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ILienvenido!

Usted y su familia pueden confiar en que Allianz Care les brindaré acceso a la mejor
atencién posible.

Esta guia tiene dos partes: «Cémo usar su cobertura» es un resumen de toda la
informacién importante que querrd leer antes de usar su cobertura. «Condiciones
generales» explica su cobertura con mds detalle.

Para aprovechar mejor su cobertura Avenue, por favor lea esta guia junto a su
certificado de seguro y tabla de prestaciones. L
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RESUMEN DE LA COBERTURA

¢Para qué estoy cubierto?

Avenue le cubre a usted (y a sus familiares, si los ha incluido en su pdliza como sus dependientes) si
alguna vez necesita atencion médica para alguno de los siguientes casos médicos graves.

Casos médicos cubiertos para adultos y niflos (menores de 18):

* Trasplante de médula ésea

 Cdncer (incluye todos los cénceres de érganos sélidos, linfomas y leucemia)

« Sustitucion o reparacion de valvula cardiaca (para nifos, solo cuando es necesaria a causa de
fiebre reumatoide)

» Neurocirugia

* Epilepsia grave

Casos médicos cubiertos para adultos:

- Stent o angioplastia de la arteria coronaria
« Cirugia de bypass de la arteria coronaria

« Trasplante de 6rgano vivo

« Cirugia vascular mayor

Casos médicos cubiertos para nifios (menores de 18):

+ Miembros artificiales necesarios tras la pérdida de un miembro en accidente
+ Sindrome de Kawasaki

+ Meningitis/encefalitis

¢Donde puedo recibir atencion médica?

Esperamos que nunca necesite atencion para los casos médicos enumerados
anteriormente, pero si alguna vez la necesita puede recibirla en los hospitales y centros
médicos incluidos en el tipo de red médica Avenue seleccionado por usted. Esto se
indicard en la tabla de prestaciones.

Le enviaremos una lista de los hospitales y centros médicos incluidos en la red seleccionada
especializados en su tipo de caso médico. Por ejemplo, si su caso médico es cdncer, le enviaremos una
lista de los hospitales en la red seleccionada por usted especializados en el tratamiento del cdncer.
Puede elegir el hospital donde desea recibir tratamiento entre los incluidos en esa lista.



Seleccionamos cuidadosamente los hospitales y los centros médicos incluidos en nuestra red Avenue en
funcion de su experiencia médica y los estdndares de servicio internacionales. Segun el nivel de
cobertura elegido puede acceder a los hospitales y centros médicos de nuestra red Avenue en Europa,
Asia, Oriente Medio, Africa y Norteamérica.

Sisu plan es Avenue Business 1 Plus, usted también tiene cobertura para la atencion médica apta (que
cumple los requisitos) en su pais principal de residencia. Si su plan es Avenue Business 2 Plus o Avenue
Business 3 Plus, usted tiene cobertura para la atencién médica apta en su pais principal de residencia y
en su pais de origen declarado, si es diferente de donde reside.

¢Cudando puedo comenzar a acceder a las prestaciones y los servicios de mi
plan?

IEN 9 Puede comenzar a acceder a las prestaciones y los servicios una vez que su médico
'™ confirme que usted (o alguno de sus familiares incluidos en su péliza como dependientes)
requiere atencién médica para alguno de los casos médicos cubiertos. Puede comenzar a
“ ] usar su cobertura a partir de ese momento. Eso significa que su plan no cubre el coste del
diagndstico inicial de su caso médico. La cobertura estd sujeta a las condiciones generales de su plan
como se describe en esta guia de prestaciones, en su tabla de prestacionesy en su certificado de
seguro.
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¢Como accedo a la cobertura y como funciona?

Todo lo que tiene que hacer es llamarnos lo antes posible, después de que su médico
haya confirmado que usted (o alguno de sus dependientes) requiere atencién para
alguno de los casos médicos cubiertos.

Nuestra linea de asistencia funciona dia y noche, todos los dias del afio. Siempre
estamos aqui para atender su llamada:

+353 16301304

Para ver nuestra lista de niUmeros gratuitos mads reciente, visite www.allianzcare.com/es/pages/toll-free-numbers.html
client.services@allianzworldwidecare.com

Cuando nos llame, le pediremos que nos facilite informacién de respaldo sobre su diagnéstico, la cual
evaluard nuestro equipo médico. Si fuera necesario, solicitaremos una segunda opinidén médica a un
especialista externo internacional para verificar su diagnéstico. Una vez confirmado su diagndstico
inicial y habiendo cumplido el plazo de espera correspondiente, usted puede acceder a nuestro servicio
de gestion de casos médicos y prestaciones de inmediato. Ademds, tiene la opcidn de recibir el pago de
una cantidad fija en lugar de acceder a nuestros servicios de gestidon de casos médicos. Consulte su
tabla de prestaciones para confirmar los plazos de carencia que se aplican a cada opcién.

Esto es lo que las dos opciones significan:

. Pago de una cantidad fija
1 ' l Existe el pago de una cantidad fija en su plan (compruebe la cantidad en su tabla de
= prestaciones). Si elige la cantidad fija, se la pagaremos en su cuenta bancaria. Si

elige esta opcidn, no podrd acceder a ninguno de los servicios proporcionados a
través de nuestro proceso de gestion de casos médicos ni podrd reclamar ninguna
prestacion de tratamiento incluida en su péliza para ese tipo especifico de caso
médico.
Sin embargo, si en el futuro tiene un tipo diferente de caso médico que esté cubierto
por su péliza, nuevamente tendrd la oportunidad de elegir entre el pago de una
cantidad fija y el acceso a la gestion de casos médicos.

Servicio de gestion de casos médicos
Si elige esta opcion, le asignaremos un gestor personal de casos médicos. Es un
experto médico de nuestro propio equipo médico. Su gestor personal de casos
médicos serd responsable de administrar una serie de servicios (por ejemplo, la

£y reserva inicial de una cita médica).
Elegir esta opcion también le dard derecho a reclamar los costes aptos de su
atencién médica. Cubriremos los costes de su atencién médica hasta que alcance el
limite mdaximo indicado en su tabla de prestaciones. En ese momento, su cobertura
para ese tipo especifico de caso médico terminard. Sin embargo, si en el futuro tiene
un tipo diferente de caso médico que esté cubierto por su poéliza, el limite méximo
estard disponible nuevamente para usted para su nuevo caso médico.


Tel:0035316301304

Consulte la seccion “Servicio de gestiéon de casos médicos” para obtener mads detalles. El valor de la cantidad fija disponible
en su plan Avenue puede ser menor que el valor de la gestion de casos médicos y las prestaciones que pagamos en su
poliza. Consulte su tabla de prestaciones para entender las diferencias de valor entre las dos opciones.

Solo somos responsables de organizar el acceso al tratamiento. Los servicios de gestion de casos médicos no brindan
asesoramiento médico o de salud y no sustituyen el asesoramiento, diagndstico o tratamiento profesional. No somos
responsables de ninguna reclamacion, pérdida o dafio resultante directa o indirectamente de ningun acto u omisién de
ningun proveedor médico externo incluyendo tratamiento, consejo, diagndstico, diagndstico erroneo o falta de diagndstico.

Servicio de terapia y servicios de asesoria legal y financiera

Entendemos que el diagnéstico de una enfermedad grave puede ser
LY preocupante. Con Avenue usted tiene acceso a orientacién psicolégica y
servicios de asesoria legal y financiera para ayudarle a usted y a su familia a
I \ enfrentar cualquier desafio que pueda tener tras un diagndstico de
o enfermedad grave. Estos servicios ofrecen soporte multilingle y estdn
disponibles las 24 horas.

El servicio de orientacion psicoldgica profesional confidencial le brinda a usted y su familia acceso a un
asesor clinico a través de consultas en persona, chat online en vivo, teléfono, video o correo electrénico
para su comodidad.

Los servicios de asesoria legal y financiera ofrecidos a través de Avenue le pondrdn en contacto con un
asesor financiero apropiado o profesional legal para ayudarle a encontrar respuestas a las dudas que
pueda tener durante su tratamiento.

Permitanos ayudarle:

+1 905 886 3605
Este nimero no es gratuito. Pero puede haber nimeros locales disponibles. Para ver la lista completa de nuestros «NUmeros
de acceso internacional» visite:

www.workhealthlife.com/AWCExpat
(disponible en espafiol, francés e inglés)

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

Los servicios de terapia y de asesoramiento estdn prestados por Lifeworks de Morneau Shepell, sujeto a su aceptacién de
nuestras condiciones generales. Usted entiende y acepta que AWP Health & Life S.A. sucursal irlandesa y AWP Health & Life
Services Limited no son responsables de ninguna reclamacion, pérdida o dafio resultante directa o indirectamente de su uso
de los servicios de terapia y asesoramiento. Estos servicios pueden estar sujetos a restricciones geogrdaficas.


tel:19058863605

SERVICIO DE GESTION DE CASOS
MEDICOS

Entendemos que buscar tratamiento puede ser estresante. Permitanos manejar la
administracion por usted para que pueda concentrarse en sanar.

Como funciona

Su gestor personal de casos médicos es un experto de nuestro propio equipo médico. Esto es lo que
puede hacer por usted:

Primero, revisard los detalles de su caso médico (por ejemplo, informes médicos,
resultados de pruebas, etc.). Si es necesario, su gestor de casos médicos le ayudard a
organizar una segunda opinién médica con un especialista externo internacional
para verificar su diagndstico. Una vez confirmado su diagndstico, su gestor de casos
médicos hablard con usted para acordar un plan de tratamiento.

Su gestor de casos médicos le sugerird tres paises de los incluidos en su red
seleccionada como posibles destinos de tratamiento. Una vez que esté de acuerdo
con los paises para el tratamiento, su gestor identificard una lista de posibles
hospitales en aguellos paises que estdn incluidos en nuestra red Avenue. Asi le
ahorrard tiempo de busqueda.

Usted deberd informar a su gestor de casos médicos del nombre del hospital de la
lista proporcionada que desea elegir para su tratamiento.

Sisu plan es Avenue Business 1 Plus, usted también tiene cobertura para la atencion
médica apta (que cumple los requisitos) en su pais principal de residencia. Si su plan
es Avenue Business 2 Plus o Avenue Business 3 Plus, usted tiene cobertura para la
atencion médica apta en su pais principal de residencia y en su pais de origen, si es
diferente de donde reside. Informe a su gestor de casos médicos si prefiere recibir
atencion médica en el pais donde estd ubicado para recibir una lista de los
hospitales que se encuentran en su pais principal de residencia (o pais de origen,
para Avenue Business 2 Plus y Avenue Business 3 Plus).

Si su pais de residencia principal (o pais de origen) se encuentra en un drea donde
no tenemos una red de centros médicos, usted mismo puede identificar un hospital
adecuado e informar a su gestor de casos médicos sobre su elecciéon. Su gestor de
casos médicos le ayudard a completar un formulario de garantia de pago que el
gestor necesitard cuando se comunique con el hospital elegido y organice el pago
directo de su atencién hospitalaria (cuando sea posible).



Su gestor de casos médicos se pondrd en contacto directamente con el hospital de
su preferencia para programar una cita inicial para usted (para que pueda
comenzar su tratamiento). También se pondrd en contacto directamente con el
hospital para pagar todos los costes aptos de la atencién hospitalaria.

Cuando el hospital esté a mds de 50 km de su domicilio, su gestor de casos médicos
organizard el desplazamiento (excepto viajes en tren o taxi) y el alojamiento para
usted, su acompafiante y cualquier donante (si corresponde). Estos costes de viaje
estdin cubiertos hasta los limites de prestacion del plan de su eleccién. Si necesita un
vigje en taxi o tren para llegar al destino donde recibir atencién médica, hable de su
plan de viaje con su gestor de casos médicos. Una vez acordado, puede reservar los
viajes en taxi o tren usted mismo y reclamar el coste de las tarifas después.

Para tratamientos en el extranjero dentro de nuestra red Avenue, su gestor de casos
médicos también organizard el servicio de asistencia personal para usted, el cual
puede incluir servicio de acompafamiento en el pais de destino o apoyo con el
idioma en el hospital tratante durante su tratamiento en el extranjero.

Desafortunadamente, ciertas cosas no estardn bajo el control de su gestor de casos
meédicos, como entre otras, las siguientes:

» Organizar el visado u otros documentos de viaje que puedan ser necesarios para
su tratamiento en el extranjero. Desafortunadamente, no estamos legalmente
autorizados a hacerlo por usted, por lo que deberd organizar y obtener estos
documentos usted mismo.

« Servir de enlace con las autoridades pertinentes si se le niegan los documentos de
viaje necesarios o si el control fronterizo le detiene al entrar al pais de destino para
recibir tratamiento. No seremos responsables de esto.

Sin embargo, si sabe o se da cuenta de que obtener los documentos de viaje
relevantes para el tratamiento en un pais especifico es un problema para usted, su
gestor de casos médicos le sugerird centros médicos adecuados en un pais diferente
para su consideracion de manera que su tratamiento no se retrase.

Durante su tratamiento, su gestor de casos médicos se comunicard con usted
periddicamente para lo siguiente:

- Verificar el progreso de su tratamiento.
- Informar sobre alternativas de tratamiento disponibles para usted.

Tenga en cuenta que el gestor de casos médicos servicios pretenden asistirle en la coordinacion del itinerario de su
tratamiento y aliviar la carga administrativa. No proporciona consejo médico o de salud y no es un sustitutivo del consejo,
diagndstico o tratamiento profesionales.

No somos responsables de ninguna reclamacion, pérdida o dafio resultante directa o indirectamente de ningin acto u
omisién de ningun proveedor médico externo incluyendo tratamiento, consejo, diagndstico, diagndstico erréneo o falta de
diagnéstico.



Como solicitar el reembolso de sus gastos médicos

Tenemos procesos ya organizados con los hospitales de nuestra red Avenue. Eso significa que su gestor
de casos médicos podrd organizar el pago de los costes su atencion hospitalaria aptos directamente
con su hospital, por lo que usted no tendrd que manejar facturas.

Sin embargo, no necesariamente pagaremos directamente todos los costes relacionados con su
atencion médica. Esto ocurrird en los siguientes casos:

s . Sus costes no estdn relacionados con la atencién hospitalaria. Por ejemplo, es
posible que deba comprar medicamentos recetados en una farmacia o asistir a
consultas ambulatorias. Estos costes ambulatorios estdén cubiertos por su plan hasta
los limites que se muestran en su tabla de prestaciones (si son para servicios y
productos médicos incluidos en el plan de tratamiento acordado con su gestor de
casos médicos). Para estos costes ambulatorios aptos, deberd pagar por adelantado
y luego hacer una solicitud para recibir un reembolso.

Usted ha acordado con su gestor de casos médicos recibir tratamiento en su pais
principal de residencia o pais de origen en un hospital que no estd incluido en
nuestra red. En raras ocasiones puede suceder que el hospital elegido se niegue a
aceptar nuestro pago directo por la atencion hospitalaria. En este caso, deberd
pagar las facturas del hospital por adelantado y luego solicitarnos el reembolso.

Necesita un viaje en taxi o tren para llegar al destino donde recibir atencidon médica,
segun lo acordado con su gestor de casos médicos. Los viajes acordados en taxiy
tren no los organizamos nosotros, pero reembolsaremos los costes hasta los limites

A
v v

I I I de prestacion indicados en su tabla de prestaciones.

Puede usar nuestra aplicaciéon MyHealth o el portal online para solicitar sus costes aptos.
Para acceder a MyHealth vaya a:

https://my.allianzcare.com/myhealth

Introduzca los datos necesarios, haga una fotografia de las facturas y pulse «Enviar». Una vez que
tenemos toda la informacién necesaria, podemos tramitar y pagar su reembolso en un plazo de 48
horas.

El contenido de la aplicacién y el portal online MyHealth tiene cardcter Gnicamente informativo y los usuarios son
responsables de sus propias decisiones sobre su salud. La aplicacién y el portal online no proporcionan consejo médico o de
salud y no son un sustitutivo del consejo, diagndstico o tratamiento profesionales. Los usuarios entienden y aceptan que
Allianz Care y todas las empresas del Grupo Allianz no son responsables de ninguna reclamacién, pérdida o dafio, que
resulte directa o indirectamente del uso de la aplicacién y del portal MyHealth.



Sitiene alguna consulta relacionada con reembolsos o simplemente desea comprobar la tramitaciéon de
algun reembolso enviado, pdngase en contacto con nuestra linea de asistencia:

+353 16301304

Consulte la seccion «Reembolsos médicos» en las condiciones generales de esta guia para mds
informacion sobre el proceso de reembolso.

Tenga en cuenta también que se aplican limites a los costes médicos que cubrimos y pagamos por
usted. Para obtener mds informacion, consulte la seccidon «Limites de prestacion, limite mdximo y techo
madximo» de esta guia.

Los detalles completos sobre el servicio de gestion de casos médicos estdn disponibles en la seccion
«Condiciones generales».



Tel:0035316301304







CONDICIONES GENERALES

Esta seccion describe las prestaciones estdndar y las condiciones de su poéliza colectiva de
salud Avenue. Léala junto a su certificado de seguro y su tabla de prestaciones.

Su certificado de seguro. Indica los planes elegidos y la fecha de comienzo y renovacién de la péliza
(y las fechas de comienzo de la cobertura cuando se afiaden dependientes). Si se aplican otras
condiciones especificas a su cobertura, éstos se indicardn en el certificado de seguro. Le enviaremos
un certificado de seguro actualizado si necesitamos hacer algun cambio en su péliza. Podrian ser
cambios que su empresa pida o que nosotros tengamos derecho a hacer. También podrian ser
cambios que usted haya pedido (como afadir un dependiente), siempre que su empresa lo apruebe
y nosotros lo aceptemos.

Su tabla de prestaciones. Muestra los planes seleccionados, el tipo de red aplicable y las
prestaciones y servicios disponibles para usted. También confirma las prestaciones en las que se
aplican limites de prestacion especificos o plazos de carencia. Por Ultimo, indica el limite mdaximo y el
techo mdaximo que se aplican a su plan. Su tabla de prestaciones estard en la divisa acordada con su
empresa (o con usted si paga su propia prima).

Si desea mds informacion sobre el contrato de seguro firmado por su empresa, pongase en contacto
con su administrador de péliza de grupo. Tenga en cuenta que las condiciones generales de su
cobertura podrian cambiar ocasionalmente por acuerdo entre su empresa y Nosotros.






EXPLICACION DE SU COBERTURA

El plan seleccionado se indica en la tabla de prestaciones, la cual lista todas las prestaciones para la
que estd cubierto, los servicios incluidos y los limites que se aplican. Para una explicacion de como los
limites de las prestaciones se aplican a su plan, consulte la seccion «Limites de las prestaciones, limite
mdximo y techo mdaximo».

Su cobertura estd sujeta a lo siguiente:

+ Definiciones y exclusiones de la poliza (incluidas también en este guia).
+ Cualquier condiciéon especial indicada en su certificado de seguro (y en la carta de condiciones
especiales emitida antes del comienzo de la péliza, si las hay).

Cobertura

Su péliza le cubre a usted y a sus dependientes para la atencidén médicamente necesaria y sus costes,
servicios o suministros asociados indicados en la tabla de prestaciones y tal como estd acordado en su
plan de tratamiento con nosotros. Sélo reembolsaremos si los cargos son razonables y habituales y
segun los procedimientos médicos estdndar y generalmente aceptados. Si consideramos un reembolso
inadecuado, nos reservamos el derecho a rechazar o reducir la cantidad que pagamos.

Los casos médicos que se han diagnosticado o tratado durante el plazo de carencia no estdn cubiertos
en su plan Avenue, a menos que sean el resultado directo de un accidente que ha ocurrido durante el
plazo de carencia. Tales casos médicos relacionados con un accidente se evaluardn y se cubrirdn
después de cumplirse el plazo de carencia correspondiente.

No se presta cobertura de seguro de viaje. Si quiere tener cobertura adicional para seguro de viaje, es
su responsabilidad asegurarse de que usted, sus dependientes, acompafiantes o donantes tienen la
cobertura adecuada para viajar durante el tratamiento cubierto en su plan Avenue.

La cobertura que Avenue proporciona no es un sustitutivo del seguro médico local obligatorio. La
cobertura en algunos paises puede estar sujeta a restricciones de seguro de salud locales y es su
responsabilidad asegurarse de que su cobertura de salud sea legalmente adecuada.



Inicio de la cobertura

Su seguro tiene validez desde la fecha indicada en el certificado de seguro y seguird siendo vdlido hasta
la fecha de renovacion del grupo (también indicada en el certificado de seguro). Normalmente esto es
un afio de seguro, salvo cuando su empresa y nosotros lo acordemos de otro modo o cuando su péliza
comience a mediados del afio de seguro. Al final de este periodo, su empresa puede renovar el seguro
segun las condiciones generales vigentes en ese momento. Esas condiciones son vinculantes para usted.

La cobertura de los dependientes (si los hay) comenzard en la fecha de validez indicada en su
certificado de seguro mds reciente, en el cual aparecen como dependientes. Su afiliacion puede
continuar mientras siga siendo parte del plan colectivo y hasta alcanzar el techo mdximo o cumplir 70
afios. Para los nifios, su afiliacion puede continuar mientras sigan bajo el limite de edad definido. Los
hijos dependientes pueden estar cubiertos en su poéliza hasta el dia anterior a su 18 cumpleafios o el dia
anterior a su 24 cumpleafos si cursan estudios a tiempo completo. En ese momento pueden solicitar su
propia cobertura con uno de nuestros planes de Avenue para particulares.

Limites de prestacion, limite maximo y techo maximo

Su plan incluye limites de prestacion, un limite méximo y un techo mdximo (consulte su tabla de
prestaciones).

Un limite de prestacién es la cantidad mdxima que pagaremos por una prestacion especifica, por
ejemplo, “Targeted drug therapy” is covered up to £31,540/€38,000/US$51,300/CHF49,400 under
certain plans.

El limite méximo es la cantidad mdaxima que pagaremos por un tipo de caso médico listado en la tabla
de prestaciones. Por favor, preste atencién a lo que sigue:

+  Ellimite mdximo se aplica por caso médico. Eso significa que una vez alcance la cantidad del limite
mdximo, su cobertura para ese tipo especifico de caso médico terminard. Por ejemplo, si su caso
meédico es «cdncer», dejard de estar cubierto después de usar por completo la cantidad de su limite
mdximo, incluso si en el futuro se le diagnostica un caso médico con un nuevo cdncer diferente. Sin
embargo, si en el futuro tiene un tipo diferente de caso médico que estd cubierto por su plan (por
ejemplo, trasplante de érgano vivo), la cantidad de su limite mdximo estard disponible de nuevo
para el nuevo caso médico.

+ Sisolo usa parte de la cantidad de su limite maximo para su caso médico, seguird pudiendo usar el
resto en el futuro, si tiene un nuevo caso médico del mismo tipo. Por ejemplo, si su caso médico es
«cdncer» y sélo usa parte de la cantidad de su limite mdximo para su tratamiento, seguird pudiendo
usar el resto si tiene cdncer otra vez en el futuro.

« Ellimite mdaximo también se aplica por persona. Eso significa que, si ha incluido dependientes en su
poliza, cada dependiente tendrd acceso a su propio limite mdaximo, separado de los otros
dependientes.

Eltecho mdximo es la cantidad mdxima que pagaremos en total en su poliza para todos los casos
médicos cubiertos. El techo mdximo se aplica individualmente a cada persona asegurada en su poliza.
Una vez que alguna de las personas incluidas en la péliza alcance el techo méximo, su cobertura
terminard y no se renovard su péliza ni podrdn contratar una nueva péliza.



Plazos de carencia

Se aplican plazos de carencia a las prestaciones cubiertas en esta poliza. Se aplican a todos los
asegurados independientemente del tamafio del grupo. Un plazo de carencia es el tiempo que necesita
esperar desde el inicio de su pdliza hasta que tiene acceso a las prestaciones cubiertas. Los casos
médicos que se han diagnosticado o tratado durante el plazo de carencia no estdn cubiertos en su plan
Avenue, a menos que sean el resultado directo de un accidente que ha ocurrido durante el plazo de
carencia. Tales casos médicos relacionados con un accidente se evaluardn y se cubrirdn después de
cumplirse el plazo de carencia correspondiente. Consulte su tabla de prestaciones para ver qué plazos
de carencia se aplican.

Qué ocurre cuando llama para informarnos sobre su caso médico

Cuando llame para informarnos que tiene un diagndstico o plan de tratamiento para uno de los casos
médicos cubiertos por su poéliza, aplicaremos el siguiente proceso y las siguientes condiciones:

» Preautorizacién: éste es un requisito previo para acceder a la cobertura de nuestros planes Avenue.
El proceso de preautorizacion lo organizamos tan pronto como llame y nos informe de que tiene un
diagndstico o un plan de tratamiento para uno de los casos médicos cubiertos por su péliza. Para
completar el proceso de preautorizacion, necesitamos que nos dé la documentacién médica que
describe su diagndstico y plan de tratamiento (por ejemplo, resultados de pruebas, etc.). Es su
responsabilidad proporcionar dicha documentacién para iniciar el proceso de preautorizacion.
Podriamos no prestar la cobertura si no nos da la documentacion.

Si por alguna razén, durante el proceso de preautorizacién, identificamos que su enfermedad o los
procedimientos médicos requeridos no entran en el dmbito de esta cobertura, le informaremos
inmediatamente y le explicaremos los motivos. En ese caso, la cobertura no estard disponible para su
caso médico especifico.

» Segunda opinién médica: cuando sea necesario, solicitaremos una segunda opinién médica a través
de expertos médicos externos internacionales. La segunda opinidon médica es para confirmar su
diagndstico inicial y el plan de tratamiento propuesto. Este servicio estd disponible tanto si prefiere
que se le pague la cantidad fija como acceder al servicio de gestion de casos médicos. Tenga en
cuenta que la segunda opinion médica la proporciona un proveedor externo ajeno al Grupo Allianz.
Allianz Care y todas las empresas del Grupo Allianz no son responsables de ninguna reclamacion,
pérdida o dafio resultante directa o indirectamente de su uso de estos servicios. Este servicio puede
estar sujeto a restricciones geogrdaficas.

» Su preferencia: una vez que haya obtenido la preautorizacion para su caso médico y haya recibido la
segunda opinién médica (cuando corresponda), usted puede acceder a nuestros servicios de gestion
de casos médicos y prestaciones inmediatamente. Ademds, tiene la opcidn de recibir el pago de una
cantidad fija en lugar de acceder a nuestros servicios de gestion de casos médicos. Consulte su tabla
de prestaciones para confirmar los plazos de carencia que se aplican a cada opcion.

Si desea solicitar el pago de una cantidad fijo, siga el proceso de la pdgina siguiente.






PAGO DE UNA CANTIDAD F1JA: PROCESO
Y CONDICIONES

Sielige que se le pague la cantidad fija disponible en su plan, tenga en cuenta que la persona para la
que se solicita la cantidad fija (es decir, el titular de la pdéliza o cualguiera de los dependientes de la
poliza) debe estar viva para reclamar esta prestacion.

Una vez que confirme que desea recibir la cantidad fija disponible en su plan Avenue, no podrd acceder
a ningun otro servicio disponible a través de nuestra gestion de casos médicos para ese caso médico en
particular. Ademds, no podrd solicitar ninguna prestaciéon de tratamiento para ese caso médico en
particular.

El valor de la cantidad fija disponible en su plan Avenue puede ser menor que el valor de la gestion de
casos médicos y las prestaciones que pagamos en su poliza. Consulte su tabla de prestaciones para
entender las diferencias de valor entre las dos opciones.

Le enviaremos un formulario de solicitud de pago Unico (junto con una lista de los documentos de
respaldo que debe proporcionar para el pago). Deberd completar el formulario y envidrnoslo junto con
los documentos de respaldo. Es posible que deba proporcionar mds informacién, si se le solicita. La
cantidad fija se le pagard en un plazo de 5 dias laborables a partir de la fecha de aprobacién.

Por razones de seguridad, antes de pagarle la cantidad fija, le pediremos que proporcione evidencia de
su identidad. Nos reservamos el derecho a confirmar la autenticidad de los documentos de respaldo
antes de hacer un pago.
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GESTION DE CASOS MEDICOS

Proceso y condiciones

Una vez que se completa el proceso de preautorizacion, usted tiene acceso a nuestro servicio de gestion
de casos médicos para su tratamiento. Tenga en cuenta que se aplican los siguientes procesos y
condiciones generales:
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Itinerario de tratamiento: una vez que hayamos recibido toda la informacion médica necesaria para
evaluar su caso y se haya proporcionado la segunda opinién médica cuando corresponda, su gestor
de casos médicos hablard con usted de las posibles opciones para su plan de tratamiento, teniendo
en cuenta sus preferencias personales. Su gestor de casos médicos le explicard los pros y los contras
de todas las opciones. Deberd confirmar qué opcién de tratamiento desea elegir. Una vez que lo
confirme, su gestor personal de casos acordard con usted todo el plan de tratamiento, incluida la
parte del tratamiento que se llevard a cabo con hospitalizacion o de manera ambulatoria, al igual
gue en su pais de residencia o en el exterior (dependiendo del plan Avenue que usted haya elegido).

Seleccién del hospital para el tratamiento: si elige acceder a nuestro servicio de gestion de casos
meédicos, estard obligado a recibir su tratamiento en un hospital incluido en nuestra red Avenue. Su
gestor de casos médicos le sugerird tres paises de los incluidos en su red como posibles destinos de
tratamiento. Una vez que esté de acuerdo con respecto a esos paises, su gestor de casos médicos
identificard una lista de posibles hospitales de nuestra red Avenue en esos paises, para que usted
elija. Cuando su gestor de casos médicos selecciona los hospitales para esta lista tiene en
consideracion su situacién médica, el tipo de tratamiento que necesita y su ubicacion preferida.

Es necesario que recibamos su confirmacién con respecto al hospital que ha elegido dentro del plazo
que su gestor de casos médicos le indique cuando le envie la lista. Si no recibimos su confirmacion
dentro de dicho plazo, la lista de hospitales original y el plan de tratamiento acordado con nosotros
quedardn sin efecto. Sin embargo, si lo solicita nuevamente, reevaluaremos su itinerario de
tratamiento y la lista de hospitales en funcién de su estado de salud en ese momento.

Sisu plan es Avenue Business 1 Plus, usted también tiene acceso a atencién médica apta en
hospitales en su pais principal de residencia. Si su plan es Avenue Business 2 Plus o Avenue Business 3
Plus, usted también tiene acceso a atencion médica en hospitales en su pais principal de residencia y
en su pais de origen. Si no tenemos hospitales de la red Avenue en su pais principal de residencia o
pais de origen, deberd identificar un hospital adecuado e informar a su gestor de casos médicos.

Tenga en cuenta que los servicios de asistencia personal, como el acompafiamiento local y la
traduccion médica, sélo se ofrecen para tratamientos en el extranjero dentro de la red de Avenue.

Costes médicos cubiertos: cubriremos todos los costes aptos por la atencion hospitalaria recibida en
el hospital seleccionado dentro de nuestra red Avenue (sujeto a las condiciones generales y los
limites de su podliza). Pagaremos estos costes directamente a su hospital.

Si el plan Avenue Business que ha elegido incluye la opcién de recibir tratamiento en su pais principal
de residencia o su pais de origen, es posible que dependiendo del pais no tengamos hospitales de la



red Avenue afiliados que tengan un acuerdo de pago directo con nosotros. En ese caso, puede
acordar con su gestor de casos médicos recibir tratamiento en un hospital que no esté incluido en
nuestra red. Su gestor de casos médicos le ayudard a completar un formulario de garantia de pago.
Necesitaremos este formulario cuando contactemos con el hospital acordado para organizar el
pago de su atencion hospitalaria directamente (cuando sea posible). En las raras ocasiones en las
qgue el hospital de su eleccién rechace nuestro pago directo, necesitard pagar al hospital primero y
solicitarnos el reembolso de los gastos después.

Tenga en cuenta que ciertos costes no estdn cubiertos por su poliza, por ejemplo:

- Costes médicos por atencion hospitalaria que reciba en hospitales distintos al especifico acordado
con su gestor de casos médicos.

- Los costes ocasionados antes de acordar un hospital con su gestor de casos médicos y antes de
que organicemos su consulta inicial para comenzar el tratamiento en el hospital de su eleccién.

- Los costes de atencidon médica que superen cargos razonables y habituales dentro del pais de
tratamiento.

Para obtener la lista completa de gastos que su poéliza no cubre, consulte la seccidon «Exclusiones».




Reembolsos médicos

Esta seccion se refiere a lo siguiente:

a) Los costes médicos ambulatorios aptos que usted paga por adelantado a su proveedor médico y
después nos solicita a nosotros. Los costes médicos ambulatorias aptos son aquellos relacionados
con tratamientos/consultas ambulatorios y la compra de medicamentos y materiales, segun lo
acordado en su plan de tratamiento con su gestor de casos médicos. Reembolsaremos estos costes
hasta los limites indicados en su tabla de prestaciones y de acuerdo con las condiciones generales
de su plan.

b) Costes de atencién hospitalaria cargados en un hospital en su pais principal de residencia o su pais
de origen que no esté incluido en nuestra red, cuando usted ha acordado con su gestor de casos
médicos recibir tratamiento alli. En raras ocasiones puede suceder que el hospital elegido no acepte
el pago directamente de nosotros por la atencion hospitalaria. Cuando esto suceda, deberd pagar
las facturas del hospital por adelantado y luego solicitarnos el reembolso de esos gastos.

c) Los vidgjes en tren o taxi que pueda necesitar para llegar al hospital de acordado cuando se
encuentre a mds de 50 km de su domicilio. Una vez que se acuerde el plan de viaje con su gestor de
casos médicos, deberd pagar por adelantado su viaje en tren o taxi y luego solicitarnos el rembolso
de esos costes adjuntando las facturas, el comprobante de pago y el acuerdo por escrito con su
gestor de casos médicos sobre su plan de vigje. Reembolsaremos estos costes hasta los limites de su
tabla de prestaciones.

Con respecto a los costes anteriores, preste atencion a las siguientes condiciones:

» Plazo de solicitud: Debe enviar todas las solicitudes de reembolso aptas (con nuestra aplicacion o
nuestro portal MyHealth o mediante el formulario de reembolso) no mds tarde de seis meses tras el
final del afio del seguro, a menos que la ley exija lo contrario. Si la cobertura se cancela durante el
afio de seguro, debe presentar su solicitud no mds tarde de seis meses tras la fecha en que termina la
cobertura. Después de este periodo, no estamos obligados a tramitar el reembolso.

» Envio de solicitudes de reembolso: Debe solicitar un reembolso separado para cada persona y para
cada enfermedad.

» Documentos de referencia: Cuando nos envie copias de documentos (facturas, recibos, etc.),
asegurese de que guarda los originales. Tenemos derecho a pedirle los originales de los documentos
y facturas por razones de auditoria hasta 12 meses tras completar su reembolso. También podriamos
pedirle un justificante de pago (extracto del banco o de tarjeta) de las facturas médicas que usted ha
pagado. Le recomendamos que guarde 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.

» Divisa: Especifique la divisa en la que quiere que le paguemos. En raras ocasiones podriamos no
poder pagar en esa divisa debido a las 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 le
pagamos el reembolso.

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




Reembolso: Solo reembolsaremos los costes aptos dentro del limite de su péliza descrito en la tabla
de prestaciones.

Costes razonables y habituales: Sélo reembolsaremos los cargos que sean razonables y habituales
segun los procedimientos médicos estdndar y generalmente aceptados. Si consideramos un
reembolso inadecuado, nos reservamos el derecho a rechazar su reembolso o reducir la cantidad
que pagamos.

Depésitos: Si tiene que pagar un depdsito antes de iniciar un tratamiento, reembolsaremos este coste
cuando el tratamiento haya finalizado.

Dar informacién: Usted y sus dependientes aceptan ayudarnos a obtener toda la informaciéon que
necesitamos para tramitar un reembolso. Tenemos derecho a acceder a su historial médico y a
establecer contacto directo con el proveedor de la atencion médica o el médico tratante. Podriamos
solicitar, a nuestro propio cargo, una revision médica realizada por nuestros médicos si creemos que
es necesario. Toda la informacién se tratard con la mds estricta confidencialidad. Nos reservamos el
derecho a suspender prestaciones si usted o sus dependientes no nos ayudan a obtener la
informacion que necesitamos.




PAGO DE PRIMAS

Si su empresa paga la prima del seguro

En la mayoria de los casos, su empresa es responsable del pago de su prima y la de sus dependientes,
cubiertos en el contrato corporativo. Su empresa podria pagar también otros impuestos y cargos
asociados a su prima (como el impuesto sobre la prima del seguro). Sin embargo, usted podria ser
responsable de pagar impuestos sobre la prima que paga su empresa. Para mds informacién, consulte
CON su empresa.

Si usted paga su prima

Si usted es responsable del pago de su prima, debe pagarnos el periodo de cobertura por adelantado.
Su certificado de seguro muestra la cantidad que su empresa ha acordado con nosotros y la frecuencia
de pago de su eleccion. La prima inicial o primera cuota debe pagarse inmediatamente después de que
aceptemos su afiliaciéon. Cuando reciba su factura, compruebe que la prima se corresponde con la
cantidad mostrada en su presupuesto y pdngase en contacto con nosotros inmediatamente si hay
alguna diferencia. No nos hacemos responsables de pagos realizados a través de terceros. El pago de
las primas subsiguientes vence el primer dia del periodo elegido para el pago.

Si se aplican, también debe pagar los siguientes impuestos ademds de la prima

Impuesto sobre la prima del seguro (IPS)
+ VA
Otros impuestos o tasas relativos a su cobertura que tenemos que pagar o cobrarle por ley

Estos cargos pueden estar ya en vigencia cuando usted se dfilia, pero también podrian introducirse (o
cambiar) después. Su factura reflejard estos impuestos. Si cambian o se introducen nuevos impuestos, le
escribiremos para informarle. Si no acepta los cambios puede cancelar su cobertura. No le aplicaremos
ninguno de esos cambios si termina su cobertura en un plazo de 30 dias tras la fecha en que entran en
vigor o en un plazo de 30 dias después de que le hayamos informado, cualquiera que sea la mds
reciente.

En algunos paises también podria estar obligado a aplicar una retencién de impuestos. En ese caso es
su responsabilidad calcular y pagar esta cantidad a las autoridades fiscales ademds de pagarnos la
prima completa a nosotros.

26

N



Cada afio, en la fecha de renovacion, podriamos cambiar el cdlculo de su pili
cantidad que debe pagar o la forma de pago. En ese caso, le informaremos ¢
solamente se aplicardn a partir de su fecha de renovacion. Si lo desea, pue

pago en la renovacién. Escribanos para pedirlo al menos 30 dias antes de
1

Si por alguna razén no puede pagar la prima, contacte con nosotros para
no paga la primas en plazo puede perder la cobertura.



ADMINISTRACION DE SU POLIZA

Inclusion de asegurados dependientes

Puede pedir que se aflada algin miembro de su familia como dependiente si se lo permite el acuerdo
entre su empresa y Nosotros.

Para incluir a su conyuge o sus hijos como dependientes en su poéliza, complete el formulario de
afiliacion Avenue, que puede descargarse de esta pdgina:

www.allianzcare.com/business-avenue.html

Sus dependientes estardn sujetos a evaluacion médica y, si se aceptan, la cobertura empezard en la
fecha de aceptacion.

Tenga en cuenta que soélo se pueden afiadir recién nacidos a su pdliza una vez que tengan 90 dias de
edad. Aceptamos solicitudes para niflos nacidos de un embarazo multiple y para hijos adoptados o
acogidos.

Una vez aceptado emitiremos un nuevo certificado de seguro para reflejar la incorporaciéon de un
dependiente. Este nuevo certificado sustituye cualquier versidon anterior desde la fecha de inicio
indicada en el mismo.

Cambio de pais de residencia

Es importante que se ponga en contacto con nuestra linea de asistencia e informe a su administrador
de poliza colectiva para avisarnos cuando cambie de principal pais de residencia. Esto puede afectar su
cobertura, la disponibilidad de los servicios incluidos en su plan o su prima incluso si se muda a un drea
dentro de su red, ya que su plan existente puede no ser valido alli. En algunos paises, la cobertura estd
sujeta a restricciones legales locales relativas al seguro médico, especialmente para los residentes en
ese pais. Es su responsabilidad asegurarse de que su cobertura médica es legalmente apropiada. Si
tiene dudas, consulte con un asesor juridico independiente, ya que podria sernos imposible seguir
cubriéndole. Nuestra cobertura no sustituye a ningln seguro médico obligatorio local.

Cambio de direccion postal o correo electronico

Le enviaremos toda la correspondencia a la direccidon que tengamos registrada a menos que solicite lo
contrario. Debe avisarnos por escrito lo antes posible de cualquier cambio en la direccion de su
domicilio, lugar de trabajo o correo electrénico.
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Correspondencia

Cuando nos escriba, use correo electrénico o correo postal con franqueo pagado. Normalmente no
devolvemos los documentos, pero lo haremos si nos lo pide.

Renovacion de la cobertura

Si su empresa paga la prima, la renovacion de su cobertura (y la de sus dependientes, si los hay) es
decision de su empresa.

Si usted paga la prima y su empresa renueva su cobertura (y la de sus dependientes, si los hay) su
poliza se renovard automdticamente para el siguiente afio de seguro, siempre que se cumplan estas
condiciones:

« Podemos seguir proporcionando cobertura en su pais de residencia.
+ Todas las primas estdn al dia en el pago.

+ Los datos de pago que tenemos registrados para usted siguen siendo vdlidos en la fecha de
renovacion. Avisenos si cambia su tarjeta de crédito o su cuenta bancaria.

Finalizacion de su cobertura

Su empresa puede finalizar su afiliacién o la de cualquiera de sus dependientes notificdndonoslo por
escrito. No podemos antedatar la cancelacion de su cobertura. Terminard automdticamente en los
siguientes casos:

« Alfinal del afio del seguro, si el contrato entre su empresa y nosotros termina.

+ Sisuempresa decide terminar o no renovar su cobertura.

+ Sisuempresa no paga las primas o cualquier otra cantidad adeudad seguln el contrato corporativo.

+ Siusted es responsable del pago y no paga las primas o algun otro pago contemplado en el
contrato corporativo con nosotros.

« Cuando deja de trabajar para su empresa.

« Sieldfiliado fallece.

+ Siusted o alguno de sus dependientes alcanza la cantidad del techo méximo indicada en su tabla
de prestaciones.

+ Siusted o alguno de sus dependientes alcanza la edad de 70 afios. En este caso, la cobertura
finalizard en la fecha de renovaciéon posterior al 70 cumpleafios.

Si un dependiente alcanza el techo mdximo o cumple 70 afios (o 18 para hijos dependientes o 24 si
estdn estudiando a tiempo completo) simplemente se eliminard de su pdliza, mientras que su propia
cobertura (o la de cualquier otro dependiente de su pdliza) continuard. Sin embargo, si usted, como
empleado asegurado, alcanza el techo mdximo o cumple 70 afios, su afiliaciéon terminard y la cobertura
de sus dependientes también terminard. Si alguno de los dependientes en el certificado de seguro
quiere continuar su cobertura, puede solicitar cobertura con uno de nuestros planes Avenue para
particulares. Consulte la secciéon «Solicitud de cobertura si finaliza su afiliacion colectiva» para mds
informacion.
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Podemos terminar su cobertura y la de sus dependientes si hay pruebas razonables que indiquen que
usted o ellos nos han engafiado o han intentado engafiarnos. Por ejemplo, facilitdndonos informacién
falsa, ocultando datos importantes o colaborando con terceros para facilitarnos informacion falsa, ya
sea de forma deliberada o negligente, que pueda influirnos en nuestra decision sobre lo siguiente:

+ Suidoneidad (o la de sus dependientes) para incorporarse al plan.
La prima que su empresa debe pagar.
+ Sidebemos pagar un reembolso.

Vencimiento de la poliza

Al vencer la péliza termina su derecho a cobertura. Hasta seis meses después de la fecha de
finalizacion, reembolsaremos (segun los limites y condiciones generales de su pdliza) todos los gastos
aptos ocasionados durante el periodo de cobertura. Sin embargo, no cubriremos ninguna atencién
médica que siga recibiendo o que empiece tras el vencimiento de la péliza.

Solicitud de cobertura si finaliza su afiliacion colectiva

Si su cobertura bajo las condiciones del contrato corporativo finaliza, puede solicitar la afiliacién a uno
de nuestros planes Avenue para particulares, simplemente por correo electrénico (datos abajo). Debe
enviarnos la solicitud de afiliacion en un plazo de un mes tras dejar el plan colectivo. Podria estar sujeto
a evaluacion médica. Si aceptamos su solicitud, la cobertura empezard el dia después de dejar el plan
colectivo.

individual.sales@allianzworldwidecare.com
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ESTAS CLAUSULAS TAMBIEN SE
APLICAN A SU POLIZA

a)
b)
)
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Legislacién aplicable. Su péliza estd sujeta a las leyes vy los tribunales del pais establecido en el
contrato corporativo, salvo cuando la ley lo disponga de otro modo.

Sanciones econdémicas. Esta poliza no proporciona ninguna cobertura ni prestacion por ningln
negocio o actividad si la cobertura, prestacién o negocio o actividad subyacentes violan alguna
sancion o regulacion aplicable de las Naciones Unidas, la Unidn Europea o cualquier otra sancién,
regulacién o ley econdmicas o comerciales.

Quién estd cubierto. Solamente los miembros del grupo (y sus dependientes) que se describen en el
contrato corporativo son aptos para la cobertura.

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

Quién puede hacer cambios en su poéliza. Nadie, excepto un representante nombrado por usted o el
administrador de péliza colectiva, puede hacer cambios en su pdliza en su nombre. Los cambios sélo
son validos cuando los acuerden su empresa y Nosotros.

Cuando la cobertura la proporciona un tercero. Podemos rechazar un reembolso si usted o alguno
de sus dependientes tienen derecho a recibir una prestaciéon de:

la seguridad social;
otra poliza de seguro;
un tercero.

En este caso, tiene que avisarnos y darnos toda la informacién necesaria. Usted y el tercero no
pueden 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 usted cualquier
cantidad que hayamos pagado y a cancelar su cobertura.

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

No haremos ninguna contribucién a ningln otro seguro si los costes estdn total o parcialmente
cubiertos por ese seguro. Sin embargo, si nuestro plan cubre una cantidad superior a la del otro
seguro, pagaremos la cantidad que ellos no cubran.

Circunstancias fuera de nuestro control (causa mayor). Siempre intentaremos lo mejor para usted,
pero no somos responsables de ningun fallo o retraso en nuestras obligaciones causado por cosas
que estdn fuera de nuestro razonable control. Ejemplos de esto son fendmenos atmosféricos



a)

b)

10.

11.

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:

la informacion que usted y sus dependientes nos dan por ejemplo en el formulario de afiliacion o
documentos de referencia, debe ser precisa y completa. Si no es correcta o no nos informa sobre
cosas que podrian afectar a nuestra decision sobre el riesgo, podria anularse su péliza desde la
fecha de inicio. También tiene que informarnos sobre cualquier enfermedad que aparezca entre el
momento de completar el formulario y la fecha de inicio de la péliza. Las enfermedades
preexistentes no estdn cubiertas en esta poliza. Sin embargo, debe declararlas en su solicitud
porque estdn sujetas a evaluacion médica. Esto significa que tomamos en consideracion cualquier
enfermedad preexistente declarada para determinar las condiciones de la cobertura que podemos
ofrecerle. Si no estd seguro de que cierta informacion sea importante para la evaluacion, lldmenos y
podremos aclararlo.

No pagaremos ninguna prestacién en estos siguientes casos:
- La solicitud de reembolso es falso, fraudulenta o intencionadamente exagerada.

- Usted o sus dependientes o algln tercero en su nombre usan medios fraudulentos para obtener
beneficio de esta pdliza.

La cantidad de cualquier reembolso que le hayamos pagado antes de descubrir el acto fraudulento
o la omisién se nos deberd inmediatamente. Nos reservamos el derecho a informar a su empresa de
cualquier actividad fraudulenta.

Contactar con los dependientes. Para administrar su poliza, podriamos necesitar pedir informacion
adicional. Si necesitamos preguntarle sobre un dependiente (por ejemplo cuando necesitemos el
correo electronico de un dependiente adulto), podriamos contactar con usted para que nos dé la
informacion en nombre del dependiente, siempre que no sea informacién sensible. Del mismo modo,
para administrar los reembolsos, podriamos enviarle informacién no sensible relativa a un
dependiente.

Servicios prestados por terceros: Ciertos servicios incluidos en su plan (por ejemplo, segunda opinién
médica, reserva de alojamiento y trasporte, servicio de asistencia personal, asesoramiento, servicios
legales y financieros) se prestan a través de proveedores externos ajenos al Grupo Allianz. Estos
servicios estdn sujetos a las condiciones descritas en su guia de prestaciones y esta tabla de
prestaciones. Allianz Care y todas las empresas del Grupo Allianz no son responsables de ninguna
reclamacion, pérdida o dafio resultante directa o indirectamente de su uso de estos servicios. Estos
servicios pueden estar sujetos a restricciones geogrdaficas.

Servicios que prestamos: Los servicios de gestion de casos médicos y de reserva de hospital estdn
prestados por nosotros. Estos servicios pretenden asistirle en la coordinacién del itinerario de su
tratamiento y aliviar la carga administrativa. No prestan consejo médico ni de salud y no sustituyen
el consejo, el diagndstico ni el tratamiento profesionales.

No somos responsables de ninguna reclamacion, pérdida o dafio resultante directa o
indirectamente de ningUn acto u omisién de ningun proveedor médico externo incluyendo
tratamiento, consejo, diagnodstico, diagndstico erroneo o falta de diagndstico.
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PROTECCION DE DATOS

Nuestro aviso sobre proteccion de datos explica cdmo protegemos su privacidad y tratamos su
informacion personal. Léalo antes de enviarnos datos personales. Para leerlo visite:

® www.allianzcare.com/es/privacidad
También puede llamarnos para solicitar una copia en papel.
Q +35316301304

Sitiene alguna pregunta sobre cémo tratamos su informacion personal escribanos.

@ AP.EU1DataPrivacyOfficer@allianz.com



tel:35316301304

C

PROTOCOLO PARA 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, por favor escribanos:

+353 16301304

client.services@allianzworldwidecare.com

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

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

www.allianzcare.com/es/quejas

También puede ponerse en contacto con nuestra linea de asistencia para obtener una copia de este
protocolo.



tel:35316301304

DEFINICIONES

Las siguientes definiciones se aplican a las prestaciones de nuestros planes Avenue y
otros términos usados en nuestros documentos. Las prestaciones para las que estd
cubierto se listan en su tabla de prestaciones. Si su plan incluye alguna prestacion
exclusiva, la definicion correspondiente aparecerd en la seccion “Notas” al final de su
tabla de prestaciones. Cuando estos términos se mencionen en los documentos de su
poliza, siempre tendran los siguientes significados:




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

Administrador de péliza colectiva: es el representante de su
empresa designado como punto de contacto entre la
empresa y nosotros para los asuntos relacionados con la
administracion del plan, como altas, pago de primas o
renovaciones.

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

Afo de seguro: periodo que empieza en la fecha de
comienzo de su podliza (indicada en el certificado de seguro) y
que termina en la fecha de vencimiento indicada en el
contrato corporativo. El afio de seguro siguiente coincide con
el afio especificado en el contrato corporativo.

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

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

Asegurado: usted y sus dependientes, tal como se indica en el
certificado de seguro.

Cancer se refiere a un crecimiento maligno o tumor resultante
de una divisidon descontrolada de células que se disemina e
invade otros tejidos. Puede presentarse en forma de un tumor
sélido o puede estar en la sangre o en el sistema linfatico
(como en el caso de la leucemia o los linfomas). El cancer
siempre requiere tratamiento ya que representa un riesgo
para la vida.

Cubrimos los siguientes tratamientos para el cdncer (consulte
su tabla de prestaciones para conocer el limite de prestacion
aplicable):

+  Cirugia para extirpar un tumor o tejido afectado del
cuerpo.
+ Radioterapia.

*  Quimioterapia.

« Inmunoterapia.

» Terapia de medicamentos dirigidos.
+  Terapia hormonal.

« Trasplante de células madre.

También cubrimos el coste de articulos protésicos externos por
razones cosméticas, como una peluca en caso de pérdida de
cabello o un sujetador protésico como consecuencia del
tratamiento contra el cancer.

Caso médico: se refiere a una combinacion de tratamientos,
procedimientos, medicacién, pruebas y servicios médicos
necesarios para tratar una enfermedad o lesion especificas.
Su médico tratante le propondrd un plan de tratamiento para
un caso médico, que su gestor de casos médicos debe revisar y
aceptar. Cada una de las siguientes enfermedades o
procedimientos quirdrgicos se considera un caso médico
independiente en este plan.

« Miembros artificiales necesarios tras la pérdida de un
miembro en accidente

« Trasplante de médula ésea

«  Cdncer (incluye todos los canceres de érganos soélidos,
linfomas y leucemia)

»  Stent o angioplastia de la arteria coronaria

» Cirugia de bypass de la arteria coronaria

« Sustitucion o reparacién de valvula cardiaca (para nifios,
solo cuando es necesaria a causa de fiebre reumatoide)

«  Sindrome de Kawasaki

« Trasplante de érgano vivo

»  Cirugia vascular mayor (incluyendo cirugia adrtica)

« Meningitis/encefalitis

« Neurocirugia

+  Epilepsia grave

Certificado de seguro: documento que emitimos y que indica
los detalles su poliza. Confirma que su empresa tiene una
poliza colectiva de seguro con nosotros.

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

Cirugia de bypass de la arteria coronaria (CABG): es
necesaria para mejorar el flujo sanguineo del mudsculo
cardiaco cuando hay una arteria bloqueada. Se usa un vaso
sanguineo sano de la pierna, el brazo o el pecho para
construir un bypass, redirigiendo el flujo sanguineo y
omitiendo la seccién de la arteria bloqueada.

Cubrimos la cirugia CABG cuando se aplica al menos una de
las siguientes situaciones:

» Existe una estenosis de la arteria coronaria principal
izquierda superior al 50%.
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+ Hay una reduccién del didmetro de mds del 70% en la
arteria descendente anterior izquierda.

« Hay una enfermedad de tres vasos presente junto con una
angina de pecho asintomdtica o estable leve.

Cirugia vascular mayor se refiere a la reparacion quirdrgica
de los principales vasos afectados por una enfermedad.
Consiste en la escision y sustitucion de la parte dafiada del
Vaso con un injerto, colocacion de un stent y/o reparacion
endovascular mediante un catéter.

Cubrimos la cirugia vascular mayor cuando afecta a las
siguientes arterias:

« Aorta tordcica y abdominal
» Arterias iliacas y femorales
« Arterias renales

Consultas ambulatorias pre y posingreso: se refiere a los
honorarios de la consulta médica, las exploraciones de
diagndstico y las pruebas ambulatorias necesarias para
prepararse para la atencién hospitalaria o en hospital de dia,
y para comprobar después la recuperacion de la atencion
hospitalaria o en hospital de dia recibida. Los mismos estdn
cubiertos cuando la atencién hospitalaria o en hospital de dia
recibida es apta segun su plan.

Contrato corporativo: es el acuerdo que tenemos con su
empresa por el cual usted y sus dependientes estdn
asegurados con nosotros. Este contrato establece quién puede
estar cubierto, cudndo empieza la cobertura, cdmo se renueva
y como se paga la prima.

Costes de alojamiento en hotel: se refiere a los costes de
hotel para:

+ Elasegurado que recibe atencion médica apta en hospital
de dia, en un hospital a mds de 50 km de su domicilio.

+ Elasegurado que, tras el alta de un tratamiento
hospitalario recibido en un hospital a més de 50 km de su
domicilio, no esté en condiciones de viajar de regreso a su
domicilio por motivos médicos.

« Una persona que acompafia a un asegurado que recibe
tratamiento apto en un hospital a mdas de 50 km de su
domicilio. Si el asegurado es un menor de 18 afios, los
gastos de alojamiento en hotel estdn cubiertos para
ambos padres acompafiantes cuando no se disponga de
alojamiento en el mismo hospital para uno de ellos.

+ Todo donante vivo requerido para el tratamiento apto que
reciba el asegurado en un hospital a mads de 50 km de su
domicilio.

Para el asegurado y cualquier acompafiante los gastos de
alojamiento estdn cubiertos desde que el asegurado llega al
lugar del hospital hasta que:

+ Eltratamiento se haya completado (y el médico tratante
confirme que la persona asegurada estd en condiciones de
vigjar), o

+  Sealcance el limite de prestacion indicado en su tabla de
prestaciones.
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Los costes del hotel se cubrirdin hasta el equivalente a la tarifa
diaria de una habitacién en un hotel de tres estrellas para los
planes Avenue Business 1y Avenue Business 1 Plus, hotel de
cuatro estrellas para los planes Avenue Business 2 y Avenue
Business 2 Plus, y hotel de cinco estrellas para los planes
Avenue Business 3 y Avenue Business 3 Plus. Si la persona
asegurada requiere varios vigjes a la ubicacion del hospital
para tratamientos médicos aptos requeridos dentro del mismo
caso médico, cubriremos los costes de alojamiento hasta el
limite de prestacion indicado en su tabla de prestaciones. No
cubrimos gastos adicionales, como comidas, llamadas
telefénicas, periddicos, etc.

Los costes de alojamiento anteriormente mencionados estdn
cubiertos solo si el hotel estd reservado por nosotros.
Intentaremos, sujeto a la disponibilidad, reservar un hotel que
esté a menos de 10 km del hospital donde el asegurado
recibird tratamiento. Decidiremos las fechas de reserva del
hotel en funciéon del programa de tratamiento aprobado. Si
usted, algln dependiente, acompafiante o donante no se
presenta o cancela el alojamiento en el hotel que reservamos,
la cantidad de las tarifas de cancelacion se deducird del limite
de prestacién correspondiente indicado en su tabla de
prestaciones. No somos responsables de ninguna
reclamacion, pérdida o dafio producidos, directa o
indirectamente como resultado de la cancelacion del
alojamiento. Tampoco seremos responsables en caso de que
alguno de los usuarios de la habitacion no esté satisfecho con
el nivel de alojamiento, el tamafio de la habitacion, la
distribucion o la configuracion de la cama.

Cuidados a largo plazo: se refiere a la atencion durante un
periodo prolongado de tiempo después de que se haya
completado el tratamiento agudo, normalmente por una
enfermedad que requiere cuidados recurrentes, intermitentes
o continuos. 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 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 atencion hospitalaria, en
hospital de dia o ambulatoria tras el diagndstico de una
enfermedad terminal. Pagaremos cuidados fisicos, atencion
psicoldgica, estancia en hospital o residencia para enfermos
terminales, cuidados de enfermeria y medicamentos con
prescripcion médica.

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



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

Empresa: es su empresa, tal como aparece en el contrato
corporativo.

Enfermedad crénica: enfermedad, dolencia, patologia o
lesion que dura mds de seis meses o requiere atencidon médica
(revision o tratamiento) al menos una vez al aflo. Ademads
tiene una o mads de las siguientes caracteristicas:

+ esde naturaleza recurrente;

* no tiene cura conocida ni generalmente reconocida;

+ no se considera generalmente que responda bien al
tratamiento;

+ requiere cuidados paliativos;

+ conduce a una incapacidad permanente.

Consulte la tabla de prestaciones para confirmar si las
enfermedades cronicas estdn cubiertas por su pdliza.

Enfermedades preexistentes: son enfermedades en las que
se han presentado uno o mds sintomas en los 10 afios
anteriores a la fecha de inicio de su péliza. Esto se aplica
independientemente de que usted o sus dependientes hayan
visto un médico o recibido atencién médica o de si se ha
recibido un diagndstico. Consideraremos una enfermedad
preexistente si podemos asumir razonablemente que usted o
sus dependientes tenian conocimiento sobre ella.

También consideraremos preexistente cualquier enfermedad
que aparezca entre la fecha en que completa el formulario de
afiliacion y la posterior de las siguientes:

« Lafecha de emision de su certificado de seguro o
+ Lafecha deinicio de su pdliza

Tales enfermedades preexistentes también estardn sujetas a
evaluaciéon médica completa. Por lo tanto, es importante que,
en los periodos descritos anteriormente, nos informe si se
produce algin cambio en su estado de salud o el de sus
dependientes. Sino las declara, ello puede invalidar su pdliza
desde la fecha de inicio.

Consideraremos cualquier enfermedad preexistente
declarada y decidiremos las condiciones de aceptacion para
los casos médicos definidos en esta guia de prestaciones.
Solamente consideraremos las enfermedades que hayan
ocurrido en los 10 afios anteriores a la fecha de inicio de su
poliza.

Si declara alguna enfermedad preexistente en su solicitud de
afiliacion, podemos excluir ciertos casos médicos de su
cobertura. Si esto ocurre, se lo diremos por escrito.

No informarnos sobre alguna enfermedad preexistente puede
invalidar su pdliza desde la fecha de inicio.

Epilepsia grave: se refiere a la epilepsia refractaria/resistente
a los medicamentos. Es una forma de epilepsia que no
responde al menos a dos medicamentos anticonvulsivos.
Cubrimos las siguientes intervenciones quirlrgicas para
extirpar el tejido cerebral en la zona donde se originan las
convulsiones:

« Cirugia resectiva

- Terapia térmica intersticial con laser
« Estimulacién cerebral profunda

+  Callostomia

«  Hemisferectomia

« Hemisferectomia funcional

» Cirugia para secuelas de encefalitis

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

Evaluacion médica: es la evaluacion del riesgo de seguro
basada en la informacién que usted nos da cuando solicita la
cobertura. Nuestro equipo de evaluacion utiliza esa
informacion para decidir las condiciones de nuestra oferta.

Gastos de alojamiento en hospital para un acompaiante
del asegurado: se refiere a los costes de alojamiento en el
hospital para una persona que esté con la persona asegurada
cuando estd hospitalizada para un tratamiento apto. Estos
costes estdin cubiertos durante la duracién del tratamiento de
la persona asegurada; estdn cubiertos para un solo caso de
hospitalizacion por afio de seguro. Si no hay camas
adecuadas disponibles en el hospital, pagaremos los gastos
equivalentes a la tarifa de una habitacién de hotel de tres
estrellas. No cubrimos gastos adicionales, como comidas,
llamadas telefénicas, periddicos, etc.

Gastos de desplazamiento se refiere a los costes de
transporte razonables y habituales necesarios para viajar
desde su domicilio hasta el lugar acordado donde recibird
atencion hospitalaria para un caso médico apto. Los gastos de
desplazamiento estdn cubiertos para el asegurado (el
paciente), un acompafiante si es médicamente necesario (o
ambos padres si el paciente es menor de edad) y cualquier
donante vivo (si el tratamiento en el extranjero incluye un
trasplante de érgano apto).
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Toda la organizacién del vigje (excepto taxis y viajes en tren)
debe estar realizada por nosotros. No cubriremos ningtin otro
coste de desplazamiento cuando la organizacion la haga
usted o un tercero en su nombre.

En el caso de taxis y viajes en tren, usted serd responsable de
organizarlos por si mismo una vez que los haya acordado con
nosotros en su plan de viaje. Deberd pagar esos costes por
adelantado y luego solicitarnos el reembolso.

Cubrimos los costes de desplazamiento para viajes en avion,
tren y taxi (segln se necesite y se acuerde previamente con
nosotros), hasta el limite de prestacion indicado en su tabla de
prestaciones y de acuerdo con las siguientes condiciones:

« Vuelos: clase econémica estdndar (a menos que su plan
sea Avenue 3 o Avenue 3 Plus, en cuyo caso los vuelos
estdn cubiertos hasta clase ejecutiva)

«  Trenes: cama/asiento estdndar (a menos que su plan sea
Avenue 3 o Avenue 3 Plus, en cuyo caso las tarifas de tren
estdn cubiertas hasta primera clase)

«  Taxis: tarifa estdndar

La prestacion “Gastos de desplazamiento” no incluye
alojamiento en hotel ni otros gastos relacionados. Si usted, sus
dependientes, acompafiante o donante no se presentan o
cancelan el alojamiento en el hotel que reservamos, la
cantidad de las tarifas de cancelacion se deducird del limite
de prestacién correspondiente indicado en su tabla de
prestaciones. No somos responsables de ninguna
reclamacion, pérdida o dafio producidos, directa o
indirectamente como resultado de la cancelacidon de vuelos,
alojamiento, taxis o reservas de tren.

No se presta cobertura de seguro de viaje. Siquiere tener
cobertura adicional para seguro de vigje, es su
responsabilidad asegurarse de que usted, sus dependientes,
acompafiantes o donantes tienen la cobertura adecuada
para viajar durante el tratamiento cubierto en su plan Avenue.

Gestor de casos médicos: es la persona que ayuda en la
planificacién, coordinacion, seguimiento y evaluaciéon de los
servicios médicos en su nombre, con énfasis en la calidad de la
atencién, la continuidad de los servicios y la rentabilidad.

Habitacién en hospital: se refiere a la estancia hospitalaria
en un hospital publico o privado. Si estd disponible, se
ofrecerd al asegurado una habitacion privada o semiprivada.
Sininguna de ellas estd disponible, se ofrecerd una sala
publica hasta que se disponga de una habitacion
privada/semiprivada. En este caso, reembolsaremos los costes
(si los hubiese) ocasionados en la sala publica. Las
habitaciones de lujo y las suites no estdn cubiertas.

Honorarios de especialista: son los cargos por tratamiento no
quirdrgico administrado por un médico licenciado. Esta
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prestacion no incluye cobertura para un psiquiatra, un
psicologo ni ningln tipo de atencidn que ya esté cubierta por
otra prestacion de su tabla de prestaciones. No cubrimos la
atencién de un especialista que esté excluida por su pdliza.

Honorarios de médico de cabecera: son los cargos por
tratamiento no quirdrgico administrado por un médico de
cabecera.

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 observacion 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 6seos y placas, valvulas de reemplazo,
stents cardiovasculares, desfibriladores implantables y
marcapasos.

Medicamentos con prescripcién médica: Productos que no
pueden comprarse sin receta prescritos por un médico para lo
siguiente:

+ Tratar un diagndstico o una enfermedad confirmados
«  Compensar una carencia 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.

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

Meningitis/encefalitis: se refiere a enfermedades que afectan
al cerebro. La meningitis es una inflamacién aguda de las
membranas que recubren el cerebro y la médula espinal, y
que generalmente se presenta con fiebre, dolor de cabeza
intenso y rigidez del cuello. La encefalitis es una inflamacion
del cerebro, generalmente causada por una infeccién viral o
un trastorno autoinmune.



Cubrimos el tratamiento agudo de la meningitis o encefalitis
(ya sea en la unidad de cuidados intensivos o no), excluyendo
rehabilitacion y cuidados a largo plazo.

Miembros artificiales necesarios tras la pérdida de un
miembro en accidente: se refiere a los casos en los que,
debido a un accidente o una intervencion quirdrgica, el
paciente necesita un dispositivo artificial que sustituya la
extremidad perdida o parte de ella. La pérdida de un
miembro no estd cubierta si se debe a una enfermedad
congénita.

Cubrimos los siguientes tipos de protesis:

+ Dispositivos pasivos
- Dispositivos alimentados por el cuerpo
« Dispositivos bidnicos

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

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

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

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

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

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

f) Considerados los mds apropiados para el tipo y nivel de
servicio o material.

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

h) Prestados Unicamente durante el tiempo apropiado.

En esta definicion, el término «apropiado» significa tomar en
consideracion la seguridad del paciente y la eficacia de los
costes. Respecto a la atencion hospitalaria, «necesidad
médica» también significa que no puede diagnosticarse ni
puede tratarse de manera segura y eficaz de forma
ambulatoria.

Neurocirugia: se refiere al tratamiento quirlrgico de
enfermedades del cerebro y la médula espinal. Cubrimos la
neurocirugia para los siguientes casos:

« Tumores cerebrales (benignos o malignos)

+ Aneurismas de arterias cerebrales

+  Malformaciones arteriovenosas cerebrales

«  Tumores de la médula espinal (benignos o malignos)

Nosotros: Allianz Care.

Pago de una cantidad fija: se refiere al pago que le
ofrecemos seguin su tabla de prestaciones si se le diagnostica
uno de los casos médicos cubiertos por su péliza. Es una
prestacion alternativa que puede solicitar por cada caso
meédico confirmado en lugar del servicio de gestién de casos
meédicos y las prestaciones de atencién médica. Las
condiciones y el proceso para solicitar esta prestacion se
describen en la seccion “Condiciones generales de su
cobertura” de esta guia. Esta prestacién estd sujeta a un plazo
de carencia.

Pais de origen: pais del que usted tiene un pasaporte valido o
es su pais principal de residencia.

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

Pareja: persona con la que usted ha convivido en una relacion
conyugal durante un periodo continuado de 12 meses.

Plazo de carencia: 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 usted no tiene
cobertura para casos médicos especificos. Su tabla de
prestaciones indica qué casos médicos estdn sujetos a plazos
de carencia.

Pruebas diagnésticas: investigaciones (como radiografias o
andlisis de sangre) que se hacen para determinar las causas
de los sintomas presentados.

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

Repatriacion de restos mortales: es el transporte de los
restos del asegurado difunto del pais donde estaba
recibiendo tratamiento al pais de entierro. Estd cubierto en el
desafortunado caso de que el asegurado muera por causas
directamente relacionadas con un caso médico apto, mientras
recibe tratamiento fuera de su pais de residencia. La
repatriacion de restos mortales también estd cubierta cuando
el donante vivo de la persona asegurada (requerido como
parte del tratamiento apto) muere fuera de su pais de
residencia, por causas directamente relacionadas con el
procedimiento de donacién del érgano Cubrimos costes como
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embalsamamiento, contenedor para el transporte legalmente
apropiado, transporte y las autorizaciones gubernamentales
necesarias. Los costes de incineracion sélo se cubrirdn si la
incineracion es necesaria por razones legales.

Segunda opinién médica: es la evaluacion de los sintomas,
los resultados de las pruebas médicas y los registros por parte
de un experto médico externo e independiente. Esto es
necesario para confirmar o afiadir a un diagndstico médico
inicial y plan de tratamiento propuesto por un médico
previamente consultado. La segunda opinién médica también
puede ofrecer un enfoque alternativo del diagndstico y del
tratamiento.

Servicio de asistencia personal: se refiere al conjunto de
servicios que se prestan al asegurado que recibe tratamiento
en el exterior dentro de la red Avenue. El servicio de asistencia
personal puede incluir, por ejemplo, el servicio de bienvenida
en el hospital u hotel, y servicios de traduccion e interpretacion
durante su tratamiento. Puede prestarlo el hospital
directamente o un tercero designado por nosotros.

Sindrome de Kawasaki: también llamado sindrome linfoide
mucocutdneo. Es una enfermedad rara que afecta
principalmente a nifilos menores de cinco afios. Implica la
inflamacion de los vasos sanguineos, los ganglios linfdticos y
las membranas mucosas dentro de la nariz, la boca, los ojos y
la garganta, fiebre y, en una etapa posterior, dolor en las
articulaciones. Pueden ocurrir complicaciones como la
afectacion de las arterias coronarias.

Los nifios asegurados bajo este plan estardn cubiertos para el
tratamiento en hospitales publicos o privados dentro de
nuestra red Avenue.

Stent o angioplastia de la arteria coronaria: es un
procedimiento que se utiliza cuando hay un estrechamiento
de la arteria coronaria. El cirujano utiliza un catéter con baldn
especialmente disefiado para alcanzar el punto de
estrechamiento de la arteria coronaria, luego infla el balon
para estirar la arteria y restaurar el flujo sanguineo éptimo. Se
puede insertar una malla de alambre (stent) para evitar una
nueva oclusion.

Cubrimos la angioplastia de arteria coronaria/colocacion de
stent si es necesaria para tratar una enfermedad de las
arterias coronarias (nos cefiimos a las indicaciones publicadas
por la Asociacién Americana del Corazén y la Sociedad
Europea de Cardiologia).

Sustitucion o reparaciéon de valvula cardiaca: se refiere a la
cirugia que se requiere cuando una de las cuatro vélvulas que
mantienen el flujo de sangre en la direccidn correcta a través
del corazén no funciona correctamente. El reemplazo o
reparacion de valvulas cardiacas estd cubierto tanto para
adultos como para nifios. Sin embargo, se proporciona

42

cobertura para nifios cuando el dafo de la vdlvula es
adquirido (no congénito).

La intervencién quirlrgica puede variar desde una reparacion
minimamente invasiva a través de un catéter hasta una
cirugia a corazén abierto. Puede tener como objetivo reparar
la vélvula dafiada o reemplazarla con una vélvula artificial o
una bioproétesis.

Cubrimos la cirugia de valvulas cardiacas si es necesaria para
cualquiera de las siguientes enfermedades:

+  Estenosis o insuficiencia de la valvula adrtica

+ Estenosis o insuficiencia de la valvula mitral

« Estenosis o insuficiencia de la valvula tricUspide
«  Estenosis o insuficiencia de la valvula pulmonar

Trasplante de médula ésea (alogénico): se refiere al
trasplante de células madre sanguineas sanas de la médula
6sea de un donante a un paciente que tiene la médula dsea
enferma o dafiada.

Cubrimos el trasplante alogénico de médula ésea cuando sea
necesario para las siguientes enfermedades:

+  Leucemia

+  Sindrome mielodispldsico

+ Linfomas

+ Neuroblastoma

+ Sarcoma de Ewing

«  Anemia apldsica

+ Hemoglobinuria paroxistica nocturna

Los costes de los donantes relacionados con los
procedimientos alogénicos de médula ésea se cubrirdn de la
siguiente manera:

+ Tipificacién de HLA para el donante propuesto
+ Procedimiento de extraccién de médula ésea
+  Recuperacion del donante

Consulte su tabla de prestaciones para conocer los limites de
prestacion aplicables a los costes médicos del donante vivo.

Tenga en cuenta que su poliza no garantiza la disponibilidad
de médula 6sea de un donante. El trasplante de médula ésea
solo se puede realizar cuando se dispone de la médula ésea
de un donante y de acuerdo con las normas y reglamentos
que se apliquen en el pais donde se realice el tratamiento.

Trasplante de érgano vivo: se refiere a la cirugia para
reemplazar un érgano con dafio terminal usando una parte o
la totalidad de otro érgano en funcionamiento donado por
una persona viva (el donante).



Estos son los trasplantes de érganos que cubrimos:

+  Rifion (6rgano completo)
+ Higado (érgano parcial)
+ Pdncreas (parcial)

+ Pulmoén (parcial)

+ Intestino (parcial)

Cubriremos los siguientes tratamientos y procedimientos
relacionados con los anteriores trasplantes de érganos:

+ Tipificacién HLA tanto para la persona asegurada (el
paciente) como para su donante potencial.

+ Todos los gastos de viaje/gestion de viajes necesarios tanto
para el donante como para el paciente, cuando necesiten
recibir la cirugia o los tratamientos en otro pais.

+ Cirugia para extraer el érgano vivo del donante, incluidas
las pruebas preoperatorias.

+  Cirugia para extraer el érgano dafiado del paciente
(incluidas las pruebas preoperatorias) y trasplantar el
6rgano recién donado.

+  Procedimientos de cuidados posteriores/recuperacion
tanto para el donante como para el paciente hasta que
sean médicamente aptos para viajar a casa (si se ha
realizado la cirugia en el extranjero).

+  Procedimientos de cuidados posteriores/recuperacion
tanto para el donante como para el paciente cuando el
tratamiento se recibe en su pais de origen.

Tenga en cuenta que su pdliza no garantiza la disponibilidad
de donantes de 6rganos. El trasplante de érgano vivo sélo se
puede realizar cuando se dispone de un donante y de
acuerdo con las normas y reglamentos que se apliquen en el
pais donde se realice el tratamiento.

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

Tratamiento ambulatorio: atencion recibida en un centro
ambulatorio o la consulta de un médico, terapeuta o
especialista que no requiere hospitalizacion.

Tratamiento de rehabilitacion: tratamiento que combina
terapias como la fisioterapia, la terapia ocupacionaly la
logopedia. Trata de restablecer la forma y el funcionamiento
originales tras una lesién, enfermedad aguda o cirugia. EL
tratamiento debe administrarse en un centro autorizado y
empezar inmediatamente después del alta del tratamiento
agudo médico o quirdrgico.

Tratamiento en el extranjero: se refiere al tratamiento
administrado en un pais que es diferente al pais principal de
residencia. Los tratamientos en el extranjero solo se pueden
recibir en un hospital incluido en nuestra red Avenue y deben
estar aprobados previamente por nuestro equipo médico
para estar cubiertos.

Tratamiento en hospital de dia: atencién planificada recibida
en un hospital o centro ambulatorio durante el dig, incluyendo
una habitaciéon de hospital y asistencia de enfermeria, que no

necesita que el paciente se quede por la noche y en la que se
da el alta.

Tratamiento hospitalario: es la atencion recibida en un

hospital cuando sea médicamente necesario quedarse
ingresado durante la noche.

Usted: persona que trabaja para la empresa y sus
dependientes, nombrados en el certificado de seguro.
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EXCLUSIONES

No cubrimos los siguientes gastos salvo cuando se indique lo contrario en la tabla
de prestaciones o en alguna otra clausula adicional de la péliza.




a) Las siguientes exclusiones se aplican a todos nuestros casos médicos cubiertos en su plan,
salvo cuando se indique lo contrario:

Prestaciones que no estdn en su tabla de prestaciones
Prestaciones, enfermedades, tratamientos, procedimientos médicos y medicamentos que no se
listan en su tabla de prestaciones.

Contaminacién quimica y radiactividad
Tratamiento para enfermedades debidas directa o indirectamente a contaminacion quimica,
radiactividad o cualquier material nuclear, incluidos los combustibles nucleares.

Terapia alternativa

Terapias alternativas que existan fuera de la medicina occidental tradicional, por ejemplo,
tratamiento quiroprdctico, osteopatia, medicina herbal china, homeopatia, acupuntura y
podologia practicada por terapeutas aprobados.

Complicaciones causadas por enfermedades no cubiertas en su plan
Gastos ocasionados por complicaciones directamente causadas por una enfermedad, lesién o
tratamiento cuya cobertura estd excluida o limitada en su plan.

Consultas realizadas por un médico fuera del tipo de red disponible en su plan
Consultas hospitalarias o ambulatorias y cualquier medicamento o tratamiento que sea:

+ Realizado/recetado por un médico que no es parte de la red indicada en su tabla de
prestaciones, a menos que lo autoricemos por escrito, y

+ No acordado por escrito con nosotros antes del inicio de su tratamiento, o en cualquier etapa
posterior de su tratamiento.

Consultas realizadas por usted o un familiar
Consultas realizadas y medicamentos prescritos por usted, su conyuge/pareja, sus padres o sus
hijos.

Drogadiccién y alcoholismo

Cuidados 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 opinidn estd
relacionada con, o es consecuencia directa de drogadicciéon o alcoholismo (por ejemplo fallo
orgdnico o demencia).

Gastos de naturaleza no médica

Cualquier gasto no médico (por ejemplo, honorarios de intérprete, costes de conexién al Wi-Fi del
hospital, comidas, llamadas telefénicas, etc.) ocasionados por la persona asegurada o sus
acompafantes, excepto aquellos gastos no médicos listados en su tabla de prestaciones.
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Tratamientos y medicamentos experimentales o sin probar

Cualquier forma de procedimiento diagndstico, tratamiento o medicamento que en nuestra
razonable opiniédn es experimental o cuya eficacia no haya sido probada en el marco de la
prdctica general de la medicina:

+ No tiene licencia para tratar su enfermedad por parte de la FDA, EMA o NICE, o

+ No es parte de las directrices para la prdctica clinica reconocidas internacionalmente o
comunicadas por otras organizaciones médicas de expertos mundiales.

No consultar un médico o no seguir sus indicaciones
Atencién médica necesaria por no haber seguido las indicaciones del médico o por no haber
acudido a un médico.

Terapia familiar y de pareja
Gastos relativos a un terapeuta o asesor familiar en casos de tratamientos ambulatorios de
psicoterapia familiar o de pareja.

Gastos por cumplimentar un formulario
Honorarios de un médico por cumplimentar un formulario de reembolso u otros gastos
administrativos.

Pruebas genéticas
Pruebas genéticas, excepto las pruebas de receptor genético de tumores.

Visitas a domicilio
Visitas médicas a domicilio, salvo cuando sean necesarias por la apariciéon repentina de una
enfermedad aguda que le deja incapacitado para ir hasta la consulta de un médico o terapeuta.

Lesiones causadas por deportes profesionales o actividades peligrosas

Tratamiento o pruebas diagnosticas para lesiones originadas durante la prdctica de deportes
profesionales o actividades peligrosas, incluidos, pero no limitados a deportes de montafia,
deportes de nieve, deportes ecuestres, deportes acudticos, deportes automovilisticos o en
motocicleta, deportes de combate, deportes aéreos y actividades recreativas peligrosas como el
salto con cuerda eldstica desde un puente o bungee jumping.

Enfermedades contraidas intencionalmente y lesiones autoinflingidas
Cuidados y tratamiento para enfermedades contraidas intencionadamente o lesiones
autoinflingidas, incluido el intento de suicidio.

Pérdida del cabello y trasplante capilar
Pruebas diagndsticas y tratamiento de la pérdida del cabello, incluido trasplante de cabello y
otros reemplazos de pelo, a menos que la pérdida del cabello se deba al tratamiento del cdncer.

Casos médicos que se hayan diagnosticado o tratado durante el plazo de carencia
Los casos médicos que se han diagnosticado o tratado durante el plazo de carencia no estdn
cubiertos en su plan Avenue, a menos que sean el resultado directo de un accidente que ha



ocurrido durante el plazo de carencia. Tales casos médicos relacionados con un accidente se
evaluardny se cubrirdn después de cumplirse el plazo de carencia correspondiente.

Error médico
Atencidn necesaria como consecuencia de errores médicos.

Equipamiento no médico
Cualquier gasto ocasionado en la compra o alquiler de sillas de ruedas, camas especiales,
purificadores de aire y cualquier otro articulo o equipo similar.

Participacién en guerras o actos criminales

Muerte o tratamiento de cualquier enfermedad, patologia o lesion resultado de la participacion
activa en las siguientes circunstancias, independientemente de que se haya declarado o no una
guerra:

+ guerrg;
+ disturbios;

« alteracion del orden publico;

+ terrorismo;

+ actos criminales;

+ actosilegales;

+ actos en defensa contra cualquier hostilidad extranjera.

Cirugia pldstica

Tratamiento administrado por un cirujano pldstico, independientemente del hecho de que sea
necesario por razones médicas o psicoldgicas, y cualquier tratamiento cosmético o estético
efectuado para mejorar el aspecto, incluso cuando lo haya prescrito un médico. La Unica
excepcion es la cirugia reconstructiva necesaria para restaurar una funcién o la apariencia
después de un accidente que haya causado desfiguracién, o como resultado de cirugia para el
cdncer, siempre que el accidente o la cirugia tengan lugar durante su periodo de cobertura.

Enfermedades preexistentes
Enfermedades preexistentes (incluidas enfermedades preexistentes cronicas) presentadas en el
periodo de 10 afios anterior a la fecha de inicio de su pdliza.

Productos de venta libre
Productos que puedan comprarse sin prescripcion médica.

Tratamientos reproductivos
Cualqguier tratamiento relacionado con la reproduccién y la fertilidad.

Estancias en centros terapéuticos
Estancias en centros terapéuticos, balnearios, termas y otros centros de recuperacion o de salud,
aunque las haya prescrito un médico.
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Esterilizacién, disfuncién sexual y anticoncepcién
Investigaciones, tratamiento y complicaciones derivadas de:

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

» Anticonceptivos (incluyendo la insercion y la extraccion de dispositivos anticonceptivos de
cualquier tipo, aunque estén prescritos por razones médicas).

Gestacion subrogada
Tratamiento directamente relacionado con la gestacién subrogada tanto si usted es la madre
subrogada como si es uno de los padres comitentes.

Interrupcién del embarazo
Interrupcion voluntaria del embarazo, a menos que la vida de la mujer embarazada esté en
peligro.

Gastos de viaje y alojamiento

Los costes de alojamiento y los costes de viaje hacia y desde las instalaciones médicas (incluidos
los costes de aparcamiento) para el tratamiento, excepto cuando nuestro equipo médico lo
apruebe y lo organicemos, hasta el limite especificado en su tabla de prestaciones. Ademds, no se
cubrirdn los gastos relacionados con el transporte (por ejemplo, tarifa de taxi) desde el hotel que
reservamos para usted hasta el proveedor médico que eligid para el tratamiento.

Atencién médica en los EE.UU.

Atencién 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 usted ya
conocia:

+ antes de estar asegurado con Nosotros;
+ antes de tener los EE.UU. en su drea de cobertura.

Si hemos pagado algdn reembolso en estas circunstancias, nos reservamos el derecho a exigirle
la devolucién.

Tratamiento fuera del tipo de red disponible en su plan
Tratamiento fuera del tipo de red disponible en su plan, a menos que nosotros lo autoricemos.

Medicién de marcadores tumorales

Medicion de marcadores tumorales, salvo cuando se le ha diagnosticado previamente el tipo
especifico de cdncer, en cuyo caso la cobertura puede proporcionarse como parte del plan de
tratamiento para el caso médico «Cancer».

Embarcacién en el mar
Desplazamiento o repatriacion desde una embarcacion en el mar hasta un centro médico en
tierra.



Visado y servicios de visado

Visado y servicios de visado requeridos para el asegurado o cualquier acompafante cuando el
tratamiento se reciba en el extranjero. Su plan no cubre los costes relacionados con la obtencidon
del visado. Ademds, el trdmite ante la autoridad competente para obtener el visado apropiado
estard bajo su responsabilidad, ya que el servicio de visado no estd incluido en su cobertura.

Vitaminas y minerales

Productos clasificados como vitaminas y minerales (excepto para tratar sindromes de deficiencia
de vitaminas diagnosticados). Estos productos estén excluidos aunque estén prescritos o
recomendados por un médico y tengan efectos terapéuticos reconocidos. Los gastos relativos a
consultas de dietista/nutricionista no estdn cubiertos.

b) Las siguientes exclusiones adicionales se aplican a casos médicos especificos:

1) Céncer

Cdncer derivado del SIDA

Cdncer que, en nuestra razonable opinién, esté causado directa o indirectamente por el sindrome
de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o por cualquier infeccién causada por el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH). Por esta razén, si se le diagnostica un cdncer, le pediremos que
se someta a un andlisis de sangre para el VIH, antes de que podamos confirmar si estd cubierto
para el tratamiento. Si los resultados del andlisis de sangre indican la presencia del virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) o anticuerpos del virus, consideraremos que existe una infeccion
por SIDA o VIH y por lo tanto no estard cubierto. Tenga en cuenta que, para el propdsito de esta
poliza, la definicion de SIDA es la publicada por la Organizacion Mundial de la Salud en 1987 o
cualquier revision posterior de la misma definicién hecha por la Organizacién Mundial de la
Salud.

Cdncer derivado de enfermedades preexistentes

Cdncer que surge directa o indirectamente de una enfermedad o cdncer preexistentes (esto
significa que ya tuvo este tipo de cdncer en el pasado, incluso aungque fuera antes del inicio de su
poliza).

Displasia cervical
Cdncer derivado de displasia cervical.

Cdncer de piel
Cdncer de piel, con excepcion de melanomas y carcinomas de células escamosas.

2) Trasplante de érganos vivos

Actuar como donante
Todo trasplante en el que el asegurado sea el donante de una persona que no esté asegurada en
su poliza.

Enfermedad hepdtica alcohélica
Cualquier trasplante necesario como consecuencia de enfermedad hepdtica alcohdlica.

49



50

Autotrasplante
Cualquier autotrasplante, a excepcion de los trasplantes de médula dsea.

Trasplante de donante fallecido
Cualquier trasplante de un donante fallecido.

Trasplante de érganos comprados
Cualquier trasplante hecho posible gracias a la compra de los érganos necesarios a un donante.






Hable con nosofros, ines encanta %‘»\Mr!

Sitiene alguna duda, pdngase en contacto con nosotros:

Linea de asistencia 24 horas

Q Espafiol: +353 16301304
Inglés: +353 16301301
Aleman: +353 16301302
Francés: +353 16301303
Italiano: +353 16301305
Portugués: +353 1 645 4040

NUmeros gratuitos: www.allianzcare.com/es/pages/toll-free-numbers.html

En algunos casos no es posible acceder a los numeros gratuitos desde teléfonos moviles. En ese caso, marque uno de los
numeros indicados arriba.

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) o el
administrador de pdliza colectiva 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 1630 1306

&

=@ Direccion: Allianz Care, 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12,
Irlanda.

® www.allianzcare.com

www.facebook.com/allianzcare

www.twitter.com/AllianzCare

www.youtube.com/user/allianzworldwide

www.linkedin.com/company/allianz-care

Este d la traduccién ol espariol del iginal en inglés La vrsion en inglés es la dnica original y autorizada. S i la versi foly la versién en inglés, solamente Lo version en inglés se consideraria legalmente
vinculante.

AWP Health & Life ta sujeta a l L prudencial ité d dle prudentiel et de résolution) st 4, place de Budapest, CS 92459 75 436 Paris Cedex 09.

AWP Health & Life SA, que actil através de lirlandesa, es una lo («Code d J A ndmero 401 154 679 RCS Bobigny. La sucursal iandesa estd
inscrita en el registro oficial e empresas de Ianda con el nimero 907619, en la direccién 15 Joyce Way, Park West Business Campus, Nangor Rond Dubin 12, Hando. Alianz Cre  Allonz Prtner son nombrs comercile registrodos por AWP Health & Lie SA.

DOC-EBG-Avenue-FMU-es-

ES-0521


tel:35316301304
tel:35316301301
tel:35316301302
tel:35316301303
tel:35316301305
tel:35316454040

	CÓMO USAR SU COBERTURA
	Resumen de la cobertura	
	Servicio de gestión de casos médicos 	

	CONDICIONES GENERALES DE SU COBERTURA
	Condiciones generales	
	Explicación de su cobertura	
	Pago de una cantidad fija: proceso y condiciones	
	Gestión de casos médicos	
	Pago de primas	
	Administración de su póliza	
	Estas cláusulas también se aplican a su póliza	
	Protección de datos	
	Protocolo para quejas	
	Definiciones	
	Exclusiones	


