deberd responder y firmar (o su representante legal en caso de menores de edad) el cuestionario de salud.

Es imprescindible que la informacion suministrada por el Asegurado respecto a su salud sea veraz; en caso contrario y/o
de omision a facilitar la informacion requerida, La Aseguradora podra denegar la contratacion del seguro.

Ademas, La Aseguradora, podra aceptar la contratacion y/o renovacion de la poliza excluyendo la/s coberturas y/o ries-
gos preexistentes declarados por el Asegurado o resultantes en las pruebas o examenes médicos.

DESCRIPCION DE GARANTIAS OFRECIDAS

1. GARANTIAS OBLIGATORIAS DE ASISTENCIA SANITARIA

Las especialidades, prestaciones sanitarias y coberturas accesorias cubiertas por esta pdliza son los que se indican
a continuacién junto con sus exclusiones especificas, en el caso de que existan, siendo asimismo de aplicacion las
exclusiones comunes indicadas en el apartado “3. Exclusiones comunes de la cobertura de asistencia sanitaria”.

Para todas las coberturas que se relacionan a continuacion, que requieran prescripcion médica, la misma debera de
realizarse previamente por los Médicos o Facultativos del Cuadro Médico de la Aseguradora.

1.1. MEDICINA PRIMARIA
- Medicina General. Asistencia sanitaria en consulta y a domicilio.
- Pediatria y puericultura. Para nifios menores de catorce afos.

- Enfermeria. Asistencia sanitaria en consulta y a domicilio. En este ultimo caso, siempre y cuando el enfermo guarde cama
y previa prescripcion de un Médico o Facultativo del Cuadro Médico de la Aseguradora.

1.2. URGENCIAS

La asistencia sanitaria en casos de urgencia se prestara en los centros de urgencia permanente (24 horas) que se indique
en el Cuadro Médico de la Aseguradora. La asistencia sera domiciliaria siempre que el estado del enfermo lo requiera.
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1.3. ESPECIALIDADES

Asistencia sanitaria en consultas médicas o en régimen de hospitalizacion (segun proceda a criterio de un Médico o Fa-
cultativo del Cuadro Médico de la Aseguradora), en las especialidades que a continuacion se citan:

- Alergologia. Las vacunas seran a cuenta del Asegurado. Se excluyen los paneles moleculares diagnésticos y la de-
terminacion y empleo de alérgenos recombinantes.

- Anestesia y reanimacion.

- Angiologia y cirugia vascular. Incluye el tratamiento endoluminal de varices por laser y radiofrecuencia siempre y cuan-
do no sea por motivos estéticos.

- Aparato digestivo.
- Cardiologia.
- Cirugia cardiovascular.

- Cirugia general y del aparato digestivo. Incluye la cirugfa bariatrica para pacientes en quienes haya fracasado el trata-
miento conservador supervisado por Facultativos, con un indice de masa corporal igual o superior a 40 kg/m?, 0 a 35 si
se asocian comorbilidades mayores.

- Cirugia maxilo-facial. Se excluyen los tratamientos estéticos. Asimismo queda excluida la cirugia ortognatica, la
cirugia preimplantacional y la cirugia preprotésica aunque las mismas tengan finalidad funcional.

- Cirugia Pediatrica.

- Cirugia plastica 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 des-
pués de la cirugia oncoldgica, si es considerada como opcién terapéutica mediante informe médico; incluira la protesis
mamaria y los expansores de piel. Se excluye la reconstruccion y/o simetrizacion mamaria tras cirugia de reseccion
mamaria por patologia benigna, asi como las técnicas de lipoinfiltracion grasa para cualquier tipo de patologia. Se
excluye la micropigmentacion del complejo areola pezon. Se excluye el tratamiento quirurgico del lipedema.

- Cirugia toracica.

- Dermatologia médico quirtrgica. Incluye la terapia fotodinamica, la dermatoscopia digital y la fototerapia PUVA y PUVB,
se excluye su empleo en aplicaciones cosméticas o estéticas y como pruebas de cribado. Se excluyen los tratamien-
tos con luz pulsada intensa (IPL).

- Endocrinologia y nutricion.

- Geriatria.

- Hematologia y hemoterapia.
- Inmunologia.

- Medicina interna.

- Medicina nuclear.

- Nefrologia.

- Neonatologia.

- Neumologia.

- Neurocirugia. Se excluye la cirugia endoscépica en cirugia de columna.
- Neurofisiologia clinica.

- Neurologia.
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- Obstetricia y ginecologia. Vigilancia del embarazo y asistencia a los partos. Incluye en cobertura del Test de preeclamp-
sia (cociente sFIt-1/PIGF), exclusivamente en personas Aseguradas con sospecha clinica de preeclampsia documen-
tada. Se excluye su cobertura como prueba de cribado.

- Odonto-estomatologia. Se encuentran cubiertas las curas estomatoldgicas, extracciones y una limpieza de boca por
cada anualidad del seguro. A partir de la primera limpieza dentro de la anualidad, sera necesaria la prescripcion médica.

- Oftalmologia. Incluye la retinografia, la tomografia de coherencia optica, ortéptica y pleodptica, el cross lin-
king corneal (excluido en caso de ectasia consecuencia de cualquier cirugia refractiva), el tratamiento de la de-
generacién macular asociada a la edad por terapia fotodindmica o inyeccién intravitrea de farmacos (en am-
bos casos el coste de los farmacos utilizados correrdn a cargo del Asegurado). Se excluye la correccion qui-
rdrgica de la miopia, hipermetropia o astigmatismo y presbicia y cualquier otra patologia refractiva ocular.
Se excluyen los tratamientos con luz pulsada intensa (IPL).

- Oncologia médica y radioterapica.
- Otorrinolaringologia. Incluye la radiofrecuencia y la cirugia mediante Laser CO,.

- Psicologia Clinica: con un maximo de veinte sesiones por cada anualidad de seguro o cuarenta sesiones en caso
de trastornos de la conducta alimentaria. Requerira la prescripciéon de un especialista en psiquiatria u oncologia con-
certado y la autorizacion previa de la Aseguradora. Se excluye el psicoanalisis, hipnosis, test neuropsicolégicos y
psicométricos, sofrologia, narcolepsia ambulatoria, cualquier método de asistencia psicolégica no-conductual, la
psicoterapia de grupo y la rehabilitacion psicosocial.

- Psiquiatria.

- Rehabilitacion y fisioterapia, previa prescripcion de un Médico o Facultativo del Cuadro Médico de la Aseguradora.
Comprende la valoracion del Médico rehabilitador y la fisioterapia, siendo su cobertura en régimen ambulatorio (excluida
la fisioterapia domiciliaria) Unicamente la rehabilitacién del aparato locomotor, rehabilitacion vestibular, rehabilitacion del
suelo pélvico (exclusivamente para disfunciones producidas como consecuencia del embarazo y parto, cubiertos pre-
viamente por el seguro y sea a cargo de la Aseguradora) y la rehabilitacién cardiaca (exclusivamente para recuperacion
inmediata en pacientes que hayan sufrido un infarto agudo de miocardio y/o cirugia cardiaca con circulacion extracor-
porea, cubiertos previamente por el seguro). En régimen de hospitalizacion quedara cubierta inicamente la rehabilitacion
del aparato locomotor, respiratoria y cardiaca durante el episodio de ingreso que haya justificado la necesidad de dicha re-
habilitacion. Queda incluido el drenaje linfatico tras cirugia oncolégica con reseccion de cadenas ganglionares tanto en ré-
gimen ambulatorio como en hospitalizacion. Se excluyen los tratamientos de fisioterapia y rehabilitacion cuando se haya
conseguido la recuperacion funcional, o el maximo posible de ésta, o cuando se convierta en terapia de mantenimiento,
asi como la rehabilitacion respiratoria ambulatoria, neuropsicoldgica o estimulacién cognitiva y la terapia ocupacional.

- Reumatologia.

- Traumatologia y cirugia ortopédica. Cirugia artroscépica. Se excluye expresamente la infiltracion de plasma rico en
plaquetas o factores de crecimiento. Se excluye la cirugia endoscépica en cirugia de columna.

- Urologia. Incluye el uso del laser para el tratamiento quirdrgico de la hiperplasia benigna de prostata. Se excluye el
tratamiento quirurgico prostatico con crioterapias, radiofrecuencia, HIFU (ultrasonido focalizado de alta intensidad)
y termoterapias.
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1.4. MEDICINA PREVENTIVA

Quedan incluidos los controles preventivos, adecuados a la edad del Asegurado, prescritos por un Médico o Facultativo
del Cuadro Médico de la Aseguradora, y realizados con medios y técnicas cubiertas por la garantia de la pdliza.

- Pediatria: incluye controles preventivos y de desarrollo infantil: comprende la consulta periodica con especialista, asi
como los exdmenes de salud del recién nacido (deteccion de metabolopatias y deteccién precoz de la hipoacusia median-
te otoemisiones acusticas o potenciales evocados en caso necesario).

- Obstetricia y Ginecologia: revision ginecoldgica en cada anualidad de seguro, para la prevencion del cancer de mama,
endometrio y cérvix. Incluye la consulta y exploracion con el especialista, asi como las pruebas diagnosticas segun el
criterio del Médico: ecografia ginecoldgica, mamografia, citologia y deteccion del virus papiloma humano.

- Cardiologia: incluye la prevencion del riesgo coronario en personas mayores de 40 afios, mediante la consulta por el
Médico especialistay las pruebas diagnodsticas segun el criterio del Médico: ECG, radiografia de térax, prueba de esfuerzo,
analitica basica de sangre y orina.

- Urologia: revision urolégica en cada anualidad de seguro para la prevencion del cancer de préostata. Comprende la
consulta y exploracion fisica por el Médico especialista y las pruebas diagndsticas segun el criterio del Médico: analitica
bdsica de orina y sangre incluyendo PSA (determinacién antigeno prostatico especifico) y ecografia prostatica.

- Planificacién familiar. control del tratamiento con anovulatorios, implantacién de DIU y su vigilancia, incluyendo el coste
del dispositivo. Incluye la ligadura de trompas y vasectomia asi como el estudio diagndstico de las causas de esterilidad o
infertilidad (estudios serolégicos y hormonales, cariotipo, asi como histerosalpingografia en la mujer y espermiograma en
el varén). Se excluye la interrupcion voluntaria del embarazo y las reducciones embrionarias, asi como los tratamien-
tos de esterilidad o infertilidad y las cirugias para revertir la ligadura de trompas y la vasectomia.

- Prevencion del cancer colorrectal. Incluye consulta y exploracion fisica con el especialista, asi como, segun el criterio
del Médico, el test de deteccion de sangre oculta en heces y en caso necesario colonoscopia.

- Prevencion diabetes: consulta y exploracion por Médico especialista asi como determinacion de la glucemia basal 'y en
caso necesario hemoglobina glicosilada.

1.5. MEDIOS DE DIAGNOSTICO
1.5.1. Analisis clinicos, Anatomia patologica y Citopatologia. Se excluyen las Biopsias Liquidas.

1.5.2. Radiologia General: incluye las técnicas habituales de diagndstico por la imagen, quedando incluida la utilizacion
de medios de contraste.

1.5.3. Otros medios de diagndstico: doppler cardiaco, electrocardiografia, electroencefalografia, electromiografia y eco-
grafias.

1.5.4. Medios de diagnéstico de alta tecnologia diagndstica y terapéutica:
- Inmunohistoquimica.
- Ergometria, holter (se excluyen los holter implantables), estudios electrofisioldgicos y terapéuticos.
- Polisomnografia.
- Endoscopias digestivas, diagndsticas y/o terapéuticas:

- Capsula endoscopica para el estudio diagnostico de la hemorragia digestiva de origen no identificado después de
colonoscopia y endoscopia alta.

+ Ecoendoscopia.

- Reseccién endoscopica mucosa o0 mucosectomia.
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- Diseccion endoscopica 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.

« Ablacion por radiofrecuencia en casos de esofago de Barret.
- Se excluyen las técnicas bariatricas por endoscopia.
- Fibroendoscopia nasal y fibrobroncoscopias: diagndsticas y/o terapéuticas. Ecobroncoscopia.

- Elastografia de transicion hepatica (fibroscan) para el diagndstico de la fibrosis hepatica de distintas etiologias, espe-
cialmente para confirmar la presencia de cirrosis, se excluye la enfermedad hepatica alcohdlica.

- Neuronavegador y Monitorizacién neurofisiolégica intraoperatoria: incluida la neuronavegacion quirdrgica no robdtica
en intervenciones intracraneales y en fijaciones vertebrales de dos 0 mas niveles o cirugia oncoldgica de columna
vertebral o médula espinal. Se excluyen otras indicaciones de navegacion quirdrgica. Incluida la monitorizacion
neurofisiologica intraoperatoria en las mismas intervenciones y ademas en cirugias de tiroides y paratiroides y riesgo
del nervio facial periférico.

- Tomosintesis de mama.

- Resonancia magnética y Tomografia Axial Computarizada (TAC/escaner). Se excluye la tomografia computerizada
de haz cénico.

- Colonografia realizada mediante TAC: exclusivamente como prueba complementaria a la fibrocolonoscopia por
intolerancia o estenosis y en pacientes con problemas médicos que contraindiquen la practica de fibrocolonos-
copia convencional.

- Coronariografia por TAC: exclusivamente para pacientes con enfermedad coronaria sintomatica con prueba de es-
fuerzo no concluyente; en pacientes asintomaticos pero con prueba de deteccion isquémica positiva o dudosa; en
cirugias de recambio valvular y en valoracion de estenosis por sospecha clinica tras colocacion de stents coronario
de cirugia de by-pass coronario y en malformaciones del arbol coronario. No esta incluido la cobertura bajo ninguna
circunstancia en la utilizacion para cuantificacion del calcio en arterias coronarias y su utilizacion como prueba
diagnéstica de screening.

- 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 biopsia prostatica previa negativa realizada en los ultimos
18 meses previos a la solicitud de la biopsia por fusién.

* 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).

- Medicina Nuclear. PET/TAC: Quedan incluidos exclusivamente los realizados con el radiofarmaco '®F-FDG y en las in-
dicaciones clinicas establecidas en la ficha técnica del mismo y autorizadas por la Agencia Espafiola de Medicamen-
tos y Productos Sanitarios y PET/RM (exclusivamente los realizadas con el radiofarmaco '®F-FDG en indicaciones
clinicas oncoldgicas). Se da cobertura al SPECT TAC.

- Amniocentesis y Cariotipos.

- Pruebas genéticas: quedan cubiertas exclusivamente aquellas pruebas cuyo fin sea el diagnostico de enfermedades
en pacientes afectos y sintomaticos:

- Incluye las dianas terapéuticas cuya determinacion sea exigida en la ficha técnica emitida por la Agencia Espafiola
de Medicamentos y Productos Sanitarios para la administracion de algunos farmacos.

+ Incluye las plataformas genémicas de cancer de mama Oncotype y Mammaprint prescrito por especialista en on-
cologia médica, tinicamente para casos de cancer de mama en estadios iniciales (I-I1), receptores de estrégenos
(RE/ER) positivos, HER 2 negativos y: a) ganglios linfaticos negativos (NO) o b) metdstasis de ganglio axilar menor
oiguala2 mm (NTmi) o N1 con afectacién de 1 a 3 ganglios maximo.
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- Incluye también los test de DNA fetal en sangre materna, para diagnéstico prenatal de las trisomias 21, 18 'y 13
prenatal cuando el indice de riesgo en el cribado combinado del primer trimestre (CCPT) esté comprendido entre
1/50y 1/250 o en gestantes con embarazo previo con aneuploidias en los cromosomas 21, 18 ¢ 13, independien-
temente del CCPT.

Se excluyen expresamente de la cobertura de la poéliza, cualquier medio de diagnéstico y/o tratamiento mediante tera-
pia génica, los estudios de farmacogenética, la determinacion del mapa genético con fines predictivos o preventivos,
las biopsias liquidas, los test genéticos de disbiosis y cualquier otra técnica genética o de biologia molecular.

1.5.5. Medios de diagndstico intervencionista: radiologia intervencionista vascular y visceral y hemodindmica vascular.

Las pruebas de diagndstico, en todos los casos, han de ser prescritas por Médicos o Facultativos del Cuadro Médico
de la Aseguradora que tengan a su cargo la asistencia del Asegurado, asistencia que ha de estar cubierta por la pdliza.

1.6. HOSPITALIZACION

Cualquier tipo de hospitalizacion se realizara en clinica u hospital concertado con la Entidad Aseguradora. Para ello sera
necesaria la previa prescripcion de un especialista concertado y autorizacion escrita de la Aseguradora.

La hospitalizacion se hara siempre en habitacion individual que dispondra de cama para el acompafante excepto en
las hospitalizaciones psiquiatricas, en U.V.l. y neonatoldgicas, y serdn por cuenta de la Aseguradora los gastos de-
rivados de la realizaciéon de los métodos diagndsticos y terapéuticos, tratamientos quirtrgicos (incluidos gastos de qui-
rofano y medicamentos) y estancias con la manutencion del enfermo, comprendidos en la cobertura de la pdliza.
Se excluye la asistencia y tratamiento hospitalario por razones de tipo social.

- Hospitalizacion obstétrica (partos). Incluye el tratamiento del ginecdlogo obstetra y/o la matrona en ingreso hospi-
talario durante el proceso de embarazo y/o parto; y el nido y/o la incubadora para el recién nacido durante su interna-
miento hospitalario.

- Hospitalizacién quirargica. Incluye las especialidades quirdrgicas para el tratamiento de las patologias que asi lo re-
quieran, el estudio preoperatorio o preanestésico (consulta, analitica y electrocardiograma), las visitas y curas del posto-
peratorio inmediato, la cirugia mayor ambulatoria, y en su caso los implantes quirdrgicos y protesis especificados en el
apartado “1.7. Implantes y protesis quirdrgicas”.

- Hospitalizacion médica sin intervencion quirudrgica. Incluye las distintas especialidades médicas para el diagnostico y/o
tratamiento de las patologias médicas susceptibles de ingreso.

- Hospitalizacion pediatrica. Para menores de 14 afios. Incluye la asistencia por motivo de intervencion quirdrgica o
enfermedad médica tanto en hospitalizacién convencional como en unidades de neonatologia (cuidados intensivos y/o
cuidados intermedios).

- Hospitalizaciéon en Unidad de Vigilancia Intensiva (U.V.L.).

- Hospitalizacion psiquiatrica. Exclusivamente para los enfermos de procesos agudos o cronicos en periodo de agi-
tacion, previamente diagnosticados por un especialista del Cuadro Médico de la Aseguradora, en régimen de interna-
miento o en hospitalizacion de dia, con un limite de cincuenta dias por cada anualidad de seguro.

- Hospitalizacion de Dia: tanto para procesos quirdrgicos como médicos, incluidos los tratamientos quimioterapicos en
oncologia. Comprende los gastos de estancia, la medicacion y los medios de diagndsticos utilizados durante la perma-
nencia en el centro hospitalario.
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1.7. IMPLANTES Y PROTESIS QUIRURGICAS

Seran suministrados siempre por las empresas concertadas con la Aseguradora. La garantia comprende, previa prescrip-
cion escrita de un Médico especialista del Cuadro Médico, las protesis internas y materiales implantables expresamente
indicados a continuacion:

- Cardiovasculares: marcapasos (monocamerales, bicamerales y los marcapasos con terapia de resincronizacion car-
diaca), vélvulas cardiacas mecanicas, bioldgicas xendlogas y anillos para valvuloplastia, conducto valvulado, stent coro-
nario (medicalizado o no medicalizado), protesis de bypass vascular y las endoprétesis (stent) vasculares. Sustitutos del
pericardio (sintéticos y bioldgicos xendlogos) y filtro vena cava. Se excluyen los marcapasos con tecnologia sin cable,
los desfibriladores automaticos implantables (DAI) y las valvulas cardiacas transcateter. Se incluyen los coils (mate-
riales de embolizacion, tipo liquido o dispositivo). Se incluyen los dispositivos oclusores cardiacos exclusivamente para
el tratamiento de la comunicacion interauricular, comunicacion interventricular y ductus persistente. Se excluyen los
dispositivos tipo amplatzer y similares, ni periféricos ni cardiacos (estos dispositivos se catalogan como dispositivos
oclusores/ tapon cardiaco y vasculares) para otras indicaciones no especificadas en la cobertura. Se excluyen las
particulas liberadoras de farmacos.

- Digestivos: endoprotesis (stents) biliopancreatico, esofagico, duodenal y colorrectal exclusivamente en casos de este-
nosis por patologia neoplasica maligna y en casos tras perforacion por proceso endoscopico que haya sido a cargo de
la Aseguradora. Se excluyen todos los dispositivos y protesis empleados como terapia de vacio endoluminal.

- Osteoarticulares: protesis internas traumatologicas, el material de osteosintesis y el material osteo-tendinoso biolé-
gico obtenido de bancos de tejidos autorizados en la Union Europea. Se excluyen los fijadores externos y los disposi-
tivos de elongacidon de hueso intramedulares guiados por dispositivos electronicos.

- Oftalmoldgicos: lentes intraoculares (monofocales y bifocales) para la correccion de la afaquia tras cirugia de catara-
tas. Se excluyen las lentes toricas, monofocales de rango extendido, lentes EDOF (de profundidad de foco extendida),
trifocales y otras lentes con correccidn visual afadida.

- Quimioterapia o Tratamiento del Dolor. reservorios implantables (ports).
- Implantes reparadores:

+ Protesis mamaria y expansores cutaneos para la reconstruccion de la mama afectada tras mastectomiay la remode-
lacion de la mama sana contralateral, esta ultima con un limite maximo de un aino después de la cirugia oncoldgica,
si es considerada como opcidn terapéutica mediante informe médico.

+ Mallas sintéticas para reconstruccion de pared abdominal o toracica.

- Uroldgicos y genitourinarios: protesis 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 far-
macoldgico.

- Implantes neurologicos: sistemas de derivacion de liquido cefalorraquideo, incluyendo sus reservorios.

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

El coste de cualquier otro tipo de implante quirdrgico, material bioldgico, protesis externas, fijador externo, ortesis y
ortoprotesis no incluidos en el detalle anterior correran a cargo del Asegurado.
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1.8. TRATAMIENTOS ESPECIALES

La cobertura de la asistencia sanitaria también incluye la de los siguientes tratamientos, que en todos los casos debe
prescribir el Médico del Cuadro Médico de la Aseguradora que tiene a su cargo la asistencia del Asegurado, asistencia
que debe estar cubierta por la poliza.

- Terapias respiratorias a domicilio. Incluye oxigenoterapia (liquida, con concentrador o gaseosa), aerosolterapia (en
este caso la medicacién correra a cargo del Asegurado), ventilacion con presién positiva continua en via aérea (CPAP)
y ventilacién con dispositivos binivel (BIPAP).

- Trasfusiones de sangre y/o plasma.

- Logopedia y foniatria. Incluye el tratamiento de patologias del lenguaje, del habla y de la voz de causa organica y trastor-
nos funcionales, se excluyen los tratamientos cuando se haya conseguido la recuperacion funcional, o el maximo posible
de ésta, o cuando se convierta en terapia de mantenimiento. Se dard también cobertura logopédica por deglucién atipica
para menores de 14 anos hasta un maximo de 20 sesiones por Asegurado y anualidad. Se excluye el tratamiento de los
trastornos del aprendizaje (dislexia, disgrafia y discalculia).

- Laserterapia. Incluye fotocoagulacion en oftalmologia (se excluye el laser femtosegundo en cirugia de catara-
tas), la cirugfa en coloproctologia, las intervenciones quirtrgicas en ginecologia, otorrinolaringologfa y dermatologia,
asf como el laser en rehabilitacion musculo-esquelética, en las intervenciones para la hiperplasia benigna de pros-
tata, en la litotricia de la via urinaria y en el tratamiento endoluminal de las varices y lesiones traqueobronquiales.
Se excluyen expresamente todas aquellas técnicas quirurgicas o terapéuticas que empleen laser y no se encuentren
en el detalle anterior.

- Nucleotomia percutanea.
- Hemodialisis para insuficiencias renales agudas o cronicas.

- Quimioterapia. En régimen de internamiento o en hospitalizacién de dia. La Aseguradora solo asumira los gastos de
medicamentos clasificados como citostaticos, comercializados en Espafia y que estén autorizados por el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Incluye los reservorios implantables (port-a-cath). Se excluyen los tratamientos
quimioterapicos intraoperatorios como la quimioterapia intraperitoneal.

- Oncologia radioterapica. Incluye cobaltoterapia, braquiterapia, los isétopos radioactivos y acelerador lineal: irradia-
cién corporal (bafo de electrones); radiocirugia y radioterapia esterotaxica en los tumores intracraneales; radioterapia
externa conformacional; radioterapia exterotaxica corporal; radioterapia con intensidad modulada con control de ima-
geny movimiento, y la radioterapia intraoperatoria. Se excluye la radioterapia para procesos benignos no oncolégicos
salvo en emergencias por compresion medular y la terapia con haz de protones o neutrones.

- Tratamiento del dolor. Incluye los reservorios implantables (port-a-cath), se excluyen las bombas implantables
para perfusion de medicamentos y los electrodos de estimulacién medular.

- Litotricia renal.
- Ondas de choque para calcificaciones musculotendinosas.

Los tratamientos anteriores, en todos los casos, han de ser prescritos por Médicos o Facultativos del Cuadro Médico
de la Aseguradora que tengan a su cargo la asistencia del Asegurado, asistencia que ha de estar cubierta por la péliza.
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1.9. TRASPLANTES DE ORGANOS, TEJIDOS Y CELULAS DE ORIGEN HUMANO

El seguro incluye Unicamente las actuaciones médicas y quirdrgicas sobre el propio Asegurado que resulten necesarias
para realizarle el trasplante autdlogo de médula 6sea o un trasplante de cornea, con las gestiones administrativas que
ello conlleve.

Se excluyen otros trasplantes o autotrasplantes de 6rganos, tejidos o células no indicados en el detalle anterior.
Asimismo se excluyen en todos los trasplantes de 6rganos, las actuaciones médicas y quirdrgicas a realizar sobre la
persona del donante, sea o no Asegurado para la extraccion del 6rgano a trasplantar a otra persona, y las actuaciones
correspondientes a la conservacion y traslado del 6rgano.

1.10. OTRAS COBERTURAS ACCESORIAS
La cobertura de la asistencia sanitaria también conlleva:

- Ambulancias. Para el traslado dentro de la provincia de residencia de los enfermos cuyo estado fisico lo requiera. El
seguro cubre exclusivamente el desplazamiento del Asegurado desde su domicilio al hospital o viceversa y sélo para
ingreso hospitalario o asistencia de urgencia. Serd necesaria la prescripcion de un Médico o Facultativo del Cuadro
Médico de la Aseguradora, salvo en caso de urgencia. Se excluyen los gastos de transporte del Asegurado al centro y
viceversa en casos de rehabilitacion y fisioterapia, y en casos de dialisis.

- Preparacion al parto. Asistencia impartida en cursos de preparacion que incluye los ejercicios fisicos de relajacion y de
simulacion de los periodos de dilatacion y expulsion al parto.

- Podologia. Exclusivamente tratamientos de quiropodia en consulta. Con un maximo de doce sesiones por cada
anualidad de seguro.

- Cirugia Roboética: queda incluida la cirugia robdtica exclusivamente para las indicaciones que se detallan a continua-
cion y en los centros concertados para ello y que figuran debidamente identificados en el Cuadro Médico.

Para acceder a esta asistencia sanitaria sera necesaria:
- La prescripcion por parte de un Médico o Facultativo especialista en urologia y/o nefrologia del Cuadro Médico.
- El pago previo 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 oigual a 15 ng/ml en el momento de la indicacion quirdrgica;

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

4. Ausencia de evidencia de metdstasis 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 (exclusivamente en tumores menores
de 4 cm en su diametro mayor).
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1.11. COBERTURA DE REHABILITACION, FISIOTERAPIA Y PODOLOGIA MEDIANTE MODALIDAD DE REEMBOLSO DE
GASTOS.

1. Descripcion

Mediante esta cobertura, la Aseguradora garantiza, con los porcentajes y limites econémicos que se indican en el siguiente
punto, el reembolso de los gastos sanitarios sufragados por el Asegurado al recibir, en territorio nacional y a través de fa-
cultativos o profesionales sanitarios no incluidos en los Cuadros Médicos de la Aseguradora, cualquiera de las siguientes
asistencias sanitarias:

Rehabilitacion y Fisioterapia: incluye
- Consultas ambulatorias llevadas a cabo por médicos especialistas en Medicina Fisica y Rehabilitacion.

- Realizacion en consulta de procedimientos diagnosticos o terapéuticos por médicos especialistas en Medicina Fisica y
Rehabilitacion.

- Realizacion, 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 Rehabilita-
cion, Reumatologia o Traumatologia pertenecientes al Cuadro Médico de la Aseguradora.

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

Podologia, incluye exclusivamente los tratamientos de quiropodia realizados en consulta por poddélogo titulado.

2. Porcentajes de reembolso y limites econémicos

El reembolso de gastos garantizado por la Aseguradora por las asistencias sanitarias descritas en el apartado anterior
serd del cincuenta (50) por ciento del importe al que ascienda el coste de la asistencia sanitaria cubierta que hubiere reci-
bido el Asegurado y ello con los limites econdémicos que, por Asegurado y anualidad de seguro, seguidamente se indican:

- Rehabilitacion y Fisioterapia: 500 euros.
- 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 estuviere en alta por un periodo inferior a una
anualidad de seguro completa, los limites sefialados se reduciran proporcionalmente.

3. Procedimiento para el reembolso

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

a) Impreso de solicitud de reembolso de gastos, segiin modelo de la Aseguradora, debidamente cumplimentado y firma-
do por el Asegurado.

b) Original o copia de la factura relativa al gasto sanitario causado y recibo acreditativo de haber satisfecho su importe.
Las facturas incluiran:
- Laidentificacién completa del emisor (nombre y apellidos, domicilio, NIF, especialidad en su caso y nimero de colegiado).
- ldentificacion del acto sanitario realizado y la fecha en que se llevé a cabo.
- Identificacion (nombre y apellidos) del Asegurado atendido.

c) Original o copia de la prescripcion médica en caso de gastos por servicios de fisioterapia.
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No obstante lo anterior, el Asegurado, cuando asi sea requerido por la Aseguradora, debera aportar los originales de las
facturasy, en su caso, de la prescripcion médica.

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

1.12. OTRAS COBERTURAS INCLUIDAS

Adicionalmente, se incluye la cobertura de Asistencia en Viaje en el extranjero que garantiza cobertura de asistencia sani-
taria urgente en todo el mundo hasta 12.000 euros por siniestro ocurrido y persona, repatriacion de Asegurados enfermos
o fallecidos, gastos de prolongacion de estancia en hotel, billete de ida y vuelta para familiares desplazados. La estancia
maxima cubierta en el extranjero no podra exceder de 90 dias consecutivos por viaje o desplazamiento. El seguro tiene
definido detalladamente en las condiciones del contrato sus coberturas especificas, sublimites de capital, carencias, asi
como la exclusion de coberturas. Consultelo con anterioridad a la contratacion.

También se incorpora dentro de las garantias de la pdliza el seguro de Proteccion de Pagos a través del cual la Asegu-
radora hace frente al pago de las primas establecidas en el contrato en caso de incapacidad temporal y desempleo, e
incapacidad permanente absoluta y fallecimiento del Tomador de la pdliza.

Ambos seguros tienen definidos detalladamente en las condiciones del contrato sus coberturas especificas, carencias y
exclusiones de cobertura. Consultelo con anterioridad a la contratacion.

1.13. SERVICIOS ADICIONALES
Consulte con su mediador o en nuestra web, el detalle de estos servicios complementarios:
- Atencion telefonica 24hrs
- Segunda Opinion Médica
- Planes de Prevencion y Cuidado
- Cirugia Refractiva, Psicoterapia, Homeopatia, Criopreservacion, etc.
- Club Adeslas

2. GARANTIAS OPCIONALES

Este producto ofrece la posibilidad de contratar de forma complementaria al seguro de asistencia sanitaria y opcional-
mente para cada Asegurado de la pdliza, el siguiente modulo adicional: Adeslas Dental Familia, que es un seguro com-
plementario de asistencia bucodental que presta asistencia a través de un amplio cuadro dental que permite el acceso
alas prestaciones que se relacionan en el Anexo de Actos Dentales. En la relacion de Actos Dentales se especifican los
importes que el Asegurado debe abonar al profesional sanitario o centro sanitario por cada asistencia odontoldgica
que, incluido en la cobertura del seguro, se le preste al Asegurado. Dicho importe es diferente en funcion del profesional
y/o clinica dental utilizada y de la modalidad (Dental u Optima) aplicada por cada uno de ellos.

Podra consultar la relacion de Actos Dentales actualizados en www.adeslas.es/cargosdentales
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3. EXCLUSIONES DE LA COBERTURA

Ademas de las limitaciones y exclusiones especificas que hemos indicado en el apartado “1. Cobertura de asistencia
sanitaria”, la asistencia sanitaria cubierta por la péliza tiene también las siguientes exclusiones:

A. La asistencia sanitaria o cualquier gasto médico que precise el Asegurado y que sea consecuencia, guarde relacion
o se derive de una situacion que haya sido declarada por organismos nacionales o internacionales como epidemia y/o
pandemia, o con una declaracion de emergencia de salud publica de interés internacional, o declaracion equivalente.

Igualmente se encuentran excluidas las asistencias sanitarias o cualquier gasto médico que precise el Asegurado que
sea consecuencia, guarde relacion o se derive de guerras, catastrofes naturales o nucleares (con o sin declaracion de
las mismas), actos de terrorismo, insurrecciones, tumultos populares, o cualquier fendmeno catastrofico extraordinario.

B. La asistencia sanitaria de las lesiones producidas a causa de embriaguez, rifas (salvo en caso de legitima de-
fensa), autolesiones o intentos de suicidio.

Se entiende por embriaguez la establecida en la legislacion sobre trafico, circulacion de vehiculos de motor y se-
guridad vial, con independencia de que el siniestro suceda o no con ocasion de la conduccion de vehiculo a motor
por el Asegurado.

C. Los farmacos y medicamentos de cualquier clase, productos sanitarios y medios de cura salvo los que se admi-
nistren al paciente mientras esté hospitalizado, ya sea en régimen de ingreso, hospital de dia o cirugia ambulante.
Se excluyen los medicamentos de terapia avanzada que comprenden los medicamentos de uso humano basados en
genes (terapia génica), células (terapia celular de cualquier tipo) y tejidos (ingenieria tisular). Ademas, se excluyen
todo tipo de tratamientos experimentales incluyendo los que estan en ensayo clinico en todas sus fases o grados.

D. La asistencia sanitaria derivada de alcoholismo cronico o adiccion a drogas o psicofarmacos de cualquier tipo.

E. La asistencia sanitaria que se precise como consecuencia de lesiones producidas durante la practica profesional
de cualquier deporte y/o actividad, asi como la practica no profesional de actividades manifiestamente peligrosas
o de alto riesgo como el toreo o encierro de reses bravas, artes marciales, espeleologia, submarinismo, escalada,
puenting, parapente, paracaidismo, barranquismo, rafting, vuelo sin motor o cualquier otra de analoga naturaleza.

F. La asistencia sanitaria de toda clase de enfermedades, estados de salud, lesiones, defectos o deformaciones con-
génitas o preexistentes a la fecha de efecto del alta de cada Asegurado en la péliza, que siendo conocidas por el Ase-
gurado, no hubiesen sido declaradas por éste en el cuestionario de salud. Esta exclusién no afectara a los Asegurados
incorporados a la péliza desde su nacimiento conforme al apartado "Otras obligaciones, deberes y facultades del
Tomador del seguro y/o del Asegurado” (Condiciones Generales Comunes 4.1.) de las Condiciones Generales.

G. El diagnéstico, tratamiento e intervenciones quirurgicas realizadas con fines puramente estéticos o cosméticos,
asi como la necesidad de pruebas diagnésticas o tratamientos por complicaciones que pudieran estar directa y/o
principalmente causadas por haberse sometido a una intervencion, infiltracién o tratamiento de caracter puramente
estético o cosmético.

H. La cirugia robotica, en todas las especialidades excepto en los casos indicados en el apartado “1.10. Otras co-
berturas accesorias”, ya sea directa o asistida (entendiendo en ambos casos las intervenciones realizados mediante
maniobras quirdrgicas que realiza un robot siguiendo las instrucciones de un cirujano y guiado por un sistema la-
paroscopico telerrobotizado, y/o la que realiza el robot asistida por un sistema informatizado de realidad virtual o
navegador con imagenes en 3D obtenidas por ordenador; las cirugias profilacticas y las cirugias del cambio de sexo.

I. Cualquier tratamiento o prueba diagndstica cuya utilidad o eficacia no esté contrastada cientificamente o sean
considerados de caracter experimental o no hayan sido ratificadas por las agencias espaiolas de evaluacién de
tecnologias sanitarias. Se excluyen las medicinas alternativas, naturopatia, homeopatia, acupuntura, mesoterapia,
hidroterapia, presoterapia, ozonoterapia, medicina regenerativa (técnicas de regeneracion tisular, celular o molecu-
lar, los implantes o trasplantes de células madre y la ingenieria de tejidos). Ademas, se excluye el tratamiento con
camara hiperbarica.
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J. La asistencia sanitaria que esté cubierta por el seguro de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales,
segun su legislacion especifica.

K. Cualquier intervencién quirdrgica sobre el no nacido.

L. Todo tipo de prétesis e implantes quirdrgicos y material sanitario implantable sintético o bioldgico, fijadores externos
e internos no detallados en el apartado de “Implantes y prétesis quirdrgicas” (Condiciones Generales Descriptivas 2.7.)
de las Condiciones Generales.

M. La terapia ocupacional.

No obstante lo anterior, en los supuestos contemplados en las anteriores exclusiones B), D), E) y J), la Aseguradora
asume la asistencia sanitaria que deba prestarse al Asegurado en situacion de urgencia y mientras ésta dure. Si la
asistencia urgente incluye la hospitalizacion del paciente, la cobertura finalizara a las 24 horas del ingreso de éste
en el centro hospitalario.

4. PERIODOS DE CARENCIA

Las carencias citadas a continuacion, hacen referencia a las clausulas que componen las condiciones generales de la péliza.

Medios de Diagnéstico

Medios de diagnostico de alta tecnologia. 3 meses

Medios de diagnostico intervencionista. 6 meses

Hospitalizacion
Intervenciones quirdrgicas en régimen ambulatorio (Intervenciones del Grupo 0 al Il segun

clasificacion de la Organizacién Médica Colegial). 3 meses
Ligadura de trompas y vasectomia. 6 meses
Hlospit’alizacién por cualqu_ier moti\{o,o Qaturale;a en régimen de intlernamiento o en hospital de 8 meses
dia, asf como las intervenciones quirdrgicas realizadas en estos regimenes.

Coste de implantes quirlrgicos y protesis. 8 meses

Intervenciones quirdrgicas y partos distécicos que tengan lugar en situacion de urgencia vital, no se aplicara el periodo
de carencia previsto, y tampoco en los partos prematuros, entendiéndose como tales los que se produzcan con
anterioridad al cumplimiento de la 282 semana de gestacion.

Tratamientos Especiales

Laserterapia: en tratamientos de fotocoagulacion en oftalmologia asi como el laser en rehabilita- 3 meses
cion musculo-esquelética.

Nucleotomia percutanea. 3 meses
Laserterapia cirugia en coloproctologia, las intervenciones quirtrgicas en ginecologia, otorrinolarin-

gologia y dermatologia, en las intervenciones para la hiperplasia benigna de prostata, en la litotricia 8 meses
de la via urinaria y en el tratamiento endoluminal de las varices y lesiones traqueobronquiales.

Tratamiento del dolor. 8 meses
Didlisis. 8 meses
Ondas de choque para calcificaciones musculotendinosas. 8 meses
Litotricia renal. 8 meses
Quimioterapia y oncologia radioterapica. 8 meses
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