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Tuy tu familia podéis confiar en que Allianz Partners, como tu aseguradora, os brindard acceso a la mejor
atencion posible.

Esta guia tiene dos partes: «Coémo usar tu cobertura» es un resumen de toda la informacién importante
que se suele usar frecuentemente. «Condiciones generales» explica tu cobertura con mds detalle.

Para sacarle el mejor partido a tu plan internacional de salud lee esta guia junto a tu certificado de
seguro y la tabla de beneficios.
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Servicios

Queremos darte el nivel superior de servicio que te mereces.

En las siguientes pdginas te describimos la amplia gama de servicios que ofrecemos. Sigue leyendo para
ver todo lo que puedes aprovechar, desde nuestros servicios digitales MyHealth hasta el programa de
asistencia al expatriado.

Habla con nosotros, nos encanta ayudar

Nuestra linea multilinglUe de asistencia estd disponible las 24 horas para resolver cualquier duda sobre tu
poliza o si necesitas ayuda en una emergencia.

Linea de asistencia

Teléfono: +353 1 630 1304

Para ver nuestros nimeros gratuitos, visita
www.allianzcare.com/es/pages/toll-free-numbers.html

Correo electrénico: client.services@allianzworldwidecare.com

Fax: +353 1 630 1306

¢Sabias que...

..la mayoria de nuestros afiliados considera que sus consultas se resuelven
mads rdpidamente cuando nos llaman?




Servicios digitales MyHealth

Con MyHealth, disponible como aplicacién mévil y como portal online, tienes una facil y comodo acceso a
tu cobertura, sin importar donde estés o qué dispositivo utilices.
Funciones de la aplicacién y el portal MyHealth

Mi péliza
Accede a los documentos de péliza y a la tarjeta de aofiiliacion sobre la marcha.

© 0

Mis solicitudes de reembolso: envia tus reclamos en 3 sencillos pasos y consulta el historial de
reclamos.

Mis contactos

Accede a nuetra linea de asistencia telefénica multilingUe las 24 horas las 24 horas. También hay
un chat en tiempo real (en inglés y en el portal online solamente).

Comprobador de sintomas
Para una facil y répida evaluacion de tus sintomas.

Encontrar un hospital
Encuentra proveedores médicos cercanos.

Asistente de farmacia
Busca el equivalente local de marcas de medicamentos.

Traductor de términos médicos
Traduce nombres de enfermedades comunes a 17 idiomas.

Contactos de emergencia

@000 O

Accede a teléfonos locales de emergencia en todo el mundo.

Otras funciones Utiles

Actualiza sus datos online: correo electronico, teléfono, contrasefia, direccion (si es en el mismo pais
que la anterior direccion), preferencias de marketing, etc.

+ Consulta el limite restante de cada beneficio, que estd en tu tabla de beneficios.
+  Paga la prima online y consulta los pagos

+  Afade o cambia los datos de tu tarjeta de crédito

Toda la informacion personal de los servicios digitales MyHealth estd encriptada para tu proteccion.



Para empezar:

1. Entraen el portal MyHealth para registrarte. Ve a https://my.allianzcare.com/myhealth, haz clic en
"REGISTRATE AQUI” al final de la pdgina y sigue las instrucciones. Ten a mano tu ndmero de pdliza,
que puedes encontrar en tu certificado de seguro.

2. También puedes regsitrarte en la aplicacion MyHealth. Para descargarla, busca “Allianz MyHealth” en
la Apple App Store o el servicio Google Play de Android.

#/ Consiguelo en el » DISPONIBLE EN
@& App Store Google Play
3. Una vez registrado, puedes usar el correo electréonico (nombre de usuario) y la contrasefia que has
introducido al registrarte para entrar en el portal online o la aplicacion MyHealth. Los mismos datos
de acceso sirven para ambos y en el futuro si cambias los datos de acceso en uno, se aplicardn

automdticamente al otro. No necesitas cambiarlo en los dos sitios. También ofrecemos la opcién de
inicio de sesion biométrico en la aplicacion, por ejemplo Touch ID o Face ID, si tu dispositivo los tienes.

Para mads informacion visita www.allianzcare.com/es/myhealth.html
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https://apps.apple.com/us/app/allianz-myhealth/id883138957
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.allianzworldwidecare.mobile&gl=IE

Servicios web
En www.allianzcare.com/members puedes hacer todo esto:

+  Buscar proveedores médicos. No estds obligado a acudir a los proveedores listados en nuestro
directorio, @ menos que tu plan tenga una red especifica.

+  Descargar formularios.

+ Acceder a nuestras guias de salud

«Acceder a nuestro portal "My Expat life”; desde planificar un traslado a establecerte en tu nuevo pais,
encontrards todo lo que necesitas saber sobre trasladarte al extranjero.

Segunda opinién médica**

Como tu socio en salud, queremos darte tranquilidad. ¢Te han diagnosticado una enfermedad grave o te
han recomendado cirugia? ;Quieres ayuda experta sobre las mejores opciones disponibles de
tratamiento y donde recibir el tratamiento mds apropiado? Como parte de tu cobertura tienes acceso a
nuestro servicio de segunda opinién médica.

Cuando accedas a este servicio, te asignaremos un gestor dedicado de casos, es decir, un profesional de
la salud de nuestro propio equipo médico para guiarte y asistirte. Tu gestor de caso te pedird la
informacion necesaria sobre tu caso médico. Entonces te ayudard a encontrar un hospital y un médico o
especialista para la segunda opinion médica y te dard la opinion.

Para acceder a nuestro servicio, llama a nuestra linea de asistencia 24 horas:

+353 1630 1304

..y pregunta por el servicio de segunda opinidon médica. Necesitards dar tu nimero de podliza para
identificarte.






Olive, el programa de Allianz Care de apoyo a la salud y el bienestar
Tus primeros pasos hacia una vida mas saludable

En el mundo actual, cada vez mds ocupado y siempre cambiante, reconocemos la importancia de
permanecer sano y creemos firmemente que es mejor prevenir que curar. Olive, nuestro motor proactivo
de atencién, estd disefiado para motivarte y guiarte hacia una vida mds saludable. Incluye el portal de
salud y bienestar y nuestra aplicacion HealthSteps.

1. Portal de salud y bienestar

Nuestro portal de salud y bienestar, accesible a través de nuestros servicios digitales (aplicacion movily
portal), te ofrece una gama de servicios reunidos en un lugar comodo para respaldarte en tu camino a
una vida larga, feliz y saludable.

En el centro tendrds acceso a lo siguiente:

»  Consejos y articulos sobre temas como el suefo, la forma fisica, la nutricion y el bienestar emocional.

+  Revisiones médicas online**.

» Nuestra calculadora de IMC.

» Nuestros webinarios sobre salud y bienestar mensuales en directo, con sesion de preguntas y
respuestas, realizados por especialistas.
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2. Aplicaciéon HealthSteps**

¢Sabias que si mantienes un estilo de vida saludable puedes reducir el riesgo de desarrollar

enfermedades? La aplicacién HealthSteps de Allianz se ha disefiado para dar orientaciéon personalizada

y ayudarte a alcanzar objetivos de salud y forma fisica. Conectando teléfonos, dispositivos ponibles y

otras aplicaciones, HealthSteps monitoriza los pasos andados, las calorias quemadas, el patrén de suefio

y mucho mds.

Caracteristicas de HealthSteps:

Plan
@ Elige un objetivo y usa los planes de accién para adoptar y mantener buenos hdbitos de salud:

Perder peso

Mejorar la postura

Dormir mejor

Comer saludable

Moverse y estar activo
Mantenerse sano

Reducir el estrés

Disminuir la presion arterial

Desafios

Unete a retos mensuales y motivate con otros usuarios de HealthSteps compartiendo tu rendi-

miento y compitiendo con ellos en desafios en grupo. Estos desafios se basan en pasos, calorias y
distancia.

Progreso

Conéctate con comprobadores de actividad y salud populares y supervisa tu progreso en los
desafios que te has propuesto.

Biblioteca
Accede a articulos y obtén consejos y orientacién sobre como vivir y mantener una vida saludable.

Descarga la aplicacion "HealthSteps de Allianz" de la App Store o Google Play.

Consiguelo en el DISPONIBLE EN )
' App Store ‘ » Google Play
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https://apps.apple.com/us/app/allianz-healthsteps/id1408657160 
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.allianz.wellness&hl=en

Servicios de videoconsulta con el portal de telemedicina*

Si tu cobertura incluye un plan ambulatorio, tienes acceso directo a citas médicas online (servicios de
videoconsulta) si hay proveedores disponibles en tu ubicacion geogrdfica.

Con el portal de telemedicing, puedes ahorrar tiempo viendo a un médico desde la comdidad de tu casa
o de la oficina. Ofreciendo un servicio seguro y confidencial, nuestra red de telemedicina puede prestar
consejo médico, recomendar tratamientos y extender recetas para casos no urgentes.

El servicio estd accesible en el portal MyHealth o directamente en nuestra plataforma de telemedicina en
www.allianzcare.com/telehealthhub

Puedes pedir cita para hablar con un médico en inglés, sujeto a la disponibilidad.
Algunos proveedores externos pueden ofrecer el servicio en otros idiomas.

SegUn tu ubicacion geogrdfica, las regulaciones locales de cada pais y la cobertura del seguro, el servicio
de teleconsulta puede ofrecer también recetas.

En paises en los que no hay servicio de teleconsulta disponible, siempre puedes llamar a nuestra linea
de consejo médico 24 horas. Este servicio se ofrece en inglés, alemdn, francés e italiano. EL nimero de

teléfono estd disponible en el portal de telemedicina.




Programa de asistencia al expatriado (PAE)**

Cuando surgen dificultades en la vida o en el trabajo, nuestro programa de asistencia al expatriado te

ofrece a tiy a tus dependientes apoyo inmediato y confidencial. El PAE, si estd cubierto, se muestra en la

tabla de beneficios.

Este servicio profesional estd disponible las 24 horas y ofrece apoyo multilingle sobre una amplia
variedad de dificultades, como las siguientes:

+  Conciliacion de la vida laboral y personal

+  Familiay paternidad

+  Relaciones

«  Estrés, depresion, ansiedad
« Dificultades laborales

«  Transicion intercultural

+ Choque cultural

- Afrontar el aislamiento y la soledad

»  Problemas de adicciones

Servicios de apoyo incluidos:

©

® ©

®

Asesoramiento profesional confidencial
Recibe apoyo las 24 horas de un asesor clinico por chat online, en persona, por teléfono, en video
o por correo electrénico.

Apoyo en incidentes criticos
Recibe apoyo inmediato en incidentes criticos en momentos de trauma o crisis. Nuestro amplio
enfoque ofrece estabilizacién y reduce el estrés asociado a incidentes traumdticos o violentos.

Servicios de derivacion juridicos y financieros

Tanto si se trata de ayuda para comprar una casa como manejar una disputa legal o hacer un
plan financiero completo, te derivaremos a un asesor externo que puede ayudarte a responder tus
preguntas y a alcanzar sus objetivos.

Acceso a la pdgina web y aplicacién sobre bienestar
Encuentra apoyo online, herramientas y articulos para ayudarte y aconsejarte sobre salud y bien-
estar.
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Permitenos ayudarte:

+1 905 886 3605

Este numero no es gratuito. Si necesitas un nimero local, entra en la pdgina web de bienestar y encontrards la lista completa
de nuestros “ndmeros internacionales”.

Tus llamadas se responden en inglés, pero puedes hablar con alguien en otro idioma. Si no hay ningin agente disponible en el
idioma deseado podemos organizar servicio de intérprete.

https://www.allianzcare.com/eap-login (disponible en espafiol, inglés y francés)

Descarga la aplicacion LifeWorks en Google Play o la Apple Store:

s Consiguelo en el | N DISPONIBLE EN
@& App Store }‘ Google Play

Entra en la pdgina web usando estos datos:

Nombre de usuario: AllianzCare
Contrasefa: Expatriate

Servicios de seguridad en viaje**

Mientras el mundo sigue presenciando un aumento en las amenazas a la seguridad, los servicios de
seguridad en viaje ofrecen acceso las 24 horas a informacion y consejo sobre seguridad personal para
tus consultas sobre seguridad en viaje, por teléfono, correo electrénico o en la pdgina web. Tu tabla de
beneficios muestra si tu plan incluye estos servicios.

Puedes acceder a lo siguiente:

Linea de asistencia para emergencias en seguridad
Habla con un especialista en seguridad sobre cualquier cuestion de seguridad relacionada con un
destino de vigje.

Inteligencia sobre el pais y asesoramiento en seguridad
Informacion y consejo sobre seguridad relativos a muchos paises.

@ Noticias diarias y alertas de seguridad en vigje
Suscribete y recibe alertas sobre sucesos de alto riesgo en tu ubicacion o dreas cercanas, incluyen-
do terrorismo, agitacién civil y riesgos meteoroldgicos graves.
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https://apps.apple.com/us/app/lifeworks/id662088737
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.wam.android&gl=IE

® 0 ¢

[«

Para acceder a los servicios de seguridad en viaje ponte en contacto con nosotros:

+44 207 741 2185

Este ndmero no es gratuito.
allianzcustomerenquiries@worldaware.com

https://my.worldaware.com/awc

Registrese introduciendo su numero de pdliza (indicado en su certificado de seguro).

Descarga la aplicacién «TravelKit» de la App Store o Google Play.

DISPONIBLE EN
Ve

Google Play

#  Consiguelo en el

@& App Store

Todos los servicios de seguridad en viaje se proporcionan en inglés. Podemos organizar un servicio de intérprete para ti si es
necesario.

** Algunos servicios que pueden incluirse en tu plan los proporcionan proveedores externos ajenos al Grupo Allianz, como el
programa de asistencia al empleado/expatriado, los servicios de seguridad en viaje, la aplicacion HealthSteps, la seqgunda
opinion médica y los servicios de telemedicina. Si se incluyen en tu plan, estos servicios aparecerdn en tu tabla de beneficios.
Estos servicios se ponen a tu disposicion sujetos a tu aceptacion de las condiciones generales de tu pdliza y las condiciones
generales de los terceros. Estos servicios pueden estar sujetos a restricciones geogrdficas. La aplicacion HealthSteps no
proporciona consejo médico o de salud y los recursos para el bienestar incluidos en Olive tienen Gnicamente cardcter
informativo. La aplicacion HealthSteps y los recursos para el bienestar incluidos en Olive no deberian considerarse sustitutos
del consejo profesional (médico, fisico o psicoldgico). Tampoco son sustitutos del diagndstico, el tratamiento, la evaluacion o
la atencion que puede que necesites de tu propio médico. Entiendes y aceptas que AWP Health & Life SA sucursal irlandesa
o0 AWP Health & Life Services Limited no son responsables de ninguna reclamacién, pérdida o dafio causado directa o
indirectamente por tu utilizacion de estos servicios de terceros.



https://apps.apple.com/us/app/travelkit-mobile-traveller/id1146520530
https://play.google.com/store/apps/details?id=uk.red24&gl=IE

Entendiendo coémo funciona tu
cobertura

¢Para qué estoy cubierto?

TUy tus dependientes estdis cubiertos para la atencion médicamente necesaria y los costes, servicios y
suministros relacionados que surjan de la aparicion o empeoramiento de una enfermedad, segn tu tabla
de beneficios. En el dmbito de tu pdliza, estds cubierto para atencidon médica, costes, servicios o
suministros que cumplan estas condiciones:

+ Determinamos que son médicamente necesarios, apropiados para la enfermedad del paciente,
enfermedad o lesién.

« Tienen un fin paliativo, curativo o diagndstico.

+  Estdn realizados por un médico, dentista o terapeuta licenciado.

Tu cobertura estd también sujeta a lo siguiente:

+  Definiciones y exclusiones de la pdliza (incluidas también en este documento).

+  Cualquier condicion especial indicada en tu certificado de seguro (y en la carta de condiciones
especiales emitida antes del comienzo de la pdliza, si las hay)

«  Cualquier cladusula adicional, estas condiciones generales y cualquier otro requisito legal.

+  Que los costes sean razonables y habituales. Estos son los costes que son habituales en el pafs en que
se presta la atencion médica. Solamente reembolsaremos a los proveedores médicos cuando sus
cargos sean conforme a los procedimientos médicos estdndar y generalmente aceptados. Si
consideramos un reclamo inadecuado, nos reservamos el derecho a rechazar o reducir la cantidad
que pagamos.

Generalmente cubrimos las enfermedades preexistentes (incluyendo las enfermedades crénicas
preexistentes) salvo cuando digamos lo contrario en tus documentos de péliza. En caso de dudas,
comprueba tu tabla de beneficios para confirmar si las enfermedades preexistentes estdn cubiertas. Si no
sabes si un tratamiento programado estd cubierto en tu plan, pénte en contacto con nuestra linea de
asistencia.

Esta poliza no proporciona cobertura o beneficios cuando la cobertura o los beneficios violen cualquier

sancion, ley o reglamentacion aplicable en los Estados Unidos, en la Unidn Europea o en cualquier otra
drea econdmica o comercial aplicable.
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¢Ddénde puedo recibir atencion médica?

Puedes recibir atencion médica en cualquier pais de tu drea geogrdfica de cobertura, como se muestra
en tu certificado de seguro.

Si la atencidon médica que necesitas estd disponible a nivel local, pero decides recibirla en otro pais de tu
drea geogrdfica de cobertura, te reembolsaremos los gastos médicos aptos segun los limites de tu plan,
excepto los gastos de vigje.

Si la atencidon médica apta no estd disponible a nivel local y tu cobertura incluye “Evacuacion médica”,
también cubriremos los costes del transporte al centro médico adecuado mds cercano. Para reclamar los
gastos médicos y de transporte ocasionados en estas circunstancias, necesitards completar y enviar el
formulario de preautorizacion antes de viajar.

Estds cubierto para los costes aptos que se ocasionen en tu pais de origen, siempre que el pais de origen
se encuentre en tu drea geogrdfica de cobertura.

¢{Qué son los limites de los beneficios?

Tu cobertura puede estar sujeta a un limite mdximo del plan. Esto es el mdximo que pagaremos en total
por todos los beneficios incluidos en el plan.

Situ plan tiene un limite mdximo, se aplicard incluso en estos casos:
+  Siaparece «100%» en el beneficio.

+  Sise aplica un limite de beneficio, esto es cuando el beneficio estd limitado a una cantidad especifica
(por ejemplo US$ 10.000).

"o

Los limites de beneficio pueden aplicarse "por afio de seguro”, "por vida" o "por episodio” (viaje, consulta o
embarazo).

En algunos casos, ademds del limite del beneficio, sélo pagaremos un porcentaje de los costes de ese
beneficio especifico (por ejemplo 80%).

Beneficios relacionados con la maternidad

Los beneficios “Atencién de maternidad de rutina.” y “Complicaciones durante el embarazo y el parto” se
pagan "por embarazo" o "por afio de seguro”. Tu tabla de beneficios lo confirmard.
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Si tus beneficios de maternidad se pagan “por embarazo”

Cuando un embarazo abarca dos afios de seguro y el limite de beneficio cambia en la renovacion,
se aplican las siguientes reglas:

« Primer afio: los limites de beneficio se aplican a todos los gastos aptos.

+ Segundo afio: los limites de beneficio actualizados se plaican a todos los gastos aptos ocasionados
en el segundo afio, menos el limite total de beneficio ya reembolsado en el primer afio.

+  Sjellimite de beneficio se reduce el segundo afio y ya hemos pagado hasta esta nueva cantidad o
mds por gastos aptos ocasionados en el primer afio, no pagaremos mds el segundo afo.

Limite para nifios de partos multiples y todos los nifios nacidos por subrogacion, adoptados y acogidos

Hay un limite para la atencion hospitalaria recibida en los tres primeros meses tras el nacimiento del nifio
en estos casos:

*  Ha nacido por subrogacion

+  Esadoptado

+  Esacogido

+  Hanacido en un parto multiple resultado de reproduccién asistida

Este limite es US$ 40.500 por nifio. La atencién ambulatoria se paga segun las condiciones del plan
ambulatorio.

¢{Qué son los copagos?

Un copago es cuando pagas un porcentaje de los gastos médicos. Tu tabla de beneficios mostrard si esto
se aplica a tu plan. En el siguiente ejemplo, Maria necesita varios tratamientos dentales a lo largo del
afio. Su prestacion para atenciéon dental tiene un 20% de copago, lo que significa que nosotros le
reembolsaremos el 80% de cada tratamiento apto. La cantidad total reembolsable por nosotros puede
estar sujeta al limite méximo del plan.
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Comienzo del
afo de seguro
o

Nosotros pagamos
el 80%

’ Nosotros pagamos
Factura2 _p  Maria paga el 20% ol 80%

Factural —» Maria paga el 20%

) Nosotros pagamos
Factura3 _p  Maria paga el 20%

el 80%
o . .
Fin del afio de | Nuestrcr.com.’rllbuaon
B Tu contribucion
seguro

¢{Qué son los deducibles?
Un deducible es una cantidad fija que debes pagar por tus facturas médicas por periodo de cobertura,

antes de que empecemos a contribuir. En el siguiente ejemplo, Juan necesita recibir atencion médica a lo
largo del afio. Su plan incluye una franquicia de US$ 500.

Comienzo del n
afio de seguro Y
>
o w9

Factura 1 = USS400 — Juan pagala Nosotros pagamos US$ 0
factura completa
(US$400)
Factura 2 - USS400 - Juan paga _ Nosotros pagamos los
actura 2 =
US$ 100 restantes US$ 300
. - Juan paga Nosotros pagamos la
Fact 3 =US$400
actura Uss$o factura completa (US$400)
Juan paga Nosotros pagamos la
F 4 =USS400 —»
actura ® Uss$o factura completa (US$400)
o
Fin del afio de B Nuestra contribucion
seguro W Tu contribucion

Los beneficios sujetos a deducible estdn indicados en tu tabla de beneficios con una A. Cuando en tu
poéliza el deducible se aplica “por familia”, se aplicard al primer reclamo enviado por cualquier persona
cubierta en tu plan.



;Necesitas atencién médica?

Entendemos que buscar atencion médica puede ser estresante. Sigue los
siguientes pasos para que podamos ocuparnos de la gestion mientras td te
concentras en ponerte mejor.

Comprueba tu nivel de cobertura

Primero, comprueba que tu plan cubre la atencidn que necesitas. Tu tabla de beneficios confirmard lo que
estd cubierto. AUn asi, siempre puedes llamar a nuestra linea de asistencia si tienes alguna consulta.

Algunos procedimientos requieren nuestra preautorizaciéon

Tu tabla de beneficios indicard qué procedimientos necesitan nuestra preautorizacion (con un formulario
de preautorizaciéon). Normalmente es atencidon hospitalaria y de alto coste. El proceso de preautorizacion
nos ayuda a evaluar cada caso, a organizar todo con el hospital antes de tu ingreso y a hacer el pago
directo al hospital mds fdcil, cuando sea posible.

A menos lo acordemos de otro modo, si haces un reclamo sin obtener nuestra preautorizacion, se aplicard
lo siguiente:

+  Sidespués se demuestra que la atencién recibida no era médicamente necesaria, nos reservamos el
derecho a rechazar tu reclamo.

Si después se demuestra que la atencién recibida era médicamente necesaria, pagaremos el 80% de
los beneficios hospitalarios y el 50% de otros beneficios.

Atencion hospitalaria (se aplica la preautorizacion)

Descarga un formulario de preautorizacién de nuestra pdgina web:
https://www.allianzcare.com/es/recursos/recursos-para-los-afiliados.html

@ Completa el formulario y envianoslo al menos cinco dias laborables antes de la atencidon médica.
Puedes enviarlo por correo electrénico, fax o correo postal a la direccion indicada en el formulario.

Nosotros contactamos con el hospital para organizar el pago directamente, cuando es posible.
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En caso de emergencia

Recibe la atencion médica de emergencia que necesitas y llama a la linea de asistencia si
necesitas ayuda.

Si te hospitalizan, td, tu médico, uno de tus dependientes o una persona de confianza debe
llamar a nuestra linea de asistencia (en un plazo de 48 horas tras el ingreso) para informarnos
de la hospitalizacién. Podemos tomar los datos para la preautorizacion al teléfono cuando
nos llames.

También podemos tomar los datos por teléfono si el ingreso va a tener lugar en las siguientes 72 horas. Ten en cuenta que
podriamos rechazar el reembolso si no se obtiene la preautorizacion.
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Solicitar el reembolso de tus gastos ambulatorios, dentales y de otro tipo

Sila atencidén que necesitas no requiere nuestra preautorizacion, simplemente puedes pagar la factura y

reclamarnos los gastos. En este caso, sigue estos pasos:

22

Recibe la atencidon médica y paga al proveedor.

Obtén una factura de tu proveedor médico. La factura debe indicar tu nombre, la fecha del
servicio, el diagndstico o la enfermedad tratada, la fecha en la que se han manifestado los
sintomas, el tipo de atencidn recibida y el coste facturado.

Reclama los gastos con nuestros servicios digitales MyHealth (https://www.allianzcare.com/es/
iniciar-sesion.html)

Introduce los datos necesarios, aflade las facturas y pulsa «Enviars.

Rapida tramitacion de reclamos

h/ Una vez que tenemos toda la informacion necesaria, podemos tramitar y pagar

- un reclamo en un plazo de 48 horas. No obstante, sélo podemos hacer esto si nos

has dicho el diagndstico, asi que asegurate de que la incluyes en tu reclamo. Si no,
tendremos que pedirte los datos a ti o a tu médico.

Te escribiremos por correo electrénico o postal para avisarte cuando el reclamo esté
tramitado.



Evacuaciones médicas

A la primera sefial de que necesitas una evacuacion médica, llama a la linea de asistencia 24 horas y nos
ocuparemos de ello. Debido a la urgencia, te recomendamos que llames por teléfono si es posible. No
obstante, también puedes contactar con nosotros por correo electronico. Cuando escribas, incluye en el
asunto «Urgente - Evacuacions.

Contacta con nosotros antes de hablar con proveedores alternativos, aungue ellos se pongan en
contacto contigo, para evitar cargos excesivos y retrasos innecesarios en la evacuacion. En caso de que la
evacuacion no haya estado organizada por nosotros, nos reservamos el derecho a rechazar el reembolso
de los gastos.

Qy +35316301304

@ medical.services@allianzworldwidecare.com




Atencion médica en los EE.UU.
Tienes acceso a una red exclusiva de médicos y hospitales en los EE.UU. con pago directo). La lista
completa de proveedores de esta red estd online:

@ globalpass.omhc.com

No estds obligado a usar esta red. Sin embargo, si tienes un plan GlobalPass Connect y eliges un
proveedor ajeno a la red, sélo te reembolsaremos el 60% de los gastos médicos (solamente atencién
hospitalaria y hospital de dia).

Si tienes cobertura “Mundial” y deseas encontrar un médico u hospital en los EE.UU. llama a nuestro
numero en los EE.UU.:
Qs (+1) 800 541 1983 (gratuito desde los EEUU.)

También puedes pedir que te llamemos haciendo clic en “Contactarme” en globalpass.omhc.comy
siguiendo las instrucciones.

Cuando viajes a los EE.UU. para recibir atencidon médica, te recomendamos que nos contactes al menos
10 dias laborables antes de viajar para que podamos asegurarnos de gue no hay retrasos en el ingreso.

También puedes solicitar una tarjeta descuento que puedes usar para comprar medicamentos con receta
que no estén cubiertos en tu plan. Para registrarte y obtener la tarjeta descuento ve a la siguiente pdgina
web y haz clic en «Print Discount Card».

@ https://azc.globalexcel.com/find-a-pharmacy/
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Informacidon adicional sobre la
reclamacion de tus gastos

Reembolsos médicos
Antes de enviarnos un reclamo, presta atencién a los siguientes puntos:

+  Plazo de reclamacién: Debes enviar los reclamos (con la aplicaciéon o el portal MyHealth) no mds
tarde de seis meses tras la finalizacion del afio de seguro. Si la cobertura se cancela durante el afio de
seguro, debes enviar tu reclamo no mds tarde de seis meses tras la fecha en que tu cobertura termina.
Después de este periodo, no estamos obligados a pagar el reclamo.

+  Envio de reclamos: Debes enviar un reclamo independiente para cada persona que reclama 'y para
cada enfermedad reclamadai.

* Documentos de referencia: Cuando nos envies copias de documentos (facturas, recibos, etc.),
asegurate de guardar los originales. Tenemos derecho a pedirte los originales de los documentos y
facturas por razones de auditoria hasta 12 meses tras completar tu reembolso. También podriamos
pedirte un justificante de pago (extracto del banco o de tarjeta) de las facturas médicas que has
pagado. Te recomendamos que guardes copias de toda la correspondencia con nosotros ya que
no podemos hacernos responsables de la correspondencia que no nos llega por motivos fuera de
nuestro control.

Deducibles: Si la cantidad que reclamas es menos que el deducible de tu plan, puedes hacer lo
siguiente:

- Recoger todas las facturas ambulatorias hasta que alcances una cantidad que supera este
deducible.
- Enviarnos cada reclamo cada vez que recibas atencién médica. Cuando se alcance el deducible,

empezaremos d reembolsarte.

Adjunta todos los recibos y facturas con tu reclamo.



Divisa: Especifica la divisa en la que quieres que te paguemos. En raras ocasiones, podria sernos
imposible pagar en esa divisa debido a regulaciones bancarias internacionales. Si esto ocurre
identificaremos una divisa alternativa apropiada. Si tenemos que convertir de una divisa a otra,
usaremos el tipo de cambio en vigencia en la fecha de emisién de las facturas o en la fecha en que te
pagamos el reclamo.

Nos reservamos el derecho a elegir cudl de los tipos de cambio aplicar.

Reembolso: Sélo reembolsaremos (dentro de los limites de tu pdliza) los costes aptos tras considerar
cualquier requisito de preautorizacion, deducible o copago descrito en la tabla de beneficios.

Costes razonables y apropiados: Solamente reembolsaremos los cargos que sean razonables

y habituales conforme a los procedimientos médicos estdndar y generalmente aceptados. Si
consideramos un reclamo inadecuado, nos reservamos el derecho a rechazar tu reclamo o reducir la
cantidad que pagamos.

Depésitos: Si tienes que pagar un depdsito antes de recibir la atencién médica, reembolsaremos este
coste solamente cuando la atencidon médica haya finalizado.

Facilitar informacién: TU y tus dependientes aceptdis ayudarnos a obtener toda la informacién que
necesitemos para tramitar un reclamo. Tenemos derecho a acceder a todos los registros médicos y

a hablar directamente con el proveedor médico o el médico tratante. Podriamos solicitar, a nuestro
propio cargo, unad revision médica realizada por nuestros médicos si lo consideramos necesario. Toda
la informacién se tratard confidencialmente. Nos reservamos el derecho a retener beneficios si tl o tus
dependientes no nos ayuddis a obtener la informacion que necesitamos.

Atencién médica necesaria por culpa de terceros

Si reclamas gastos médicos necesarios por culpa de terceros, debes escribirnos y contdrnoslo lo antes

posible. Por ejemplo, si necesitas atencién médica por una lesién provocada en un accidente de tréfico

del que no tienes la culpa. Haz lo posible para obtener los datos del seguro de la persona responsable.

Asi podremos recuperar de la otra aseguradora el coste de los gastos médicos que te hayamos pagado.

Si puedes recuperar directamente el coste de algo que te hayamos pagado, deberds devolvernos esa

cantidad (y cualquier interés).
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Condiciones de
la cobertura




Condiciones generales

Esta seccién describe los beneficios estéindar y las reglas de tu péliza médica.

Tu podliza de seguro de salud es un contrato anual entre el asegurado principal, cuyo nombre aparece en

el certificado de seguro, y nosotros. El contrato consta de lo siguiente:
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La guia de beneficios (este documento), que describe los beneficios estdnary las reglas de tu pdliza
de seguro médico. Léela junto a tu certificado de seguro y tu tabla de beneficios.

Tu certificado de seguro detalla los planes y el drea geogrdfica de cobertura que has elegido para
tiy tus dependientes (si tienes alguno). En él se especifican también las fechas de inicio y renovacion
de tu cobertura (asi como las fechas de entrada en vigor de la inclusion de tus dependientes en la
poéliza). Este documento indicard también si tu cobertura estd sujeta a alguna condicién especial.
También aparecerdn en la carta de condiciones especiales que te enviamos antes de que empiece
tu cobertura. Te enviaremos un nuevo certificado de seguro si necesitamos hacer algin cambio en tu
poliza. Podrian ser cambios que tengamos derecho a hacer. También podrian ser cambios que hayas
pedido (como afiadir un dependiente), siempre que lo aceptemos.

La tabla de beneficios describe los planes seleccionados y los beneficios disponibles. También indica
los beneficios o procedimientos que requieren que nos envies un formulario de preautorizacion.
Confirma los beneficios que tienen limites de beneficio, plazos de espera, deducibles o copagos.

La informacién que ta (o alguien en tu nombre) nos has dado en el fomrulario de solicitud firmado,
el formulario de confirmacion del estado de salud u otros documentos (nos referimos a todo esto en
conjunto como “el formulario de solicitud pertinente”) u otra informacién médica de referencia.



Administracion de tu poliza

Cudndo empieza la cobertura

Cuando recibas tu certificado de seguro, éste serd nuestra confirmacién de que has sido aceptado en la
poéliza. Confirmard la fecha de inicio de tu cobertura. No se empiezan a abonar los reembolsos de gastos
médicos hasta que no se abone la prima inicial; las primas subsiguientes deben ser abonadas en el plazo
establecido.

La cobertura de los dependientes (si los hay) comenzard en la fecha de validez indicada en el
certificado de seguro mds reciente, en el cual aparecen como dependientes. Su afiliacion seguird vigente
mientras sigas siendo miembro del plan colectivo y, para los nifios, mientras no superen el limite de

edad establecido. Los hijos dependientes pueden estar cubiertos en tu péliza hasta el dia anterior a

su 18 cumpleafios, o el dia anterior a su 24 cumpleafos si cursan estudios de tiempo completo. En ese
momento, pueden solicitar cobertura por su propia cuenta con uno de nuestros planes de salud para
particulares y familias.

Anadir dependientes

Puedes solicitar la inclusion de cualquier miembro de tu familia como dependiente cumplimentando el
formulario de afiliacién pertinente.

¢Como afado un recién nacido a mi péliza?

Envia un correo electrénico a underwriting@allionzworldwidecare.com en un plazo de seis semanas
desde el nacimiento y adjunta el certificado de nacimiento. Con la excepcion de nifios de partos multiples
consecuencia de reproduccion asistida, aceptaremos al nifio sin evaluacion médica si el padre/madre
biolégico o comitente (en el caso de subrogaciéon) ha estado asegurado con nosotros durante un minimo
de seis meses seguidos. La cobertura empezard desde el nacimiento.

¢Qué pasa si no os informo en un plazo de seis semanas?

El recién nacido tendrd evaluaciéon médica y si es aceptado, la cobertura empezard en la fecha de
aceptacion.
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¢Qué pasa si ainado niilos de partos multiples, nacidos por subrogacion, adoptados o acogidos?

Los nifios de partos multiples consecuencia de reproduccién asistida, nacidos por subrogacion, adoptados
y acogidos tendrdn evaluacién médica y si son aceptados, la cobertura empezard en la fecha de
aceptacion.

Hay un limite para la atencién hospitalaria recibida en los tres primeros meses tras el nacimiento del nifio
en estos casos:

- Ha nacido por subrogacion

- Esadoptado

- Esacogido

- Ha nacido en un parto multiple resultado de reproduccion asistida

Este limite es US$ 40.500 por nifio. La atencién ambulatoria se paga segun las condiciones del plan
ambulatorio.

Cambio de afiliado principal

Si se pide cambiar el titular de la pdéliza en el momento de la renovacion, el nuevo titular propuesto
necesitard completar un formulario de solicitud y estard sujeto a evaluacién médica. Consulta la seccion
"Fallecimiento del asegurado principal o de un dependiente” si la solicitud del cambio de asegurado
principal se debe al fallecimiento de éste.

Fallecimiento del afiliado principal o de un dependiente

Deseamos que nunca tengas que consultar esta seccién. No obstante, en caso de fallecimiento del
asegurado principal o de un dependiente, te rogamos que nos informéis por escrito en un plazo de 28
dias.

Si el titular de poliza muere, la pdliza terminard y se hard un pago prorrateado de la prima del afio
actual, si no se han hecho reclamos. Podriamos solicitar un certificado de defuncion antes de hacer el
reembolso. También, si quiere, el siguiente dependiente nombrado en el certificado de seguro puede
solicitar ser el titular de la péliza y mantener a los otros dependientes en la péliza. Si lo solicita en un
plazo de 28 dias, no afiadiremos, a nuestra discrecion, mds restricciones o exclusiones a la cobertura a las
que ya se aplicaban en el momento de la muerte del asegurado principal.

Si el titular de poliza muere, la pdliza terminard y se hard un pago prorrateado de la prima del afio
actual, si no se han hecho reclamos. Podriamos solicitar un certificado de defuncion antes de hacer el
reembolso.
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Cambios en la prima, en otros costes o en la cobertura

Podriamos cambiar la prima, los beneficios y las condiciones de tu cobertura en la fecha de renovacion,
incluyendo el cdlculo para determinar las primas o la forma y frecuencia de pago. Estos cambios sélo se
aplicardn desde la fecha de tu renovacion, independientemente de cudndo se introduzca el cambio y
no afiadiremos restricciones o exclusiones particulares a tu cobertura relativas a enfermedades que han
empezado después de la activacion de tu podliza, siempre que nos hayas dado la informacién solicitada
antes de activar la pdliza y gue no hayas pedido un aumento del nivel de cobertura.

Podriamos cambiar el importe que tienes que pagar relativo a impuestos o tasas en cualquier momento,
si hay cambios en algln impuesto o tasa o se introducen nuevos impuestos.

Te informaremos por escrito sobre cualquier cambio. Si no aceptas los cambios, puedes terminar tu
cobertura y trataremos los cambios como no realizados si terminas tu cobertura en un plazo de 30 dias a
partir de la fecha en la que entran en vigencia los cambios, o en un plazo de 30 dias a partir de la fecha
en la que te informamos de los cambios, cualquiera que sea posterior.

Si quieres cambiar tu nivel de cobertura, comunicate con nosotros antes de la fecha de renovacion para
hablar de tus opciones. La cobertura puede modificarse Unicamente cuando se renueve la poliza. Si
deseas mejorar el nivel de tu cobertura, podriamos pedirte completar un cuestionario sobre tu historial
médico o aceptar determinadas exclusiones o restricciones en la cobertura antes de aceptar tu solicitud.
Si la solicitud se acepta, podria aplicarse un aumento de la prima y podrian introducirse plazos de
carencia para ciertas prestaciones.

Cambio de pais de residencia

Es importante que nos avises cuando cambies tu pais de residencia. Esto puede afectar a tu cobertura o a
tu prima, incluso aunque te traslades a un pais de tu drea de cobertura. Si te trasladas a un pais que estd
fuera de tu drea geogrdfica de cobertura, tu pdliza no serd valida alli.

Ponte en contacto con nosotros para comprobar si tu cobertura es valida en el pais al que te trasladas:

underwriting@allianzworldwidecare.com

En algunos paises, la cobertura estd sujeta a restricciones legales locales relativas al seguro médico,
especialmente para los residentes en ese pais. Es tu responsabilidad asegurarte de que tu cobertura
médica es legalmente apropiada. Si tienes dudas, consulta con un asesor juridico independiente, ya que
podria sernos imposible seguir cubriéndote. Nuestra cobertura no sustituye a ninglin seguro médico
obligatorio local.
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Los planes GlobalPass sélo estdn disponibles para residentes en Latinoamérica y el Caribe. Por lo tanto,
la atencidn recibida después de cambiar de residencia fuera de Latinoamérica y el Caribe no estard
cubierta.

Cambio direccién postal o correo electronico

Te enviaremos toda la correspondencia a la direccidon que tengamos registrada a menos que solicites lo
contrario. Debes avisarnos por escrito lo antes posible de cualquier cambio en la direccién de tu domicilio,
lugar de trabajo o correo electrénico.

Correspondencia

Cuando nos escribas, hazlo por correo electrénico o correo postal (con frangueo pagado). Normalmente
no devolvemos los documentos, pero lo haremos si nos lo pides.

Renovacién de tu cobertura

Sujeto a “Razones por las que tu cobertura podria terminar”, tu poliza renovard automdticamente al final
del afio de seguro, si se cumplen estas condiciones:

El plan o la combinacion de planes seleccionados todavia estd disponible
Todavia podemos darte cobertura en tu pais de residencia

«  Todas las primas que se nos deben estdn pagadas

+ Los datos de pago que tenemos de ti todavia son vdlidos en la fecha de renovacién de la péliza
Inférmanos si sustituyes tu tarjeta de crédito o si tu cuenta bancaria cambia.

Como parte de este proceso automdtico, un mes antes de la fecha de renovacion recibirds un nuevo
certificado de seguro junto a los detalles de cualquier cambio aplicado en la péliza. Sino recibes el
certificado de seguro al menos un mes antes de la fecha de renovacion, notificanoslo.

Cambios que podriamos aplicar en la renovacién

Tenemos derecho a revisar las condiciones generales de la péliza con efecto a partir de la fecha de
renovacion. Las condiciones generales de la pdliza y la tabla de beneficios que estén vigentes en la
fecha de renovacion, se aplicardn para todo el nuevo afio de seguro. Podriamos cambiar la prima, los
beneficios y las reglas de tu afiliacion en tu fecha de renovacion, incluyendo el célculo para determinar
las primas o la forma y frecuencia de pago. Estos cambios sélo se aplicardn desde la fecha de tu
renovacion, independientemente de cudndo se introduzca el cambio y no afadiremos restricciones o
exclusiones particulares a un asegurado relativas a enfermedades que han empezado después de la
activacion de su podliza, siempre que el asegurado nos haya dado la informacién solicitada antes de
activar la péliza y que no haya solicitado un aumento del nivel de su cobertura.
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Te informaremos por escrito sobre cualguier cambio. Si no aceptas los cambios, puedes terminar tu
cobertura y trataremos los cambios como no realizados si terminas tu cobertura en un plazo de 30 dias a
partir de la fecha en la que entran en vigencia los cambios, o en un plazo de 30 dias a partir de la fecha
en la que te informamos de los cambios, cualquiera que sea posterior.

Derecho de cancelaciéon

Puedes cancelar la péliza para todos los asegurados, o sélo para uno o mds dependientes, en un
plazo de 30 dias tras la fecha de recepcién de las condiciones generales completas de la pdliza o tras
la fecha de comienzo/renovacion de la péliza, cualquiera que sea posterior. No se puede antedatar la
cancelacion de tu aofiliacion.

Si quieres cancelar, completa el documento “Tu derecho a cambiar de idea” que se incluye en tu paquete
de afiliaciéon. Puedes envidrnoslo por correo electronico:

underwriting@allianzworldwidecare.com

También puedes enviarlo por carta al departamento de servicio al cliente (Client Services Team), usando
la direccion que aparece al final de esta guia.

Si cancelas tu contrato en este plazo de 30 dias, te reembolsaremos la prima pagada para el nuevo
afio de seguro para cada uno de los miembros de la péliza, siempre que no se hayan hecho reclamos.
Si decides no cancelar (ni modificar) tu péliza en este plazo de 30 dias, el contrato de seguro vinculard
ambas partes y deberd pagarse la prima completa para el afio de seguro, segun la frecuencia de pago
seleccionada.

Razones por las que tu cobertura podria terminar

Tu cobertura (y la de las otras personas nombradas en el certificado de seguro) terminard en estos casos:

+ Sino pagas las primas en el plazo establecido. Sin embargo, si pagas las primas pendientes en un
plazo de 30 dias tras la finalizacion del plazo de pago, la cobertura continuard sin que tengas que
completar un formulario de confirmacion de estado de salud.

+  Sino pagas en el plazo establecido alguna otra cantidad correspondiente a impuestos del seguro u
otras tasas que debas pagarnos segin contrato.

Si el asegurado principal muere. Mds informacion en el pdrrafo "Fallecimiento del afiliado principal o
de un dependiente".
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Si hay evidencia razonable de que el titular de la péliza o algun dependiente nos ha engafiado o ha
intentado engafiarnos. Por ejemplo, facilitdndonos informacién falsa, ocultando datos importantes
o colaborando con terceros para facilitarnos informacién falsa, ya sea de forma deliberada o
negligente, que pueda influirnos en nuestra decisién sobre o siguiente:

- siaceptamos la solicitud de cobertura
- la prima aplicable a pagar
- sitenemos que pagar un reclamo

Consulta la seccion “Estas cldusulas también se aplican a tu cobertura” para mds informacion.
Si decides cancelar tu poliza, avisdndonos por escrito en un plazo de 30 dias tras la fecha en la que

recibiste las condiciones generales completas o tras la fecha de comienzo/renovacion de tu poliza,
cualquiera que sea posterior. Mds informacién en el pdrrafo "Derecho de cancelacion”.

Si se cancela tu afiliacién por razones que no sean el fraude o la omisidon de informacion, te devolveremos

las primas pagadas para el periodo siguiente a la cancelacioén, tras deducir cualquier cantidad que nos
debas.

Situ afiliacién terming, la cobertura de tus dependientes también terminard.

Vencimiento de la péliza

Al vencer la péliza termina tu derecho a recibir reembolsos. Hasta seis meses después de la fecha de

finalizacion reembolsaremos todos los gastos aptos ocasionados durante el periodo de cobertura.

Sin embargo, no cubriremos ninguna atencién médica que se siga recibiendo o que empiece tras el

vencimiento de tu pdliza.
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Pago de primas

Las primas correspondientes a cada afio de seguro se basan en la edad que cada asegurado tiene en

la fecha de comienzo del afio de seguro, en el drea de cobertura, en el pais de residencia del asegurado
principal, en la tarifa de primas vigente y en otros factores de riesgo que pueden afectar materialmente a
el seguro.

Al aceptar la cobertura, aceptas también pagar la prima indicada en tu presupuesto, de acuerdo con

el método de pago indicado en el mismo. Debes pagar las primas por adelantado a cada periodo de
afiliacion al que se refieren. La prima inicial o la primera cuota del pago debe pagarse inmediatamente
después de la aceptacién de tu afiliacion. Las subsiguientes primas vencen el primer dia del periodo de
pago elegido. Puedes elegir entre pagos mensuales, trimestrales, semestrales o anuales, dependiendo de
la forma de pago que elijas. Cuando recibas tu factura, comprueba que la prima coincide con la cantidad
indicada en tu presupuesto acordado y ponte en contacto con nosotros inmediatamente si hay alguna
diferencia. No nos hacemos responsables de pagos realizados a través de terceros.

La prima debe pagarse en la divisa que elegiste al solicitar la cobertura. Si por alguna razén no puedes
pagar la prima, contacta con nosotros:

+353 1630 1304

Las condiciones de pago pueden modificarse al renovar la pdliza enviando una solicitud por escrito, la
cual debemos recibir al menos 30 dias antes de la fecha de renovacién del seguro. No pagar la prima
inicial o las primas subsiguientes en el plazo establecido podria conllevar la pérdida de cobertura.

Sila prima inicial no se paga dentro del plazo establecido, tenemos derecho a suspender el contrato
mientras el pago siga pendiente. El contrato de seguro se considerard nulo a menos que emprendamos
alguna accién judicial en un plazo de tres meses tras la fecha de activacion de la cobertura, del inicio

de la pdliza o de la ejecucidon del contrato. Si no se paga alguna de las primas subsiguientes en el plazo
establecido, podriamos establecer, por escrito y a cargo del titular de la péliza, un limite de tiempo no
inferior a dos semanas en el que el titular de la péliza debe pagar la cantidad pendiente. Transcurrido ese
plazo, podriamos terminar el contrato por escrito con efecto inmediato, quedando exento de reembolsos.

La pdliza se reactiva si el afiliado hace un pago en un plazo de un mes tras la fecha de cancelacion o, si
se acordd un plazo limite para el pago antes de la cancelacion, en el plazo de un mes tras la fecha de
vencimiento del plazo, siempre que no se hayan presentado reclamos en ese intervalo.
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Pago de otros cargos

Si se aplica, también podrias tener que pagar cualquier impuesto o cargo relativos a tu cobertura que
hayamos tenido que pagar o cobrarte segun la ley.

Estos cargos podrian estar ya vigentes en el momento de tu afiliacidon pero también podrian introducirse

(o cambiar) después. Tu factura mostrard estos impuestos. Si cambian o si se introducen nuevos
impuestos, te escribiremos para informarte.
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Estas clausulas también se aplican
a tu cobertura

Legislacién aplicable. Tu afiliaciéon estd sujeta a las leyes de Irlanda, salvo cuando regulaciones legales
lo dispongan de otra manera. Las disputas que no puedan resolverse de otra forma se presentardn en los
tribunales irlandeses.

Sanciones economicas. No se presta cobertura si algin elemento de la cobertura, el beneficio, la
actividad, el negocio o negocio subyacente viola alguna sancién o regulacion aplicable de las Naciones
Unidas, la Unién Europea o cualquier otra sancién, regulacion o ley econdmicas o comerciales.

Las cantidades que pagamos. Nuestra responsabilidad hacia ti estd limitada a las cantidades indicadas
en la tabla de beneficios y otras cldusulas adicionales de la pdliza. La cantidad reembolsada, bajo esta
poliza o bajo cualquier otro seguro publico o privado, no puede ser superior a la cantidad de la factura.

Quién puede hacer cambios en tu péliza. Nadie, excepto un representante nombrado por ti, puede
hacer cambios en tu péliza en tu nombre. Los cambios sélo son vdalidos cuando los hayamos confirmado
por escrito.

Cuando la cobertura la proporciona un tercero. Podemos rechazar un reclamo si tl o alguno de tus
dependientes tienen derecho a reclamar beneficios de:

- Lasanidad publica
- Alguna otra péliza de seguro
- Algun tercero

En este caso, tienes que informarnos y darnos toda la informacién necesaria. El tercero y tl no podéis
llegar a un acuerdo ni ignorar nuestro derecho a recuperar gastos sin nuestro previo consentimiento por
escrito. De lo contrario, tenemos derecho a recuperar de ti cualquier cantidad que hayamos pagado y a
cancelar tu cobertura.

Tenemos derecho a reclamar de un tercero cualquier cantidad que hayamos pagado por un reclamo, si
los costes también estdn cubiertos por ellos. Podemos tomar acciones legales en tu nombre, a nuestro
cargo, para hacerlo. Esto se llama subrogacion.

37



Circunstancias fuera de nuestro control (causa mayor). Siempre intentamos hacer lo mejor para ti, pero
no somos responsables de retrasos o fallos en nuestras obligaciones causados por cosas que estdn fuera
de nuestro razonable control. Ejemplos de esto son fendmenos atmosféricos extremos, inundaciones,
corrimientos de tierra, terremotos, tormentas, rayos, fuego, hundimientos, epidemias, actos de terrorismo,
acciones de hostilidad militar (se haya declarado una guerra o no), disturbios, explosiones, huelgas u
otros conflictos laborales, alteracion del orden publico, sabotaje y expropiacion por las autoridades
gubernamentales.

Fraude.

a) Lainformacion que tuy tus dependientes nos dais, por ejemplo en el formulario de solicitud o
documentos de referencia, necesita ser exacta y completa. Si no es correcta o si no nos cuentas cosas
que podrian afectar a nuestra decision de evaluacion, ello podria invalidar tu péliza desde la fecha de
inicio. También necesitas contarnos cualquier enfermedad que surja entre el momento de completar
el formulario de solicitud y la fecha de inicio de la pdliza. Las que no nos cuentes probablemente no
estardn cubiertas. Si no estds seguro de que cierta informacién sea importante para la evaluacion,
[l&dmanos y podremos aclararlo. Si el contrato queda anulada por haber dado informacién incorrecta
o por haber ocultado informacion relevante, devolveremos la prima pagada abonada hasta la fecha
menos el coste de los reclamos ya pagados. Si la cantidad de los gastos médicos es superior a la
prima, el afiliado principal deberd reembolsarnos el exceso.

No pagaremos ningun beneficio en estos siguientes casos:

- Elreclamo es falso, fraudulento o intencionadamente exagerado.

- TG otus dependientes o alguien en tu nombre o el suyo usdis medios fraudulentos para obtener
beneficio de esta pdliza.

La cantidad de cualquier reclamo que te hayamos pagado antes de descubrir el acto fraudulento o

la omisién se nos deberd inmediatamente. Si el contrato se declara nulo por haber reclamado gastos
médicos falsos, fraudulentos o intencionalmente exagerados, o por haber utilizado medios fraudulentos
para obtener un reembolso, no se reembolsard la prima ni parcial ni totalmente, y cualquier reclamo
pendiente quedard rechazado. En caso de reclamos fraudulentos, la péliza se cancela a partir de la fecha
en gue se descubre el fraude.

Cancelacién. Cancelaremos la péliza si no has pagado la prima en el plazo establecido y por completo.
Te informaremos de la cancelacion y el contrato se considerard cancelado a partir de la fecha en la que
vence el plazo de pago de tu prima. Sin embargo, si la prima se paga antes de 30 dias tras la fecha de
vencimiento del pago, la cobertura se reactivard y reembolsaremos los gastos médicos correspondientes
al periodo de demora. Si la prima pendiente se paga después del plazo de 30 dias, debes completar un
formulario de confirmacién de estado de salud antes de que tu péliza se reactive, y la reactivacion estard
sujeta a evaluacion médica.
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Contactar con los dependientes. Para administrar tu péliza, podriamos necesitar pedir informaciéon
adicional. Si necesitamos preguntar sobre uno de tus dependientes (por ejemplo cuando necesitemos

el correo electrénico de un dependiente adulto), podriamos contactar contigo como persona que actla
en nombre del dependiente, y preguntarte la informacién importante, siempre que no sea informaciéon
sensible. lgualmente, para administrar los reclamos, podriamos enviarte informacién no sensible relativa
a un familiar.

Uso de Medi24. El servicio de consejo médico Medi24 y su informacién y recursos relacionados con la
salud son de gran ayuda, pero no sustituyen el consejo médico profesional o la atencidn que recibes

de tu médico. Este servicio no estd concebido para usarse para diagndsticos o tratamientos y no debes
contar con él para esos fines. Pidele siempre consejo a tu médico antes de empezar un tratamiento nuevo
o si tienes preguntas sobre una enfermedad. No somos responsables de ninguna reclamacion, pérdida

o dafio producidos directa o indirectamente como resultado de tu uso de Medi24 o de la informacion

y los recursos proporcionados por este servicio. Las llamadas realizadas a Medi24 se graban y podrian
utilizarse para formacién del personal y control de calidad y legalidad.
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Proteccion de datos

Nuestro aviso sobre proteccion de datos explica como protegemos tu privacidad y tratamos tu
informacion personal. Léelo antes de enviarnos datos personales. Para leer nuestro aviso sobre
proteccion de datos, visita:

@ www.allianzcare.com/es/privacidad.html.

También puedes llamarnos para solicitar una copia en papel.

Qy +35316301304

Si tienes alguna pregunta sobre como tratamos tu informacion personal escribenos.

@ AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com
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Quejas y procedimiento de
resolucion de disputas

Comentarios y quejas

Para cualquier comentario o queja, el primer punto de contacto es nuestra linea de asistencia. Si no nos
es posible resolver el problema al teléfono, escribenos:

+353 1630 1304
client.services@allianzworldwidecare.com

Departamento de Defensa del Cliente (Customer Advocacy Team), Allianz Care, 15 Joyce Way,
Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlanda.

Tu queja serd tratada siguiendo nuestro protocolo interno para la gestion de quejas.
Para mds detalles visita:

https://www.allianzcare.com/es/quejas.html

También puedes ponerte en contacto con nuestra linea de asistencia para obtener una copia de este
protocolo.

Mediacién

1. Cualqguier desacuerdo relacionado con opiniones médicas divergentes sobre una patologia o
consecuencia de un accidente tiene que notificdrsenos en un plazo de nueve semanas tras el
planteamiento de la cuestion. Los desacuerdos se solucionardn por un médico designado por escrito
por ti'y por un médico designado por escrito por nosotros.

2. Sieldesacuerdo no pudiera resolverse segun lo establecido en la Clausula «1», las dos partes
intentardn resolverlo a través de la mediacion, de acuerdo con el Procedimiento Modelo de
Mediacién del Centro Efectivo de Resolucion de Disputas (CEDR - Centre for Effective Dispute
Resolution), por el que se resolverd cualquier disputa, controversia o reclamacién en relacion con lo
establecido en este contrato o a su incumplimiento, terminacién o invalidez, cuando se trate de un
valor de 500.000 € o inferior y que no pueda resolverse de manera amistosa por las partes. Ambas
partes deberdn esforzarse en la designacion de un mediador por acuerdo mutuo. Si las partes no
llegan a un acuerdo sobre la designacion del mediador en un plazo de 14 dias, una cualquiera de
las dos partes, informando a la otra por escrito, puede contactar con el CEDR para que le asignen un
mediador.
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Para la iniciacion de la mediacion, una parte deberd notificar por escrito de un Aviso de Resoluciéon
de Conflicto Alternativa (ADR - Alternative Dispute Resolution) a la otra parte del conflicto, solicitando
la mediacién. Debe enviarse una copia del aviso al CEDR. La mediacion empezard no mds tarde de
14 dias tras la recepcion de la notificaciéon. Ninguna de las partes puede llevar a la otra a juicio o
comenzar un procedimiento de arbitraje por disputas del tipo descrito en la cldusula «2» hasta que no
se haya intentado resolver la disputa a través de la mediacién, salvo cuando la mediacién haya sido
interrumpida o la otra parte no haya participado en ella (siempre que el derecho a proceder no haya
sido menoscabado por una demora). La mediacion tendrd lugar en el pais de la legislacion aplicable.
El acuerdo de mediacién al que se hace referencia en el procedimiento modelo estard sujeto a las
leyes del pais de la legislacion aplicable. Los tribunales del pais de la legislacion aplicable tendrdn
jurisdiccion exclusiva para solucionar cualquier reclamacion, disputa o diferencia de opinidn que
pueda surgir en relacion con la mediacion.

Cualguier disputa, controversia o reclamacion que:

- surja o esté relacionada con este contrato (o con su incumplimiento, terminacién, interrupcion o
invalidez) sobre un valor que exceda los 500.000 €; o

- serefiera a la mediacion segun lo establecido en la cldusula «2» y no haya sido resuelta
voluntariamente por mediacidn en un plazo de tres meses tras la fecha del aviso (ADR);

se resolverd exclusivamente en los tribunales del pais de la legislacion aplicable y las dos partes
deberdn someterse a su jurisdiccion exclusiva. Cualquier procedimiento iniciado de conformidad con
lo establecido en esta cldusula «3» deberd presentarse en los nueve meses siguientes a la fecha de
vencimiento del periodo de tres meses antes mencionado

Acciones judiciales

No iniciards ninguna accién judicial para exigir el reembolso de gastos médicos solicitados, antes de

que hayan transcurrido al menos 60 dias tras la fecha en que se presentd la solicitud de reembolso, o

después de que hayan transcurrido dos afios tras la fecha mencionada, salvo cuando asi se requiera por

disposicion juridica.
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Definiciones

Las siguientes definiciones se aplican a nuestros planes de salud. Los
beneficios para los que estds cubierto se listan en tu tabla de beneficios.

Si tu plan incluye algin beneficio que no esté listado a continuacion, la
definicion correspondiente aparecerd en la seccion “Notas” al final de tu
tabla de beneficios. Cuando estos términos se mencionen en los documentos
de tu péliza, siempre tendran los siguientes significados:

Accidente: es un suceso inesperado y repentino, que
provoca una lesiéon y que es debido a una causa externa al
asegurado. La causa y los sintomas de la lesion tienen que
ser médica y objetivamente definibles, poder diagnosticarse
y necesitar una terapia.

Agudo: se refiere la aparicion repentina de sintomas o una
enfermedad.

Ao de seguro: periodo que empieza en la fecha en que
entra en vigencia tu pdliza (indicada en el certificado de
seguro) y que termina exactamente un afio después.

Antecedentes familiares directos en el historial clinico:
existen cuando un padre, abuelo, hermano o hijo han sido
previamente diagnosticados con la enfermedad en cuestion.

Antecedentes familiares en el historial clinico: existen
cuando un padre, abuelo, hermano, hijo o tio han sido
previamente diagnosticados con la enfermedad en cuestion.

Asegurado: tU y tus dependientes, cuyos nombres estdn
especificados en tu certificado de seguro.

Asistencia posnatal: asistencia médica rutinaria que recibe
la madre hasta seis semanas después del parto.

Asistencia prenatal: consultas y pruebas convencionales
necesarias durante el embarazo. Para mujeres de 35 afios o
mds, incluye pruebas de triple screening o cribado, cuddruple
y de espina bifida, amniocentesis y pruebas de ADN
relacionadas con la amniocentesis si estdn directamente
relacionadas con una amniocentesis apta.

Atencion de maternidad de rutina: gastos médicamente
necesarios ocasionados durante el embarazoy el parto.
Incluyen cargos del hospital, honorarios de especialista,
atencion pre y posnatal de la madre, honorarios de
comadrona (durante el parto solamente) y la atencién del
recién nacido (consulta la definicidon de «Atencién del recién
nacido» para ver qué cubrimos en este beneficio y los limites
de atencién hospitalaria que se aplican a nifios adoptados
y acogidos y a todos los nifios nacidos por subrogaciény de
partos multiples consecuencia de reproduccion asistida). No
cubrimos los gastos de complicaciones del embarazo ni del
parto en el beneficio «Atencidn de maternidad de rutina».
Las cesdreas que no sean médicamente necesarias se cubren
hasta el coste de un parto natural en el mismo hospital,
sujeto a los limites del beneficio. Las cesdreas médicamente
necesarias se pagan en el beneficio “Complicaciones
durante el parto”. La atencién ambulatoria se paga segin
las condiciones del plan ambulatorio.

Atencién dental ambulatoria de emergencia: es la atencién
recibida en una clinica dental o sala de urgencias de un
hospital para el alivio inmediato del dolor dental causado
por un accidente o una lesién en un diente sano natural. La
atenciéon puede incluir la pulpotomia o la pulpectomia y los
subsiguientes empastes temporales, limitado a tres empastes
por afio de seguro. La atencién médica debe recibirse en

las primeras 24 horas tras la emergencia. Este beneficio no
incluye ningun tipo de prétesis dentales o restauraciones
permanentes ni la continuaciéon del tratamiento del conducto
radicular (endodoncia). Sin embargo, si tu poéliza también
incluye un plan dental, cubrird la atencién dental que exceda
del limite del beneficio “Asistencia dental ambulatoria de
emergencia”. En ese caso, se aplican las condiciones del plan
dental.

Atencion dental hospitalaria de emergencia: se refiere a

la atencién dental aguda de emergencia para el alivio del
dolor debido a un accidente grave que requiere ingreso en el
hospital. La atencidon médica debe recibirse en las primeras
24 horas tras la emergencia. La cobertura no incluye
tratamientos dentales rutinarios, cirugia dental, protesis
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dentales, ortodoncia ni periodoncia. Si se presta cobertura
para estos tratamientos, aparecerd separadamente en la
tabla de beneficios.

Certificado de seguro: documento que emitimos y que
indica los detalles de tu pdliza. El documento confirma la
existencia de un contrato de seguro entre td y nosotros.

Cirugia ambulatoria: intervencion quirlrgica practicada en
la consulta de un médico, hospital, clinica o ambulatorio que
no requiere que permanezcas en el centro médico durante la
noche por necesidad médica.

Cirugia baridtrica: procedimientos quirlrgicos destinados

a conseguir la pérdida de peso por necesidad médica.

Los procedimientos quirlrgicos cubiertos son: cirugia de
derivacion gdstrica (bypass), gastrectomia vertical (manga
gdstrica), derivacion biliopancredtica (con o sin cruce
duodenal) y cirugia de banda gdstrica ajustable de silicona.
También se refiere a todas las evaluaciones y consultas pre
y posoperatorias, y complicaciones derivadas, hasta el limite
del beneficio. Sélo se ofrece cobertura cuando se cumplen
las siguientes condiciones:

a) Tienes un IMC entre 35y 40 ademds de dos de los
siguientes diagndsticos significativos que podrian
mejorar con la pérdida de peso: hipertension, diabetes
mellitus tipo 2, hipercolesterolemia, cardiopatia
isquémica;

b) Hasintentado todas las medidas no quirlrgicas
apropiadas sin conseguir alcanzar ni mantener la
adecuada pérdida de peso clinicamente beneficiosa
durante al menos un afio. Todos los esfuerzos y
cumplimiento de una dieta saludable y ejercicio regular
deben acreditarse ante Allianz Care.

c) Has recibido o vas a recibir tratamiento intensivo en un
centro especializado en obesidad. Tenemos derecho a
decidir si una clinica de obesidad o un cirujano baridtrico
ejercen razonablemente como servicio especializado en
obesidad.

d) Estds considerado apto para anestesia y cirugia segun la
decision de nuestra directora médica.

e) Tecomprometes a la necesidad de seguimiento y
supervisiéon a largo plazo.

Nuestra directora médica se reserva el derecho a rechazar

la cobertura para cirugia baridtrica si se considera que no
constituye una necesidad médica.

a4

Cirugia dental: extracciones quirlrgicas de piezas dentales,
asi como otros procedimientos quirdrgicos dentales
relacionados con las piezas dentales, como la apicectomia
y los medicamentos dentales con prescripcion. Todas las
pruebas e investigaciones necesarias para determinar la
necesidad de cirugia dental, como pruebas de laboratorio,
radiografias, TAC y resonancias magnéticas, estén

incluidas en este beneficio. La cirugia dental no cubre
ningun procedimiento quirdrgico que esté relacionado con
implantes dentales.

Cirugia preventiva: es la mastectomia profildctica o la
ooforectomia profildctica. Pagaremos la cirugia preventiva
en estos casos:

«  Tienes antecedentes familiares directos en tu historial
clinico de una enfermedad que es parte del sindrome
de cdncer hereditario, por ejemplo cdncer de mama o
cancer ovarico, y

»  Las pruebas genéticas han confirmado la presencia del
sindrome de cdncer hereditario.

Complicaciones durante el embarazo: se refiere a la salud
de la madre y a las enfermedades que surgen durante las
etapas prenatales del embarazo.

Complicaciones durante el parto: se refiere a enfermedades
que surgen durante el parto y que requieren asistencia de
una comadrona cualificada. “Complicaciones durante el
parto” incluye las cesdreas necesarias desde el punto de
vista médico.

Conservacion de células madre: procedimiento para el
asegurado incluyendo los costes de extraccion y un afio de
conservacion de las células madre. El limite del beneficio se
aplica a la madre asegurada por embarazo No cubrimos los
costes de transporte ni alojamiento si no hay un centro de
conservacion disponible en el pais en el que nace el bebé.

Copago: es el porcentaje del coste que debes pagar. Por
ejemplo, si un beneficio tiene un reembolso del 80%, significa
que se aplica un copago del 20%, por lo tanto nosotros
pagamos el 80% del coste apto de cada servicio apto por
asegurado, por afio de seguro.

Correccion refractiva de la vista con laser: mejora
quirdrgica de la refraccién de la cornea mediante tecnologia
léser. Esta prestacion incluye las pruebas preoperatorias
necesarias.

Costes médicos del donante vivo: gastos médicos del
donante para trasplantes de érganos realizados en
hospitalizacion o en hospital de dia. También incluye todas
las pruebas necesarias para determinar la compatibilidad
una vez que se ha identificado un donante potencial.



Cubriremos los costes sélo en casos en los que eres el
receptor del 6rgano del donante.

Cuidados a largo plazo: se refiere a la atencidn durante
un periodo prolongado de tiempo después de que se haya
completado el tratamiento agudo, por lo general de una
enfermedad crénica o discapacidad que requiera unos
cuidados de forma periddica, intermitente o continua. Los
cuidados a largo plazo se pueden prestar en el domicilio,
en un centro comunitario, en un hospital o en un centro de
recuperacion.

Cuidados de enfermeria en el domicilio o en una clinica
de recuperacién médica: se refiere a los cuidados de
enfermeria recibidos inmediatamente después o en lugar
de una hospitalizaciéon o tratamiento en hospital de dia.
Pagaremos el beneficio indicado en la tabla de beneficios
si el médico tratante decide que es médicamente necesario
para ti alojarte en un centro de recuperacién o recibir
cuidados de enfermeria en el domicilio. Este beneficio
también necesita estar aprobado por nuestra directora
médica. El beneficio no cubre balnearios, centros de cura,
centros de salud, cuidados paliativos ni cuidados a largo
plazo (consulta las definiciones de “Cuidados paliativos” y
“Cuidados a largo plazo”).

Cuidados paliativos: se refiere a una atencién continuada
necesaria para aliviar el sufrimiento fisico/psicolégico
asociado a una enfermedad progresiva e incurable y para
mantener la calidad de vida. Incluye atencién hospitalaria,
en hospital de dia o ambulatoria tras el diagnéstico de una
enfermedad terminal. Pagaremos cuidados fisicos, atencion
psicoldgica, estancia en hospital o residencia para enfermos
terminales, cuidados de enfermeria y medicamentos con
prescripcién médica.

Deducible: es la parte del coste que pagas tiy que
deducimos de la cantidad que pagamos. Ofrecemos dos
tipos de deducibles: “por persona”y “por familia”.

El deducible “por persona” se aplica a una poéliza que

cubre a un Unico asegurado con hasta un dependiente;

este deducible se aplica por separado a cada persona
incluida en la pdliza. El deducible “por familia” se aplica a
polizas que cubren una familia (es decir, tres o mds personas
aseguradas), este deducible se aplica colectivamente a
todas las personas de la péliza. Ambos tipos de deducible se
aplican por afio de seguro, por tanto si tu reclamo es hacia

el final del afio de seguro y la atencién médica continta
después de la renovacioén, el deducible anual se aplicard a la
atencién médica recibida en cada afio de seguro.

Los beneficios que estdn sujetos a deducible se listan en tu
tabla de beneficios con una A

Si también tienes seguro local (con otra aseguradora
médica), puedes pedir que los gastos hospitalarios o de
hospital de dia aptos que haya pagado la otra aseguradora
se acepten como contribucion al deducible de tu plan con
nosotros. Esto se aplica solamente a la atencién hospitalaria
y en hospital de dia apta recibida en un hospital o una
clinica.

Consulta la seccién “Reclamos” para mds informacion.

Dependiente: es tu conyuge o pareja e hijos solteros,
nombrados como dependientes en tu certificado de seguro.
Los hijos estdn cubiertos hasta el dia anterior a su 18
cumpleafos, o el dia anterior a su 24 cumpleafios si cursan
estudios de tiempo completo.

Deteccion del cancer: revisiones médicas, pruebas e
investigaciones para la detecciéon precoz de la enfermedad
hechas a ciertos intervalos en la vida, realizadas sin que
haya ningln sintoma clinico. Consulta tu tabla de beneficios
para confirmar qué pruebas estdn cubiertas en este
beneficio.

Dispositivos de ayuda médica con prescripcion: se refiere a
cualquier dispositivo prescrito y médicamente necesario para
permitirte realizar tus actividades diarias. Algunos ejemplos
incluyen:

«  Ayudas bioguimicas como bombas de insuling,
medidores de glucosa y mdquinas de didlisis peritoneal.

«  Ayudas motrices como muletas, sillas de ruedas,
soportes ortopédicos, miembros artificiales y protesis.

«  Audifonos y dispositivos para el habla como laringes
electronicas.

»  Medias de compresion médicamente graduadas.

«  Ayudas para heridas a largo plazo como vendajes y
accesorios de ostomia.

No cubrimos los costes de los dispositivos que forman parte
de cuidados paliativos o cuidados a largo plazo (consulta las
definiciones de «Cuidados paliativos» y «Cuidados a largo
plazo»).
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Embarazo: periodo de tiempo en el que esperas un bebé,
desde la fecha en que se diagnostica hasta la fecha del
parto.

Emergencia: aparicion repentina e imprevista de una
dolencia que exige atencién urgente. Solamente la atencién
médica que empieza en un plazo de 24 horas tras el episodio
de emergencia estd cubierta.

Enfermedad congénita: se refiere a cualquier anormalidad,
deformidad, enfermedad o lesion presente desde el
nacimiento, esté diagnosticada o no. Esto incluye, sin
cardcter limitativo, enfermedades como el labio leporino o la
fisura palatina.

Enfermedad crénica: enfermedad, dolencia, patologia

o lesién que dura mds de seis meses o requiere atencion
médica (revisiones o tratamiento) al menos una vez al afio.
Ademds tiene una o mds de las siguientes caracteristicas:

+ esde naturaleza recurrente;

»  notiene cura conocida ni generalmente reconocida;

*  nose considera generalmente que responda bien al
tratamiento;

*  necesita tratamientos paliativos;

+  conduce a una incapacidad permanente.

Consulta la tabla de prestaciones para confirmar si las
enfermedades cronicas estdn cubiertas por tu poliza.

Enfermedad hereditaria: se refiere cualquier anormalidad,
deformidad o enfermedad que se ha transmitido a través
de las generaciones en tu familia. Esto incluye, entre otras, la
anemia de células falcifirmes y la corea de Huntington.

Enfermedades preexistentes: son enfermedades en las
que se han presentado uno o mds sintomas en algdn
momento de tu vida o la de tus dependientes. Esto se
aplica independientemente de que tu o tus dependientes
haydis visto un médico o recibido atencion médica.
Consideraremos una enfermedad preexistente si podemos
asumir razonablemente que tu o tus dependientes teniais
conocimiento sobre ella antes de la fecha de inicio de la
poliza. Tu péliza cubrird las enfermedades preexistentes, a
menos que te digamos lo contrario por escrito.

También consideraremos preexistente cualquier enfermedad
que aparezca entre la fecha en que completas el formulario
de solicitud y la posterior de las siguientes:
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+  Lafecha de emisiéon de tu certificado de seguro o
+ Lo fecha deinicio de tu pdliza

Tales enfermedades preexistentes estardn sujetas a
evaluacion médica y, en caso de no declararse, no se
cubrirdn. Consulta la seccién «Notas» en tu tabla de
beneficios para confirmar si las enfermedades preexistentes
estdn cubiertas bajo tu poéliza.

Especialista: médico licenciado con las calificaciones
adicionales y la experiencia necesarias para ejercer
como especialista reconocido en técnicas de diagndstico,
tratamiento y prevencién en un campo especifico de la
medicina.

Evacuacion médica: se aplica en las siguientes situaciones:

»  Sila atencién médica necesaria para la que estds
cubierto no estd disponible a nivel local

+  Sinohay sangre compatible disponible en una
emergencia

En estos casos te evacuaremos al centro médico adecuado
mds cercano (que puede o no encontrarse en tu pais de
origen). La evacuacién médica debe solicitarla tu médico

y la realizaremos de la forma mds econdmica posible que
sea apropiada para tu enfermedad. Después de terminar la
atencién médica también cubriremos el coste de tu viaje de
regreso en tarifa econdmica a tu pais principal de residencia.
Si no puedes viajar o ser evacuado por razones médicas

al darte el alta después de haber recibido atencién
hospitalaria, cubriremos los gastos razonables de
alojamiento en un hotel de tres estrellas en una habitacion
privada con bafio, hasta siete dias. No cubrimos los

gastos de suites ni hoteles de cuatro o cinco estrellas ni el
alojamiento de un acompafiante.

Si te hemos evacuado al centro médico adecuado mds
cercano para recibir atenciéon prolongada, cubriremos

los gastos razonables de alojamiento en hotel en una
habitacion privada con bafio. Este coste tiene que ser mds
econdmico que una serie de viajes entre su pais principal de
residencia y el centro médico adecuado mds cercano. No se
cubre el alojamiento de un acompafiante.

Sino hay sangre compatible disponible a nivel local,
intentaremos, cuando sea apropiado, localizar y transportar
la sangre y el material de transfusion estéril, si el médico
tratante y nuestros asesores médicos lo aconsejan. Nosotros
y nuestros agentes no tenemos responsabilidad si no lo
conseguimos o si la sangre o el material utilizado por los
médicos estuviesen contaminados.



Debes contactar con nosotros a la primera sefial de que
necesitas una evacuacion. Desde ese momento nosotros
organizaremos y coordinaremos la evacuacion hasta que
llegues de forma segura a tu destino para ser atendido.

Si la evacuacion no la hemos organizado nosotros, nos
reservamos el derecho a rechazar el reembolso de todos los
gastos incurridos.

Evaluacién médica: es la evaluacion del riesgo de

seguro basada en la informacién que nos das al solicitar
la cobertura. Nuestro equipo de evaluacion usa esta
informacién para decidir las condiciones de nuestra oferta.

Familia: se refiere al titular de la pdliza con dos o mds
dependientes legales.

Fisioterapia no prescrita: tratamiento administrado por

un fisioterapeuta colegiado sin tener antes derivacion

del médico de cabecera. La cobertura estd limitada al
numero de sesiones indicado en la tabla de beneficios. Un
médico debe prescribir sesiones adicionales a este limite,
que se cubrirdn en el beneficio «Fisioterapia prescrita» La
fisioterapia no incluye terapias como el Rolfing, los masajes,
Pilates, terapia de fango y los «Milta».

Fisioterapia prescrita: tratamiento administrado por un
fisioterapeuta colegiado tras la derivacién de un médico.

La fisioterapia (prescrita o una combinacién de prescrita

y no prescrita) estd inicialmente restringida a 12 sesiones
por diagnéstico, después de las cuales el médico que te
derivé debe revisar el tratamiento. Si necesitas mds sesiones,
debes enviarnos un nuevo informe de progreso cada 12
sesiones, que indigue la necesidad médica de continuar el
tratamiento. La fisioterapia no incluye tratamientos como el
Rolfing, los masajes, Pilates, terapia de fango y los «Milta».
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Gafas y lentes de contacto con prescripcion médica,
incluyendo revisién de la vista: cobertura para una
revision de la vista (una por afio de seguro) realizada por
un optometrista u oftalmologo, y para lentes de contacto y
gafas graduadas para corregir los defectos de la vista.

Gastos de acompaiante del paciente evacuado: gastos
de una persona que viaja con el paciente evacuado.

Si no pueden viajar en el mismo vehiculo, pagaremos

un transporte alternativo en tarifa econémica. Una vez
finalizada la atencion médica, también cubriremos los
gastos de regreso del acompafante en tarifa econémica
hasta el pais en el que empezd la evacuacion. La cobertura
no incluye gastos de alojamiento en hotel ni otros gastos
relacionados.

Gastos de alojamiento en hospital para unos de los padres
que acompaiie a un paciente asegurado menor de 18
afios: gastos por la estancia en el hospital para uno de los
padres, durante el periodo en el que el menor permanezca
hospitalizado para recibir atencién médica apta. Si no hay
camas disponibles en el hospital, pagaremos los gastos
equivalentes a la tarifa de una habitacion de hotel de tres
estrellas. No cubrimos gastos adicionales, como comidas,
llamadas telefénicas, periddicos, etc.

Gastos de viagje para los dependientes asegurados

del aofiliado evacuado: en caso de evacuacion médica,
cubriremos los gastos razonables de transporte para
todos los familiares asegurados del asegurado evacuado,
incluyendo menores que de lo contrario quedarian sin la
supervision de un adulto. Si todos los familiares no pueden
vigjar en el mismo vehiculo que la persona evacuada,
pagaremos su viaje de ida y vuelta en tarifa econémica. La
cobertura no incluye alojamiento en hotel ni otros gastos
relacionados.

Gastos de viaje para los dependientes asegurados en
caso de repatriacion de los restos mortales del afiliado:
se refiere a los gastos razonables de transporte para los
familiares asegurados que hayan estado viviendo con el
asegurado en el extranjero, para viajar al pais del entierro
del fallecido. Se consideran gastos razonables de transporte
los de un vigje de ida y vuelta en tarifa econdmica. La
cobertura no incluye alojamiento en hotel ni otros gastos
relacionados.

Habitacién de hospital: se refiere a habitaciones estdndar
privadas o compartidas, segun se indique en la tabla de
prestaciones. Las habitaciones de lujo, de ejecutivo y las
suites no estdn cubiertas. Este beneficio se aplica sélo
cuando la hospitalizacién no estd relacionada con ningun

otro beneficio hospitalario indicado en la tabla de beneficios.

Por ejemplo, si un asegurado ingresa por tratamiento contra
el cancer, la habitacién de hospital estard cubierta en el
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beneficio «Oncologia» y no en el beneficio «Habitacion en
hospital». Algunos ejemplos de beneficios que ya incluyen la
habitacion de hospital (si su plan los incluye) son: «Psiquiatria
y psicoterapia», «Trasplante de érganos», «Oncologia,
«Embarazo y parto», «Cuidados paliativos» y «Cuidados a
largo plazo».

Honorarios de comadrona: costes de asistencia ofrecida
por una comadrona o asistente al parto en posesion de
la titulaciéon necesaria para ejercer la profesion en el pais
donde tiene lugar el parto.

Honorarios de dietista: son los cargos por el asesoramiento
dietético o nutricional prestado por un profesional sanitario
cualificado y con licencia para ejercer en el pais en el que se
recibe el servicio. Si este beneficio estd incluido en tu plan, se
cubren sélo enfermedades aptas diagnosticadas.

Honorarios de especialistas: son los cargos por la atenciéon
no quirdrgica administrada por un médico licenciado.

Este beneficio no incluye cobertura para un psiquiatra, un
psicélogo ni ningun tipo de atencidén que ya esté cubierta
por otro beneficio de tu tabla de beneficios. No cubrimos la
atenciéon de un especialista que esté excluida por tu péliza.

Honorarios de médicos: se refiere a los honorarios de
consultas, incluyendo honorarios de médico de cabecera y
de especialista, ocasionados por atencién ambulatoria.

Hospital: instalacion con licencia de hospital de medicina

o de cirugia en el pais en el que opera y donde el paciente
permanece en constante observaciéon médica. No se
consideran hospitales los siguientes establecimientos: casas
de reposo, residencias de ancianos, balnearios, centros de
curacion y otros centros de bienestar.

Implantes y materiales quirtrgicos: son los que se
necesitan para cirugias. Incluyen partes del cuerpo
artificiales o dispositivos como materiales para articulaciones
de reemplazo, tornillos éseos y placas, valvulas de
reemplazo, stents cardiovasculares, desfibriladores
implantables y marcapasos.

Intervenciones quirdrgicas orales y maxilofaciales:

se refieren a tratamientos quirlrgicos en la boca, las
mandibulas, la cara o el cuello administrados en un hospital
por un cirujano oral-maxilofacial para patologia oral,
trastornos de la articulaciéon temporomandibular, fracturas
faciales, malformaciones congénitas de mandibula, y
enfermedades y tumores de las glandulas salivales.
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A menos que posea un plan dental, no cubrimos las
siguientes intervenciones incluso si las administra un cirujano
oral-maxilofacial:

+  Extraccion quirdrgica de muelas impactadas
»  Extracciéon quirdrgica de quistes
«  Cirugia ortogndtica para la correccién de la maloclusion

Logopedia: tratamiento administrado por un logopeda
calificado para tratar defectos fisicos diagnosticados.

Esto incluye enfermedades como como obstrucciéon nasal,
defectos neurogénicos (por ejemplo pardlisis de la lengua o
dafio cerebral) o trastornos de la articulacién relacionados
con la estructura bucal (por ejemplo fisura palatina).

Medicamentos con receta: productos que no se pueden
comprar sin receta y que son para tratar un diagnéstico

o una enfermedad confirmados o para compensar una

falta de sustancias vitales en el cuerpo. Algunos ejemplos
son antibidticos, sedantes, etc. Los medicamentos deben
tener eficacia probada para la enfermedad diagnosticada.
También deben estar reconocidos por las directrices médicas
aceptadas internacionalmente. Puedes reclamar por un
suministro de hasta 3 meses desde la fecha de la receta,
sujeto al tiempo restante de péliza.

Medicamentos dentales con prescripcion: son los prescritos
por un dentista para el tratamiento de una inflamacién o
infeccion dental. La eficacia de los medicamentos dentales
prescritos deberd estar clinicamente probada para la
patologia a tratar y deberdn estar reconocidos por el
regulador farmacéutico del pais en el que los medicamentos
se prescriben. No incluyen enjuagues bucales, productos de
flUor, geles antisépticos ni dentifricos.

Medicamentos especializados de uso ambulatorio:
medicamentos altamente especializados usados para

tratar las siguientes enfermedades crénicas: esclerosis
multiple, artritis reumatoide, hemofilia, psoriasis, enfermedad
inflamatoria intestinal (Ell) y hepatitis C. La efectividad

de los medicamentos con receta para la enfermedad
diagnosticada debe estar clinicamente probada. También
deben estar reconocidos por el regulador farmacéutico del
pais en el que se usa la receta. El beneficio excluye cualquier



forma de tratamiento o terapia con medicamentos que

en nuestra razonable opinidn sea experimental o cuya
eficacia no haya sido probada en la préctica generalmente
aceptada de la medicina.

Meédico: es una persona licenciada para practicar la
medicina conforme a la ley del pais en que presta el servicio
y que practica la medicina dentro de los limites de su licencia.

Médico de cabecera: médico profesional calificado y
licenciado para practicar la medicina conforme a la ley del
pais en el que presta el servicio y que practica la medicina
dentro de los limites de su licencia.

Necesidad médica: se refiere a los tratamientos, servicios o
materiales médicos que tienen las siguientes caracteristicas:

a) Esenciales para identificar y tratar tu enfermedad o
lesion.

b) Coherentes con tus sintomas, diagndstico o tratamiento
de la enfermedad subyacente.

c) Conformes a la prdctica de la medicina generalmente
aceptada y los estdndares profesionales de la
comunidad médica del momento (esto no se aplica a las
terapias alternativas si forman parte de tu cobertura).

d) Solicitados por razones distintas de tu comodidad o
conveniencia o las de tu médico.

e) Probadosy con valor médico demostrable (esto no se
aplica a las terapias alternativas si forman parte de tu
poliza).

f)  Apropiados para el tipo y nivel de servicio médico.

g) Prestados en las instalaciones apropiadas, en el marco
apropiado y con un nivel apropiado de atencién para el
tratamiento de tu enfermedad.

h) Proporcionados Unicamente durante el periodo de
tiempo que se estime apropiado.

En esta definicion, el término «apropiado» significa tomar
en consideracion la seguridad del paciente y la eficacia de
los costes. Respecto a la atenciéon hospitalaria, «<necesidad
médica» también significa que no puede diagnosticarse

ni puede tratarse de manera segura y eficaz de forma
ambulatoria.

Nosotros: Allianz Care.

Obesidad: se diagnostica cuando una persona tiene un
indice de masa corporal (IMC) de mds de 30 (hay una
calculadora del IMC en https://www.allianzcare.com/es/
recursos/recursos-para-los-afiliados.html).

Oncologia: se refiere a honorarios de especialistas, pruebas
diagndsticas, radioterapia, quimioterapia y gastos de
hospitalizacion relativos al tratamiento del cdncer, desde

el momento del diagndstico. También cubrimos el coste

de articulos protésicos por razones cosméticas, como una
peluca en caso de pérdida del cabello o un sujetador
protésico después del tratamiento del cdncer de mama.

Ortodoncia: uso de dispositivos para corregir la maloclusién
(desalineacién de los dientes y la mordida). Solo cubrimos
el tratamiento ortoddntico que cumple los criterios de
necesidad médica descritos a continuacion. Como los
criterios son muy técnicos, ponte en contacto con nosotros
antes de empezar el tratamiento para poder verificar que
cumple los criterios.

Criterios de necesidad médica:

a) Protrusién > 6mm, pero <= 9mm

b) Prognatismo > 3,5mm sin dificultades masticatorias ni
del habla

¢) Mordida cruzada anterior o posterior con discrepancia >
2mm entre la posicién de contacto retruido y la posicion
intercuspiana

d) Desplazamientos graves de los dientes > 4

e) Diastema extremo lateral o anterior > 4mm

f)  Sobremordida aumentada y completa con trauma
gingival o palatal

g) Hipodoncia menos extensa que requiere ortodoncia
prerrestaurativa o cierre del espacio con ortodoncia
para obviar la necesidad de una prétesis

h) Mordida cruzada lingual posterior sin contacto oclusal
funcional en uno o mds segmentos bucales

i) Prognatismo > 1mm pero < 3,5mm con dificultades
masticatorias y del habla registradas

j)  Dientes parcialmente erupcionados, movilizados e
impactados contra dientes adyacentes

k) Hiperdoncia existente

Deberds enviarnos alguna informaciéon de respaldo que
muestre que tu tratamiento es médicamente necesario y
por lo tanto estd cubierto por tu plan. La informacién que
pedimos puede incluir entre otras cosas lo siguiente:
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+  Informe médico realizado por el especialista,
conteniendo el diagndstico (tipo de maloclusion) y una
descripcién de tus sintomas causados por el problema
ortodéntico.

«  Plan de tratamiento que muestre la duracion y el coste
estimados del tratamiento y el tipo/material del aparato
usado.

+  Elplan de pago acordado con el proveedor médico.

»  Prueba de pago del tratamiento ortodéntico.

«  Fotografias de ambas mandibulas mostrando
claramente la denticién antes del tratamiento.

»  Fotografias clinicas de las mandibulas en oclusion
central en vistas frontal y lateral.

«  Ortopantomografia (radiografia panordmica).

»  Perfil de rayos (radiografia cefalométrica).

«  Cualquier otro documento que podamos necesitar para
evaluar el caso.

Sélo cubriremos el coste de aparatos metdlicos estdndar o
aparatos extraibles. Sin embargo, cubriremos dispositivos
cosméticos como los aparatos linguales (brackets linguales)
o férulas invisibles, hasta el limite del beneficio «Ortodoncia».

Pais de origen: es el pais del que tienes un pasaporte o
identificacion personal, tu pais de nacimiento o tu pais
principal de residencia.

Pais principal de residencia: pais en el que el asegurado y
sus dependientes (si se aplica) residen durante al menos seis
meses al afio.

Pareja: persona con la que has convivido en una relaciéon
conyugal durante un periodo continuado de 12 meses.

Periodo de espera: periodo de tiempo que empieza en

la fecha de inicio de la pdliza (o la fecha de entrada en
vigencia si se trata de un dependiente), durante el cual el
asegurado no tiene cobertura para prestaciones especificas.
Tu tabla de beneficios muestra qué beneficios estdn sujetos a
plazos de espera.

Periodoncia: tratamiento dental para enfermedades de las
encias.

Podologia: cubre los tratamientos médicamente necesarios,
realizados por un poddélogo colegiado en el pais del
tratameinto.
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Prétesis dentales: coronas, restauraciones cerdmicas,
reconstrucciones adhesivas, puentes, dentaduras postizas e
implantes, y todos los tratamientos adicionales necesarios.

Pruebas diagnésticas: investigaciones como radiografias o
andlisis de sangre, realizadas con fines diagndsticos. Estas
pruebas estdn cubiertas cuando ya tienes sintomas o cuando
se necesitan tras los resultados de otras pruebas. Este
beneficio no cubre revisiones anuales o de rutina.

Psiquiatria y psicoterapia: se refiere al tratamiento de
trastornos mentales, de conducta y personalidad, incluidos
el trastorno de la conducta alimentaria y el del espectro
autista. El tratamiento debe administrarlo un psiquiatra, un
psicologo clinico o un psicoterapeuta. La enfermedad debe
ser clinicamente significativa y el tratamiento, médicamente
necesario.

Todos los tratamientos hospitalarios o en hospital de dia
deben incluir la prescripcion de la medicacion relativa a la
enfermedad. La psicologia ambulatoria (si estd cubierta)
requiere la derivacién de un médico e inicialmente tiene

un limite de 10 sesiones por diagndstico. Después de 10
sesiones, un psiquiatra debe revisar el tratamiento. Si
necesitas mds sesiones, debes enviarnos un informe de
progreso que indique el diagndstico y la necesidad médica
de continuar el tratamiento. Hay terapia disponible a través
de nuestro Programa de asistencia al empleado/expatriado
(PAE) y consiste en intervenciones centradas en soluciones a
corto plazo. Normalmente, hace frente a problemas actuales
de facil resolucion en el nivel consciente. Esta no va dirigida a
situaciones mads a largo plazo ni al tratamiento de trastornos
clinicos. El PAE puede ayudarte a ti y a tus familiares mds
préximos a hacer frente a situaciones dificiles que pueden
surgir a lo largo de la vida tales como el estrés, la ansiedad,
la pérdida de un ser querido, las dificultades laborales, los
problemas de las relaciones, la transicién intercultural o

el afrontamiento del aislamiento y la soledad. Para mas
informacioén, consulta la seccidn “Programa de asistencia al
empleado/expatriado (PAE)’ de esta guia.

Razonable y habitual: se refiere a los costes de la atencion
médica que son habituales en el pais en que se presta. Sélo
reembolsaremos a proveedores médicos cuando sus cargos
sean razonables y habituales, y conforme a la practica
convencional de la medicina generalmente aceptada.



Rehabilitacién: tratamiento que combina terapias como la
fisioterapia, la terapia ocupacional y la logopedia. Trata de
restablecer la forma y el funcionamiento originales tras una
lesion, enfermedad aguda o cirugia. El tratamiento debe
administrarse en un centro autorizado y empezar en un
plazo de 14 dias tras el alta del tratamiento agudo médico
o quirdrgico.

Repatriacion de restos mortales: transporte de los restos
del asegurado difunto del pais principal de residencia al
pais de entierro. Cubrimos costes como embalsamamiento,
contenedor para el transporte legalmente apropiado,
transporte y las autorizaciones gubernamentales necesarias.
Los costes de incineracién sélo se cubrirdn si la incineracion
es necesaria por razones legales. No cubrimos los gastos de
nadie que acompafie los restos mortales salvo cuando se
indique como beneficio especifico en la tabla de beneficios.

Revision del recién nacido: exdmenes rutinarios para
comprobar la integridad fisica del recién nacido, asi como

el buen funcionamiento de sus 6rganos y su estructura ésea.
Estas pruebas bdsicas se hacen inmediatamente después del
nacimiento.

La cobertura no incluye pruebas diagnésticas adicionales,
como el andlisis de muestras, determinacion del grupo
sanguineo y prueba de audicion. Sin embargo, si por razones
médicas el nifio necesita pruebas y tratamiento adicionales,
éstos se cubren en la pdliza del recién nacido (si se ha
afiadido como dependiente). Para nifios nacidos de partos
multiples como consecuencia de reproduccion asistida, todos
los nifios nacidos por subrogacién, adoptados y acogidos,

la atencion hospitalaria estd limitada a US$ 40.500 por

nifio durante los tres primeros meses tras su nacimiento. La
atencion ambulatoria se paga segun las condiciones del
plan ambulatorio.

Revision rutinaria de la salud/bienestar y pruebas para la
deteccion temprana de enfermedades: revisiones médicas,
pruebas de diagndstico e investigaciones que se efectdan a
intervalos de edad apropiados sin que haya sintomas clinicos
presentes. Consulta tu tabla de beneficios para confirmar
qué pruebas estdn cubiertas en este beneficio.

Segunda opinién médica: es el proceso de busqueda de
evaluacién por otro profesional médico para confirmar el
diagndstico y plan de tratamiento de un médico inicial, o
para ofrecer un diagndstico o tratamiento alternativos.

Servicios de videoconsulta: servicios que proporcionan
acceso directo a un médico a través de una plataforma de
telecomunicaciones. Este beneficio cubre los costes de las
videoconsultas, tal como se indica en tu tabla de beneficios,
y ofrece consejo médico, diagndstico y emisién de una
prescripcion, en caso necesario, para la atencién médica no
urgente. El acceso a servicios de teleconsulta y prescripciones
dependerd de tu ubicacion geogrdfica y las regulaciones
locales del pais. Puedes pedir una cita para hablar con un
médico de cabecera en espafiol, sujeto a disponibilidad.
Algunos proveedores externos pueden ofrecer idiomas
oficiales adicionales. El coste de las medicinas no se incluye,
pero la entrega de las mismas o de derivaciones puede
incluirse o no en este beneficio, incluso si se prescriben o
recomiendan durante la videoconsulta.

Terapeuta: quiroprdctico, ostedpata, herborista tradicional
chino, homedpata, acupuntor, fisioterapeuta, logopeda

o profesional de la terapia oculomotora con titulaciéon y
licencia para ejercer la profesion en el pais en el que se
presta el servicio.

Terapia alternativa: terapias y procedimientos diagnosticos
que estdn fuera de la medicina convencional occidental.
Consulta tu tabla de beneficios para confirmar si alguna

de las siguientes terapias alternativas estd cubierta:
quiroprdctica, osteopatia, medicina herbal ching,
homeopatia, acupuntura y podologia practicadas por
terapeutas cualificados.

Terapia de sustitucién hormonal: uso de hormonas
femeninas para aliviar los sintomas de la pérdida de la
funcion ovdrica, tanto en el momento de la menopausia
natural como tras la extraccion quirdrgica de los ovarios.
Cubre los honorarios del médico y del especialista y los
gastos de medicamentos con receta.

Terapia oculomotora: es un tipo especifico de terapia
ocupacional para sincronizar el movimiento de los ojos
cuando hay falta de coordinaciéon entre los musculos de los
0jos.

Terapia ocupacional: tratamiento que te ayuda a
desarrollar las habilidades necesarias para la vida diaria y
la interaccion con otras personas y el entorno. Se refiere a lo
siguiente:
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+  Habilidades motoras gruesas y finas (como realizas
tareas pequefias y precisas y movimientos de todo el
cuerpo).

+ Integracién sensorial (cémo el cerebro organiza una
respuesta a tus sentidos).

»  Coordinacién, equilibrio y otras habilidades como
vestirse, comer y asearse.

Necesitaremos un informe de progreso cada 20 sesiones.

Titular de la péliza: es la persona que aparece primero en el
certificado de seguro.

Transporte local en ambulancia: transporte en ambulancia
necesario en caso de emergencia o necesidad médica con el
objeto de trasladarse al hospital o centro médico autorizado
mds cercano y apropiado.

Trasplante de érganos: es el procedimiento quirlrgico

de realizar un trasplante de un érgano o un tejido que
estd aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) y estd sujeto a las condiciones,
cldusulas y exclusiones de la péliza. Este beneficio cubre la
medicacion recetada médicamente necesaria requerida
para el tratamiento pre y postrasplante y el procedimiento
quirargico, hasta el limite de beneficio indicado en tu tabla
de beneficios. Los costes asociados al érgano, obtenciéon
de células o tejido, transporte y extraccidon también estdn
cubiertos. Puede aplicarse un limite de beneficio separado
a éstos y a cualquier complicacién o consecuencia de
ellos. Solamente pagamos trasplantes de érganos que se
necesitan como resultado de una enfermedad apta.

Tratamiento: procedimiento médico necesario para curar o
aliviar los sintomas de una enfermedad o lesion.

Tratamiento ambulatorio: atencién médica recibida en un
centro ambulatorio o consulta de un médico, terapeuta o
especialista que no requiere tu hospitalizacién.

Tratamiento de emergencia fuera del drea de cobertura:
atencién médica para emergencias que ocurren durante
un viaje de negocios o de vacaciones en un pais fuera de tu
drea de cobertura (o fuera del pais de residencia para los
asegurados con cobertura en todo el mundo). La cobertura
se ofrece hasta seis semanas por vigje y dentro del limite
maximo del plan. Incluye la atencién necesaria debida a
un accidente o a la aparicidén o empeoramiento repentinos
de una enfermedad grave que representa una amenaza
inmediata para su salud. La atencién, prestada por un
médico o especialista, debe comenzar en las primeras

24 horas tras la emergencia. No se presta cobertura para
ninguna atencién curativa o que no sea de emergencia,
incluso si se te considera no apto para viajar a un pais

que pertenezca a tu drea geogrdfica cobertura. Tampoco
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cubre cargos relativos a maternidad, embarazo, parto o
complicaciones del embarazo o del parto. Sivas a estar
mads de seis semanas fuera de tu drea de cobertura, debes
comunicdrnoslo.

Tratamiento del trastorno del espectro autista: se refiere
a una gama de terapias para mejorar las aptitudes de un
asegurado con autismo. Esto incluye tratamiento médico
especializado y programas de conducta acreditados.

El tratamiento estd cubierto como parte del beneficio
«Psiquiatria y psicoterapia» de tu plan ambulatorio, si tienes
uno. Consulta tu tabla de beneficios para ver los limites

que pueden aplicarse. No cubrimos ingresos, estancias o
tratamiento en hospital de dia en instituciones académicas
especializadas.

Tratamiento del VIH o SIDA: es un beneficio que cubre
consultas, investigaciones, atencidén hospitalaria y
ambulatoria relacionadas con un diagndstico del virus
de inmunodeficiencia humana (VIH) o del sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA). Si se incluye en tu
plan como beneficio especifico, la cobertura se limita a la
cantidad indicada en tu tabla de beneficios.

Tratamiento dental: incluye una revisidon dental anual,
empastes simples para el tratamiento de las caries,
tratamiento del conducto radicular y medicamentos dentales
con prescripcion.

Tratamiento de trastornos de la conducta alimentaria: se
refiere a una combinaciéon de psicoterapias, entre las que se
incluyen terapia cognitivo-conductual, supervision médica,
medicacion prescrita y asesoramiento nutricional para tratar
la anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa y el trastorno por
atracén.

Toda la atencion hospitalaria o en hospital de dia debe
incluir la prescripcion de la medicacion relativa a la
enfermedad.

La terapia ambulatoria (si estd cubierta) requiere la
derivacion de un médico e inicialmente tiene un limite de

10 sesiones por diagnéstico. Después de 10 sesiones, un
psiquiatra debe revisar el tratamiento. Si necesitas mds
sesiones, debes enviarnos un informe de progreso que
indique el diagndstico y la necesidad médica de continuar el
tratamiento.

Tratamiento en hospital de dia: tratamiento planificado
recibido en un hospital o centro ambulatorio durante el dia,
para el cual se requiere asistencia médica asi como el uso de
una habitacién. El alta médica se concederd en el mismo dia
sin necesidad de que el paciente permanezca hospitalizado
durante la noche.



Tratamiento hospitalario: es el tratamiento recibido en
un hospital cuando sea médicamente necesario para el
paciente permanecer ingresado durante la noche.

Tratamiento ortomolecular: tratamiento alternativo que
trata de restablecer el equilibrio bioquimico del individuo con
suplementos. Utiliza sustancias naturales como vitaminas,
minerales, enzimas y hormonas.

Tratamiento preventivo: tratamiento que recibes sin
presentar sintomas clinicos en el momento de recibirlo (por
ejemplo la extraccién de un tumor precanceroso).

Este beneficio estd cubierto cuando el beneficio “Tratamiento
preventivo” figura en tu tabla de beneficios.

Ta: se refiere al titular de la pdliza y sus dependientes,
nombrados en el certificado de seguro.

Visitas a domicilio: son consultas prestadas por un médico
o terapeuta en tu casa. Reembolsaremos las visitas a
domicilio con la misma cantidad que una visita en la
consulta del médico o terapeuta. Sélo reembolsaremos
cantidades superiores si se considera que una visita a
domicilio era médicamente necesaria. Por ejemplo, tras la
aparicion repentina de una enfermedad aguda, has estado
incapacitado para visitar al médico o terapeuta en su
consulta.
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Exclusiones

Aunque cubrimos la mayoria de la atencion médicamente necesaria, no
cubrimos los siguientes gastos salvo cuando se indique lo contrario en la
tabla de beneficios o en alguna otra clausula adicional de la péliza.

ADQUISICION DE UN ORGANO Y ORGANOS TECNICOS O ANIMALES
Trasplantes de 6rganos que impliquen érganos técnicos o animales y gastos ocasionados
durante la adquisiciéon de un érgano relacionado con la conservacién y de células madre.

ANALISIS GENETICOS TRIPLES, CUADRUPLES O DE ESPINA BiFIDA
Andlisis genéticos triples, cuadruples o de espina bifida, excepto para mujeres de 35 afos o
mas.

ATENCION AMBULATORIA

Atencion recibida de forma ambulatoria cuando tu cobertura no tiene un plan ambulatorio
(es decir, atencion en la consulta de un médico, terapeuta o especialista o sala de
emergencias que no requiere que el paciente ingrese en el hospital), excepto para atencion
ambulatoria que esté incluida en el plan principal (por ejemplo TAC, resonancia magnética
y TEP.

ATENCION MEDICA EN LOS ESTADOS UNIDOS EN LOS SIGUIENTES CASOS

Atencion médica en los Estados Unidos si creemos que la cobertura se adquirié con el fin de
viajar a los Estados Unidos para recibir atencion médica para una enfermedad o sintomas
que ya conocias:

» antes de estar asegurado con nosotros;
e antes de tener los EE.UU. en tu drea de cobertura.

Si hemos pagado algun reclamo en estas circunstancias, nos reservamos el derecho a
exigirte la devolucion.

BALON GASTRICO

Cirugia o tratamiento con balén gastrico, bloqueo vagal o sistema recargable Maestro
o cualquier complicacion derivada de cirugia bariatrica cuando no hayamos cubierto la
intervencion original.
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CAMBIAR DE RESIDENCIA FUERA DE LATINOAMERICA

Atencion médica recibida después de que el titular de la péliza haya cambiado su residencia
fuera de Latinoamérica y el Caribe, ya que los planes GlobalPass sélo estdn disponibles a
residentes de Latinoamérica y el Caribe.

CAMBIO DE SEXO
Operaciones relacionadas con el cambio de sexo y tratamientos relacionados.

CARILLAS DENTALES
Carillas dentales y procedimientos relacionados.

CIRUGIA PLASTICA

Tratamiento administrado por un cirujano plastico, independientemente del hecho de que
sea necesario por razones médicas o psicolégicas, y cualquier tratamiento cosmético o
estético efectuado para mejorar el aspecto, incluso cuando lo haya prescrito un médico. Las
Unicas excepciones son la disforia de género aprobada y la cirugia reconstructiva necesaria
para restaurar una funcion o la apariencia después de un accidente que haya causado
desfiguracion, o como resultado de cirugia para el cancer, siempre que el accidente o la
cirugia tengan lugar durante tu periodo de cobertura.

CIRUGIA REFRACTIVA

Tratamiento para cambiar la refraccion de uno o ambos ojos, incluyendo entre otros,
queratectomia refractiva (RK) y queratectomia fotorefractiva (PRK), salvo cuando se indique
lo contrario en tu tabla de beneficios.

COMPLICACIONES CAUSADAS POR ENFERMEDADES NO CUBIERTAS EN TU PLAN
Gastos ocasionados por complicaciones directamente causadas por una enfermedad, lesién
o tratamiento cuya cobertura estd excluida o limitada en tu plan.

CONSULTAS REALIZADAS POR Tl O UN FAMILIAR
Consultas realizadas y medicamentos prescritos por ti, tu conyuge/pareja, tus padres o tus
hijos.

CONTAMINACION QUIMICA Y RADIACTIVIDAD
Tratamientos para enfermedades debidas directa o indirectamente a contaminacion
quimica, radiactividad o cualquier material nuclear, incluidos los combustibles nucleares.
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DESARROLLO TARDIO

Retraso en el desarrollo cognitivo o fisico, a menos que el niiio no haya alcanzado el
desarrollo esperado para un nifio de su edad. No cubrimos enfermedades en las que el nifo
tiene un retraso leve o temporal. El retraso en el desarrollo tiene que estar
Cuantitativamente medido por profesionales médicos cualificados y documentado como un
retraso de al menos 12 meses.

DISPOSITIVOS DE AYUDA MEDICA CON PRESCRIPCION
Los costes relativos al suministro y colocacion de dispositivos de ayuda médica con
prescripcion, salvo cuando esté indicado en tu tabla de beneficios.

DROGADICCION Y ALCOHOLISMO

Atencion o tratamientos por drogadiccion o alcoholismo (incluidos los tratamientos de
desintoxicacion y los programas para dejar de fumar), muerte asociada a drogadiccion o
alcoholismo, o tratamiento de cualquier enfermedad que en nuestra razonable opinion estd
relacionada con, o es consecuencia directa de drogadiccion o alcoholismo (por ejemplo fallo
orgdnico o demencia).

EMBARCACION EN EL MAR
Evacuaciones o repatriaciones desde una embarcacion en el mar hasta un centro médico en
tierra.

ENFERMEDADES CONTRAIDAS INTENCIONALMENTE Y LESIONES AUTOINFLINGIDAS
Atencion y tratamientos para enfermedades contraidas intencionadamente o lesiones
autoinfligidas, incluido el intento de suicidio.

ENFERMEDADES PREEXISTENTES
Enfermedades preexistentes (incluyendo enfermedades crénicas preexistentes) en estos
casos:

e Estdn indicadas en la carta de condiciones especiales que emitimos antes de que
empiece tu péliza

» Enfermedades que no se declararon en el formulario de solicitud

* Enfermedades que aparecen entre el momento de completar el formulario de solicitud y
la posterior de las siguientes fechas:
- Lafecha de emision de tu certificado de seguro o
- Lafecha de inicio de tu péliza
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Estas enfermedades estardn sujetas a evaluacion médica y, en caso de no declararse, no se
cubriran.

ENFERMERIA GENERAL
Hospitalizacion que se requiere con la finalidad de prestar atencion de enfermeria general o
cualquier otra finalidad excepto recibir atencién médica cubierta por tu afiliacion.

ERROR MEDICO
Atencion médica necesaria como consecuencia de errores médicos.

ESTANCIAS EN CENTROS TERAPEUTICOS
Estancias en centros terapéuticos, balnearios, termas y otros centros de recuperacion o de
salud, aunque haya sido recomendado por un médico.

ESTERILIZACION, DISFUNCION SEXUAL Y ANTICONCEPCION
Investigaciones, tratamiento y complicaciones derivadas de:

e Esterilizacion.

e Disfuncién sexual (salvo cuando sea resultado de una prostatectomia tras cirugia del
cdncer).

» Anticonceptivos para dfiliados mayores de 18 aiios, incluyendo la insercion y la
extraccion de dispositivos anticonceptivos de cualquier tipo, aunque estén prescritos por
razones médicas). La Gnica excepcion es cuando los anticonceptivos estdn recetados por
un dermatélogo para el tratamiento del acné.

GASTOS DE DESPLAZAMIENTO

Gastos de transporte para ir o volver de las instalaciones médicas (incluidos los costes de
aparcamiento) para recibir atencién médica apta, excepto los gastos de transporte cubiertos
por los beneficios “Ambulancia local” y “Evacuacién médica”.

GASTOS POR CUMPLIMENTAR UN FORMULARIO
Honorarios de un médico requeridos por cumplimentar el formulario de reclamacién, u otros
gastos burocraticos.

GESTACION SUBROGADA
Tratamiento directamente relacionado con la gestacion subrogada tanto si usted es la
madre subrogada como si es uno de los padres comitentes.
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INTERRUPCION DEL EMBARAZO
Interrupcion voluntaria del embarazo, a menos que la vida de la mujer embarazada esté en
peligro.

LESIONES CAUSADAS POR LA PRACTICA DE DEPORTE PROFESIONAL
Tratamiento o pruebas diagnoésticas para lesiones originadas durante la prdctica de
deportes a nivel profesional.

LOGOPEDIA
Logopedia relacionada con el desarrollo tardio, dislexia, dispraxia o trastornos expresivos
del lenguaje.

MEDICION DE MARCADORES TUMORALES

Medicion de marcadores tumorales, salvo cuando se te ha diagnosticado previamente el tipo
especifico de cancer (en este caso, la cobertura para la medicion de marcadores tumorales
estad incluida bajo el beneficio «Oncologia»).

NO CONSULTAR UN MEDICO O NO SEGUIR SUS INDICACIONES
Tratamientos necesarios por no haber seguido las indicaciones del médico o por no haber
acudido a un médico.

PARTICIPACION EN GUERRAS O ACTOS CRIMINALES
Muerte o tratamiento de cualquier enfermedad o lesién, resultado de la participacion activa
en lo siguiente, independientememnte de que se haya declarado o no una guerra:

e Guerra

* Revueltas

e Disturbios civiles

e Terrorismo

e Actos criminales

e Actos ilegales

e Actos contra cualquier hostlidad extranjera

PERDIDA DEL CABELLO Y TRASPLANTE CAPILAR
Investigaciones y tratamiento de la alopeciq, incluyendo trasplante capilar, a menos que la
alopecia sea consecuencia de un tratamiento contra el cdncer.

PRE Y POSNATAL
Clases prenatales y posnatales.
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PRODUCTOS DE VENTA LIBRE

Productos que puedan adquirirse sin prescripcion médica, salvo cuando la prestacion
de "Medicamentos de venta libre con prescripcion médica" aparezca en la tabla de
prestaciones.

PRUEBAS GENETICAS
Pruebas genéticas, salvo en los siguientes casos:

a) Cuando tu plan incluye pruebas genéticas especificas

b) Cuando las pruebas de ADN estdn directamente relacionadas con una amniocentesis
apta, por ejemplo en mujeres de 35 ailos o mads.

c) Cuando las pruebas del receptor génetico de tumores estdn cubiertas

REVISION DE LA VISTA
Revision de la vista realizada por optometristas u oftalmélogos, salvo cuando se indique lo
contrario en la tabla de beneficios.

TERAPIA ALTERNATIVA
Terapias alternativas, a excepcion de las indicadas en la tabla de beneficios.

TERAPIA FAMILIAR Y DE PAREJA
Gastos relativos a un terapeuta o asesor familiar en casos de tratamientos ambulatorios de
psicoterapia familiar o de pareja.

TRASTORNOS DEL SUENO
Tratamientos para los trastornos del suefio, incluyendo insomnio, apnea obstructiva del
sueino, narcolepsia, ronquido y bruxismo.

TRATAMIENTO DE LA ESTERILIDAD

Tratamiento de la esterilidad incluyendo reproduccion asistida o tratamiento para
problemas médicos que surjan de ella, salvo cuando tengas una prestacion especifica para
el tratamiento de la esterilidad o tengas un plan ambulatorio. Si tienes un plan ambulatorio
solamente cubriremos las pruebas no invasivas para encontrar la causa de la esterilidad
(dentro de los limites de tu plan ambulatorio).

TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD
Investigaciones y tratamientos para la obesidad, excepto cuando tu plan tenga el beneficio
de cirugia baridtrica.
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TRATAMIENTO FUERA DEL AREA GEOGRAFICA DE COBERTURA
Tratamiento fuera del drea geogrdfica de cobertura, excepto en casos de emergencia o
autorizados por nosotros.

TRATAMIENTO ORTOMOLECULAR
Consulta la definicion de «Tratamiento ortomolecular».

TRATAMIENTOS Y MEDICAMENTOS EXPERIMENTALES O SIN PROBAR

Cualquier forma de tratamiento o terapia farmacolégica que sea experimental o no haya
sido probada desde una perspectiva basada en evidencias o no esté aprobada por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos de los EE.UU. para la enfermedad en cuestion.

VITAMINAS Y MINERALES
Productos clasificados como:

e vitaminas y minerales (excepto durante el embarazo o para tratar sindromes
diagnosticados de deficiencias vitaminicas)
e suplementos como férmulas infantiles y productos cosméticos

Estos productos estan excluidos aunque estén prescritos o recomendados por un médico

y tengan efectos terapéuticos reconocidos. Los gastos relativos a consultas dietéticas o
nutricionales no estdn cubiertos, salvo cuando el beneficio «Consultas de dietista» aparezca
en tu tabla de beneficios.

BENEFICIOS QUE NO ESTAN EN TU TABLA DE BENEFICIOS
Los siguientes beneficios o sus consecuencias adversas o complicaciones, salvo cuando que
se indique lo contrario en tu tabla de beneficios:

* Quiroprdctica, osteopatia, homeopatia, medicina herbal china, acupuntura y podologia

e Complicaciones durante el embarazo y complicaciones durante el parto.

e Atencion dental rutinaria, cirugia dental, periodoncia, ortodoncia y prétesis dentales,
a excepcion de intervenciones quirtrgicas bucales y maxilofaciales, las cuales estan
cubiertas hasta el limite méaximo de tu plan principal.

* Pruebas diagnésticas.

e Honorarios de dietista.

e Honorarios de médicos.

e Atencion dental de emergencia.

e Revisiones de salud/bienestar y pruebas para la deteccion precoz de enfermedades.
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Cuidados de enfermeria en el domicilio o en una clinica de recuperacion médica.
Psiquiatria y psicoterapia ambulatorias.

Tratamiento ambulatorio.

Cuidados paliativos.

Gafas y lentes de contacto con prescripcion médica, incluyendo revision de la vista.
Dispositivos de ayuda médica.

Fisioterapia prescrita.

Logopedia prescrita y terapia ocupacional

Medicamentos con receta.

Tratamiento preventivo.

Rehabilitacion.

Atencion de maternidad de rutina.

Gastos de viaje para los dependientes asegurados del afiliado evacuado.

Gastos de viaje para los dependientes asegurados en caso de repatriacion de los restos
mortales del asegurado.
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Habla con nosotros, nos encanta
ayudar

Sitienes alguna pregunta ponte en contacto con nosotros:

Linea de asistencia 24 horas para consultas generales y asistencia en emergencias

Espafiol: +353 1630 1304
Inglés: +353 1630 1304
Alemdn: +353 1 630 1302
Francés: +353 16301303
[taliano: +353 16301305
Portugués: +353 1 645 4040
Nudmeros gratuitos: www.allianzcare.com/es/pages/toll-free-numbers.html

Sino puedes acceder a los nimeros gratuitos desde un teléfono mavil, llama a uno de los nimeros anteriores.

Las llamadas realizadas a la linea de asistencia se graban y podrian utilizarse para formacion del personal y control de
calidad y legalidad. Sélo el asegurado principal o una persona designada para actuar en su nombre pueden solicitar cambios
en la pdliza. Cuando llame el equipo de la linea de asistencia le pedird contestar a unas preguntas de seguridad para
confirmar su identidad.

Correo electrénico: client.services@allianzworldwidecare.com
Fax: +353 16301306
Allianz Care, 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlanda

www.allianzcare.com

www.facebook.com/AllianzCare/
www.linkedin.com/company/allianz-care
www.youtube.com/c/allianzcare
www.instagram.com/allianzcare/
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twitter.com/AllianzCare

AWP Heallth & Life SA estd sujeta a la autoridad francesa de control prudencial (Autorité de contréle prudentiel et de résolution) situada en 4, place de Budapest, CS 92459 75436 Paris Cedex 09.

AWP Health & Life SA, que actla a través de su sucursal irlandesa, es una sociedad andnima sujeta a la reglamentacion francesa de los servicios de seguro («Code des Assurances»). Registrada
en Francia con el nimero 401 154 679 RCS Bobigny. La sucursal irlandesa estd inscrita en el registro oficial de empresas de Irlanda con el nimero 907619, en la direccion 15 Joyce Way, Park West
Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Irlanda. Allianz Care y Allianz Partners son nombres comerciales registrados por AWP Health & Life SA.

DOC-GlobalPass-IBG-ES-0322



