C.U.LT 30-66320562-1 ING.BRUTOS 901-157582-4

ROBERTO FITZ ROY 957

1414 - CIUDAD AUTONOMA BUENOS AIRES
CAPITAL FEDERAL

TEL. 4857-8118  FAX. 4857-8114

&= GENERALL

* Los seguros son emitidos por su empresa controladora CAJA DE SEGUROS S.A

CONDICIONES PARTICULARES

SECCION POLIZA N° CONTROL ENDOSO N°
SALUD INDIVIDUAL

Entre CAJA DE SEGUROS S.A. (en adelante La Caja) y quien se designa con el nombre del Asegurado, se conviene en celebrar el presente contrato de seguro con arreglo a las
Condiciones Particulares y Generales de la presente Pdliza que se agregan y de conformidad con la solicitud de seguro, la que se declara parte integrante de este contrato.

CONCEPTO VIGENCIA

EMISION

ASEGURADO
Y/0
TOMADOR

DOMICILIO

COND. DE IVA SOLICITUD N° Ne DOC./N° DE CUIT VENCIMIENTO PAGO CONTADO

OBJETO DEL SEGURO Y RIESGOS ASEGURADOS SUMA ASEGURADA

SALUD INDIVIDUAL
Anual Renovable

DATOS DEL ASEGURADO

Nombre y Apellido:
Tipo y Nro.de Documento: Fecha de Nacimiento:
Correo Electrénico:

Frecuencia de Facturacién: Mensual Cantidad de cuotas:

Forma de Pago:

ENTIDAD DE COBRANZA:

TIPO DE CUENTA: Nro.DE CUENTA:

DATOS DE LOS BENEFICIARIOS
Beneficiario:

COND.ANEXOS Y/O CLAUSULAS INTEGRANTES DE ESTA POLIZA
0,1,912,913,914,920,922,924,D0C24,A1010

haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admisién, podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros

Asegurado se encuentran disponibles en la pagina web www.lacaja.com.ar.En caso de que existiera un reclamo ante la entidad aseguradora y que el mismo no
de la Nacion por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electrénico a consultas@ssn.gob.ar.

La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencién al Asegurado. Por reclamos, que no hayan sido solucionados previamente por las vias de atencion
al publico de Id entidad, podran comunicarse con este Servicio al teléfono 4857-7677 opcion 2. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencion al

MONEDA PRIMA DERECHO DE EMISION  RECARGOS ADMINISTRATIVOS RECARGOS FINANCIEROS BONIFICACION
$

IMPUESTOS Y TASAS SELLADOS PERCEP. |.B. IVA BASICO IVA ADICIONAL PREMIO

LUGAR Y FECHA DE EMISION

Cuando el texto de la Pdliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el Asegurado o tomador del
seguro, si no reclama dentro de un mes de haber recibido la Péliza. Cuando se mencionan los vocablos "Asegurado”, "Tomador" y
"Contratante" se consideraran indistintamente segln corresponda.

El impuesto de Sellos sera ingresado por la Caja en la jurisdiccién correspondiente, mediante declaracion jurada.

La presente péliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8 del Reglamento General de la Actividad
Aseguradora

ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION POR PROVEIDO N° 82.443 Jorge Mignone
1 de 4 Gerente General
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TEL. 4857-8118  FAX. 4857-8114

&Z GENERALI

* Los seguros son emitidos por su empresa controladora CAJA DE SEGUROS S.A

CONDICIONES PARTICULARES
SECCION POLIZA N° CONTROL ENDOSO N°e
SALUD INDIVIDUAL

Entre CAJA DE SEGUROS S.A. (en adelante La Caja) y quien se designa con el nombre del Asegurado, se conviene en celebrar el presente contrato de seguro con arreglo a las
Condiciones Particulares y Generales de la presente Pdliza que se agregan y de conformidad con la solicitud de seguro, la que se declara parte integrante de este contrato.

CONCEPTO VIGENCIA

EMISION

ASEGURADO
Y/0
TOMADOR

DOMICILIO

COND. DE IVA SOLICITUD N° Ne DOC./N° DE CUIT VENCIMIENTO PAGO CONTADO

OBJETO DEL SEGURO Y RIESGOS ASEGURADOS SUMA ASEGURADA

* COBERTURA: ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR
Fecha Inicio Vigencia
Capital Asegurado : $750.000,00
Edad Maxima de Permanencia : 65 afios

* COBERTURA: INFARTO MIOCARDIO

Fecha Inicio Vigencia

Capital Asegurado : $750.000,00
Edad Maxima de Permanencia : 65 afios

* COBERTURA: TRASPLANTE

Fecha Inicio Vigencia

Capital Asegurado : $750.000,00

Edad Méxima de Permanencia : 65 afios
La Suma Asegurada de la Cobertura de Trasplante de Cérnea es del 20% de la Suma Asegurada de la
Cobertura de TRASPLANTE

* COBERTURA: CANCER INTEGRAL
Fecha Inicio Vigencia
Capital Asegurado
Edad Maxima de Permanencia

$750.000,00
65 afios

* COBERTURA: INTERVENCIONES QUIRURGICAS AMPLIAS
Fecha Inicio Vigencia

Capital Asegurado $750.000,00

haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admisién, podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros

Asegurado se encuentran disponibles en la pagina web www.lacaja.com.ar.En caso de que existiera un reclamo ante la entidad aseguradora y que el mismo no
de la Nacion por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electrénico a consultas@ssn.gob.ar.

La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencién al Asegurado. Por reclamos, que no hayan sido solucionados previamente por las vias de atencion
al publico de Id entidad, podran comunicarse con este Servicio al teléfono 4857-7677 opcion 2. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencion al

Edad Maxima de Permanencia 65 afios
COND.ANEXOS Y/O CLAUSULAS INTEGRANTES DE ESTA POLIZA
0,1,912,913,914,920,922,924,D0C24,A1010
MONEDA PRIMA DERECHO DE EMISION RECARGOS ADMINISTRATIVOS RECARGOS FINANCIEROS BONIFICACION
$
IMPUESTOS Y TASAS SELLADOS PERCEP. |.B. IVA BASICO IVA ADICIONAL PREMIO
LUGAR Y FECHA DE EMISION

Cuando el texto de la Pdliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el Asegurado o tomador del
seguro, si no reclama dentro de un mes de haber recibido la Péliza. Cuando se mencionan los vocablos "Asegurado”, "Tomador" y
"Contratante" se consideraran indistintamente segln corresponda.

El impuesto de Sellos sera ingresado por la Caja en la jurisdiccién correspondiente, mediante declaracion jurada.

La presente péliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8 del Reglamento General de la Actividad
Aseguradora

ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION POR PROVEIDO N° 82.443 Jorge Mignone
2 de 4 Gerente General



La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencién al Asegurado. Por reclamos, que no hayan sido solucionados previamente por las vias de atencion
al publico de Id entidad, podran comunicarse con este Servicio al teléfono 4857-7677 opcion 2. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencion al

Asegurado se encuentran disponibles en la pagina web www.lacaja.com.ar.En caso de que existiera un reclamo ante la entidad aseguradora y que el mismo no

haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admisién, podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros

de la Nacion por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electrénico a consultas@ssn.gob.ar.

CAJA DE SEGUROS S.A.(EX CSVSA)

C.U.LT 30-66320562-1 ING.BRUTOS 901-157582-4
ROBERTO FITZ ROY 957

1414 - CIUDAD AUTONOMA BUENOS AIRES
CAPITAL FEDERAL

TEL. 4857-8118  FAX. 4857-8114

&Z GENERALI

* Los seguros son emitidos por su empresa controladora CAJA DE SEGUROS S.A

CONDICIONES PARTICULARES

SECCION POLIZA N° CONTROL ENDOSO N°
SALUD INDIVIDUAL

Entre CAJA DE SEGUROS S.A. (en adelante La Caja) y quien se designa con el nombre del Asegurado, se conviene en celebrar el presente contrato de seguro con arreglo a las
Condiciones Particulares y Generales de la presente Pdliza que se agregan y de conformidad con la solicitud de seguro, la que se declara parte integrante de este contrato.

CONCEPTO VIGENCIA

EMISION

ASEGURADO
Y/0
TOMADOR

DOMICILIO

COND. DE IVA SOLICITUD N° Ne DOC./N° DE CUIT VENCIMIENTO PAGO CONTADO

OBJETO DEL SEGURO Y RIESGOS ASEGURADOS SUMA ASEGURADA

* COBERTURA: INSUFICIENCIA RENAL
Fecha Inicio Vigencia
Capital Asegurado
Edad Maxima de Permanencia

: $750.000,00

: 65 afios

El porcentaje de la suma asegurada para cada tipo de Intervencién Quirlrgica se encuentra detallado
en las condiciones de la cobertura con la siguiente identificacion:

SAl = 50%
SA2 = 35%
SA3 = 15%
SA4 = 8%
SAS = 4%
SA6 = 2.5%

Los asegurados podran solicitar informacién ante la Superintendencia de Seguros de la Nacién con
relacion a la situacion econémico Financiera de la entidad aseguradora, dirigiéndose personalmente

o por nota a la Avenida Julio A. Roca 721 (C.P. 1067), Ciudad Auténoma Buenos Aires o telefénicamen-
te al N° 4338-4000 o por internet a www.ssn.gov.ar

DECLARACION DE SALUD

HIPERTENSION ARTERIAL, SUFRE HIPERTENSION ARTERIAL Y LOS RESUL. DE ESTUDIOS SALIERON ANORMALES? : N
SUFRE 0 HA SUFRIDO, CANCER, ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR O INFARTO DE MIOCARDIO? : N

SUFRE O HA SUFRIDO, INSUFICIENCIA RENAL O DE OTROS ORGANOS O HEMORRAGIAS? : N

SUFRE O HA SUFRIDO, DIABETES, HIPERCOLESTEROLEMIA, ENF NEUROLOGICAS O ENF DE LAS ARTERIAS? : N

FUE SOMETIDO O PREVE, SOMETERSE A: CIRUGIA DE BY PASS O IMPLANTE DE STENT? : N

FUE SOMETIDO O PREVE, SOMETERSE A TRASPLANTE DE ORGANOS COMO DONANTE? : N

FUE SOMETIDO O PREVE, SOMETERSE A TRASPLANTE DE ORGANOS EN CALIDAD DE RECEPTOR? : N

SE ENCUENTRA, EN ALGUNA LISTA DE ESPERA PARA SER RECEPTOR DE ORGANOS? := N

ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION, SEGUN PROVEIDO N°

COND.ANEXOS Y/O CLAUSULAS INTEGRANTES DE ESTA POLIZA
0,1,912,913,914,920,922,924,D0C24,A1010

MONEDA PRIMA DERECHO DE EMISION  RECARGOS ADMINISTRATIVOS RECARGOS FINANCIEROS BONIFICACION
$

IMPUESTOS Y TASAS SELLADOS PERCEP. |.B. IVA BASICO IVA ADICIONAL PREMIO

LUGAR Y FECHA DE EMISION

Cuando el texto de la Pdliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el Asegurado o tomador del
seguro, si no reclama dentro de un mes de haber recibido la Péliza. Cuando se mencionan los vocablos "Asegurado”, "Tomador" y
"Contratante" se consideraran indistintamente segln corresponda.

El impuesto de Sellos sera ingresado por la Caja en la jurisdiccién correspondiente, mediante declaracion jurada.

La presente péliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8 del Reglamento General de la Actividad
Aseguradora

ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION POR PROVEIDO N° 82.443 Jorge Mignone
3 de 4 Gerente General



La entidad aseguradora dispone de un Servicio de Atencién al Asegurado. Por reclamos, que no hayan sido solucionados previamente por las vias de atencion
al publico de Id entidad, podran comunicarse con este Servicio al teléfono 4857-7677 opcion 2. Los datos de los Responsables del Servicio de Atencion al

Asegurado se encuentran disponibles en la pagina web www.lacaja.com.ar.En caso de que existiera un reclamo ante la entidad aseguradora y que el mismo no

haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente, o que haya sido denegada su admisién, podra comunicarse con la Superintendencia de Seguros

de la Nacion por teléfono al 0800-666-8400 o por correo electrénico a consultas@ssn.gob.ar.

CAJA DE SEGUROS S.A.(EX CSVSA)

C.U.LT 30-66320562-1 ING.BRUTOS 901-157582-4
ROBERTO FITZ ROY 957

1414 - CIUDAD AUTONOMA BUENOS AIRES
CAPITAL FEDERAL

TEL. 4857-8118  FAX. 4857-8114

&= GENERALL

* Los seguros son emitidos por su empresa controladora CAJA DE SEGUROS S.A

CONDICIONES PARTICULARES

SECCION POLIZA N° CONTROL ENDOSO N°
SALUD INDIVIDUAL

Entre CAJA DE SEGUROS S.A. (en adelante La Caja) y quien se designa con el nombre del Asegurado, se conviene en celebrar el presente contrato de seguro con arreglo a las
Condiciones Particulares y Generales de la presente Pdliza que se agregan y de conformidad con la solicitud de seguro, la que se declara parte integrante de este contrato.

CONCEPTO VIGENCIA

EMISION

ASEGURADO
Y/0
TOMADOR

DOMICILIO

COND. DE IVA SOLICITUD N° Ne DOC./N° DE CUIT VENCIMIENTO PAGO CONTADO

OBJETO DEL SEGURO Y RIESGOS ASEGURADOS SUMA ASEGURADA

122.209 DE FECHA 08/04/2016.

En virtud de contener esta péliza firma facsimilar, la Compafiia renuncia a oponer defensa relaciona-
da con la falsedad o inexistencia de la firma. Circullar SSN N° 4.462

Cuando el texto de la p6liza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara
aprobada por el asegurado si no reclama dentro de un mes de haber recibido la péliza. Efectuada la
impugnacion, ésta no afectard la eficacia del contrato en las restantes estipulaciones, sin perjui-
cio del derecho del tomador de rescindir el mismo en ese momento.

Gastos de Produccién Gastos de Explotacién

COND.ANEXOS Y/O CLAUSULAS INTEGRANTES DE ESTA POLIZA
0,1,912,913,914,920,922,924,D0C24,A1010

MONEDA PRIMA DERECHO DE EMISION  RECARGOS ADMINISTRATIVOS RECARGOS FINANCIEROS BONIFICACION
$

IMPUESTOS Y TASAS SELLADOS PERCEP. |.B. IVA BASICO IVA ADICIONAL PREMIO

LUGAR Y FECHA DE EMISION

Cuando el texto de la Pdliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el Asegurado o tomador del
seguro, si no reclama dentro de un mes de haber recibido la Péliza. Cuando se mencionan los vocablos "Asegurado”, "Tomador" y
"Contratante" se consideraran indistintamente segln corresponda.

El impuesto de Sellos sera ingresado por la Caja en la jurisdiccién correspondiente, mediante declaracion jurada.

La presente péliza se suscribe mediante firma facsimilar conforme lo previsto en el punto 7.8 del Reglamento General de la Actividad
Aseguradora

ESTA POLIZA HA SIDO APROBADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION POR PROVEIDO N° 82.443 Jorge Mignone
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ANEXO M

MEDIOS HABILITADOS DE PAGO

Se deja constancia que, conforme Resolucién 429/2000 y modificatorias del Ministerio de Economia,
los Unicos sistemas habilitados para pagar premios de contratos de seguros son los siguientes

a) Entidades especializadas en cobranza, registro y procesamiento de pagos por medios electrénicos
habilitados por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS DE LA NACION.

b) Entidades financieras sometidas al régimen de la Ley N 21.526.

c) Tarjetas de crédito, débito o compras emitidas en el marco de la Ley N 25.065

d) Medios electrénicos de cobro habilitados previamente por la SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS
DE LA NACION a cada entidad de seguros, los que deberan funcionar en sus domicilios, puntos de
venta o cobranza. En este caso, el pago debera ser realizado mediante alguna de las siguientes
formas efectivo en moneda de curso legal, cheque cancelatorio Ley N 25.345 o cheque no a la orden
librado por el asegurado o tomador a favor de la entidad aseguradora.

Cuando la percepcion de premios se materialice a través del SISTEMA UNICO DE LA SEGURIDAD
SOCIAL (SUSS) se considerara cumplida la obligacion establecida en el presente articulo.

* % %k % %
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CONDICIONES GENERALES
SEGURO MODULAR DE SALUD

ANEXO RIESGOS NO CUBIERTOS
Articulo 18°) EXCLUSIONES GENERALES

Esta poliza esta exenta de toda clase de restricciones respecto a viajes,
residencia Yy ocupacion del Asegurado, salvo las excepciones especificadas
en Riesgos No Cubiertos.

Ademds de los padecimientos que han sido detallados como no cubiertos, la
la presente poéliza tampoco cubrira enfermedades o cirugia que resulten
directa o indirectamente de:

a) Las consecuencias de cualquier accidente ocurrido antes de la fecha d
inicio de vigencia.

b) Cualquier otra enfermedad diagnosticada o desorden que no haya sid
especificamente definido como cubiertos en los Médulos contratados.

Articulo 19°) RIESGOS NO CUBIERTOS

Caja de Seguros S.A. no abonara el beneficio cuando el hecho susceptible de
cobertura se produjera por algunas de las siguientes causas:

a) Tentativa de suicidio del Asegurado;

b) Por duelo o rifia, salvo que se tratase de legitima defensa; empresa
acto criminal;

c) Acto o hecho de guerra civil o internacional, guerrilla, rebelidn
sedicion, motin, asonada, revolucién, golpe de estado, terrorismo, cuando
el Asegurado hubiera participado como elemento activo;

d) Abuso del alcohol, drogas, estupefacientes, narcéticos o estimulantes
e) Someterse a iIntervenciones médicas o quirdrgicas ilicitas, trata
mientos no autorizados legalmente, o de caracter experimental, o realizado
en instituciones o por personal no habilitado Ilegalmente, teniendo el ase-
gurado conocimiento de tal circunstancia;

) Por la préactica o el uso de la navegacidén aérea, salvo como pasajero e
lIineas regulares, o por otras ascensiones aéreas, aladeltismo, parapente o
bungee jumping;

g) Por 1la participacién en viajes o excursiones a zonas O regione
inexploradas, practicas deportivas submarinas, acuaticas o subacuaticas o
escalamiento de montafa;

h) Competir en pruebas de pericia y/o velocidad con vehiculos mecéanico

0 de traccidén a sangre o en justas hipicas;

i) Intervenir en pruebas de prototipos de aviones, automéviles y otro
vehiculos de propulsiéon mecéanica;

Jj) Accidentes derivados del uso por parte del Asegurado de motonetas
motocicletas o motos;

k) Desempefio paralelo de las profesiones de acrébata, buzo, jockey y doma
dor de potros o fieras y/o la practica de deportes o actividades peligro-
sas como alpinismo, andinismo, esqui acuatico o de montafia, caza, motondu-
tica, manipuleo de explosivos y/o armas 0 con exposicion a radiaciones
atomicas, salvo pacto en contrario;

1) Acontecimientos catastroficos originados por reacciones o0 accidente
nucleares, quimicos biolégicos, bacterioldogicos y/o fendmenos naturales,




Hoja: 2

epidemias o pestes;

m) Acontecimientos catastroficos, entendiéndose por tales terremoto
inundacioén, aluviones, maremotos, erupciones volcanicas y huracanes.
n) Actos notoriamente peligrosos que no estén justificados por ningun
necesidad profesional, salvo en caso de tentativa de salvamento de vidas o
bienes. No obstante quedan cubiertos los actos realizados para precaver el
siniestro o0 atenuar sus consecuencias o0 por un deber de humanidad
generalmente aceptado (Articulos 52 y 70 de 1la Ley de Seguros
Nro. 17.418).

0) Lesiones causadas por el uso de rayos X o de cualquier element
radiactivo;

p) Como consecuencia de mutilaciones o0 heridas auto infringidas por e
Asegurado, o mutilaciones voluntarias, aun las cometidas en estado de insa-
nia o enajenacion mental;

q) De tratamientos o dolencias relacionados con la esterilizacién masculi
na o femenina, cambio de sexo o mal funcionamiento sexual o]
esterilidad.
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CONDICIONES GENERALES
SEGURO MODULAR DE SALUD
ANUAL RENOVABLE

CAPITULO I. DISPOSICIONES FUNDAMENTALES
Articulo 1°) NORMATIVA APLICABLE

Forman parte integrante de este contrato los siguientes elementos y en el
orden de prelacién que se establece a continuacioén:

1. Los Endosos, segun el numero de orden, predominando los ultimos sobre
los primeros

2. Las Condiciones Particulares

3. Las Condiciones de los Médulos contratados

4. Estas Condiciones Generales

Esta p6liza adquiere fuerza legal desde las cero (0) horas del dia fijado
como inicio de su vigencia en las Condiciones Particulares y se renueva
en cada aniversario de la misma, por periodos anuales en forma automati-
ca, salvo pacto en contrario o decisioén unilateral de cualquiera de las
partes de no renovar.

Articulo 2°) GRUPO FAMILIAR

El Asegurado Titular podra incluir en el presente seguro a su Coényuge,
y/0 Hijos, que relnan los requisitos de asegurabilidad exigidos por Caja
de Seguros S.A., y que no excedan la Edad Maxima de Ingreso que se indi-
que en Condiciones Particulares. Los nuevos miembros quedaran automatica-
mente incorporados al seguro desde la cero (0) hora del dia primero del
mes que siga a la fecha de la aceptacion de la solicitud por parte de
Caja de Seguros S.A. La Compafia comunicara la aceptacién de la solicitud
dentro de los treinta (30) dias de recibida; en caso de silencio se con-
siderara rechazada. Dicho plazo se suspenderd en caso que Caja de Seguros
S.A. hubiera solicitado informacion adicional al Asegurado. Una vez pre-
sentada la informacién solicitada la Compafifa comunicara la aceptacion de
la solicitud dentro de los treinta (30) dias de recibida; en caso de si-
lencio se considerard rechazada.

Si el Asegurado no cumple o no presenta la informacion solicitada, tras-
curridos treinta (30) dias desde el pedido de informaciéon adicional se
considerarid automiticamente rechazada.

Articulo 3°) PERSONAS NO ASEGURABLES

El seguro no ampara a personas que hayan cumplido la edad maxima prevista
en las Condiciones Particulares, ni aquellas que constituyan un riesgo a-
gravado no asegurable de acuerdo con las politicas de suscripcion de la
Caja de Seguros S.A.

Articulo 4°) RETICENCIA O FALSA DECLARACION

Esta poliza se emite seglin las declaraciones del Asegurado consignadas en
la solicitud del seguro y en los cuestionarios relativos a su salud y en
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el informe del Médico Examinador ¢cuando lo hubiera- los cuales son ele-
mentos esenciales del contrato. Dichas declaraciones se entienden dadas y
certificadas como verdaderas y completas por el Asegurado, mediante su
firma puesta al pie de los mencionados documentos, aun cuando estos no
fueran escritos por ellos mismos.

Toda declaracién falsa o toda reticencia de circunstancias conocidas por
el Asegurado, aun hechas de buena fe, que a juicio de peritos hubiese im-
pedido el contrato o modificado sus condiciones, si Caja de Seguros S.A.
hubiese sido cerciorada del verdadero estado del riesgo, hace nulo el
contrato.

El plazo para impugnar el contrato es dentro de los tres (3) meses de co-
nocida la reticencia o falsedad.

Articulo 5°) RIESGO CUBIERTO

Caja de Seguros S.A. se compromete al pago de los beneficios estipulados
en las Condiciones de los Modulos contratados, en caso de que el Asegura-
do sufra, durante la vigencia del seguro, alguna de las contingencias cu-
biertas en dichos Médulos.

Cada beneficio previsto en cada Médulo contratado es adicional e indepen-
diente de los demds. En caso que un mismo evento genere indemnizaciones
correspondientes a distintos modulos, Caja de Seguros S.A. no hara deduc-
cion alguna en las sumas aseguradas a pagarse por cualquiera de ellos.

En caso de fallecimiento del Asegurado antes de que haya llegado a cobrar
el correspondiente beneficio, se abonara la suma asegurada a los benefi-
ciarios, siempre y cuando se hayan cumplido todos los requisitos que pre-
vé la péliza para acceder al mismo.

Articulo 6°) DEFINICIONES

Siempre que en la presente péliza se utilice alguno o algunos de los si-
guientes términos, estos deberan entenderse con los significados que a
continuacidén se describen:

Tomador: es la persona fisica o juridica tomadora de la péliza que sus-
cribe el contrato de Seguro y quien ha sido aceptado por Caja de Seguros
S.A. en condicion de tal.

Asegurado Titular: es el Asegurado principal cubierto.

Asegurado Familiar: Podrd estar prevista en las Condiciones Particulares
la extensidén de la cobertura a algunos de los integrantes del grupo fami-
liar que se mencionan a continuacion:

¢ Coényuge del Asegurado Titular. EI/la cényuge podra incorporarse a la
presente poliza hasta la edad maxima establecida en las Condiciones Par-
ticulares. Se asimila a la condicidon de céonyuge al/la conviviente del A-
segurado Titular, siempre y cuando hubiera convivido publicamente en apa-
rente matrimonio con el mismo, durante por lo menos 5 (cinco) afios inme-
diatamente anteriores a la fecha de incorporacién del conviviente a esta
cobertura, o a 2 (dos) afios en caso de existir descendencia en comin.
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é Los hijos, matrimoniales y/o extramatrimoniales reconocidos, del Ase-
gurado Titular, Yy a los hijastros e hijos adoptivos del Asegurado Titu-
lar, siempre y cuando dichos hijos sean solteros, no emancipados, sean
mayores a la edad minima que figura en las Condiciones Particulares y
tengan menos de 24 afios de edad.

Asegurado: a los Asegurados Titulares y a los Asegurados Familiares.

Enfermedad o Condicién Cubierta: significa una enfermedad, trastorno o
desorden como se define en cada uno de los Médulos. Cualquier otra enfer-
medad o desorden no definido especificamente en los Médulos contratados
no sera asegurada bajo la presente péliza y no se pagara por ella ningin
beneficio.

Diagnéstico: significa el diagndstico de una Condicidn Fisica relativa a
una Enfermedad o Accidente Cubiertos por alguno de los Médulos contrata-
dos certificados por un médico profesional debidamente matriculado y au-
torizado para ejercer la medicina, con exclusién de los médicos que a la
vez sean: el propio Asegurado y/o miembros de su familia y/o Tomador de
la poliza.

Médico: es la persona que ejerce la medicina, titulado y legalmente auto-
rizado para el ejercicio de la misma.

Pérdida Organica: es la pérdida de cualquiera de las partes citadas de un
miembro. Se entenderd la amputacién quirdrgica o traumatica de esa parte
completa, o bien su anquilosamiento total; por pérdida de un ojo se en-
tendera la pérdida completa e irreparable de la vista. En cuanto a manos
y pies la pérdida significara la separacién en la coyuntura de la mufieca
o del tobillo o arriba de los mismos.

Establecimiento Asistencial: es el sanatorio, hospital, clinica, institu-
to policlinico, etc. Municipal, Provincial y/o Nacional que se halle le-
galmente autorizado y habilitado por el Organismo de Control Sanitario
correspondiente y que opere bajo la supervision permanente de un médico
acreditado como tal, vy que posea ademas servicio de enfermeria durante
las 24 horas del dia, adecuado para dar asistencia y tratamiento clinico
del tipo de afeccidn padecida por el Asegurado.

Enfermedad Preexistente: es cualquier afeccién, padecimiento, enfermedad
o patologia, ya sea por Enfermedad o Accidente, que haya sido diagnosti-
cada fehacientemente en una fecha anterior a la fecha en que se inici6 la
cobertura para cada Asegurado.

Internacidén: Se considerara como internacién a aquella en que el Asegura-
do haya permanecido en el Establecimiento Asistencial al menos 24 hs; los
dias posteriores seran considerados cada 24 hs. y el Gltimo por fraccién
superior a las 10 hs. No se consideraran los dias de internacién poste-
riores al alta médica, que el Asegurado decida permanecer por su propia
voluntad.

Accidente: Se entiende por Accidente a toda lesion corporal que pueda ser
determinada por los médicos de una manera cierta, sufrida por el Asegura-
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do independientemente de su voluntad, por la accidn repentina y violenta
de o con un agente externo.

Articulo 7°) RELEVO SECRETO MEDICO

El Asegurado se obliga a relevar del secreto médico a todos los profesio-
nales o iInstituciones hospitalarias que lo atienden o hubiesen atendido.
Caja de Seguros S.A. queda facultada a solicitar al Asegurado, y este se
obliga a proporcionar, toda informacidon médica adicional que esta necesi-
te con relacidén a la suscripcion del riesgo o a la indemnizacién a abo-
nar.

CAPITULO I1. BENEFICIOS
Articulo 8°) BENEFICIOS PREVISTOS

Producido y reconocido un evento cubierto por la presente péliza -en un
todo de acuerdo con lo definido en los Médulos contratados- se abonara la
suma asegurada prevista de acuerdo con lo establecido en el Médulo afec-
tado.

Cuando el Asegurado fallezca antes de que se le haya abonado el beneficio
previsto, la indemnizacidén correspondiente sera abonada a los beneficia-
rios designados.

Designadas varias personas sin indicacién de cuota parte, se entiende que
el beneficio es por partes iguales.

Cuando se designe a los hijos se entiende los concebidos y los sobrevi-
vientes al tiempo de ocurrir el evento previsto.

Cuando se designe a los herederos, se entiende a los que por Ley suceden
al Asegurado, si no hubiese otorgado testamento; si lo hubiese otorgado,
se tendra por designados a los herederos instituidos. Si no se fija cuota
parte, el beneficio se distribuird conforme a las cuotas hereditarias.
Cuando el contratante no designe beneficiario o por cualquier causa la
designaciéon se haga ineficaz o quede sin efecto, se entiende que designé
a los herederos.

En caso de que uno de los Beneficiarios falleciera antes o al mismo tiem-
po que el Asegurado, la cuota que le hubiera correspondido sera distribu-
ida entre los beneficiarios supérstites, en la proporcién asignada en el
contrato.

El Asegurado podréa cambiar en cualquier momento el beneficiario o los be-
neficiarios designados.

Para que el cambio de beneficiario surta efecto frente al Asegurador, es
indispensable que éste sea notificado por escrito.

La designacion de beneficiario es valida aunque se notifique al Asegura-
dor después del evento previsto, pero con anterioridad al pago del si-
niestro.
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Caja de Seguros S.A. queda liberada si actuando diligentemente hubiera
pagado las indemnizaciones correspondientes a los beneficiarios desigha-
dos con anterioridad a la recepcion de cualquier notificaciéon que modifi-
cara esa designacion.

Articulo 9°) AMBITO GEOGRAFICO DE LA COBERTURA

La cobertura se extiende al transito y/o permanencia del Asegurado en el
extranjero, salvo paises que no mantengan relaciones diplomaticas con la
Republica Argentina.

El Asegurado debe comunicar a Caja de Seguros S_A. en forma fehaciente e
inmediata, cuando fije su residencia en el extranjero.

Articulo 10°) FECHA DE ENTRADA EN VIGOR DE CADA ASEGURADO INDIVIDUAL (A-
segurado Titular y Asegurado Familiar).

El seguro regira para el asegurado titular a partir de la cero (0) hora
del dia fijado como de inicio de vigencia en la péliza.

El seguro de las personas asegurables integrantes del grupo familiar del
Asegurado que soliciten su incorporacion a esta poéliza, regira a partir
de la cero (0) hora del dia primero del mes que siga a la fecha de la a-
ceptacion de la solicitud por parte de Caja de Seguros S.A. La Compafiia
comunicard la aceptacidon de la solicitud dentro de los treinta (30) dias
de recibida; en caso de silencio se considerard rechazada.

Dicho plazo se suspenderd en caso que Caja de Seguros S.A. hubiera soli-
citado informacién adicional al Asegurado. Una vez presentada la informa-
cion solicitada la Compafita comunicard la aceptaciéon de la solicitud den-
tro de los treinta (30) dias de recibida; en caso de silencio se conside-
rard rechazada.

Si el Asegurado no cumple o no presenta la informaciéon solicitada, tras-
curridos treinta (30) dias desde el pedido de informacidn adicional se
considerard automaticamente rechazada.

Articulo 11°) INFORMACIONES QUE DEBEN SUMINISTRARSE A LA COMPANTA

El Tomador y los Asegurados en cuanto sea razonable, se comprometen a su-
ministrar todas las informaciones necesarias para el fiel cumplimiento de
esta poliza.

Articulo 12°) LIQUIDACION DE BENEFICIOS ¢ REQUISITOS

Corresponde al Asegurado o al familiar que se encuentre a cargo del Ase-
gurado:

a) Denunciar la existencia del siniestro dentro de los 3 dias de su ocu-
rrencia;

b) Presentar a Caja de Seguros S.A. pruebas fehacientes del/los sinies-
tros sufridos mediante evidencias clinicas, radiolégicas, histoldgicas y
de laboratorio, certificados por un profesional médico autorizado legal-
mente para el ejercicio de su profesion;

c) Facilitar cualquier comprobacidon que necesite realizar Caja de Segu-
ros S.A.

Cualquier demora de dicha informacién, salvo caso fortuito, fuerza mayor
o imposibilidad de hecho sin culpa o negligencia, hara perder al Asegura-
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do el derecho al beneficio que le corresponderia.

Caja de Seguros S.A. podra hacer revisar al Asegurado por facultativos
designados por ella para comprobar la procedencia de la reclamacién del
beneficio. El costo de las revisaciones estara a cargo de Caja de Seguros
S.A. y podr& exigir hasta 2 (dos) revisaciones. Asimismo, Caja de Seguros
S.A. podra investigar en los Establecimientos Asistenciales y solicitar
informacion a los médicos que hayan asistido al Asegurado. En general,
podra adoptar todas las medidas tendientes a comprobar y controlar las
informaciones recibidas, asi como esclarecer presuntos errores, simula-
ciones o fraudes.

Caja de Seguros S.A. dentro de los quince (15) dias de recibida la denun-
cia del siniestro deberd hacer saber al Asegurado la solicitud de infor-
macion complementaria, la aceptacién o rechazo del otorgamiento del bene-
ficio. La no contestacidén por parte de Caja de Seguros S_.A. dentro del
plazo establecido significara automaticamente el reconocimiento del bene-
ficio reclamado.

Recibida la documentacién, Caja de Seguros S_A. pondra el importe de la
indemnizacién a disposicion del Asegurado o, en su caso, de los benefi-
ciarios o herederos, segun corresponda, dentro del plazo estipulado en el
articulo 49°), segundo parrafo de Ley N° 17.418.

En caso de fallecimiento del Asegurado antes de cobrar el beneficio esti-
pulado en 1la poéliza, el mismo sera abonado a los beneficiarios designa-
dos.

Articulo 13°) VALUACION POR PERITOS

Si  no hubiere acuerdo entre las partes, las consecuencias indemnizables
seran determinadas por dos médicos designados uno por cada parte, los que
deberan elegir dentro de los 8 dias de su designacién, a un tercer facul-
tativo en caso de divergencia.

Los médicos designados por las partes deberan presentar su informe dentro
de 1los 30 dias y en caso de divergencia el tercero deberd expedirse den-
tro del plazo de 15 dias.

Si una de las partes omitiese designar médico dentro del octavo dia de
requerido por la otra, o si el tercer facultativo no fuere electo en el
plazo establecido en el apartado anterior, la parte mas diligente podra
requerir su nombramiento a la Secretaria de Estado de Salud Publica de la
Nacion.

Los honorarios y gastos de los médicos de las partes seran a su respecti-
vo cargo y los del tercero seran pagados por la parte cuyas pretensiones
se alejen méds del dictamen definitivo, salvo en caso de equidistancias en
que se pagaran por mitades entre las partes (Art. 57 ¢ L. de S.)

CAPITULO I1I1I1. PRIMAS

Articulo 14°) PRIMAS

La prima, la cual debera ser pagada por adelantado, es debida por el To-
mador desde la celebracién del contrato pero no es exigible sino contra
entrega de la pdliza, salvo que se haya emitido un certificado o instru-
mento provisorio de cobertura.
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El importe a pagar resultard de sumar las primas individuales que corres-
pondan segun los Médulos que se hayan contratado mas los gastos, impues-
tos y tasas que correspondan y que constituira el premio.

Las primas individuales podran ser ajustadas en cada aniversario de la
péliza por Caja de Seguros S.A. quien comunicara por escrito al Tomador
las nuevas primas individuales con una anticipacion no inferior a treinta
(30) dias de la fecha en que comiencen a regir las mismas.

Articulo 15°) PLAZO DE GRACIA

Caja Seguros S.A. concede un plazo de gracia de treinta (30) dias para el
pago, sin recargo de intereses, de todas las primas. Durante ese plazo
esta po6liza continuarda en vigor.

Para el pago de la primera prima el plazo de gracia se contara desde la
fecha de inicio de vigencia de esta péliza. Para el pago de las primas
siguientes dicho plazo de gracia correra a partir de la cero (0) hora del
dia en que venza cada una.

Vencido el plazo de gracia y no abonada la prima caducaran los derechos
emergentes de esta péliza.

Articulo 16°) FALTA DE PAGO DE LAS PRIMAS

Si cualquier prima no fuese pagada dentro del plazo de gracia, esta poli-
za caducara automaticamente, pero el Tomador adeudara a Caja de Seguros
S.A. la prima correspondiente al mes de gracia, salvo que dentro de dicho
plazo hubiese solicitado por escrito su rescision, en cuyo caso debera
pagar una prima calculada a prorrata por los dias transcurridos desde el
vencimiento de la prima impaga hasta la fecha de envio de tal solicitud.

Articulo 17°) FINALIZACION DE LA COBERTURA

La cobertura del asegurado finalizarad cuando se produzca alguno de los
siguientes eventos, segln corresponda:

a) En la fecha de la muerte del Asegurado;

b) Por rescision o caducidad de la poéliza;

c) Al finalizar el periodo de cobertura de acuerdo con la frecuencia del
pago de primas en la cual el Asegurado cumpla la edad méxima estipulada
en las Condiciones Particulares;

d) Cuando el Tomador no abonase la prima que le correspondiese dentro
del plazo de gracia.

e) Para los Asegurados Familiares cuando pierdan su condicién de miem-
bros del grupo familiar, segun se lo definié en articulo de ¢Definicio-
nesy .

) Para los Asegurados Familiares cuando termine la cobertura del Asegu-
rado Titular.

En cualquier caso de rescision o caducidad de esta po6liza, caducaran si-
multaneamente todas las coberturas individuales cubiertas por ella, salvo
las obligaciones pendientes a cargo de la Compafiia.

Cuando se abonen primas por periodos mensuales, la rescision operara al
término del periodo por el cual se hubieran abonado primas. En cambio,
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cuando se abonen primas por fracciones distintas a la mensual, la resci-
sién operara el ultimo dia del mes de solicitada la rescisién y se devol-
vera la prima no ganada correspondiente.

Ademés la Cobertura de cada Modulo finalizaré:

a) a partir del momento en que el Asegurado haya percibido la totalidad
del beneficio que concede dicho Mdédulo;

b) EI primer dia del mes posterior a partir de que el asegurado cumpla
edad maxima para el Médulo prevista en las Condiciones Particulares.

A partir de ese momento, la cobertura que otorga cada médulo cesara, no
teniendo vigencia en las futuras renovaciones, si las hubiese, de otros
Médulos contratados bajo estas Condiciones Generales, dejando de abonarse
las primas correspondientes.

CAPITULO IV. LIMITACIONES Y EXCLUSIONES
Articulo 18°) EXCLUSIONES GENERALES

Esta po6liza esta exenta de toda clase de restricciones respecto a viajes,
residencia y ocupacién del Asegurado, salvo las excepciones especificadas
en Riesgos No Cubiertos.

Ademas de los padecimientos que han sido detallados como no cubiertos, la
presente poéliza tampoco cubrira enfermedades o cirugia que resulten di-
recta o indirectamente de:

a) Las consecuencias de cualquier accidente ocurrido antes de la fecha
de inicio de vigencia

b) Cualquier otra enfermedad diagnosticada o desorden que no haya sido
especificamente definido como cubiertos en los Médulos contratados.

Articulo 19°) RIESGOS NO CUBIERTOS

Caja de Seguros S.A. no abonara el beneficio cuando el hecho susceptible
de cobertura se produjera por algunas de las sigulientes causas:

a) Tentativa de suicidio del Asegurado;

b) Por duelo o rifa, salvo que se tratase de legitima defensa; empresa o
acto criminal;

c) Acto o hecho de guerra civil o internacional, guerrilla, rebelion,
sedicién, motin, asonada, revolucién, golpe de estado, terrorismo, cuando
el Asegurado hubiera participado como elemento activo;

d) Abuso del alcohol, drogas, estupefacientes, narcoéticos o estimulan-
tes;

e) Someterse a intervenciones médicas o quirdrgicas ilicitas, tratamien-
tos no autorizados legalmente, o de caracter experimental, o realizado en
instituciones o por personal no habilitado legalmente, teniendo el Asegu-
rado conocimiento de tal circunstancia;

) Por la practica o el uso de la navegacion aérea, salvo como pasajero
en lineas regulares, o por otras ascensiones aéreas, aladeltismo, para-
pente o bungee jumping;

g) Por la participacion en viajes 0 excursiones a zonas o0 regiones inex-
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ploradas, practicas deportivas submarinas, acuaticas o subacuaticas o es-
calamiento de montafia;

h) Competir en pruebas de pericia y/o velocidad con vehiculos mecanicos
0 de tracciodn a sangre o en justas hipicas;

i) Intervenir en pruebas de prototipos de aviones, automéviles y otros
vehiculos de propulsién mecanica;

J) Accidentes derivados del uso por parte del Asegurado de motonetas,
motocicletas o motos;

k) Desempefio paralelo de las profesiones de acrébata, buzo, jockey y do-
mador de potros o fieras y/o la practica de deportes o actividades peli-
grosas como alpinismo, andinismo, esqui acuatico o de montafia, caza, mo-
tonautica, manipuleo de explosivos y/o armas o con exposiciéon a radiacio-
nes atémicas, salvo pacto en contrario;

1) Acontecimientos catastroficos originados por reacciones o accidentes
nucleares, quimicos biolégicos, bacterioldgicos y/o fenémenos naturales,
epidemias o pestes;

m) Acontecimientos catastréficos, entendiéndose por tales terremoto, i-
nundacion, aluviones, maremotos, erupciones volcanicas y huracanes;

n) Actos notoriamente peligrosos que no estén justificados por ninguna
necesidad profesional, salvo en caso de tentativa de salvamento de vidas
0 bienes. No obstante quedan cubiertos los actos realizados para precaver
el siniestro o atenuar sus consecuencias o0 por un deber de humanidad ge-
neralmente aceptado (Articulos 52 y 70 de la Ley de Seguros Nro. 17.418).
0) Lesiones causadas por el uso de rayos "X~ o de cualquier elemento ra-
dioactivo;

p) Como consecuencia de mutilaciones o heridas auto infringidas por el
Asegurado, o mutilaciones voluntarias, aun las cometidas en estado de in-
sania o enajenacion mental;

q) De tratamientos o dolencias relacionados con la esterilizaciéon mascu-
lina o femenina, cambio de sexo o mal funcionamiento sexual o esterili-
dad.

Articulo 20°) AGRAVACION DE RIESGO

Cada Asegurado debe denunciar a Caja de Seguros S.A. las agravaciones del
riesgo asumido, causadas por un hecho suyo antes de que se produzcan; y
las debidas a un hecho ajeno, inmediatamente después de conocerlas.

Se entiende por agravacion del riesgo asumido, la que si hubiese existido
al tiempo de la celebracién, a juicio de peritos hubiera impedido este
contrato o modificado sus condiciones.

Se consideran agravaciones del riesgo las que provengan de las siguientes
circunstancias:

a) Modificacion de su profesion o actividad; o practicas deportivas
b) Fijacioén de residencia fuera del pais.

Cuando la agravacioén se deba a un hecho del Asegurado, la cobertura queda
suspendida. Caja de Seguros S.A. en el término de siete dias, debera no-
tificar su decision de rescindir.

Cuando la agravacion resulte de un hecho ajeno al Asegurado, Caja de Se-
guros S.A. deberd notificarle su decisioén de rescindir dentro del término
de un mes. Se aplicara el Articulo 39 de la Ley de Seguros si el riesgo
no se hubiera asumido segun las practicas comerciales de Caja de Seguros
S.A.
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No obstante, cuando la agravacion provenga del cambio de la profesion o
actividad del Asegurado y si de haber existido ese cambio al tiempo de la
celebraciéon, Caja de Seguros S.A. hubiera concretado el contrato por una
prima mayor, la suma asegurada se reducirda en proporcion a la prima paga-
da.

CAPITULO V. DISPOSICIONES FINALES
Articulo 21°) REDUCCION DE LAS CONSECUENCIAS

El Asegurado en cuanto le sea posible, debe impedir o reducir las conse-
cuencias del siniestro, y observar las instrucciones de Caja de Seguros
S.A. al respecto, en cuanto sean razonables.

Articulo 22°) RESCISION DE ESTA POLIZA

Sin perjuicio de las demas causales de rescision y caducidad ya previs-
tas, esta pdoliza podrd ser rescindida por el Tomador previo aviso por es-
crito remitido con anticipacién no menor de treinta (30) dias, a cual-
quier vencimiento de primas.

Caja de Seguros S.A. podrd no renovar la péliza, previo aviso por escrito
remitido con anticipacién no menor de treinta (30) dias, a cualquier ven-
cimiento de afo poéliza.

Articulo 23°) CADUCIDAD POR INCUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES Y CARGAS

EI incumplimiento de las obligaciones y cargas impuestas al Asegurado por
la Ley de Seguros (salvo que se haya previsto otro efecto en la misma,
para el incumplimiento) y por el presente contrato produce la caducidad
de 1los derechos del Asegurado si el incumplimiento obedece a su culpa o
negligencia, de acuerdo al régimen previsto en el articulo 36 de la Ley
de Seguros.

Articulo 24°) DUPLICADO DE POLIZA - COPIAS

ElI Tomador y/o el Asegurado Titular, podran obtener un duplicado de la
péliza sin costo. Una vez emitido el duplicado, el original pierde todo
valor. Las modificaciones o suplementos que se incluyan en el duplicado,
a pedido del Tomador o del Asegurado Titular, segun el caso, seran los UG-
nicos validos.

ElI Tomador o el Asegurado Titular tienen derecho a que se les entregue
copia de sus declaraciones efectuadas con motivo de este contrato.

Articulo 25°) IMPUESTOS, TASAS Y CONTRIBUCIONES

Los impuestos, tasas y contribuciones de cualquier indole y jurisdiccion
que se creasen en lo sucesivo o los aumentos eventuales de los existen-
tes, estaran a cargo del Tomador o de los Asegurados, segun el caso, sal-
vo cuando la ley los declare expresamente a cargo exclusivo de Caja de
Seguros S.A.

Articulo 26°) DOMICILIO PARA LAS DENUNCIAS Y DECLARACIONES
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El domicilio en el que las partes deben efectuar las denuncias, declara-
ciones Yy demas comunicaciones previstas en este contrato o en la Ley de
Seguros N° 17418 es el ultimo declarado por ellas.

Articulo 27°) JURISDICCION

Toda controversia judicial relativa a la presente péliza podra ser diri-
mida ante los Tribunales Ordinarios competentes del lugar de su emision.
Para el caso en que la poliza haya sido emitida en una jurisdiccion dis-
tinta al domicilio del asegurado, éste podra recurrir a los Tribunales
Ordinarios competentes correspondientes a su domicilio.

Articulo 28°) COMPUTO DE LOS PLAZOS

Todos los plazos de dias, indicados en la presente poliza, se computaran
corridos, salvo disposicién expresa en contrario.

Articulo 29°) CESION DE DERECHOS

Los derechos emergentes de esta péliza podran ser transferidos parcial o
totalmente a favor de Establecimientos Médicos y/o profesionales médicos,
debiendo dicha transferencia ser previamente aprobada de modo expreso y
fehaciente por la Aseguradora.




Hoja: 14

Seguro de SALUD PREMIUM

Condiciones Generales de Asistencia

Por ser Asegurado de un seguro de Seguro Salud Premium, usted puede
acceder a estos servicios.

A. DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS PRESTADOS POR EUROP ASSISTANCE ARGENTINA:

Los SERVICIOS seran prestados por el PROVEEDOR a los BENEFICIARIOS, cuando
asi sean solicitados, las 24 horas del dia, los 365 dias del ano. Para
solicitar un SERVICIO el BENEFICIARIO debera comunicarse al 0800-666-2252

DEFINICIONES

Para los efectos de la presentacion de los SERVICIOS aqui detallados, se

entendera por:

a) BENEFICIARIO(s) o0 Asegurados: Titular contratante del Seguro de Salud
Premium.

b) DOMICILIO RESIDENCIAL: Casa, departamento o unidad para uso habitacio-
nal que sea el domicilio permanente del BENEFICIARIO.

c) EXCEDENTE: Monto a pagar por parte del BENEFICIARIO cuando se supere el
tope establecido al momento de recibir el SERVICIO.

d) SERVICIOS: Son las actividades, operaciones y funciones a cargo del
PROVEEDOR relacionados con asistencia, cuya descripcion, limites,
alcances y condiciones se detallan en este documento.

e) PROVEEDOR o EUROP ASSISTANCE: Es EUROP ASSISTANCE ARGENTINA S_A.

) REINTEGRO: Monto de dinero a entregar al BENEFICIARIO cuando hubiera
abonado gastos en relacidén a los SERVICIOS cubiertos descriptos siempre
y cuando hayan sido autorizados por el PROVEEDOR antes de ser realiza-
dos. Los REINTEGROS se realizaran en cuenta bancaria a designar por el
BENEFICIARIO.

g) EVENTO: Solucién brindada por el PROVEEDOR en relacién a una solicitud
de SERVICIO. En caso de que el BENEFICIARIO solicitare una segunda
solucidn para resolver la misma eventualidad, el PROVEEDOR podra consi-
derarlo como un EVENTO adicional.

h) ACCIDENTE: Suceso imprevisto que altera la marcha normal o prevista de
las cosas, especialmente el que causa dafios a una persona u objeto.

i) ENFERMEDAD: cualquier problema médico contraido por el BENEFICIARIO.

J) URGENCIA: Es todo imprevisto que, no siendo EMERGENCIA, afecte la salud
del BENEFICIARIO.

k) EMERGENCIA MEDICA: Una emergencia médica es una situacién critica en la
que de no mediar una asistencia inmediata y adecuada pone en
peligro/riesgo evidente la vida del paciente.

1) CASO DE FUERZA MAYOR: Se entiende por Caso de Fuerza mayor, a todo he-
cho que acontece de manera casual, imprevista o aleatoria que no es
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posible prever.
Especificando, pero no limitando a estos hechos descriptos a continuacion:
Fendbmenos naturales, Terremoto, Huracan, Tornado, Inundaciones, Guerras,
Huelgas, Invasion, Actos de Enemigos, Rebelidén, Insurreccién, Terrorismo,
Manifestaciones, Vandalismo, Etc.

1. ATENCION ODONTOLOGICA

EUROP ASSISTANCE a pedido del BENEFICIARIO y segln su disponibilidad
horaria, coordinard un turno con sus especialistas en los Centros Médicos
de su Red Prestacional, para la atencién ante urgencias, chequeo anual,
limpieza, endodoncia, exodoncia o radiologia.

Limitado a $ 7.500 por EVENTO (2 eventos anuales).
2. CODIGO AMARILLO - URGENCIAS MEDICAS

URGENCIA es toda aquella situacidon que no requiere la inmediatez de las
emergencias médicas, pero que se puede transformar en tal para el
paciente, si se la deja evolucionar de acuerdo con su historia natural.
En esta categoria de asistencias se engloban todos aquellos cuadros que,
aungue no presentan una sintomatologia riesgosa, esta ultima es muy
molesta para el paciente.

Descripcién de los recursos: Conductor con entrenamiento nivel "first
responder', enfermero técnico en emergencias médicas en 1° Nivel vy
médico con entrenamiento en cuadros de urgencia médica a bordo de una
Unidad Polivalente de mediana complejidad.

Este servicio incluye medicaciéon de urgencia y traslado del paciente en
caso de ser necesario. En caso de urgencia médica del beneficiario

en el &4mbito de su hogar, el PRESTADOR enviard con la mayor prontitud
posible una ambulancia para la atencidn de la urgencia. Los gastos
derivados de dicha atencién seran a cargo del PRESTADOR.

Servicio llimitado.
3. CHEQUEO PREVENTIVO

EUROP ASSISTANCE a pedido del BENEFICIARIO y junto a él y su disponibili-
dad horaria, coordinara un turno con un médico especialista para la
realizacion del CHEQUEO PREVENTIVO del BENEFICIARIO.

Esta Asistencia incluye:

-Analisis Primarios de Sangre

-Analisis Primarios de Orina

-Radiografia de Térax

-Electrocardiograma

-Revision Médica Completa in situ.

Limitado a $ 9.000 por EVENTO (2 eventos anuales). El Asegurado puede
elegir un médico particular y/o clinica y se le reintegrara hasta el tope
establecido

4. MEDICO A DOMICILIO 24 HORAS CLINICO-PEDIATRICO
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EUROP ASSISTANCE a pedido del BENEFICIARIO coordinara la visita de un
médico en el domicilio declarado del BENEFICIARIO.

En esta categoria de asistencia se engloban todos aquellos cuadros que no
presentan una sintomatologia de EMERGENCIA (Riesgo de VIDA). La asistencia
se realizard con médicos que conformen la Red Prestacional de EUROP
ASSISTANCE.

Limitado a 6 EVENTOS ANUALES - COPAGO: $750

5. ECOGRAFIA MAMARIA ANUAL DE PREVENCION

EUROP ASSISTANCE a pedido del BENEFICIARIO y junto a él y segun su dispo-
nibilidad horaria, coordinara un turno para la realizacion del estudio
Ecografia Mamaria en los Centros Médicos de su Red Prestacional.

Limitado a $ 3.000 por EVENTO (2 eventos anuales).

6. MAMOGRAFIA DE PREVENCION

EUROP ASSISTANCE a pedido del BENEFICIARIO y junto a él y segln su dispo-
nibilidad horaria, coordinara un turno para la realizacién del estudio
Mamografia en los Centros Médicos de su Red Prestacional.

Limitado a $ 4.500 por EVENTO (2 eventos anuales).

7. PAPANICOLAU ANUAL DE PREVENCION

EUROP ASSISTANCE a pedido del BENEFICIARIO y junto a él y segin su dispo-
nibilidad horaria, coordinara un turno para la realizacién de

Papanicolau Anual de Prevencién en los Centros Médicos de su Red
Prestacional.

Limitado a $ 3.800 por EVENTO (1 evento anual).

8. MEDICION DE ANTIGENO PROSTATICO - APE

EUROP ASSISTANCE a pedido del BENEFICIARIO y junto a él y su disponibili-
dad horaria, coordinard un turno para la realizacion del Analisis de
Sangre de Medicién del Antigeno Prostatico en los Centros Médicos de su
Red Prestacional.

Limitado a $ 3.800 por EVENTO (1 evento anual).

9. EXAMENES DE LABORATORIO

EUROP ASSISTANCE a pedido del BENEFICIARIO y junto a él y su disponibili-
dad horaria, coordinara un turno para la realizaciéon de los estudios:
hemograma, hepatograma y orina, en los Centros Médicos de su Red Presta-
cional.
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Limitado a $ 2.300 por EVENTO (4 eventos anuales).

10. REINTEGRO EN OPTICAS

A solicitud del BENEFICIARIO, EUROP ASSISTANCE le reintegrara hasta el

Iimite indicado, el servicio de oOptica, en el centro especializado de su

preferencia.

Para proceder al reintegro, el BENEFICIARIO primero debe comunicarse a la

central telefénica de EUROP ASSISTANCE vy luego enviar a

reintegros@europ-assistance.com.ar la siguiente documentaciéon y datos

requeridos:

- Factura Original Electrénica o Ticket Electroénico original tipo B o C.

- Numero o Constancia de CBU emitida por el banco. (Podra descargarla de
su Home Banking). La misma debe ser del titular de la péliza.

- Numero de CUIT/CUIL del titular de la péliza.

A todos los efectos de la presente, se considera afio, al afo péliza, es

decir al periodo de un afio contado desde la fecha de inicio de vigencia

de la pdliza.

Limite: $ 6.000 por evento (1 evento anual por Asegurado).

11. REINTEGRO EN FARMACIA MENSUAL

EUROP ASSISTANCE reintegrara al BENEFICARIO el precio neto abonado por
la compra de medicamentos en farmacia.

El precio neto es el monto efectivamente abonado por el BENEFICIARIO
después de los descuentos que le realice farmacia.

El asegurado debe comunicarse a la central telefénica antes de contratar
el servicio. Se le solicitara el envio de 1la Tfactura por mail a
reintegros@europ-assistance.com.ar con los siguientes datos:

DNI, CBU, CUIT o CUIL. También podra acercarse a las oficinas de Europ y
solicitar el reintegro en efectivo.

Limite: $ 3.000 por evento (12 eventos).

12. REINTEGRO EN SESION PSICOLOGICA

EUROP abonara al Asegurado hasta el limite indicado, para sesiones de
psicologia.

El asegurado debe comunicarse a la central telefonica antes de contratar
el servicio. Se le solicitara el envio de la factura por mail a
reintegros@europ-assistance.com.ar con los siguientes datos:

DNI, CBU, CUIT o CUIL. También podra acercarse a las oficinas de Europ vy
solicitar el reintegro en efectivo.

Limite: $ 1.500 por sesion (6 sesiones anuales).

13. REINTEGRO CONSULTA DERMATOLOGIA
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EUROP abonara al Asegurado hasta el limite indicado para consulta con un
especialista en dermatologia.

El asegurado debe comunicarse a la central telefénica antes de contratar
el servicio. Se le solicitara el envio de la factura por mail a
reintegros@europ-assistance.com.ar con los siguientes datos:

DNI, CBU, CUIT o CUIL. También podra acercarse a las oficinas de Europ y
solicitar el reintegro en efectivo.

Limite: $ 2.300 por evento (3 eventos anuales).

14. CONSULTAS MEDICAS DE CUALQUIER ESPECIALIDAD

EUROP ASSISTANCE a pedido del BENEFICIARIO, coordinard y cubrira hasta la
suma indicada, los gastos de consultas médicas de cualquier especialidad.

Limitado a $ 2.300 por EVENTO (6 eventos anuales).

15. FARMACIA 24 HS.

EUROP ASSISTANCE ante la solicitud del BENEFICIARIO, brindara informacion
acerca de las farmacias de turno mas cercanas a la locacién donde se

encuentre el BENEFICIARIO.

Este servicio no posee limite de eventos. Servicio ilimitado

16. INFORMACION CENTROS MEDICOS

EUROP ASSISTANCE ante la solicitud del BENEFICIARIO, brindard informaciodn
acerca de los centros médicos mas cercanos a su domicilio o segun la
especialidad que requiera.

Este servicio no posee limite de eventos. Servicio ilimitado

17. CODIGO ROJO - EMERGENCIAS MEDICA

El servicio comprende el diagnéstico y tratamiento de emergencia del
BENEFICIARIO (primeros auxilios) vy de ser necesario el traslado hasta el
centro asistencial mas cercano.

Servicio ilimitado.

18. REINTEGRO DE GASTOS MEDICOS POR ATENCION ANTE URGENCIAS DE CUALQUIER
ESPECIALIDAD

EUROP ASSISTANCE abonara al Asegurado hasta el limite indicado para gastos
médicos ante urgencias:

-Electrocardiograma

-Pruebas de laboratorio

-Examenes de anatomia patoldgica

-RX
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-Férulas
-Ecografias
-Tomografias

El asegurado debe comunicarse a la central telefdnica antes de contratar
el servicio. Se le solicitara el envio de la factura por mail a
reintegros@europ-assistance.com.ar con los siguientes datos:

DNI, CBU, CUIT o CUIL. También podra acercarse a las oficinas de Europ y
solicitar el reintegro en efectivo. En caso de urgencia debe llamar
previamente.

Limite: $ 2.300 por evento (3 eventos anuales).

19. RADIOGRAFIAS

EUROP ASSISTANCE a pedido del BENEFICIARIO y junto a él y su disponibili-
dad horaria, coordinara un turno para la realizacion de radiografias en

el térax, huesos o abdomen en los Centros Médicos de su Red Prestacional.

Limitado a $ 3.000 por evento (3 eventos anuales).

20. TOMOGRAFIA - RESONANCIA MAGNETICA

EUROP ASSISTANCE a pedido del BENEFICIARIO y junto a él y su disponibili-
dad horaria, coordinara un turno para la realizacion de los estudios de
tomografia y resonancia magnética, en los Centros Médicos de su Red
Prestacional.

Limitado a $ 7.500 por EVENTO (1 evento anual).

21. REINTEGRO DE SESIONES DE REHABILITACION COVID-19

A solicitud del Asegurado, EUROP ASSISTANCE le reintegrara hasta el
Iimite indicado, el servicio de atencién rehabilitacién covid-19, en
el centro especializado de su preferencia.

Limitado a $ 4.500 por EVENTO (56 eventos anuales).

A. OBLIGACIONES DEL BENEFICIARIO

El BENEFICIARIO se obliga bajo el presente a:

1. Mantener al dia el pago del Seguro

2. Brindar informacién completa y veraz en todos los casos.

3. Estar presente en cualquiera de los casos derivados de un SERVICIO de

asistencia.

Comunicarse con el PROVEEDOR lo mas réapido posible para solicitar los

SERVICIOS al teléfono 0800 666 2252 y/o comunicar lo ocurrido en cual-

quier situacioéon relativa a las condiciones generales de este documento.

5_En caso de que el PROVEEDOR haya aprobado un REINTEGRO al BENEFICIARIO,
el mismo posee 30 dias corridos para enviar la documentacidn solicitada
y/0 comprobantes originales. Vencido ese plazo, el PROVEEDOR no proce-

IN
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dera al REINTEGRO, salvo caso fortuito, fuerza mayor o imposibilidad
jJustificada de hacerlo en ese plazo.

6. En caso de que el BENEFICIARIO no se haya podido comunicar con el
PROVEEDOR por ALGUN HECHO DE FUERZA MAYOR, el BENEFICIARIO debe comu-
nicarse dentro de las 24 Hs. DE CESADO EL HECHO DE FUERZA MAYOR para
dar aviso de lo ocurrido y gestionar su reintegro.

7. En caso de que el BENEFICIARIO sufra alguna situacién amparada por las
clausulas anteriores en cualquier parte de la Republica Argentina,
debera reportarlo al PROVEEDOR a los numeros telefbénicos 0800 666 2252
proporcionar al coordinador del SERVICIO la siguiente informacién:

a) Datos del BENEFICIARIO (nombre completo y DNI)

b) Lugar donde se encuentra y el numero telefénico donde el PROVEEDOR
pueda contactar al BENEFICIARIO, asi como todos los datos que el
coordinador del SERVICIO le solicite para localizarlo.

d) Descripcioén del problema y tipo de SERVICIO solicitado.

B. REINTEGROS

El asegurado debe comunicarse a la central telefénica antes de contratar
el servicio, caso contrario, no se aplicara el reintegro.

Para que el reintegro aplique, el Asegurado debe solicitar primero la
asistencia a través de EUROP ASSISTANCE. Si, por el contrario, gestiond el
servicio de Tforma particular sin comunicarse previamente con nuestra
central telefonica, no aplicara el reintegro.

Cuando el reintegro es notificado por la plataforma de atencién telefo-
nica, el asegurado debe:

Enviar la siguiente documentacioéon y datos requeridos a

reintegros@europ-assistance.com.ar para iniciar su tramite de reintegro:

- Factura Original Electrénica o Ticket Electroénico original tipo B o C.

-Numero o Constancia de CBU emitida por el banco. (Podra descargarla de
su Home Banking). La misma debe ser del titular de la péliza.

-Numero de CUIT/CUIL del titular de la péliza.

Notas:
- El Asegurado puede optar por la emision de un cheque.

- Si el Asegurado no posee una cuenta a su nombre, la transferencia podréa
realizarse a la cuenta de un tercero. En este caso el Asegurado debe
enviar una copia del extracto bancario junto con una nota firmada por él
autorizando a EUROP ASSISTANCE a realizar el reintegro en dicha cuenta.

- Si el Asegurado es menor de edad deberan enviar la partida de nacimiento
o libreta familiar. En caso de que el Asegurado haya fallecido, acta de
defuncion y/o documentacion especifica que se pueda requerir.

- Si es la primera vez que el Asegurado se comunica para solicitar un
reintegro: Se le informa que debe enviar copia de las facturas electré-
nicas por mail para ser evaluadas. Asimismo, debe conservar los origi-
nales para ser enviados una vez confirmado la autorizacioén del
reintegro.

- Si el Asegurado se presenta en las oficinas de EUROP ASSISTANCE debe
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concurrir con la solicitud de reintegro junto con los originales de las
facturas: Se le informa al Asegurado que se evaluara el caso y se le
dara la respuesta via telefdnica.

- Si el reintegro no es autorizado, se le informa al Asegurado el motivo
y que sus facturas se encuentran disponibles para ser retiradas.

- Si  la solicitud de reintegro es recibida desde La Caja, el area de
reintegros aplicara el mismo proceso detallado anteriormente segun
aplique (envio directo de originales o consulta via mail o telefénica).

Tiempos de respuesta:

Dentro de 1los 15 dias corridos desde la recepcién de la documentacidn
completa, el Asegurado recibirad la transferencia o tendra disponible su
cheque.

Tiempo para realizar el pedido de reintegro:

- 30 dias corridos desde la fecha de ocurrencia.

- En caso de tratarse de un Asegurado del interior del pais y que haya
dado aviso en tiempo y forma, EUROP ASSISTANCE extenderda dicho plazo a
60 dias corridos.

C. EXCLUSIONES GENERALES

El PROVEEDOR no estara obligado a la prestacién de los SERVICIOS en las

siguientes situaciones:

1. Cuando el BENEFICIARIO no posea el pago del seguro al dia.

2. Cuando el BENEFICIARIO no se identifique como tal.

3. Cuando el BENEFICIARIO incumpla cualesquiera de las obligaciones
indicadas en este condicionado.

4_ Cuando los SERVICIOS sean solicitados como consecuencia directa o
indirecta de huelgas, guerra, invasion, actos de enemigos extranjeros,
hostilidades (se haya declarado la guerra o no), rebelién, guerra
civil, insurreccién, terrorismo, pronunciamientos, manifestaciones,
movimientos populares, radioactividad o cualquier otra causa de fuerza
mayor .

Condicidon del servicio: todos los servicios detallados seran prestados
Unicamente si el pago del seguro se encuentra al dia. El otorgamiento del
servicio no implica el reconocimiento de la cobertura.

El Prestador de los servicios es EUROP ASSISTANCE ARGENTINA S.A., domi-
cilio Carlos Pellegrini 1163 Piso 9°, la Ciudad Auténoma de Buenos Aires,
CUIT 30-69121636-1.

Aseguradora: Caja de Seguros SA, domicilio Fitz Roy 957, Ciudad Auténoma
de Buenos Aires, CUIT 30-66320562-1.
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SEGURO MODULAR DE SALUD ANUAL RENOVABLE
MODULO ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

Articulo 1°) Riesgo Cubierto

Caja de Seguros S.A. pagara la suma asegurada consignada en las Condicio-
nes Particulares cuando al Asegurado se le diagnostique por primera vez
un accidente cerebrovascular ocurrido durante la vigencia de éste médulo
y que cause sintomas neuroldgicos por mas de 24 horas y de naturaleza
permanente.

Articulo 2°) Definicion del Riesgo Cubierto

A los efectos de indemnizacidon bajo la presente péliza, se entendera que
¢(Accidente Cerebrovascular es un episodio con duracién de por lo menos
24 horas caracterizado por la suspension brusca y violenta de las funcio-
nes cerebrales fundamentales por infarto del tejido cerebral, trombosis,
hemorragia de un vaso intracraneano o embolia desde una fuente extracra-
neal, que produce secuelas neuroldgicas con un déficit neuroldégico per-
sistente y permanente mensurable al menos a los noventa (90) dias si-
guientes a la ocurrencia del accidente Cerebrovascular. Debera existir:
a) Destruccién del tejido cerebral causado por trombosis, hemorragia o
embolia de fuente extracraneal o subaracnoidea, comprobable tomogréafica-
mente;

b) Pruebas de disfuncidon neurolégica permanente, no reversibles; y

c) Tomografia Computada o Resonancia Magnética Nuclear Cerebral, con o
sin contraste.

Todos los comprobantes y registros graficos correspondientes deberan es-
tar suscritos por especialista en neurologia legalmente autorizado para
el ejercicio de la profesiodn.

Articulo 3°) Exclusiones Especificas

Ademas de las Exclusiones ya previstas en las Condiciones Generales, esta
péliza no comprende en la definicidon de Riesgo Cubierto a los siniestros
que se produzcan como consecuencia de:

a) Cualquier Isquemia Cerebral Transitoria (AIT) o pasajera y los lenta-
mente reversibles; déficit neurologico isquémico prolongado y reversible
(DINPR); alteraciones isquémicas del sistema vestibular;

b) Otros accidentes cerebrovasculares con sintomas similares al derrame
cerebral; sintomas cerebrales de migrafia; enfermedad vascular que afecte
al ojo o el nervio Optico;

c) Accidentes cerebrovasculares post-traumaticos o hipoxia;

d) Someterse a intervenciones quirudrgicas ilicitas;

e) Enfermedades que afecten en forma secundaria al sistema nervioso
(Central o Periférico);

) Enfermedades Congénitas del Sistema Nervioso;

g) Utilizacién de medicamentos no aprobados por el Ministerio de Salud y
Accién Social o autoridad competente que lo reemplace o complemente;

h) Someterse a tratamientos en establecimientos asistenciales no habili-
tados para funcionar por el Organismo de Control Sanitario correspondien-
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te, Municipal, Provincial o Nacional y autorizado por éste, a dar asis-
tencia y tratamiento clinico al tipo de enfermedad padecida por el Asegu-
rado.
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SEGURO MODULAR DE SALUD ANUAL RENOVABLE
MODULO INFARTO DE MIOCARDIO

Articulo 1°) Riesgo Cubierto

Caja de Seguros S.A. pagara la suma asegurada consignada en las Condicio-
nes Particulares cuando al Asegurado se le diagnostique por primera vez
Infarto de Miocardio durante la vigencia de éste médulo.

Articulo 2°) Definicioén del Riesgo Cubierto

A los efectos de indemnizacion bajo la presente péliza, se entendera que
¢cInfarto de Miocardio; es la muerte de una porcion del masculo cardiaco
resultante del bloqueo de una o0 mas arterias coronarias como consecuencia
de la interrupcién subita del flujo adecuado de sangre a la zona respec-
tiva. EIl diagnéstico debe basarse en la completa y total existencia de
las tres condiciones siguientes sin excepcion:

a) Tipico dolor toréacico, ademas

b) Cambios electrocardiograficos asociados y recientes consistentes en
nuevas ondas (Q¢ e inversiones localizadas de ondas ¢(T¢, Y

c) Elevaciodn de las enzimas cardiacas sobre los niveles normales.

Articulo 3°) Exclusiones Especificas

Ademés de las Exclusiones ya previstas en las Condiciones Generales, esta
péliza no comprende en la definicidn de Riesgo Cubierto a los siniestros
que se produzcan como consecuencia de:

a) Infartos Silenciosos hallados por Electrocardiogramas

b) Someterse a intervenciones quirdrgicas ilicitas;

c) Utilizaciéon de medicamentos no aprobados por el Ministerio de Salud y
Accioén Social o autoridad competente que lo reemplace o complemente;

d) Someterse a tratamientos en establecimientos asistenciales no habili-
tados para funcionar por el Organismo de Control Sanitario correspondien-
te, Municipal, Provincial o Nacional y autorizado por éste, a dar asis-
tencia y tratamiento clinico al tipo de enfermedad padecida por el Asegu-
rado.
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SEGURO MODULAR DE SALUD ANUAL RENOVABLE
MODULO TRASPLANTES

Articulo 1°) Riesgo Cubierto

La Compafifa pagara la Suma Asegurada consignada en las Condiciones Parti-
culares cuando el Asegurado se someta a un Trasplante de Organo en cali-
dad de receptor de alguno de los 6rganos cubiertos en las Condiciones
Particulares, antes de cumplir con la Edad Maxima establecida durante la
vigencia de esta clausula.

Articulo 2°) Definicion del Riesgo Cubierto

A los efectos de indemnizacion bajo la presente péliza, se entendera que
¢Trasplante de Organos¢ es exclusivamente la cirugia de trasplante en ca-
lidad de receptor de un 6rgano humano, ya sea que se trate de la ablacién
para [la implantaciéon de 6rganos humanos entre seres humanos o de cadave-
res humanos a seres humanos.

Se deja expresamente establecido que la necesidad de recibir un trasplan-
te de 6rgano humano debe ser prescrita por profesionales médicos especia-
lizados y habilitados legalmente para el ejercicio de la profesion, y se-
ra admitida cuando:

a) todos los otros medios y recursos médicos disponibles no artificiales
se hayan agotado, y

b) el trasplante constituya la Unica alternativa terapéutica para la re-
cuperacion de la salud del Asegurado o la prolongacién de su vida, y

c) la patologia que afecte al 6rgano a trasplantar sea de caracter irre-
versible y total, y

d) el trasplante sea comunicado al INCUCAI y debera dar cumplimiento a
las disposiciones de la Ley de Trasplantes de Organos y Materiales Anato-
micos No. 24.193.

La Compafifa no cubrira los reemplazos de 6rganos trasplantados cuando los
mismos sean requeridos por haberse producido el rechazo por parte del pa-
ciente del o6rgano implantado. En dichos casos, la Compafita s6lo abonaréa
el capital correspondiente al primer trasplante sin adeudar capital algu-
no por los reemplazos que pudieran efectuarse.

Las indemnizaciones previstas en el presente médulo no incluyen, en nin-
gun caso, la provision de 6rganos, quedando en un todo de acuerdo a las
leyes nacionales establecidas al respecto.

Los trasplantes que se podran cubrir seréan:

Trasplante de Corazén: Trasplante de 6rgano para el Asegurado con insufi-
ciencia cardiaca irreversible y compromiso de vida severo, para quien no
exista posibilidad de tratamiento alternativo.

Trasplante de Corazéon - Pulmén: Trasplante de 6rgano para el Asegurado
con insuficiencia cardiorespiratoria y compromiso de vida severo, para
quien no exista posibilidad de tratamiento alternativo.
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Trasplante de Pulmén: Trasplante de 6rgano para el Asegurado con insufi-
ciencia pulmonar irreversible y compromiso de vida severo, para quien no
exista posibilidad de tratamiento alternativo.

Trasplante de Higado: Trasplante de 6rgano a pacientes con insuficiencias
cronicas terminales no cancerosas o atresia de vias biliares congénita o
adquirida. No se aplicara a pacientes portadores de tumores de cualquier
indole.

Trasplante de Pancreas: Trasplante de 6rgano para el Asegurado con in-
suficiencia de la glandula pancreatica, tanto en su funcidén enddcrina co-
mo exocrina. Dicha insuficiencia debe ser de caracter irreversible.

Trasplante de Rifi6n: Trasplante de érgano proveniente de dador vivo o ca-
davérico, al Asegurado con insuficiencia renal cronica, no portador de
tumores en general y que se encuentre en tratamiento de hemodialisis o
dialisis peritoneal.

Trasplante de Médula Osea: Se entendera por tal al trasplante homélogo
ante un cancer que requiere el trasplante de médula como alternativa va-
lida de sobrevida. No se dara cobertura para trasplantes realizados como
esquema terapéutico de rescate de tumores s6lidos de cualquier origen.

Trasplante de Cérnea: Trasplante de una cérnea para el Asegurado con le-
siones traumaticas o degenerativas, sin otra alternativa terapéutica para
mantener o recuperar la visioén.

Articulo 3°) Exclusiones Especificas

Ademés de las Exclusiones ya previstas en las Condiciones Generales, esta
péliza no comprende en la definicidn de Riesgo Cubierto a los siniestros
que se presenten cuando:

a) EI Asegurado al momento de su ingreso o reingreso en la péliza se en-
cuentre con indicacién formal de trasplante, en tratamiento oncoldgico de
cualquier naturaleza o en hemodialisis croénica en cualquiera de sus for-
mas, 0 se encuentre en lista de espera para trasplantes en el INCUCAI;

b) ElI trasplante se requiera como terapéutica de padecimientos congéni-
tos;

c) Los trasplantes no sean realizados por profesionales habilitados para
tal fin y en establecimientos debidamente autorizados a tal fin por la
autoridad competente, ya sea que se realicen dentro del territorio de la
Republica Argentina como en el extranjero;

d) Se traten de homologaciones y operaciones que no sean los trasplantes
de Organos humanos estipulados Yy previstos en esta Clausula, como asi
tampoco todo tramite referido directa o indirectamente a la provision del
6rgano humano que se requiera;

e) Trasplantes de médula 6sea secundarios a aplasias medulares provoca-
das por tratamientos oncolégicos. SO6lo estan incluidos los trasplantes de
médula 6sea como consecuencia de patologias primarias de la misma.

) Trasplantes de médula Osea realizados como esquema terapéutico de
rescate de tumores s6lidos de cualquier origen;

g) Trasplantes de 6rganos transgénicos, animales, mecanicos o transito-




Hoja: 27

rios;

h) Se traten de trasplantes considerados como experimentales o con fines
de iInvestigacion;

i) Se los proporcione cuando estuviesen disponibles un tratamiento al-
terno o procedimientos igualmente efectivos.
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SEGURO MODULAR DE SALUD ANUAL RENOVABLE
MODULO CANCER INTEGRAL

Articulo 1°) Riesgo Cubierto

Caja de Seguros S.A. pagara la suma asegurada consignada en las condicio-
nes Condiciones Particulares cuando al Asegurado se le diagnostique
Cancer o un Tumor Maligno por primera durante la vigencia de éste médulo.

Articulo 2°) Definicion del Riesgo Cubierto

A los efectos de indemnizacién bajo la presente poliza, se entendera que
""Cancer" es un tumor maligno caracterizado por el crecimiento incontro
lado y 1la propagacién de células malignas y la invasion de tejidos
(incluye Leucemia, los linfomas y la enfermedad de Hodgkin).

El Tumor debe ser primitivo en el 6rgano detectado y anterior a cual-
quier metastasis.

El diagnostico positivo deberd ser confirmado por examen anatomo-patolo-
gico positivo. Se debera presentar a Caja de Seguros S.A. la
documentacion relativa al examen anatomo-patoldégico.

Articulo 3°) Exclusiones Especificas

Ademas de las Exclusiones ya previstas en las Condiciones Generales,
esta poliza no comprende en la definicidon de Riesgo Cubierto a los
siguientes tumores:

a) Etapa A del Cancer del Colon de la clasificaciéon de Dukes;

b) Etapa A del Cancer de la prostata, o canceres prostaticos que histo-
l6gicamente son descritos en la clasificacion TNM como T1 ( incluyendo

T1 (&) o T1 (b) o que son de otra clasificaciéon equivalente o menor);

c) Tumores que presentan los cambios malignos de carcinoma in situ

(incluyendo la displasia cervical CIN-1, CIN-2 y CIN-3 y las Displasias

Mamarias In Situ DIN-1,DIN-2 vy DIN-3) y/o0 aquellos descritos como

Lesiones Premalignas, tumores benignos o pélipos;

d) Carcinoma in situ, no invasivo;

e) Melanomas de menos de 1.5 mm de espesor, determinado por examen

histoldégico, o invasién menor del nivel de Clark 3;

) Cualquier Cancer de la piel, excepto el melanoma maligno invasor de

la dermis o a mayor profundidad; todas las hiperqueratosis o los carci-

nomas basocelulares de la piel.
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SEGURO MODULAR DE SALUD ANUAL RENOVABLE
MODULO INTERVENCIONES QUIRURGICAS

Articulo 1°) Riesgo Cubierto

Caja de Seguros S.A. pagara la suma asegurada correspondiente a la
Intervencién Quirdrgica consignada en las Condiciones Particulares,
cuando al Asegurado sea sometido a alguna de las Intervenciones
Quirdrgicas que Figuran en el Articulo 4°) ¢(Listado Beneficios Previstos
para Intervenciones Quirdrgicas; durante la vigencia de éste modulo.
Articulo 2°) Definiciodn del Riesgo Cubierto

Se entendera que ¢lIntervencién Quirdrgica; es aquella cirugia con fines

terapéuticos, realizada bajo la aplicacién de anestesia general o

a la que debid someterse el asegurado por ser considerada médicamente
necesaria, como consecuencia de una enfermedad o accidente.

Dicha intervencién debe estar incluida en el Articulo 4°)

Previstos para Intervenciones Quirudrgicas¢ y su diagnéstico debe haber

sido efectuado por un profesional médico en la especialidad con
posterioridad al inicio de vigencia de esta cobertura.

La intervencidn se encontrara cubierta en cualquiera lugar o pais en que
ésta se realice siempre que la misma se haya realizado por un profesional
médico legalmente habilitado en la especialidad correspondiente y

dentro de un Establecimiento Asistencial autorizado, de acuerdo

con la definicidn de las Condiciones Generales de esta péliza.

Los beneficios podran utilizarse durante cada afo poliza tantas veces
como sean necesarios por enfermedades o accidentes diferentes cubiertos
por esta péliza, y siempre que las intervenciones quirdrgicas sean
ordenadas y efectuadas por un médico de la especialidad legalmente
habilitado. Si en el curso de una intervencién quirdrgica se efectuaren
dos o mas por una o varias vias, se indemnizara, el cien por cien
(100%) de la intervencid6n de mayor valor y el cincuenta por
ciento (50%) de la segunda intervencién de mayor valor.

Si una operacion se hubiese podido efectuar durante el

curso de una iIntervencidn quirdrgica inicial, y no se efectuase antes
de transcurridos treinta (30) dias desde la fecha de dicha intervencion,
tal operacion no estara cubierta por esta clausula, salvo que
comprobadas complicaciones de salud hayan impedido su

realizacion en el plazo mencionado.

Si un tratamiento quirdrgico se efectuase mediante intervenciones
repetidas por programacion o secuelas, éstas seran consideraras
como una sola intervencién a los efectos de la indemnizacioén.

Articulo 3°) Exclusiones Especificas
Ademas de las Exclusiones ya previstas en las Condiciones Generales,

esta poliza no comprende en la definicién de Riesgo Cubierto a los
siniestros que se produzcan como consecuencia de:
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a) Toda intervenciodon que no se encuentre incluida en el Articulo 4°)
Listado Beneficios Previstos para Intervenciones Quirurgicas.

b) Cirugias cosméticas y/o plasticas, excepto aquellas para las que
se compruebe que poseen finalidad reparadora de una funcién afectada
por eventos cubiertos por esta péliza.

c) Tratamientos de obesidad y/o rejuvenecimiento, en sus diversas
modal idades.

d) Intervenciones quirudrgicas ilicitas o de caracter experimental o
realizadas en instituciones o por personal no habilitados legalmente,
teniendo conocimiento de tales circunstancias.

e) Embarazo, parto natural o cesarea, aborto, esterilizaciodn

y procedimientos anticonceptivos, asi como consecuencia que se deriven
de ellos. Tratamientos de fertilidad, impotencia y frigidez.

) Toda intervencién con fines diagndsticos.

g) Toda intervencién que no sea realizada bajo la aplicacioén

de anestesia general o peridural, con excepciéon de aquéllas
especificamente incluidas en el capitulo de Oftalmologia.

h) Toda intervencién que no requiera la confecciodn de

parte quirurgico y parte anestésico dentro de una historia clinica.

Articulo 4°) Listado Beneficios Previstos para Intervenciones Quirudrgicas

Descripcidén - Suma Asegurada - Coédigo del Nomenclador Nacional
Operaciones en el sistema nervioso

Tratam. Quir. Encefalomeningocele - SA 3 - 01.01.01

Tratam. Quir. Craneostenosis - SA 3 - 01.01.02

Craneoplastias con injerto 6seo - SA 3 - 01.01.03

Reduccidn abierta fractura de craneo - SA 3 - 01.01.04
Escision lesion huesos craneo - SA 3 - 01.01.05

Descompresioéon orbitaria unilateral - SA 3 - 01.01.06
Ventriculocisternostomias - SA 3 - 01.02.01

Colocacioén valvulas derivacion. Holster - SA 3 - 01.02.02
Revision valvulas derivativas. Intracraneana. - SA 3 - 01.02.03
Lobectomia parcial o total - SA 2 - 01.02.04

Tractotomia espinotalamica - SA 2 - 01.02.05

Tratamiento Quirurgico de Aneurisma Intracraneal - SA 2 - 01.02.06
Puncién coleccion intercerebral - SA 3 - 01.02.07

Craneotomia exploradora - SA 2 - 01.02.08

Reparacioén plastica senos craneales - SA 3 - 01.02.09
Escisién neoplasia intracraneana - SA 2 - 01.02.10

Drenaje ventricular continuo - SA 3 - 01.02.11

Extraccion tubos en operaciones derivativas.. - SA 5 - 01.02.12
Intervenciones estereotédxicas - SA 2 - 01.02.13

Puncién ventricular por trepanacién - SA 3 - 01.02.14
Hipofisectomia - SA 3 - 01.02.16

Reparacion mielomeningocele - SA 3 - 01.03.01

Tratamiento Quirdrgico Complejo vertebromeningomedular -
(Incluye discectomia con artrodesis) - SA 3 - 01.03.02
Ligadura aneurismas medulares - SA 3 - 01.03.03

Cordotomia espinotalamica - SA 3 - 01.03.04
Rizotomia,radicotomia posterior - SA 3 - 01.03.05

Seccién de ligamentos dentados - SA 3 - 01.03.06

Neurotomia retrogaseriana trigeminal - SA 3 - 01.04.01
Neurolisis transoval del trigémino - SA 6 - 01.04.02
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Neurotomia del intermediario, vestibular o glosofaringeo - SA 3 -
01.04.03

Intervenciones nervios 6pticos - SA 3 - 01.04.04

Neurotomia supra/Zinfraorbitario - SA 6 - 01.04.05

Neurotomia selectiva facial o del glosofaringeo. - SA 5 - 01.04.06
Injerto/anastomosis facial, hipogloso, espinal y similares - SA 4 -
01.04.07

Tratamiento Quirurgico del plexo cervicobraquial - SA 3 - 01.05.01
Tratamiento Quirdargico del plexo lumbosacro - SA 3 - 01.05.02
Transposicion del cubital - SA 4 - 01.05.04

Simpatectomia cervical - SA 3 - 01.06.01

Simpatectomia toraxico - SA 3 - 01.06.02

Simpatectomia lumbar - SA 3 - 01.06.03

Resecciodn plexos hipogastricos - SA 3 - 01.06.04
Simpatectomia periarterial carotidea,femoral - SA 3 - 01.06.05
Operaciodnes en el aparato de la vision - -

Exéresis contenido orbita - SA 4 - 02.01.01

Neurotomia del nervio 6ptico - SA 5 - 02.01.02

Orbitotomia - SA 5 - 02.01.03

Reparacion pléastica 6rbita - SA 4 - 02.01.05

Enucleacién o evisceracion globo ocular - SA 5 - 02.01.06
Aspiracion, lavado e implante vitreo - SA 5 - 02.01.07
Vitrectomia - SA 5 - 02.01.08

Suplantamiento del recto izquierdo - SA 5 - 02.01.10
Exenteracion del contenido orbitario y reseccioéon total maxilar.
superior - SA 4 - 02.01.11

Reconstruccioén total del parpado - SA 4 - 02.02.01
Conjuntivoplastia - SA 6 - 02.03.01

Escision de lesidon conjuntiva - SA 6 - 02.03.02

Peritectomia - SA 6 - 02.03.04

Queratoplastia laminar - SA 3 - 02.04.01

Sutura de Cbérnea como uUnica intervencion. - SA 6 - 02.04.03
Sutura herida de cérnea - SA 6 - 02.04.06

Tratamiento Quirdrgico del Glaucoma - SA 4 - 02.05.01
Iridotomia, coreoplastia, iridectomia - SA 5 - 02.05.02
Iridociclectomia o ciclectomia - SA 4 - 02.05.03

Retinopexia, esclerectomia implante - SA 4 - 02.06.03
Retinopexia y esclerectomia - SA 4 - 02.06.04

Retinopexia - Diatermia - Crio, etc. - SA 5 - 02.06.05
Esclerectomia, extraccion cuerpo extrafio - SA 5 - 02.06.06
Capsulotomia - SA 6 - 02.07.03

Dacriocistorrinostomia - SA 5 - 02.08.01

Escision de glandula lagrimal - SA 6 - 02.08.02

Operaciones Otorrinolaringolégicas - -

Reconstruccién pabelldn auricular con injerto de cartilago y piel -
SA 5 - 03.01.01

Otoplastia pabelld6n auricular - SA 5 - 03.01.02

Otoplastia de 16bulo hendido - SA 5 - 03.01.03

Escision completa de pabellén - SA 5 - 03.01.04

Cirugia agenesia conducto audtivo externo. - SA 3 - 03.01.06
Reseccidn de osteoma - SA 6 - 03.01.07

Exéresis de coloboma auris - SA 6 - 03.01.08

Miringoplastia - SA 5 - 03.02.01

Timpanoplastia - SA 4 - 03.02.02
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Cirugia plastica por agen. oido medio - SA 4 - 03.02.04
Movilizacién del estribo - SA 5 - 03.02.05

Estapedectomia - SA 5 - 03.02.06

Mastodectomia - SA 5 - 03.02.07

Petrectomia subtotal - SA 4 - 03.02.08

Cirugia de glomus yugularis - SA 3 - 03.02.10

Cirugia 2da.y 3era porciones del nervio facial - SA 3 - 03.02.11
Laberintectomia - SA 4 - 03.03.01

Fenestracion conducto semicircular externo - SA 4 - 03.03.02
Cirugia del saco endolinfatico - SA 3 - 03.03.03

Cirugia conducto aud. interno. - SA 3 - 03.03.04

Tratamiento Quirurgico fractura del pefiasco - SA 4 - 03.03.05
Tratamiento Quirurgico neurinoma del acustico - SA 3 - 03.03.06
Tratamiento Quirdrgico de la atresia de coanas - SA 4 - 03.04.01
Reseccidn total de nariz - SA 5 - 03.04.02

Tratamiento Quirurgico del rinofima - SA 6 - 03.04.04

Escision tumores endonasales (incluye tratamiento laser) - SA 6 -
03.04.05

Rinoplastia con Injerto cutaneo - SA 5 - 03.04.08

Septumplastia por implan. cartilago - SA 6 - 03.04.09
Septumplastia por perforacion o Implante acrilico en Fosas nasales -
SA 6 - 03.04.10

Resecciodn de tabique nasal - SA 6 - 03.04.11

Reparacion quirdrgica de fistula de LCR - SA 4 - 03.05.01
Sinusotomia combinada - SA 5 - 03.05.02

Sinusotomia comb.frontal etm./Esfen. - SA 5 - 03.05.03
Sinusotomia radical frontal - SA 5 - 03.05.04

Sinusotomia esfenoidal - SA 6 - 03.05.06

Etmoidectomia interna - SA 6 - 03.05.08

Cirugia de tumores etmoidales - SA 5 - 03.05.09

Sinusotomia maxilar radical unilateral. - SA 5 - 03.05.10
Sinusotomia maxilar radical bilateral. - SA 4 - 03.05.11
Sinusotomia maxilar simple unilateral. - SA 6 - 03.05.12
Sinusotomia maxilar simple bilateral. - SA 6 - 03.05.13

Cierre fistula oral seno maxilar - SA 5 - 03.05.14
Cirugia fosa pterigomaxilar - SA 3 - 03.05.16

Operacion comando de laringe - SA 3 - 03.06.01
Laringofaringectomia - SA 3 - 03.06.02

Laringectomia total - SA 4 - 03.06.03

Laringectomia Parcial - SA 4 - 03.06.04

Laringoplastia - SA 4 - 03.06.05

Laringotomia mediana, inferior - SA 6 - 03.06.06
Microcirugia de Laringe - SA 6 - 03.06.08
Gingivectomia parcial (tumores) - SA 5 - 03.07.03
Gingivectomia total ampliada (tumores) - SA 5 - 03.07.04
Operacion comando de encia - SA 4 - 03.07.05
Parotidectomia total - SA 3 - 03.08.01

Operacion comando de parétida - SA 3 - 03.08.02
Parotidectomia lobulo superf. - SA 5 - 03.08.03
Escision radical glandula submaxilar - SA 4 - 03.08.04
Operacion comando glandula submaxilar - SA 3 - 03.08.05
Operacidn comando piso de boca - SA 3 - 03.09.01
Escision ampliada mucosa yugal - SA 4 - 03.09.02
Estomatoplastia con injerto - SA 5 - 03.09.03
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Cierre de fistula externa de boca - SA 6 - 03.09.05
Operacidon comando de lengua - SA 3 - 03.11.01
Glosectomia subtotal - SA 5 - 03.11.02
Glosoplastia - SA 5 - 03.11.04
Palatoplastia - SA 5 - 03.12.01
Reseccion parcial de paladar - SA 5 - 03.12.02
Reseccion total de paladar - SA 4 - 03.12.03
Reseccion total paladar con injerto - SA 3 - 03.12.04
Operacion comando de paladar - SA 3 - 03.12.05
Escisién o electrocuagulacion de amigdala lingual - SA 6 - 03.13.02
Operacion comando de faringe - SA 3 - 03.13.04
Faringoplastia - SA 4 - 03.13.05
Faringectomia parcial (tumores) - SA 4 - 03.13.06
Escisién en la faringe - SA 3 - 03.13.07
Escision radical lesion nasofaringe - SA 5 - 03.13.12
Operaciones en el Sistema Endocrino - -
Operacion comando de tiroides - SA 3 - 04.01.01
Tiroidectomia Total con vaciamiento ganglionar. - SA 3 - 04.01.02
Tiroidectomia total - SA 4 - 04.01.03
Tiroidectomia subtotal, hemitiroidectomia. - SA 5 - 04.01.04
Extirpacién quiste tirogloso - SA 5 - 04.01.05
Paratiroidectomia - SA 4 - 04.01.08
Adrenalectomia bilateral - SA 3 - 04.02.01
Adrenalectomia unilateral - SA 4 - 04.02.02
Hipofisectomia transeptoesfenoidal - SA 3 - 04.03.01
Operaciones en el Torax - -
Resecciodn pleura parietal, costillas, misculos. - SA 3 - 05.01.01
Toracoplastia total - SA 3 - 05.01.02
Toracoplastia - SA 4 - 05.01.03
Reseccion total del esternén - SA 4 - 05.01.04
Traqueoplastia - SA 3 - 05.02.01
Traqueorrafia (acceso cervical) - SA 5 - 05.02.03
Traqueoplastia ,acceso toracico, broncoplastia. - SA 3 - 05.03.01
Broncotomia, broncorrafia - SA 4 - 05.03.02
Cavernostomia - SA 5 - 05.03.03
Cierre fistula broncocutanea - SA 4 - 05.03.04
Lobectomia,bilobectomia o neumonectomia - SA 3 - 05.04.01
Escision local lesién pulmonar - SA 4 - 05.04.02
Operaciones en el mediastino - SA 3 - 05.04.03
Toracotomia amplia exploradora - SA 4 - 05.04.06
Biopsia de grasa preescalénica - SA 6 - 05.04.10
Decorticaciéon pulmonar - SA 3 - 05.04.12
Segmentectomia - SA 3 - 05.04.13
Reseccion enfisema bulloso bilateral. - SA 3 - 05.04.15
Operaciones en la Mama - -
Mastectomia radical - SA 4 - 06.01.01
Mastectomia subradical - SA 4 - 06.01.02
Mastectomia simple - SA 5 - 06.01.03
Mastectomia subcutanea.Adenomastectomia - SA 5 - 06.01.04
Cuadrantectomia mamaria ¢ mama supernumeraria ¢
ginecomastia - mama axilar (uni o bilateral) - SA 6 - 06.01.09
Reconstruccidn mamaria con vaciamiento axilar - SA 4 - 06.01.12
Cuadrantectomia mamaria con vaciamiento axilar - SA 4 - 06.01.50
Operaciodnes en el Sistema Cardiovascular - -




Hoja: 34

Cirugia de grandes troncos arteriovenosos de la cavidad toracica. -
SA 3 - 07.03.01

Tratamiento quirurgico de aneurisma de aorta toraco-abdominal. -

SA 3 - 07.03.02

Tratamiento Quirdrgico de aorta abdominal - SA 3 - 07.04.01

Cirugia de las ramas viscerales de la aorta abominal y troncos iliacos
(anastomosis) - SA 3 - 07.04.02

Derivacion aorto o iliaco femoral unilateral - SA 3 - 07.04.03
Derivacion aorto bifemoral - SA 3 - 07.04.04

Derivacion aorto iliaco uni-bilateral - SA 3 - 07.04.05

Otras derivaciones en cavidad abdominal - SA 4 - 07.04.06
Anastomosis porto-cava - SA 3 - 07.04.07

Cirugia de la vena cava: ligadura - SA 5 - 07.04.08

Colocacioén de filtro (en vena cava por via endovenosa). - SA 6 - 07.04.09
Cirugia de la arteria carodtida o de la vertebral. - SA 3 - 07.05.01
Sutura o ligadura de vasos profundos del cuello. - SA 4 - 07.05.02

Glomectomia tumor de glomus carotideo - SA 4 - 07.05.03
Embolectomia de arterias periféricas - SA 5 - 07.06.01
Tromboendarterectomia de vasos periféricos con o sin arterioplastia.
- SA 4 - 07.06.02

By Pass de vasos periféricos con injerto venoso - SA 3 - 07.06.03
By Pass de vasos periféricos con injerto sintético - SA 3 - 07.06.04
Aneurisma de las fistulas arterio venosas - SA 3 - 07.06.05

Shunt o Fistula Arteriovenosa para Hemodialisis - SA 5 - 07.06.07
Trombectomia venosa profunda - SA 5 - 07.06.11

Operaciones en el Aparato Digestivo y Abdomen - -

Esofaguectomia total y reconstruccién - SA 3 - 08.01.01
Esofaguectomia segmentaria - SA 3 - 08.01.02

Esofaguectomia total-unico tratamiento. - SA 3 - 08.01.03

Reemplazo de es6fago - SA 3 - 08.01.04

Es6fagogastroplastia - SA 3 - 08.01.05

Esofagogastroanastomosis - SA 3 - 08.01.06

Tratamiento de la atresia esofagica - SA 3 - 08.01.07

Esofagotomia exploradora - SA 3 - 08.01.08

Escisién de diverticulo esofagico intratoracico. - SA 3 - 08.01.09
Esofagotomia o esofagorrafia - SA 4 - 08.01.10
Escision de diverticulo de esofagico cervical. - SA 3 - 08.01.11

Intubacion es6fago-gastrotomia - SA 5 - 08.01.12

Colocacién de tubo de Soutard - SA 5 - 08.01.13

Operaciones para hemostasia directa - SA 4 - 08.01.14
Hernioplastia diafragmatica - SA 3 - 08.02.02

Hernioplastia inguinal, crural; umbilical, de la linea media -
SA 5 - 08.02.03

Tratamiento Quirurgico onfalocele - SA 4 - 08.02.04
Hernioplastia bilateral - SA 5 - 08.02.05

Eventracidén hernia recidivada - SA 5 - 08.02.06

Cierre pared abdominal por evisceracién. - SA 5 - 08.02.07
Laparatomia exploradora - SA 5 - 08.02.08

Enterolisis - SA 5 - 08.02.09

Escisidén tumor retroperitoneal - SA 3 - 08.02.13

Drenaje de absceso subfrénico - SA 5 - 08.02.14
Gastrectomia total - SA 3 - 08.03.01

Gastrectomia subtotal - SA 3 - 08.03.02

Gastrostomia (exploracién) - SA 5 - 08.03.03
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Gastrostomia - SA 6 - 08.03.04

Gastrorrafia - SA 4 - 08.03.05

Gastroduodeno/yeyunostomia - SA 4 - 08.03.06

Vagotomia con piloroplastia - SA 4 - 08.03.07
Piloromiotomia-piloroplastia - SA 4 - 08.03.08

Cierre gastroenteroanastomosis - SA 4 - 08.03.09

Cierre de fistula gastrocdlica - SA 4 - 08.03.10

Cierre de gastrostomia u otra Fistula externa de estomago. - SA 4 -
08.03.11

Enterectomia de yeyuno o ileon - SA 4 - 08.04.01

Enterectomia, enterostomia - SA 5 - 08.04.03

Derivaciones Intestinales internas - SA 4 - 08.04.04

Operacion plastica ileostomia - SA 5 - 08.04.05

Plicatura de intestino delgado - SA 5 - 08.04.06

Cirugia de cierre de fistula enterocutanea - SA 4 - 08.04.07
Devolvulacidén o desinvaginacion intestinal. - SA 4 - 08.04.08
Colectomia total con restitucion transito - SA 3 - 08.05.01
Colectomia total con ileostomia - SA 3 - 08.05.02

Hemicolectomia - SA 3 - 08.05.03

Colectomia segmentaria ¢ Operacién de Hatmann - SA 4 - 08.05.04
Reseccion anterior de colon - SA 4 - 08.05.05

Colon protectomia total - SA 3 - 08.05.08

Proctosigmoidectomia - SA 3 - 08.05.09

Proctosigmoidectomia abdomino perineal ¢ Operacién de Miles - SA 3 -
08.05.10

Proctectomia - SA 4 - 08.05.11

Proctectomia con prostatectomia o colpectomia. - SA 4 - 08.05.12
Rectotomia, sigmoidectomia via abdominal. - SA 5 - 08.05.13
Protoctomia con descompresion - SA 5 - 08.05.14

Descenso transanal - SA 4 - 08.05.15

Colostomia temporio o definitivo.Cierre colostomia. - SA 5 - 08.05.21
Lobectomia hepatica - SA 3 - 08.07.01

Segmentectomia - SA 3 - 08.07.02

Hepatectomia parcial - SA 3 - 08.07.03

Hepatostomia - SA 4 - 08.07.04

Sutura de higado (traumatismo, desgarro, herida) - SA 5 - 08.07.05
Biopsia higado por laparatomia - SA 5 - 08.07.06

Colecistectomia o colecistostomia - SA 5 - 08.07.08
Colecistectomia con o sin coledocotomia - SA 5 - 08.07.09

Seccién de ampolla de Vater transduodenal-papilotomia - SA 3 - 08.07.10
Coledocotomia como Unica intervenciéon - SA 4 - 08.07.11
Anastomosis biliodigestivas simples - SA 4 - 08.07.12

Anastomosis biliodigestivas complejas - SA 4 - 08.07.13
Reoperacién sobre la via biliar - SA 4 - 08.07.14

Extraccion instrumental completa de calculos coledocianos - SA 6 -
08.07.15

Duodenopancreactectomia - SA 3 - 08.08.01

Anastomosis pancreaticodigestivas - SA 3 - 08.08.02

Escision local lesion de pancreas - SA 4 - 08.08.03
Pancreatectomia corporocaudal esplenopancreatectomia corporocaudal -
SA 3 - 08.08.04

Sutura de pancreas - SA 5 - 08.08.05

Esplenectomia total o segmentaria, esplenorrafia - SA 4 - 08.09.01
Operaciones en los vasos y ganglios linfaticos - -
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Linfadenectomia cervical axilar o inguinal radical, unilateral. -
SA 4 - 09.01.01

Linfadenectomia cervical., axilar o inguinal bilateral - SA 4 - 09.01.02
Escision lesidén conductos linfaticos. Linfagioma Higroma -

SA 5 - 09.01.03

Drenaje seno linfatico-derivacién - SA 5 - 09.01.04

Operaciones en el aparato urinario y genital masculino - -
Nefrectomia total - SA 3 - 10.01.01

Nefrectomia parcial - SA 3 - 10.01.02

Nefroureterectomia total con cistectomia parcial - SA 3 - 10.01.03
Nefrotomia, nefrostomia nefropexia - SA 4 - 10.01.04

Cirugia vasculorrenal - SA 4 - 10.01.05

Lumbotomias - SA 5 - 10.01.07

Tratamiento Quirurgico fistula lumbar con rifion funcionante -

SA 4 - 10.01.08

Pieloplastia del uréter - SA 4 - 10.01.10

Derivaciones ureterales a intestino in situ, a piel - SA 3 - 10.01.11
Derivaciones ureterales a porcion de intestestinales aisladas
reemplazo de ureter - SA 3 - 10.01.12

Ureterectomia parcial - SA 5 - 10.01.13

Pielotomia, pielolitotomia - SA 4 - 10.01.14

Tratamiento Quirdrgico de la litiasis ureteral - SA 4 - 10.01.15
Tratamiento Quirurgico fistula ureterales - SA 4 - 10.01.16
Tratamiento Quirurgico ureterocele - SA 4 - 10.01.17

Cistectomia total - SA 3 - 10.02.01

Cistectomia total con derivacion ureteral - SA 3 - 10.02.02
Cistectomia parcial - SA 4 - 10.02.03

Cistoplastia colon o ileocistoplastia, agrandamiento vesical -

SA 3 - 10.02.04

Cistosplastia por la extrofia vesical - SA 4 - 10.02.05

Trat. Quirurgica fistula vesicointestinal, vesicovaginal o uterina -
SA 4 - 10.02.06

Trat. Quirurgica fistula vesicocutanea - SA 5 - 10.02.07
Cistotomia a cielo abierto, sutura vesical. - SA 5 - 10.02.08
Reseccidn endoscopica cuello vesical - SA 5 - 10.02.10
Tratamiento Quirurgico incontinencia de orina via abdominal -

SA 5 - 10.02.12

Tratamiento de la incontinencia orina ambas vias - SA 5 - 10.02.13
Uretroplastia - SA 5 - 10.03.02

Uretrotomia externa o interna - SA 6 - 10.03.03

Uretrorrafia: desgarro, herida - SA 5 - 10.03.04
Electrocuagulacion,reseccion endoscopica de tumores uretrales -
SA 6 - 10.03.06

Prostatectomia radical - Braquiterapia - SA 3 - 10.04.01
Adenomectomia de préstata - SA 4 - 10.04.02

Reseccion de fibrosis y cicatrices del cuello de vejiga,
postadenomectomia. - SA 5 - 10.04.03

Resecciodn endoscopica prostata/cuello - SA 5 - 10.04.04
Vesiculectomia - SA 6 - 10.04.05

Orquidectomia unilateral completa - SA 4 - 10.05.01
Orquidectomia subalbuginea bilateral - SA 5 - 10.05.02
Orquidectomia unilateral - SA 6 - 10.05.03

Orquidopexia unilateral - SA 5 - 10.05.04

Orquidopexia bilateral - SA 5 - 10.05.05
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Tratamiento Quirurgico hidrocele, varicocele etc. - SA 6 - 10.05.06
Escrotoplastia - SA 6 - 10.05.08

Epididimectomia bilateral - SA 6 - 10.06.01

Epididimectomia unilateral - SA 6 - 10.06.02

Epididimovasostomia - SA 5 - 10.06.03

Amputacién pene con vaciam.ganglionar - SA 4 - 10.07.01

Amputacién completa o parcial pene - SA 5 - 10.07.02

Operacion plastica del pene - SA 6 - 10.07.03

Shunt caverno-esponjoso/safeno - SA 5 - 10.07.08

Postioplastia (incluye fenulotomia - frenulotomia) - SA 6 - 10.07.09
Operaciones en el Aparato Genital Femenino y Operaciones Obstétricas
Ooforectomia unilateral (es la extirpacién de ovario) - SA 5 - 11.01.01
Ooforectomia bilateral - SA 5 - 11.01.01

Ooforectomia con salpingectomia unilateral - SA 5 - 11.01.01
Ooforectomia con salpingectomia bilateral - SA 5 - 11.01.01

Cirugia comando de Utero y anexos (operacion de Whertheim Megs)

- SA 3 -11.02.01

Exenteracion pelviana - SA 3 - 11.02.02

Histerectomia total - SA 4 - 11.02.03

Histerectomia subtotal - SA 4 - 11.02.03

Histerectomia con extirpaciéon de un anexo - SA 4 - 11.02.03

Anexo histerectomia total no radical - SA 4 - 11.02.03

Anexo histerectomia con omentectomia - SA 4 - 11.02.03

Anexo histerectomia no radical - SA 4 - 11.02.03

Miomectomia uterina abdominal - SA 5 - 11.02.04

Traquelectomia o conizacién. Videohisteroscopia terapéutica

(con informe de Anat. Patolégica) - SA 6 - 11.02.13

Correccion
Correccion
Correccion
Correccion
Correccion
Correccion
Correccion
Correccion

quirdrgica
quirdrgica
quirdrgica
quirdrgica
quirdrgica
quirdrgica
quirdrgica
quirdrgica

del
del
del
del
del
del
del
del

prolapso genital de 3er grado - SA 4 - 11.02.91
prolapso genital de 4to grado - SA 4 - 11.02.92
cistocele de 3er grado - SA 4 - 11.02.93
cistocele de 4to grado - SA 4 - 11.02.94
histerocele de 3er grado - SA 4 - 11.02.95
histerocele de 4to grado - SA 4 - 11.02.96
rectocele de 3er grado - SA 4 - 11.02.97
rectocele de 4to grado - SA 4 - 11.02.98

Vulvectomia radical - SA 3 - 11.03.12

Vulvectomia simple - SA 5 - 11.03.13

Operaciones en el sistema musculo esquelético - -
Osteoplastia de columna - SA 3 - 12.02.01

Osteoplastia humero, tarso, etc. - SA 6 - 12.02.02
Osteoplastia fémur, calcaneo, etc. - SA 5 - 12.02.03
Osteoplastia clavicula, etc. - SA 6 - 12.02.04
Osteosintesis de columna - SA 3 - 12.03.01
Osteosintesis humero, fémur, etc. - SA 5 - 12.03.02
Osteosintesis cubito, tarso, etc. - SA 5 - 12.03.03
Osteosintesis clavicula, esternén, etc. - SA 6 - 12.03.04
Incis./Resec.vértebras, sacro, etc. - SA 3 - 12.04.01
Incis./Resec.coxal, fémur, himero - SA 5 - 12.04.02
Incis./Resec.cubito,tibia, etc. - SA 5 - 12.04.03
Incis./Resec.clavicula, rotula, etc. - SA 6 - 12.04.04

Resec. total humero, isquion, etc. - SA 4 - 12.05.01
Resec. total fémur, humero, etc. - SA 4 - 12.05.02
Resec. total cubito, tarso, etc. - SA 4 - 12.05.03
Resec. total clavicula, rétula, etc. - SA 5 - 12.05.04
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Osteotomia fémur, tibia, etc. - SA 4 - 12.06.01
Osteotomia humero, tarso, etc. - SA 5 - 12.06.02
Osteotomia metacarpiano, etc. - SA 5 - 12.06.03
Reparacion de clavicula - SA 6 - 12.07.01

Reparacién de humero - SA 5 - 12.07.02

Reparacién de cubito, carpo, etc. - SA 5 - 12.07.03
Reparacion de metacarpiano - SA 5 - 12.07.04

Reparacion una o mas falanges - SA 6 - 12.07.05
Reparacién fémur, tibia, peroné - SA 4 - 12.07.06
Reparaci6n de astragalo, etc. - SA 5 - 12.07.07
Reparacion metatarsiano, etc. - SA 5 - 12.07.08
Artrotomia sacro-iliaca,condro-costal,codo, tobillo, etc. -
SA 6 - 12.09.01

Artrotomia hombro, cadera, rodilla ( Artroscopia simple -
menisectomia - SA 5 - 12.09.02

Artroplastia mufieca, pie, etc. - SA 4 - 12.10.03
Artroplastia carpo, tarso, etc. - SA 4 - 12.10.04
Artroplastia acromio-clavicula, etc. - SA 5 - 12.10.05
Artrodesis columna (-3 vértebra) - SA 3 - 12.11.01
Artrodesis columna (+3 vértebra), etc. - SA 3 - 12.11.02
Artrodesis de hombro, codo - SA 4 - 12.11.03

Artrodesis mufieca, tarso, etc. - SA 5 - 12.11.04

Doble artrodesis (Chopart-Suba) - SA 4 - 12.11.05

Triple artrodesis (TT-Cho-Suba) - SA 4 - 12.11.06
Artrodesis metacarpo-falang. etc. - SA 6 - 12.11.07
Sutura artic. mufieca, tarso, etc. - SA 6 - 12.12.01
Sutura artic. cadera, rodilla, etc. - SA 5 - 12.12.02
Sutura artic. metac.-falangica, etc. - SA 6 - 12.12.03
Trat. incr. luxac. de columna - SA 6 - 12.13.01

Trat. incr. luxac. cadera,rodilla, etc. - SA 6 - 12.13.02
Trat. incr. luxac. clavicula, tobillo - SA 6 - 12.13.03
Trat. Quir. luxac. de columna - SA 3 - 12.13.05

Trat. Quir. luxac. cadera, rodilla - SA 4 - 12.13.06
Trat. Quir. luxac. clavic.Tobillo,etc. - SA 5 - 12.13.07
Trat. Quir. luxac. metac-faléangica, etc. - SA 6 - 12.13.08
Miectomias con vaciamiento celda - SA 5 - 12.14.01
Incisién/escis./biops./sut.misculos - SA 6 - 12.14.02
Tenorrafia flexor mufieca, mano - SA 6 - 12.15.02
Tenoplastia flexor mufieca, mano - SA 5 - 12.15.03
Tenorrafia extens. mufieca, mano - SA 6 - 12.15.04
Tenoplastia extens. mufieca, mano - SA 5 - 12.15.05
Tenorrafia de otro tendén - SA 6 - 12.15.06

Tenoplastia de otro tenddn/artroscopia ligamentoplastia artroscépica -
SA 5 - 12.15.07

Trat. Quir. tenddn secuela paralisis(poliomielitis) - SA 4 - 12.15.08
Escision ganglion - SA 6 - 12.15.09

Amputacion interescapulotoracica - SA 3 - 12.16.01
Amputacién de hombro - SA 4 - 12.16.02

Amputacién de brazo, mufieca, etc. - SA 5 - 12.16.03
Amputacion interileoabdominal - SA 3 - 12.16.04
Amputacion de cadera - SA 4 - 12.16.05

Amputacién de muslo o rodilla - SA 4 - 12.16.06
Amputacioén de pie o pierna - SA 5 - 12.16.07

Amputacién de dedo de la mano - SA 6 - 12.16.08
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Amputacion de dedo del pie - SA 6 - 12.16.09

Discectomia cervical, dorsal, lumbar - SA 3 - 12.17.01

Discectomia con artrodesis (Incluye tratamiento quirudrgico

del complejo vertebromeningomedular) - SA 3 - 12.17.02

Tenotomia y/o fasciotomias tratamiento de la torticolis - SA 6 - 12.17.04
Operaciones hueco supraclavicular - SA 5 - 12.17.05

Trat.Quirurgico luxacién inveterada hombro - SA 5 - 12.17.06

Trat.Quirurgico Dupuytren aponeurotomia - SA 5 - 12.17.07

Trat.Quirurgico Dupuytren aponeurectomia - SA 5 - 12.17.08

Trat.Quirurgico Dupuytren aponeurec.-inj. - SA 4 - 12.17.09

Trat_.Quirurgico. sindactilia un espac. Sin injerto. - SA 6 - 12.17.10

Trat.Quirurgico sindactilia un espac. Con injerto. - SA 5 - 12.17.11
Reconstruccion total pulgar - SA 4 - 12.17.12

Reconstruccion parcial pulgar - SA 4 - 12.17.13

Trat.Quirurgico de epifisiolisis de cadera - SA 4 - 12.17.17

Trat.Quirurgico luxacién traumatica cadera - SA 4 - 12.17.18
Cuadricepsplastia - SA 4 - 12.17.19

Trat.Quirurgico luxacién recidivante rétula - SA 6 - 12.17.20
Seudoexostosis de Haglund - SA 6 - 12.17.24

Trat.Quirurgico del pie hendido - SA 5 - 12.17.25

Trat.Quirurgico compl. Hallux Valgus simple - SA 5 - 12.17.26

Trat.Quirurgico dedo en garra, martillo etc. - SA 6 - 12.17.27
Hallux Valgus unilateral completo - SA 5 - 12.17.30

Operaciones en la piel y tejido celular subcutaneo - -

Escicién de Quiste dermoideo sacrococcigeo - SA 6 - 13.01.01
Esciciéon amplia de lesion de Piel (Tumor maligno) - SA 6 - 13.01.02
Escisién radical angioma cavernoso - SA 6 - 13.01.03

Escision de Lipoma gigante (con anatomia patoldgica) - SA 6 - 13.01.13
Prestaciones No Nomencladas - -

Litotricia extracorpérea (maximo de 3 por afo) - SA 4 - 50.01.00
Extraccion de cuerpo extrafio por via endoscopica alta o baja
(polipo, biopsia) - SA 6 - 50.01.01

Extraccion de calculos urinarios por endoscopia o0 microcirugia o

via Percutéanea ureterales o pélvicos - SA 4 - 50.01.02

Extraccion de calculos vesicales por endoscopia o microcirugia o

via percutdnea - SA 5 - 50.01.03

Polipectomia endoscopica - SA 6 - 50.01.04

Colocacién de Stent (esé6fago, via biliar, varices o esclerosis) -
SA 5 - 50.01.05

Colocacién de catéter doble J ¢ ncluye extraccién - SA 5 - 50.01.06
Extraccion de calculos coledocianos por colangiografia retrdégada

esdoscopica + papilotomia - SA 5 - 50.01.07

Operaciodnes en el Sistema Cardiovascular - -

Septostomia interauricular. Cardiotomia, Valvulotomia,
Pericardiectomia. - SA 3 - 07.01.01

Septostomia con baldén. - SA 3 - 07.01.02

Colocacién marcapaso definitivo. Endocavitario. - SA 5 - 07.01.03
Colocacién marcapaso definitivo. Epicardico. - SA 5 - 07.01.04
Cambio generador de marcapaso definitivo. - SA 5 - 07.01.05
Cardiorrafia - SA 4 - 07.01.08

Pericardiotomia, exploracion., drenaje, etc. - SA 4 - 07.01.09

Biopsia de pericardio - SA 5 - 07.01.10
Cardiopatia congénita - SA 1 - 07.02.01
Trat.Quirurgico cardiopatias con hipotermia - SA 1 - 07.02.02
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Reemplazo vavula cardiaca - SA 1 - 07.02.03

Doble reemplazo valvular - SA 1 - 07.02.04

Reemplazo valvular y plastica de otra - SA 1 - 07.02.05

Cierre de defectos septales - SA 1 - 07.02.06

Trat. Quirurgico. de aneurismas de aorta abdominal ¢
endoproétesis de aorta - SA 1 - 07.02.07

Aneurismas de aorta descendente - SA 1 - 07.02.08
Revascularizacion Coronaria - SA 1 - 07.02.09/10

Reseccidn de aneurisma ventricular - SA 1 - 07.02.11

Resecciodn de aneurisma con cirugia de revascularizaciéon - SA 1 - 07.02.12
Safenectomia Interna y/o Externa - SA 5 - 07.06.12
Safenectomia Interna - Tratamiento - SA 5 - 07.06.13

Operacion de Linton, Gockett - SA 5 - 07.06.14

Flebotomia segmentaria - SA 6 - 07.06.16

Angioplastia transluminal coronaria - SA 3 - 07.08.01

Angioplastia transluminal periférica o renal - SA 3 - 07.08.02

Artroplastia - -

Artroplastia de cadera - SA 3 - 12.10.01

Artroplastia de rodilla - SA 4 - 12.10.02

Operaciones del Cristalino - -

Extraccion del cristalino - SA 5 - 02.07.01

Extraccidén masas cristalinianas - SA 5 - 02.07.02

Operaciones Endovasculares - -

Angioplastia de arteria pulmonar: - SA 3 - 50.01.10

Angioplastia de coartaciéon de aorta: - SA 3 - 50.01.11

Angioplastia Carotidea: - SA 3 - 50.01.12

Angioplastia Cerebral: - SA 2 - 50.01.13

Embolizaciones u oclusiones de fistulas coronarias, Pulmonares
0 sistémicas arteriales o venosas. - SA 3 - 50.01.14
Embolizaciones Cerebrales: - SA 1 - 50.01.15

Embolizaciones Renales - SA 3 - 50.01.16

Embolizaciones de aneurismas cerebrales con balén o coils: -
SA 1 - 50.01.17

Embolizaciones de cara ,craneo o cuello fistulas o angiomas: -
SA 3 - 50.01.18

Oclusiodn de ductus por cateterismo: - SA 2 - 50.01.19

Oclusion de ductus con oclusor (amplatzer) : - SA 1 - 50.01.20
Colocacion de Stent arteriales o venosos *: - SA 3 - 50.01.21
Colocacion de Stent en aneurisma de aorta *: - SA 2 - 50.01.22
Colocacioén de Stent en aneurismas iliacos o
arteriales periféricos *: - SA 3 - 50.01.23

Colocacioén de filtro en la vena cava * - SA 4 - 50.01.24
Ablacién del Haz de Hiss por cateterismo - SA 3 - 50.01.25
*La colocacién de stent incluye angioplastias del vaso o vasos.

SEGURO MODULAR DE SALUD ANUAL RENOVABLE
MODULO INTERVENCIONES QUIRURGICAS
ANEXO 1: RIESGOS NO CUBIERTOS

Ademas de las Exclusiones ya previstas en las Condiciones Generales,
esta poliza no comprende en la definicién de Riesgo Cubierto
a los siniestros que se produzcan como consecuencia de:
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a) Toda intervencién que no se encuentre incluida en el Listado
Beneficios Previstos para Intervenciones Quirurgicas.
b) Cirugias cosméticas y/o plasticas, excepto aquellas para las

que se compruebe que poseen finalidad reparadora de una
funcién afectada por eventos cubiertos por esta poliza.

c) Tratamientos de obesidad y/o rejuvenecimiento,
en sus diversas modalidades.
d) Intervenciones quirudrgicas ilicitas o de caréacter

experimental o realizadas en instituciones o por personal no
habilitados legalmente, teniendo conocimiento de tales circunstancias.
e) Embarazo, parto natural o cesarea, aborto, esterilizaciéon y
procedimientos anticonceptivos, asi como consecuencia que se

deriven de ellos. Tratamientos de fertilidad, impotencia y frigidez.

) Toda intervencion con fines diagnésticos.

Q) Toda intervencién que no sea realizada bajo la aplicacién de
anestesia general o peridural.

h) Toda intervencidén que no requiera la confeccidn de parte

quirdrgico y parte anestésico dentro de una historia clinica.
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SEGURO MODULAR DE SALUD ANUAL RENOVABLE
MODULO INSUFICIENCIA RENAL
Articulo 1) Riesgo Cubierto

La Compafifa pagard la Suma Asegurada consignada en las Condiciones
Particulares cuando el Asegurado deba someterse a una terapia con
o Dialisis Peritoneal como consecuencia de una Insuficiencia

Renal Crénica, Terminal e Irreversible causada por una enfermedad
0 un accidente cubiertos.

Este beneficio sera concedido a los Asegurados que se encuentren

en condiciones de recibir tratamiento por Di¢lisis y siempre y cuando
la indicacidn haya sido realizada por un profesional médico legalmente
habilitado como tal, dentro de la especialidad Nefrologia.

Articulo 2) Definicioén del Riesgo Cubierto

A los efectos de otorgar la indemnizacién bajo la presente poliza, se
entenderda que Insuficiencia Renal Crénica Terminal es el fallo total
permanente e irreversible de ambos rifiones en su funcioén especifica,
que hace necesario efectuar un tratamiento con dialisis por lo

menos una vez por semana.

En todos los casos el diagndstico deberd ser fehaciente y confirmado
por un informe clinico, de laboratorio y anatomopatolégico emanado
de un médico legalmente habilitado para el ejercicio de la especialidad.

Articulo 3) Exclusiones Especificas

Ademas de las Exclusiones ya previstas en las Condiciones Generales,
esta p6liza no comprende en la definicién de Riesgo Cubierto a
los siniestros que se produzcan como consecuencia de:

Encontrarse el Asegurado con indicacién formal de trasplante al momento
de su ingreso o reingreso en la péliza, en tratamiento oncolégico de
cualquier naturaleza o en hemodialisis crénica en cualquiera de sus
formas, o se encuentre en lista de espera para trasplantes en el INCUCAI;

Hemodialisis en casos agudos de Insuficiencia Renal de cualquier
tipo no permanente.

Trasplante Renal, excepto que se hubiera incluido especificamente
el Modulo respectivo.
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Anexo Servicio de Telemedicina

Definiciodon del Servicio: El servicio de Telemedicina consiste en consultas
a través de wuna video Illamada por whatsapp con un médico clinico 6
pediatra las 24hs. del dia, los 365 dias del afio, y consultas programadas
con diferentes especialistas.

Las especialidades habilitadas son: Cardiologia, Neurologia, Traumatolo-
gia, Dermatologia, Endocrinologia, Psicologia, Psiquiatria, Neuropsicolo-
gia, Urologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Nutricion y
Neumonolo-gia.

Beneficiarios del Servicio: Podran hacer uso del servicio de Telemedicina,
el asegurado de 1la péliza y los integrantes de su grupo familiar. Se
entiende por integrantes del grupo familiar al cényuge o conviviente e
hijos menores de 25 afios.

Ambito de la Cobertura: Se podra acceder al servicio de Telemedicina las
24 horas, los 365 dias del afio y desde cualquier lugar del mundo, en la
medida que no existan impedimentos de conexién a internet.

Costo del Servicio: El asegurado y los integrantes del grupo familiar
cuentan con este servicio en forma totalmente gratuita, en tanto la
presente poliza se encuentre vigente y al dia en el pago de sus primas.

Forma de Acceso: Para acceder al servicio ingresd a alguna de las
siguientes opciones:

- www.lacaja.com.ar y luego cliquea en el apartado "Servicio de
Telemedicina, 6

- www. inebasalud.com y luego cliquea en 1la opciodn "Consultar
Médico Ahora'.

Tanto el asegurado como los integrantes de su grupo familiar accederan
ingresando siempre con el DNI del asegurado.

Finalizacién del Servicio: EI asegurado y su grupo Familiar tendran
acceso al servicio en tanto la presente péliza se encuentre vigente y al
dia en el pago de sus primas. Si por cualquier circunstancia el servicio
se prestara por error sin el cumplimiento de dichos recaudos, tal conducta
no implicara el reconocimiento alguno por parte del Asegurador de cober-
tura vigente y/6 existencia de seguro. La Caja asimismo se reserva el
derecho de dejar sin efecto este servicio en cualquier momento, sin
necesidad de notificaciéon previa al asegurado.

INEBA S.A. y el Asegurador quedaran exentos de responsabilidad por el
incumplimiento o defectuoso cumplimiento de las obligaciones cuando dicho
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incumplimiento o defectuoso cumplimiento obedeciera a hechos de caso
fortuito o de fuerza mayor.

El servicio es prestado por INEBA S.A., CUIT 30-70734357-1, domiciliada
en Guardia Vieja 4435, C.A.B.A.

Este servicio es el vigente y acordado con el prestador al momento de la
emision de esta poéliza y podra ser modificado por La Caja sin previo
aviso, segln los términos pactados con el prestador vigentes al momento de
la prestacién del servicio. El prestador, al recibir la solicitud de un
servicio, informard al asegurado los alcances y condiciones del mismo.

Para mas informaciéon consulta en www.lacaja.com.ar.

Los seguros son emitidos por Caja de Seguros S.A. y se rigen por los
términos y condiciones de la poliza contratada. Fitz Roy 957 (C1414CHI)
C.A.B.A., Argentina, CUIT 30-66320562-1. N° de Inscripcién en SSN: 501.
Superintendencia de Seguros de la Nacién 4338-4000 6

0-800-666-8400. www.ssn.gov.ar
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ANEXO 1010
RESOLUCION 202/2015 - UNIDAD DE INFORMACION FINANCIERA

1. De acuerdo a lo establecido en la ley 25.246 y en la Resoluciodn
20272015 de 1la Unidad de Informacién Financiera (UIF), a continuacién se
hace saber al asegurado los requisitos de informacién que podran ser
requeridos al momento de cualquier pago que deba realizarse en virtud de
la péliza y/o de cualquier cesion de derechos o cambio de beneficiario y/o
anulacion.

2. Informacidn a Requerir para la identificacion de Clientes

A) Pago de siniestros y/o indemnizaciones:

Al momento de abonar 1la indemnizacién o suma asegurada relativa a un
siniestro , cuando quien percibe el beneficio es una persona distinta del
Asegurado o Tomador del Seguro, la Aseguradora requerira:

- Nombre y Apellido o Razén Social.

- Fecha y lugar de nacimiento; nacionalidad, sexo (personas fisicas)

- Fecha y nuUmero de inscripcion registral, fecha del contrato o escritura
de constitucion (personas juridicas)

- Numero y tipo de documento de identidad que debera exhibir en original.
Se aceptan como documentos validos para acreditar la identidad, el
Documento Nacional de ldentidad, Libreta Civica, Libreta de Enrolamiento,
Cédula de ldentidad otorgada por autoridad competente de los respectivos
paises limitrofes o Pasaporte.

- CUIL (clave unica de identificacién laboral), C.U.1.T. (clave lnica de
identificacion tributaria) o CDI (clave de identificacion).

-Domicilio vreal, laboral o comercial, o domicilio de la sede social
principal, numero de teléfono, y direccion de correo electroénico y
actividad principal realizada. Datos identificatorios del Representante
Legal, apoderado y/o autorizado con uso de firma ante la Aseguradora.
-Vinculo con el Asegurado o Tomador del seguro, si lo hubiere.
-Calidad bajo la cual cobra 1la iIndemnizacion. A tales efectos debera
preverse la siguiente clasificacién béasica:

a) Titular del interés Asegurado.

b) Tercero damnificado.

c) Beneficiario designado o heredero legal.

d) Cesionario de los derechos de la pd6liza

e) Aquellas que se abonan en cumplimiento de una sentencia judicial
condenatoria: nombre vy apellido, numero de expediente, juzgado en el que
tramita, copia certificada de la sentencia y de haberse efectuado, de la
liquidacién aprobada judicialmente.

) Otros conceptos que resulten de interés.

B) Cesidn de derechos o cambio de beneficiarios designados:

En el momento de notificarse una cesidon de derechos derivados de la
péliza o un cambio en los beneficiarios designados, la Aseguradora deberéa
requerir la siguiente informacioén:

- ldentificacién del cesionario o beneficiario, en los términos previstos
en los arts. 14 a 18 de la Res UIF 202/15, segln corresponda.

- Causa que origina la cesion de derechos o cambio de beneficiarios.

- Vinculo que wune al asegurado o tomador del seguro con el cesionario o
beneficiario.
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3. Procedimientos especiales de identificacion:

En los casos que se enumeran a continuacion, la Aseguradora requerira
ademas de los datos identificatorios indicados en el punto 2.,
documentacién respaldatoria que permita definir el perfil del cliente.

a) Cuando se contraten pélizas cuya prima Uunica, o primas anuales
pactadas, excedan en su conjunto la suma de PESOS CIENTO CUARENTA MIL
($140.000) o su equivalente en moneda extranjera, en los ultimos 12
meses, para el caso de Personas Fisicas o la suma de PESOS DOSCIENTOS
SESENTA MIL ($260.000) o su equivalente en moneda extranjera, en los
ultimos 12 meses, para el caso de Personas Juridicas.

b) Aportes extraordinarios: Cuando se efectlen aportes extraordinarios
que excedan, en su conjunto la suma de PESOS CIENTO CUARENTA MIL
($140.000) o su equivalente en moneda extranjera, en los ultimos 12
meses, para el caso de Personas Fisicas o la suma de PESOS DOSCIENTOS
SESENTA MIL ($260.000) o su equivalente en moneda extranjera, en los
ultimos 12 meses, para el caso de Personas Juridicas.

c) Cuando 1la aseguradora deba abonar al tomador o asegurado, siniestros
y/0 indemnizaciones en forma extrajudicial, que en su conjunto en los
ultimos 12 meses sean igual o0 superior a PESOS CUATROCIENTOS CINCUENTA
MIL ($450.000), o su equivalente en moneda extranjera, para el caso de
Personas Fisicas, Yy cuando sea igual o superior a PESOS NOVECIENTOS MIL
($900.000), o su equivalente en moneda extranjera, para el caso de
Personas Juridicas.

d) Cuando, como consecuencia de solicitudes de anulacién de pélizas que
generen movimientos de Tfondos a favor del asegurado o tomador, la
aseguradora deba restituir primas al cliente por un monto 1igual o
superior a PESOS SETENTA MIL ($70.000), o su equivalente en moneda
extranjera, en los ultimos 12 meses, en caso de Personas Fisicas o por un
monto igual o superior a PESOS CIENTO TREINTA MIL ($130.000), o su
equivalente en moneda extranjera, en los Ultimos 12 meses, en caso de ser
Personas Juridicas.

Para estos casos, se requerira adicionalmente:

-Informacién y documentacién relativa a la situacion econodmica,
patrimonial, Ffinanciera y tributaria (manifestacion de bienes,
certificacion de ingresos, DDJJ de impuestos, estados contables,
documentacién bancaria, etc., segln corresponda).

-DDJJ indicando estado civil y profesiéon, oficio, industria o
actividad principal que realice.

-DDJJ indicando expresamente si reviste la calidad de Persona Expuesta
Politicamente, de acuerdo a la Res. UIF 52/2012.

- En el caso de tratarse de personas juridicas, ademas de los datos
detallados anteriormente:

- Listado de 1los miembros que integran el 6rgano de Administracion y de
socios que ejercen el control de la sociedad.

- Copia del Acta de érgano decisorio designando autoridades,
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representantes legales, apoderados y/o autorizados con uso de firma.

- Titularidad del capital social actualizado.
- Datos identificatorios de las autoridades, del representante legal,

apoderados y/o autorizados con uso de firma.

- En ambos casos -personas fisicas y personas juridicas-, declaracioén
jurada sobre licitud y origen de los fondos.
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CLAUSULA DE LIMITACION Y EXCLUSION POR SANCIONES

Ningun (re) asegurador o retrocesionario ofrecera cobertura ni sera
responsable por el pago de reclamos o proporcionara beneficios que deriven
del presente contrato si la provision de dicha cobertura, pago de dicho
reclamo o provisién de dicho beneficio expusiera al (re)asegurador o re-
trocesionario a cualquier sancidén, prohibicién o restriccién de acuerdo
con las resoluciones de las Naciones Unidas o de las sanciones comer-
cialeso econdmicas, leyes o regulaciones de 1la Unidén Europea, Reino Unido
0 Estados Unidos de América. La presente clausula no sera de aplicacion
en los siguientes supuestos:

a) cuando la Republica Argentina haya rechazado expresamente la dispo-
sicidén en que se basa;

b) en 1los casos en que pueda afectar intereses privados de personas que
carezcan de relacién con las motivaciones de la sancién y cuando se funde
exclusivamente en la nacionalidad del beneficiario;

c) cuando viole el ordenamiento juridico vigente en la Republica
Argentina."
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