Asociacion Mutual de Trabajadores Argentinos Estatales. Matricula INAES 745 C.F. mundo

(HTWd e
Lavalle 3155 CP1190AAI C.A.B.A. - Tel (011) 5352-6000

ANEXO SEGURO DE ASISTENCIA POR TRASPLANTES

Edad minima de Ingreso 18 /Edad Maxima de ingreso 64/ Edad Maxima de
Cobertura : 65

Trasplantes Cubiertos

Capital Medula Osea 1.000.000,00

Hepatico 1.000.000,00

Pulmonar 1.000.000,00

Cardiopulmonar 1.000.000,00

Cardiaco 1.500.000,00

Renal 500.000,00

Pancreas 1.000 .000,00

Cornea 250.000,00

CONDICIONES ESPECIFICAS -COBERTURA PARA TRASPLANTES DE

ORGANOS

Articulo 1° - Riesgo Cubierto

La Compafia concederd el beneficio previsto cuando el Asegurado sea

sometido a alguno de los trasplantes que se detallan en las Condiciones

Particulares.

La Compafia no cubrira los retrasplantes, cuando los mismos sean requeridos

por haberse producido el rechazo por parte del paciente del 6rgano

trasplantado. En dichos casos, la Compafia so6lo abonara el capital

correspondiente al primer trasplante, sin adeudar capital alguno por los

reemplazos que pudieran efectuarse.

Articulo 2° - Definicion de los Trasplantes Cubiertos

Se define trasplante como la transferencia de 6rganos que puede ser: desde un

individuo vivo (aloinjertos), del mismo individuo (autoinjertos) o de un cadaver

(cadavérico).

Las indemnizaciones previstas en las presentes Condiciones Especificas no

incluyen, en ningun caso, la provisiébn de érganos, quedando en un todo de

acuerdo a las leyes nacionales establecidas al respecto.

Trasplante de Médula Osea:

e Médula Osea Autoldgica para:

1. Linfoma de no-Hodgkin, estado Ill Ao B o estado IVA 0B

2. Linfoma de Hodgkin, estado 11l Ao B o estado IVA 0B

3. Leucemia aguda linfocitica después de la primera o segunda recaida

4. Leucemia aguda no-linfocitica después de la primera o segunda recaida

5. Tumores de célula embrionaria

e Médula Osea Alogénica para:

1. Anemia aplastica

2. Leucemia aguda

3. Inmunodeficiencia severa combinada

4. Sindrome de Wiskott-Aldrich

5. Osteoporosis infantil maligna (enfermedad de AlbergSchonberg)

6. Leucemia miclégena cronica (LMC)

7. Neuroblastoma, estado Ill o IV en nifios mayores de un afo

8. Beta talasemia homozigote (talasemia mayor)

9. Linfoma de Hodgkin, estado Il Ao B o estado IVA o0 B

10.Linfoma de no-Hodgkin, estado IllAoB o estado VAo B
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Trasplante Hepético: trasplante de higado en el Asegurado que presente
insuficiencia hepatica cronica terminal o aguda terminal, no tumoral y cuando
se hayan agotado todos los tratamientos alternativos posibles.

Trasplante Pulmonar: trasplante del érgano para una asegurado con
insuficiencia respiratoria irreversible y con compromiso de vida severo, para
quien no exista tratamiento alternativo.

Trasplante Cardiopulmonar: trasplante del bloque cardio-pulmonar para un
asegurado con insuficiencia cardiorrespiratoria irreversible y con compromiso
de vida severo, para quien no exista tratamiento alternativo.

Trasplante Cardiaco: trasplante de corazon proveniente de un dador, en el
Asegurado que presenta insuficiencia terminal irreversible con severo deterioro
de la salud y compromiso de vida y cuando se hayan agotado todos los
tratamientos alternativos disponibles.

Trasplante Renal: trasplante de rifion proveniente de dador vivo o cadaveérico,
en Asegurado con insuficiencia renal crénica, no portador de tumores en
general y que se encuentre en tratamiento de hemodidlisis o didlisis peritoneal.

Trasplante de Pancreas: trasplante de pancreas para el Asegurado con
lesiones traumaticas o degenerativas, sin otra alternativa para mantener la
vida.

Trasplante de Cornea: trasplante de una cornea para el Asegurado con
lesiones traumaticas o degenerativas, sin otra alternativa terapéutica para
mantener o recuperar la vision.

Articulo3° - Beneficio

La Compaiiia, una vez comprobada la realizacion del trasplante por parte de su
auditoria médica, abonara al Asegurado el Capital Asegurado previsto para
cada trasplante en las Condiciones Particulares.

En caso de efectuarse simultaneamente mas de un trasplante de los detallados
en el listado referido, se abonara el de mayor capital asegurado y se adicionara
el 20% del capital asegurado correspondiente al trasplante de menor valor.

La Compafia, comprobado el siniestro y en caso de corresponder, pondra a
disposicion del Asegurado el importe del Capital Asegurado especificado en las
Condiciones Particulares o en el respecto Certificado Individual.
La puesta a disposicion de la indemnizacion a cargo de la Compafia se
efectivizara dentro de los 15 dias de cumplimentada la documentacion
necesaria para acreditar el derecho a la indemnizacion reclamada.
Este beneficio es adicional e independiente de los demas previstos en la péliza.
Articulo4° - Requisitos para la validez del diagndéstico
La implantacion de érganos se reconocera cuando se hayan agotado todos los
otros medios y recursos disponibles o0 sean inconvenientes o insuficientes
como alternativa terapéutica de salud o conservacion de la vida.
Para cualquier solicitud de indemnizacion por trasplante es condicion
ineludible e indispensable haberlo comunicado previamente al INCUCAI 0 a
cualquier organismo que en el futuro lo reemplace, a excepcion de aquellos
gue no requieran tal comunicacion.
Es indispensable, asimismo, que se cumplan en todas sus partes las
disposiciones de la Ley de Trasplantes de Organos, sus modificatorias y
reglamentaciones.
El Asegurado debera informar directamente a la Compafia cualquier
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diagnostico acerca de la necesidad de efectuarse un trasplante dentro de los 5

dias de haber sido notificado del mismo, salvo casos de fuerza mayor o

imposibilidad de hecho sin culpa o negligencia.

La Compafiia debe contar, dentro de los 30 dias de realizado el trasplante, con

un informe escrito por un especialista con el diagnoéstico y tipo de trasplante

efectuado en formulario provisto por la Compafila, acompafado de

documentacion respaldatoria originada en certificaciones y resultado de

estudios practicados. Asimismo, el Asegurado deberé certificar la realizaciéon

previa de los estudios de Histocompatibilidad.
La omisién o la demora en tal comunicacién dara lugar a la pérdida del
derecho del Asegurado a percibir el beneficio previsto en esta Condicion
Especifica, salvo en los casos de fuerza mayor, caso fortuito o imposibilidad
de hecho sin culpa o negligencia.

Articulo5° - Exclusiones Especificas

Quedan excluidos de la cobertura:

a) Trasplantes ilicitos o de caracter experimental o realizados en instituciones o
por personal no habilitado legalmente, teniendo conocimiento de tales
circunstancias.

Firma Aclaraciéon DNI
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