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‘ CONDICIONES GENERALES COMUNES

Clausula 1 - LEY DE LAS PARTES CONTRATANTES

Las partes contratantes se someten a las disposiciones contenidas en el Capitulo
XXV, Titulo Il del Libro Ill del Cédigo Civil y a las de la presente péliza.

Los derechos y obligaciones del Asegurado y del Asegurador que se mencionan con
indicacion de los respectivos articulos del Codigo Civil, deben entenderse como
simples enunciaciones informativas del contenido esencial de la ley, la que rige en su
integridad con las modalidades convenidas por las partes.

En caso de discordancia entre las condiciones de cobertura de esta poéliza,
predominaran las Condiciones Particulares sobre las Condiciones Especificas y éstas
sobre las Condiciones Generales Comunes.

Clausula 2 - RETICENCIA Y FALSA DECLARACION

Toda declaracion falsa, omision o toda reticencia de circunstancias conocidas por el
Asegurado, que hubiese impedido el contrato o modificado sus condiciones, si el
Asegurador hubiese sido informado del verdadero estado del riesgo, hace anulable el
contrato.

El Asegurador debe impugnar el contrato dentro de los tres (3) meses de haber
conocido la falsedad, omision o reticencia (Art.1549 C.C.).

Cuando la reticencia no dolosa es alegada en el plazo del Articulo 1549 del Cédigo
Civil, el Asegurador puede pedir la nulidad del contrato restituyendo la prima percibida
con deduccién de los gastos, o reajustarla con la conformidad del Asegurado al
verdadero estado del riesgo (Art.1550 C.C.).

Si la reticencia fuese dolosa o de mala fe, el Asegurador tiene derecho a las primas de
los periodos transcurridos y del periodo en cuyo transcurso invoque la reticencia o
falsa declaracion (Art.1552 C.C).

En todos los casos, si el siniestro ocurre durante el plazo para impugnar, el
Asegurador no adeuda prestacion alguna (Art.1553 C.C.).

Clausula 3 - AGRAVACION DEL RIESGO

El Tomador o el Asegurado estan obligados a dar aviso inmediato al Asegurador de
los cambios sobrevenidos que agraven el riesgo (Art. 1580 C.C.). Cuando se trate de
un hecho propio del Tomador o Asegurado, debe comunicar de la agravacion, antes
de que se produzca. Cuando la agravacion sea causada por hecho ajeno, debe
comunicarla al Asegurador en un plazo inferior a treinta (30) dias.
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Toda agravacion del riesgo que, si hubiese existido al tiempo de la celebracién del
contrato, hubiera impedido éste o modificado sus condiciones, es causa de rescision
del seguro (Art. 1581 C.C.).

Cuando la agravacion se deba a un hecho del Tomador, la cobertura queda
suspendida, desde que la agravacion efectivamente se produce. El Asegurador, en el
plazo de siete (7) dias de producida la agravacion, debera notificar su decisién de
rescindir el contrato (Art. 1582 C.C.)

Cuando la agravacion resulte de un hecho ajeno al Tomador, o si éste debié permitirlo
0 provocarlo por razones ajenas a su voluntad, el Asegurador debera notificarle su
decision de rescindir el contrato dentro del plazo de un (1) mes, y con preaviso de
siete (7) dias. Se aplicara el Articulo 1582 del Cddigo Civil si el riesgo no se hubiese
asumido segun las practicas comerciales del Asegurador.

Si el Tomador omite denunciar la agravacion, el Asegurador no esta obligado a su
prestacion si el siniestro se produce durante la subsistencia de la agravacion del
riesgo, excepto que:

a) el Tomador incurra en la omision o demora sin culpa o negligencia; y

b) el Asegurador conozca o debiera conocer la agravacion al tiempo en que debia
hacerle la denuncia (Art. 1583 C.C.).

La rescisién del contrato da derecho al Asegurador:

a) si la agravacion del riesgo le fue comunicada oportunamente, a percibir la
prima proporcional al tiempo transcurrido;

b) en caso contrario, a percibir la prima por el periodo de seguro en curso (Art.
1584 C.C.)

Clausula 4 - CADUCIDAD POR INCUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES Y
CARGAS

El incumplimiento de las obligaciones y cargas impuestas al Asegurado por el Codigo
Civil (salvo que se haya previsto otro efecto en el mismo para el incumplimiento) y por
el presente contrato, produce la caducidad de los derechos del Asegurado si el
incumplimiento obedece a su culpa o negligencia, de acuerdo con el régimen previsto
en el Articulo 1579 del Cddigo Civil.

Clausula 5 - PAGO DE LA PRIMA

La prima es debida desde la celebracion del contrato, pero no es exigible sino contra
entrega de la pdliza, salvo que se haya emitido un certificado o instrumento provisorio
de cobertura (Art. 1573 C.C.).
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En todos los casos en que el Asegurado reciba indemnizacién por el dafio o la pérdida,
debera pagar la prima integra (Art. 1574 C.C.)

Clausula 6 - DENUNCIA DEL SINIESTRO

El Asegurado, o el beneficiario, comunicara por escrito al Asegurador el acaecimiento
del siniestro dentro de los tres (3) dias de conocerlo, bajo pena de perder el derecho a
ser indemnizado, salvo que acredite caso fortuito, fuerza mayor o imposibilidad de
hecho sin culpa o negligencia (Arts.1589 y1590 C.C.).

También esta obligado a suministrar al Asegurador, a su pedido, la informacién
necesaria para verificar el siniestro o la extension de la prestacion a su cargo, y a
permitirle las indagaciones necesarias a tal fin (Art.1589 C.C.).

El Asegurado pierde el derecho a ser indemnizado si deja de cumplir con culpa grave
o con dolo, las cargas previstas en el Articulo 1589 del Cddigo Civil, o exagera
fraudulentamente los dafos o emplea pruebas falsas para acreditar los dafios
(Art.1590 C.C.).

Clausula 7 - VERIFICACION DEL SINIESTRO

El Asegurador podra designar uno o mas expertos para verificar el siniestro y la
extensién de la prestacién a su cargo, examinar la prueba instrumental y realizar las
indagaciones necesarias a tales fines. El informe del o de los expertos no compromete
al Asegurador, es Unicamente un elemento de juicio para que éste pueda pronunciarse
acerca del derecho del Asegurado.

El Asegurador tiene derecho a hacer toda clase de investigacion, levantar informacion
y practicar evaluacion en cuanto al dafio, su valor y sus causas y exigir del Asegurado
testimonio o juramento permitido por las leyes procesales.

Clausula 8 - GASTOS NECESARIOS PARA VERIFICAR'Y LIQUIDA

Los gastos necesarios para verificar el siniestro y liquidar el dafio indemnizable son a
cargo del Asegurador, en cuanto no hayan sido causados por indicaciones inexactas
del Asegurado. Se excluye el reembolso de la remuneracion del personal dependiente
del Asegurado (Art.1614 C.C.).

Clausula 9 - REPRESENTACION DEL ASEGURADO

El Asegurado podra hacerse representar en las diligencias para verificar el siniestro y
liquidar el dafo, y seran por su cuenta los gastos de esa representacion (Art.1613
C.C.).
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Clausula 10 - VENCIMIENTO DE LA OBLIGACION DEL ASEGURADOR

El pago de la indemnizacién se hara dentro de los quince (15) dias de notificado el
siniestro, o de acompanada la informacion complementaria prevista para efectuarse la
denuncia del siniestro (Art.1591 C.C.).

Clausula 11 - PROVOCACION DEL SINIESTRO

El Asegurador queda liberado de pagar la suma asegurada, cuando el Asegurado se
ha dado voluntariamente la muerte, salvo que el contrato haya estado en vigor
ininterrumpidamente durante tres (3) afos (Art.1670 C.C.).

Pierde todo derecho el beneficiario que provoca deliberadamente la muerte del
Asegurado con un acto ilicito (Art.1671 C.C.).

El Asegurador se libera si la persona cuya vida se asegura, la pierde en empresa
criminal (Art.1672 C.C.).

Clausula 12 - REDUCCION DE LAS CONSECUENCIAS

El Asegurado, en cuanto le sea posible, debe impedir o reducir las consecuencias del
siniestro y observar las instrucciones del Asegurador al respecto, en cuanto sean
razonables (Art.1685 C.C).

El Asegurador se libera si el Asegurado o el beneficiario provocan el accidente
dolosamente o por culpa grave, o lo sufre en empresa criminal (Art.1686 C.C.).

Clausula 13 - PLAZO PARA PRONUNCIARSE SOBRE EL DERECHO DEL
ASEGURADO

El pronunciamiento del Asegurador, se hara dentro de los quince (15) dias de
notificado el siniestro, o de acompanada la informacion complementaria prevista para
efectuarse la denuncia del siniestro.

Clausula 14 - RESCISION UNILATERAL

Cualquiera de las partes tiene derecho a rescindir el presente contrato sin expresar
causa. Cuando el Asegurador ejerza este derecho, dara un preaviso no menor de
quince (15) dias. Cuando lo ejerza el Tomador, la rescision se producira desde la
fecha en que notifique fehacientemente esa decisién. Cuando el seguro rija de doce
(12) a doce (12) horas, la rescisién se computara desde la hora doce (12) inmediata
siguiente, y en caso contrario, desde la hora veinticuatro (24).

Si el Asegurador ejerce el derecho de rescindir, la prima se reducira
proporcionalmente por el plazo no corrido. Si el Tomador opta por la rescision, el
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Asegurador tendra derecho a la prima devengada por el tiempo transcurrido, segun las
tarifas de corto plazo (Art. 1562 C.C.).

Clausula 15 - FACULTADES DEL PRODUCTOR O AGENTE

El Productor o Agente de Seguros, cualquiera sea su vinculacion con el Asegurador,
solo esta facultado con respecto a las operaciones en las cuales interviene para:

c) Recibir propuestas de celebracién y modificacion de contratos de seguro;

d) Entregar los instrumentos emitidos por el Asegurador, referente a contratos o
sus prérrogas; y

e) Aceptar el pago de la prima, si se halla en posesién de un recibo del
Asegurador.

Para representar al Asegurador en cualquier otra cuestion, debe hallarse facultado
para actuar en su nombre (Arts. 1595y 1596 C.C.)

Clausula 16 - MORA AUTOMATICA

Toda denuncia o declaracion impuesta por esta péliza o por el Cédigo Civil debe
realizarse en el plazo fijado para el efecto (Art.1559 C.C.).

Clausula 17 - PRESCRIPCION

Las acciones fundadas en el presente contrato prescriben en el plazo de un (1) ano,
computado desde que la correspondiente obligacion es exigible y para el caso de
muerte o invalidez, desde que el beneficiario haya conocido la existencia del beneficio,
pero en ningun caso excedera de tres (3) afios desde el acaecimiento del siniestro
(Art. 666 C.C.).

Clausula 18 - DOMICILIO PARA DENUNCIAS Y DECLARACIONES

El domicilio en que las partes deben efectuar las denuncias y declaraciones previstas
en el Codigo Civil o en el presente contrato, es el ultimo declarado (Art.1560 C.C.).

Clausula 19 - USO DE LOS DERECHOS POR EL TOMADOR O ASEGURADO

Cuando se encuentre en posesion de la péliza, el Tomador puede disponer a nombre
propio de los derechos que resultan del contrato. Puede igualmente cobrar la
indemnizacion, pero el Asegurador tiene el derecho de exigir que el Tomador acredite
previamente el consentimiento del Asegurado, a menos que el Tomador demuestre,
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que contraté por mandato de aquel, o en razén de una obligacion legal (Art. 1567
C.C.).

Clausula 20 - COMPUTO DE PLAZOS

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

Clausula 21 - PRORROGA DE JURISDICCION

Toda controversia judicial que se plantee con relacién al presente contrato, sera
dirimida ante los tribunales ordinarios competentes de la jurisdiccion del lugar de
emision de la pdliza (Art.1560 C.C.).

CONDICIONES ESPECIFICAS DE LA COBERTURA BASICA
MUERTE POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE
EMPLEADOS Y OBREROS

Clausula 1- CONTRATO COMPLETO

Esta pdliza (conformada por las Condiciones Generales Comunes y estas Condiciones
Especificas), las Solicitudes de Seguro presentadas por el Contratante y los
Asegurados, respectivamente, el Registro de Asegurados y los Certificados
Individuales de Incorporacién constituyen el contrato completo entre el
Contratante/Tomador, los Asegurados y el Asegurador.

Clausula 2 - OBJETO Y EXTENSION DEL SEGURO

La presente poliza cubre el riesgo de muerte de los Asegurados, sujeto a los términos
y condiciones en ella establecidos, siempre que su muerte por enfermedad o accidente
se produzca durante la vigencia de la misma, a partir de la fecha del Certificado
Individual de Incorporacion y antes de alcanzar la Edad de Terminacion de la
Cobertura establecida contractualmente.
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Clausula 3 - PERSONAS ASEGURABLES

A los efectos de este seguro, se consideraran asegurables a todos los Empleados y
Obreros que se encontraren al servicio activo del Contratante.

Se entiende por servicio activo, la concurrencia y atencién normal de las tareas o
funciones habituales y la percepcion regular de los haberes.

Podran incorporarse al presente Seguro, en las mismas condiciones requeridas para
los Empleados y Obreros, los Directores y Gerentes.

Los empleados del Contratante que a la fecha de emision de esta péliza no se
encuentren en servicio activo y los que en el futuro ingresen seran asegurables a partir
de la fecha en que cumplan el “Tiempo minimo de servicio activo y continuo"
establecido en las Condiciones Particulares. No obstante, podran eximirse de este
requisito siempre que brinden pruebas de asegurabilidad satisfactorias para el
Asegurador.

Clausula 4 - PERSONAS NO ASEGURABLES

De conformidad con el Articulo 1663 del Codigo Civil no pueden asegurarse en el
riesgo de muerte los interdictos y los menores de catorce (14) afos de edad.

Clausula 5 - SUMAS ASEGURADAS

Las sumas aseguradas indicadas en los Certificados Individuales de Incorporacién
constituyen la indemnizacion a pagar a los beneficiarios designados en caso de
producirse el fallecimiento del Asegurado correspondiente, de acuerdo con los
términos establecidos en la presente pdliza.

Clausula 6 - MODIFICACION DEL RIESGO

Se consideran agravaciones del riesgo las que provengan de la modificacién de la
profesién o actividad declaradas.

Clausula 7 - RIESGOS NO CUBIERTOS

Quedan expresamente excluidos de la cobertura que otorga esta pdliza, los eventos
sufridos por el Asegurado que sean consecuencia inmediata o mediata de:

a) Enfermedades pre-existentes a la fecha de inicio de vigencia del
correspondiente Certificado Individual de Incorporacién. Se entiende por enfermedad
pre-existente, a toda malformacion, afeccion o enfermedad diagnosticada, tratada, o
que haya evidenciado sintomas o signos, antes de la fecha de inicio de vigencia de
cada cobertura.
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Pasados doce (12) meses desde el inicio de vigencia de la cobertura individual, es
decir, a partir de su renovacién una vez concluido el primer afio de vigencia, ninguna
enfermedad podra ser considerada causal de exclusion de cobertura.

Esta exclusion no sera de aplicacion cuando el Asegurador exija requisitos de
asegurabilidad.

b) Suicidio voluntario, salvo que la péliza — o Certificado Individual de
Incorporacion- haya estado en vigor ininterrumpidamente por tres (3) anos antes del
hecho.

c) Hechos provocados con dolo, o con culpa grave, o mediante un acto ilicito, ya
sea por accién o por omision del Asegurado o el beneficiario.

d) Acontecimientos catastroficos originados por reacciones o accidentes
nucleares, quimicos, biolégicos o bacteriolégicos y/o fendmenos naturales, epidemias
o pestes. Accién de rayos “x” y similares y de cualquier elemento radioactivo u
originadas en reacciones nucleares

e) Acontecimientos catastroficos tales como terremotos, inundaciones, aluviones,
maremotos, erupciones volcanicas y huracanes

f) Actos de guerra civil o internacional, guerrilla, rebelién, insurreccién, revolucion,
conmocién civil, terrorismo, tumulto popular, vandalismo o lock-out

g) Estados de ebriedad o de intoxicacion por la influencia de estupefacientes o
alcaloides.

h) Lesiones autoinfligidas, aun cuando sean cometidas en estado de enajenacion
mental.

i) Intervenciones médicas o quirurgicas ilicitas

Salvo pacto en contrario en las Condiciones Particulares y/o Certificado Individual de
Incorporacion, también se excluyen las consecuencias mediatas o inmediatas de:

i) Hechos que ocurran mientras el Asegurado tome parte en carreras, ejercicios o
juegos atléticos de acrobacia o que tengan por objeto pruebas de caracter
excepcional, o0 mientras participe en viajes o excursiones a regiones o zonas
inexploradas.

k) Hechos derivados de la navegacién aérea, maritima o fluvial cuando se trate de
lineas de transporte no regulares o charters entre aeropuertos o puertos no
autorizados

) Hechos ocurridos durante la practica y/o entrenamiento de deportes y/o
actividades de alto riesgo, tales como: aladeltismo, montafismo, buceo, esqui,
patinaje, pruebas de pericia o velocidad con vehiculos mecanicos o de traccién a
sangre y otros que impliquen similares niveles de velocidad, altura, esfuerzo fisico y
riesgo
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Clausula 8 - CALCULO DE LA TASA DE PRIMA Y DEL PREMIO

La tasa de prima media inicial indicada en las Condiciones Particulares, surge de
aplicar la tarifa correspondiente a la edad alcanzada por cada Asegurado a su capital
individual, para luego dividir la suma de las primas individuales resultantes por el total
de los capitales asegurados. La misma regira durante el primer afio de vigencia del
seguro y podra ser ajustada por el Asegurador en cada aniversario de la pdliza -al
vencimiento de cada uno de los periodos anuales de vigencia- para lo cual debera
comunicar la nueva tasa de prima media al Tomador por escrito, con una anticipacién
no menor de treinta (30) dias a la fecha en que comience a regir.

La prima resultara de multiplicar la tasa de prima media por el total de los capitales
asegurados vigentes a cada fecha de calculo.

En caso de suscribirse la pdliza con determinacion de las sumas aseguradas mediante
una Escala de Capitales —inserta en las Condiciones Particulares-, el capital
asegurado de cada individuo se ajustara a la mencionada Escala y sus primas
resultaran de multiplicar la tasa aplicable al rango correspondiente a su edad (y tipo de
riesgo) por su capital asegurado vigente a cada fecha de calculo.

En todos los casos el premio surgira de adicionar al importe de prima obtenido, los
impuestos, tasas, gravamenes y todo recargo adicional que pudiera corresponder.

Clausula 9 - CANTIDAD MINIMA DE ASEGURADOS

Es requisito para que este seguro pueda mantenerse en vigencia en las condiciones
pactadas en materia de Sumas Aseguradas y de Primas, que la cantidad de
Asegurados alcance por lo menos al minimo indicado en las Condiciones Particulares
de esta pdliza.

Si en un determinado momento no se reuniera el minimo antes mencionado, el
Asegurador se reserva el derecho de modificar las tasas de prima pactadas. En tal
caso, el Asegurador notificara su decision por escrito al Tomador con una anticipacién
minima de treinta (30) dias.

Clausula 10 - VIGENCIA Y RENOVACION

La vigencia de esta pdliza es de un (1) afio a contar desde las doce (12) hs del dia de
inicio de vigencia indicado en la Condiciones Particulares.

Mientras la péliza se encuentre en vigor, ésta podra ser renovada para los Asegurados
que no hubieran alcanzado la Edad Maxima de Cobertura. La renovacién sélo se hara

efectiva con el pago -dentro del plazo de gracia estipulado- del premio inicial del nuevo
periodo de cobertura.
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El Asegurador se reserva el derecho de solicitar los documentos que sean necesarios
a efectos de la evaluacion de las condiciones y riesgo para la asegurabilidad y/o su
continuidad.

Las anulaciones anticipadas estan reguladas en la Clausula 14 (Rescisién Unilateral)
de las Condiciones Generales Comunes de esta pdliza.

Clausula 11 - DESIGNACION Y CAMBIO DE BENEFICIARIOS
a) Designacion:

La designacion de beneficiario o beneficiarios se hara por escrito, en la Solicitud
Individual de Incorporacion o en cualquier otra comunicacién como se establece en el
inciso b).

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

Si un beneficiario hubiere fallecido antes o al mismo tiempo que el Asegurado, la
asignacion correspondiente del seguro le correspondera a quienes ejercen el derecho
de representacion, en la proporcién de la alicuota parte del premoriente.

Cuando se designe a los hijos se entiende los concebidos y los sobrevivientes al
tiempo de ocurrido el evento previsto.

Cuando se designe a los herederos, se entiende a los que por ley suceden al
Asegurado, y acrediten su vocacién hereditaria preferente o excluyente, mediante
certificados oficiales emitidos por el Registro Civil. Si hubiere testamento, se tendra por
designados a los herederos instituidos, siempre que no se afecte a la "Legitima" de los
herederos forzosos. Si no se fija cuota parte, el beneficio se distribuira conforme a las
cuotas hereditarias.

Cuando el Asegurado no designe beneficiario o por cualquier causa la designacion
resulte ineficaz o quede sin efecto, se entiende que designé a sus herederos.

b) Cambio:

El Asegurado podra cambiar, en cualquier momento, el beneficiario o beneficiarios,
salvo que la designacion sea a titulo oneroso. El cambio de beneficiario surtira efecto
frente al Asegurador, si el Asegurado dirige a sus oficinas la comunicacion respectiva y
presenta esta pdliza para que se efectie en ella la anotacién correspondiente.

Si el cambio no hubiera llegado a ser registrado a la pdliza, en caso de fallecimiento
del Asegurado el pago se hara consignando judicialmente los importes que
corresponden a la orden conjunta de los beneficiarios anotados en la pdliza y los
designados con posterioridad mediante cualquier comunicacion escrita del Asegurado
recibida por el Asegurador hasta el momento de la consignacion.
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El Asegurador quedara liberado en caso de pagar el capital asegurado a los
beneficiarios designados con anterioridad a la recepcion de cualquier comunicacion
modificatoria de esa designacion.

Atento al caracter irrevocable de la designacién de beneficiario a titulo oneroso, el
Asegurador en ningun caso asume responsabilidad alguna por la validez del negocio
juridico que dio lugar a la designacion y ademas por las cuestiones que se susciten
con motivo de esa designacion beneficiaria.

Clausula 12 - PAGO DE LOS PREMIOS

Los premios deben ser pagados por adelantado en las oficinas del Asegurador, en sus
agencias oficiales o en las entidades debidamente habilitadas para tal fin, salvo pacto
en contrario.

Clausula 13 - PLAZO DE GRACIA — FALTA DE PAGO

El Asegurador concede un plazo de gracia de treinta (30) dias para el pago, sin
recargo de intereses, de todos los premios.

Durante ese plazo, esta péliza continuara en vigor y si durante su transcurso se
produjera el fallecimiento de un Asegurado, el premio correspondiente al seguro del
fallecido constituira una deuda a favor del Asegurador.

La tasa de interés que podra aplicar el Asegurador para la regularizacion de los
premios una vez vencido el plazo de gracia no podra superar en mas de un 30% el
promedio de las tasas efectivas anuales percibidas por los Bancos y Financieras sobre
créditos de consumo, de acuerdo con las normas del Banco Central del Paraguay en
materia de limites para tasas usurarias.

Para el pago del primer premio, el plazo de gracia se contara desde la fecha de
vigencia o de emision de la péliza, la que fuera posterior. Para los pagos siguientes,
dicho plazo de gracia se computara a partir de la fecha de vencimiento de los mismos.

Si el Tomador solicitara por escrito la rescision de la pdliza dentro del plazo de gracia,
debera pagar una prima calculada a prorrata por los dias transcurridos desde el
vencimiento de la prima impaga hasta la fecha de recibo de tal solicitud por el
Asegurador.

Vencido el plazo de gracia sin pago del premio correspondiente, la cobertura quedara
automaticamente suspendida sin necesidad de interpelacién judicial ni extrajudicial
alguna. El Asegurador no sera responsable por los siniestros ocurridos entre la fecha
de la suspensioén y la fecha en que eventualmente se regularice el pago de las primas.

Ademas el Asegurador podra rescindir el contrato, decision que debera notificar con
una anticipacion de quince (15) dias. La rescision no se producira si las primas
adeudadas se pagan antes del vencimiento de dicho plazo.
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Clausula 14 - CESION DE DERECHOS

La presente pdliza y los Certificados Individuales de Incorporacion son intransferibles,
por tanto cualquier cesion se considerara nula y sin ningun valor.

Clausula 15 - DUPLICADO DE POLIZA y CERTIFICADOS

En caso de robo, pérdida o destruccion de esta pdliza o de cualquier Certificado
Individual de Incorporacién, el Tomador o el Asegurado respectivamente, podran
obtener un duplicado en sustitucién de la pdliza o Certificado de Incorporacion original.
Las modificaciones o suplementos incorporados via endoso o adenda, también
integraran este duplicado.

El Tomador o el Asegurado tienen derecho a que se les entregue copia de las
declaraciones efectuadas con motivo de este contrato y copia no negociable de la
poliza o del correspondiente Certificado Individual de Incorporacion. Seran por cuenta
de los solicitantes, los gastos que origine la extensidn de duplicados y copias.

Clausula 16 - CONFIGURACION DEL SINIESTRO

El Tomador o los beneficiarios designados estan obligados a suministrar al Asegurador
la siguiente documentacion:

a) Copia legalizada de:
1. Partida de defuncion
2. Declaracion del médico que haya asistido al Asegurado o certificado su muerte
3. Testimonio de cualquier actuacion sumarial que se hubiera instruido con motivo

del hecho determinante de la muerte, salvo que razones procesales lo impidieran

b) Toda otra documentacion razonable que el Asegurador considere necesaria
para verificar el siniestro o la extension de la prestaciéon a su cargo

El Asegurador se reserva el derecho de efectuar las indagaciones necesarias para
verificar la configuracion del siniestro. Asimismo, puede exigir la autopsia o la
exhumacién del cadaver para establecer las causas de la muerte, debiendo los
beneficiarios prestar su conformidad y su concurso para la obtencién de las
correspondientes autorizaciones. La autopsia o la exhumaciéon deberan efectuarse con
citacion de los beneficiarios, los que podran designar un médico para representarlos.

Clausula 17 - PRESUNCION DE FALLECIMIENTO

Cuando no puedan aportarse las constancias del deceso del Asegurado, por no haber
podido inscribirse el fallecimiento en el organismo competente y no existiera fallo
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judicial sobre el fallecimiento presunto, las personas con derecho al seguro deberan
suministrar al Asegurador la siguiente documentacion:

a) Testimonio del suceso que afecté al Asegurado, mediante las referencias del
proceso que se haya instruido ante la autoridad competente

b) Copia autenticada de la resolucion recaida al respecto

De las constancias obrantes en esa documentacion debera resultar fehacientemente
acreditado el accidente, desastre u homicidio por actos de terrorismo y/o extremismo y
la simultanea desaparicién del Asegurado a consecuencia del suceso.

Una vez reunidos los antecedentes para configurar el siniestro y -hallados éstos de
conformidad- el Asegurador abonara el capital asegurado vigente a la fecha de la
desaparicion o de la muerte que se establezca judicialmente.

Si se hubieran abonado primas con posterioridad a dicha fecha, el Asegurador sélo
estara obligado a su devolucion.

Clausula 18 - TERMINACION DE LA COBERTURA
La cobertura de cada Asegurado se extinguira en los siguientes casos:
a) Cuando el Asegurado renuncie a continuar con el seguro

b) Cuando se produzca la caducidad del Certificado Individual de Incorporacién
del Asegurado

c) Cuando la pdliza quede rescindida segun lo estipulado en la Clausula 14
(Rescision Unilateral) de las Condiciones Generales Comunes

d) Cuando se produzca la falta de pago del premio sujeto a lo estipulado en la
Clausula 13 (Plazo de Gracia — Falta de Pago) de estas Condiciones Especificas

e) Cuando el Asegurado alcance la Edad Maxima de Cobertura indicada en las
Condiciones Particulares y/o en el Certificado Individual de Incorporacién, salvo pacto
en contrario en las Condiciones Particulares o el Certificado Individual de
Incorporacion.
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CONDICIONES ESPECIFICAS DE LA COBERTURA BASICA
MUERTE POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE
ASOCIACIONES Y/ O COMUNIDADES

Clausula 1 - CONTRATO COMPLETO

Esta pdliza (conformada por las Condiciones Generales Comunes y estas Condiciones
Particulares Especificas), las Solicitudes de Seguro presentadas por el Contratante y
los Asegurados, respectivamente, el Registro de Asegurados y los Certificados
Individuales de Incorporacion constituyen el contrato completo entre el
Contratante/Tomador, los Asegurados y el Asegurador.

Clausula 2 - OBJETO Y EXTENSION DEL SEGURO

La presente pdliza cubre el riesgo de muerte de los Asegurados, sujeto a los términos
y condiciones en ella establecidos, siempre que su muerte por enfermedad o accidente
se produzca durante la vigencia de la misma, a partir de la fecha del Certificado
Individual de Incorporacion y antes de alcanzar la Edad de Terminacién de la
Cobertura establecida contractualmente.

Clausula 3 - PERSONAS ASEGURABLES

Se considera Grupo Asegurable a todo grupo dinamico y pre-existente de personas
unidas entre si por un vinculo o interés comun previo a la contratacion del seguro y
diferente de éste, que cumplan con los requisitos de asegurabilidad requeridos por el
Asegurador, siempre que no encuadren en los casos detallados en la Clausula 4
(Personas No Asegurables) de estas Condiciones Especificas.

Se entiende por Tomador a la persona fisica o juridica que suscribe la pdliza con el
Asegurador y representa al grupo asegurado.

Se consideran asegurables a la fecha de emision de esta pdliza a las personas
pertenecientes al Grupo Asegurable regido por el Tomador que se detalla en las
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Condiciones Particulares, siempre que cumplan con los requisitos de asegurabilidad
requeridos por el Asegurador.

Las personas que en el futuro ingresen al Grupo Asegurado seran asegurables a partir
de la fecha en que cumplan el “Tiempo minimo de vinculacién continua" establecido en
las Condiciones Particulares. Quienes re-establezcan el vinculo podran eximirse de
este requisito siempre que brinden pruebas de asegurabilidad satisfactorias para el
Asegurador y paguen los gastos que puedan originarse para obtenerlas.

Clausula 4 - PERSONAS NO ASEGURABLES

De conformidad con el Articulo 1663 del Cddigo Civil no pueden asegurarse en el
riesgo de muerte los interdictos y los menores de catorce (14) anos de edad.

Clausula 5 - SUMAS ASEGURADAS

Las sumas aseguradas indicadas en los Certificados Individuales de Incorporacién
constituyen la indemnizacion a pagar a los beneficiarios designados en caso de
producirse el fallecimiento del Asegurado correspondiente, de acuerdo con los
términos establecidos en la presente pdliza.

Los ajustes a las sumas aseguradas individuales seran de aplicacién generalizada y
no discrecional.

Clausula 6 - MODIFICACION DEL RIESGO

Se consideran agravaciones del riesgo las que provengan de la modificacion de la
profesién o actividad declaradas.

Clausula 7 - RIESGOS NO CUBIERTOS

Quedan expresamente excluidos de la cobertura que otorga esta pdliza, los eventos
sufridos por el Asegurado que sean consecuencia inmediata o mediata de:

a) Enfermedades pre-existentes a la fecha de inicio de vigencia del
correspondiente Certificado Individual de Incorporaciéon. Se entiende por enfermedad
pre-existente, a toda malformacion, afeccion o enfermedad diagnosticada, tratada, o
que haya evidenciado sintomas o signos, antes de la fecha de inicio de vigencia de
cada cobertura.

Pasados doce (12) meses desde el inicio de vigencia de la cobertura individual, es
decir, a partir de su renovacion una vez concluido el primer afio de vigencia ninguna
enfermedad podra ser considerada causal de exclusion de cobertura.
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Esta exclusion no sera de aplicacion cuando el Asegurador exija requisitos de
asegurabilidad.

b) Suicidio voluntario, salvo que la péliza — o Certificado Individual de
Incorporacion- haya estado en vigor ininterrumpidamente por tres (3) afios antes del
hecho.

c) Hechos provocados con dolo, o con culpa grave, o mediante un acto ilicito, ya
sea por accién o por omision del Asegurado o el beneficiario

d) Acontecimientos catastroficos originados por reacciones o accidentes
nucleares, quimicos, biolégicos o bacterioldgicos y/o fendmenos naturales, epidemias
o pestes. Accién de rayos “x” y similares y de cualquier elemento radioactivo u
originadas en reacciones nucleares

e) Acontecimientos catastréficos tales como terremotos, inundaciones, aluviones,
maremotos, erupciones volcanicas y huracanes

f) Actos de guerra civil o internacional, guerrilla, rebelién, insurreccién, revolucion,
conmocién civil, terrorismo, tumulto popular, vandalismo o lock-out

g) Estados de ebriedad o de intoxicacion por la influencia de estupefacientes o
alcaloides

h) Lesiones autoinfligidas, aun cuando sean cometidas en estado de enajenacion
mental

i) Intervenciones médicas o quirurgicas ilicitas

Salvo pacto en contrario en las Condiciones Particulares y/o Certificado Individual de
Incorporacion, también se excluyen las consecuencias mediatas o inmediatas de:

i) Hechos que ocurran mientras el Asegurado tome parte en carreras, ejercicios o
juegos atléticos de acrobacia o que tengan por objeto pruebas de caracter
excepcional, o0 mientras participe en viajes o excursiones a regiones o zonas
inexploradas.

k) Hechos derivados de la navegacion aérea, maritima o fluvial cuando se trate de
lineas de transporte no regulares o charters entre aeropuertos o puertos no
autorizados

) Hechos ocurridos durante la practica y/o entrenamiento de deportes y/o
actividades de alto riesgo, tales como: aladeltismo, montafismo, buceo, esqui,
patinaje, pruebas de pericia o velocidad con vehiculos mecanicos o de traccion a
sangre y otros que impliquen similares niveles de velocidad, altura, esfuerzo fisico y
riesgo.

Clausula 8 - CALCULO DE LA TASA DE PRIMA Y DEL PREMIO
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La tasa de prima media inicial indicada en las Condiciones Particulares, surge de
aplicar la tarifa correspondiente a la edad alcanzada por cada Asegurado a su capital
individual, para luego dividir la suma de las primas individuales resultantes por el total
de los capitales asegurados. La misma regira durante el primer afio de vigencia del
seguro y podra ser ajustada por el Asegurador en cada aniversario de la pdliza -al
vencimiento de cada uno de los periodos anuales de vigencia- para lo cual debera
comunicar la nueva tasa de prima media al Tomador por escrito, con una anticipacién
no menor de treinta (30) dias a la fecha en que comience a regir.

La prima resultara de multiplicar la tasa de prima media por el total de los capitales
asegurados vigentes a cada fecha de calculo.

En caso de suscribirse la pdliza con determinacion de las sumas aseguradas mediante
una Escala de Capitales —inserta en las Condiciones Particulares-, el capital
asegurado de cada individuo se ajustara a la mencionada Escala y sus primas
resultaran de multiplicar la tasa aplicable al rango correspondiente a su edad (y tipo de
riesgo) por su capital asegurado vigente a cada fecha de calculo.

En caso de suscribirse la péliza bajo la modalidad de seguro colectivo de suscripcion
individual, la prima de cada Asegurado resultara de multiplicar el capital asegurado
individual por la tasa de prima correspondiente a su edad alcanzada.

En todos los casos el premio surgira de adicionar al importe de prima obtenido, los
impuestos, tasas, gravamenes y todo recargo adicional que pudiera corresponder.

Clausula 9 - CANTIDAD MINIMA DE ASEGURADOS

Es requisito para que este seguro pueda mantenerse en vigencia en las condiciones
pactadas en materia de Sumas Aseguradas y de Primas, que la cantidad de
Asegurados alcance por lo menos al minimo indicado en las Condiciones Particulares
de esta pdliza.

Si en un determinado momento no se reuniera el minimo antes mencionado, el
Asegurador se reserva el derecho de modificar las tasas de prima pactadas. En tal
caso, el Asegurador notificara su decision por escrito al Tomador con una anticipacién
minima de treinta (30) dias.

Clausula 10 - VIGENCIA Y RENOVACION

La vigencia de esta pdliza es de un (1) afio a contar desde las doce (12) hs del dia de
inicio de vigencia indicado en la Condiciones Particulares.

Mientras la péliza se encuentre en vigor, ésta podra ser renovada para los Asegurados
que no hubieran alcanzado la Edad Maxima de Cobertura. La renovacién sélo se hara
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efectiva con el pago -dentro del plazo de gracia estipulado- del premio inicial del nuevo
periodo de cobertura.

El Asegurador se reserva el derecho de solicitar los documentos que sean necesarios
a efectos de la evaluacién de las condiciones y riesgo para la asegurabilidad y/o su
continuidad.

Las anulaciones anticipadas estan reguladas en la Clausula 14 (Rescisién Unilateral)
de las Condiciones Generales Comunes de esta pdliza.

Clausula 11 - DESIGNACION Y CAMBIO DE BENEFICIARIOS
a) Designacion:

La designacion de beneficiario o beneficiarios se hara por escrito, en la Solicitud
Individual de Incorporacion o en cualquier otra comunicacion como se establece en el
inciso b).

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

Si un beneficiario hubiere fallecido antes o al mismo tiempo que el Asegurado, la
asignacion correspondiente del seguro le correspondera a quienes ejercen el derecho
de representacion, en la proporcién de la alicuota parte del premoriente.

Cuando se designe a los hijos se entiende los concebidos y los sobrevivientes al
tiempo de ocurrido el evento previsto.

Cuando se designe a los herederos, se entiende a los que por ley suceden al
Asegurado, y acrediten su vocacién hereditaria preferente o excluyente, mediante
certificados oficiales emitidos por el Registro Civil. Si hubiere testamento, se tendra por
designados a los herederos instituidos, siempre que no se afecte a la "Legitima" de los
herederos forzosos. Si no se fija cuota parte, el beneficio se distribuira conforme a las
cuotas hereditarias.

Cuando el Asegurado no designe beneficiario o por cualquier causa la designacion
resulte ineficaz o quede sin efecto, se entiende que designé a sus herederos.

b) Cambio:

El Asegurado podra cambiar, en cualquier momento, el beneficiario o beneficiarios,
salvo que la designacion sea a titulo oneroso. El cambio de beneficiario surtira efecto
frente al Asegurador, si el Asegurado dirige a sus oficinas la comunicacion respectiva y
presenta esta pdliza para que se efectie en ella la anotacién correspondiente.

Si el cambio no hubiera llegado a ser registrado en la pdliza, en caso de fallecimiento
del Asegurado el pago se hara consignando judicialmente los importes que
corresponden a la orden conjunta de los beneficiarios anotados en la pdliza y los
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designados con posterioridad mediante cualquier comunicacién escrita del Asegurado
recibida por el Asegurador hasta el momento de la consignacion.

El Asegurador quedara liberado en caso de pagar el capital asegurado a los
beneficiarios designados con anterioridad a la recepcion de cualquier comunicacion
modificatoria de esa designacion.

Atento al caracter irrevocable de la designacion de beneficiario a titulo oneroso, el
Asegurador en ningun caso asume responsabilidad alguna por la validez del negocio
juridico que dio lugar a la designacion y ademas por las cuestiones que se susciten
con motivo de esa designacién beneficiaria.

Clausula 12 - PAGO DE LOS PREMIOS

Los premios deben ser pagados por adelantado en las oficinas del Asegurador, en sus
agencias oficiales o en las entidades debidamente habilitadas para tal fin, salvo pacto
en contrario.

Clausula 13 - PLAZO DE GRACIA — FALTA DE PAGO

El Asegurador concede un plazo de gracia de treinta (30) dias para el pago, sin
recargo de intereses, de todos los premios. Durante ese plazo, esta pdliza continuara
en vigor y si durante su transcurso se produjera el fallecimiento de un Asegurado, el
premio correspondiente al seguro del fallecido constituira una deuda a favor del
Asegurador. La tasa de interés que podra aplicar el Asegurador para la regularizacion
de los premios una vez vencido el plazo de gracia no podra superar en mas de un 30%
el promedio de las tasas efectivas anuales percibidas por los Bancos y Financieras
sobre créditos de consumo, de acuerdo con las normas del Banco Central del
Paraguay en materia de limites para tasas usurarias.

Para el pago del primer premio, el plazo de gracia se contara desde la fecha de
vigencia o de emision de la péliza, la que fuera posterior. Para los pagos siguientes,
dicho plazo de gracia se computara a partir de la fecha de vencimiento de los mismos.

Si el Tomador solicitara por escrito la rescision de la pdliza dentro del plazo de gracia,
debera pagar una prima calculada a prorrata por los dias transcurridos desde el
vencimiento de la prima impaga hasta la fecha de recibo de tal solicitud por el
Asegurador.

Vencido el plazo de gracia sin pago del premio correspondiente, la cobertura quedara
automaticamente suspendida sin necesidad de interpelacién judicial ni extrajudicial
alguna. El Asegurador no sera responsable por los siniestros ocurridos entre la fecha
de la suspension y la fecha en que eventualmente se regularice el pago de las primas.

Ademas el Asegurador podra rescindir el contrato, decision que debera notificar con
una anticipacion de quince (15) dias. La rescision no se producira si las primas
adeudadas se pagan antes del vencimiento de dicho plazo.
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Clausula 14 - CESION DE DERECHOS

La presente pdliza y los Certificados Individuales de Incorporacion son intransferibles,
por tanto cualquier cesion se considerara nula y sin ningun valor.

Clausula 15 - DUPLICADO DE POLIZA Y CERTIFICADOS

En caso de robo, pérdida o destruccion de esta pdliza o de cualquier Certificado
Individual de Incorporacién, el Tomador o el Asegurado respectivamente, podran
obtener un duplicado en sustitucion de la pdliza o Certificado de Incorporacién original.
Las modificaciones o suplementos incorporados via endoso o adenda, también
integraran este duplicado.

El Tomador o el Asegurado tienen derecho a que se les entregue copia de las
declaraciones efectuadas con motivo de este contrato y copia no negociable de la
poliza o del correspondiente Certificado Individual de Incorporacion. Seran por cuenta
de los solicitantes, los gastos que origine la extensidn de duplicados y copias.

Clausula 16 - CONFIGURACION DEL SINIESTRO

El Tomador o los beneficiarios designados estan obligados a suministrar al Asegurador
la siguiente documentacion:

a) Copia legalizada de:
a.1. Partida de defuncion
a.2. Declaracion del médico que haya asistido al Asegurado o certificado su muerte

a.3. Testimonio de cualquier actuacion sumarial que se hubiera instruido con motivo
del hecho determinante de la muerte, salvo que razones procesales lo impidieran

b) Toda otra documentacion razonable que el Asegurador considere necesaria
para verificar el siniestro o la extension de la prestacién a su cargo

El Asegurador se reserva el derecho de efectuar las indagaciones necesarias para
verificar la configuracion del siniestro. Asimismo, puede exigir la autopsia o la
exhumacién del cadaver para establecer las causas de la muerte, debiendo los
beneficiarios prestar su conformidad y su concurso para la obtencién de las
correspondientes autorizaciones. La autopsia o la exhumaciéon deberan efectuarse con
citacion de los beneficiarios, los que podran designar un médico para representarlos.

Clausula 17 - PRESUNCION DE FALLECIMIENTO

Cuando no puedan aportarse las constancias del deceso del Asegurado, por no haber
podido inscribirse el fallecimiento en el organismo competente y no existiera fallo
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judicial sobre el fallecimiento presunto, las personas con derecho al seguro deberan
suministrar al Asegurador la siguiente documentacion:

a) Testimonio del suceso que afecté al Asegurado, mediante las referencias del
proceso que se haya instruido ante la autoridad competente

b) Copia autenticada de la resolucion recaida al respecto

De las constancias obrantes en esa documentacion debera resultar fehacientemente
acreditado el accidente, desastre u homicidio por actos de terrorismo y/o extremismo y
la simultdnea desaparicién del Asegurado a consecuencia del suceso.

Una vez reunidos los antecedentes para configurar el siniestro y -hallados éstos de
conformidad- el Asegurador abonara el capital asegurado vigente a la fecha de la
desaparicion o de la muerte que se establezca judicialmente.

Si se hubieran abonado primas con posterioridad a dicha fecha, el Asegurador sélo
estara obligado a su devolucion.

Clausula 18 - TERMINACION DE LA COBERTURA
La cobertura de cada Asegurado se extinguira en los siguientes casos:
a) Cuando el Asegurado renuncie a continuar con el seguro

b) Cuando se produzca la caducidad del Certificado Individual de Incorporacién
del Asegurado

c) Cuando la pdliza quede rescindida segun lo estipulado en la Clausula 14
(Rescision Unilateral) de las Condiciones Generales Comunes

d) Cuando se produzca la falta de pago del premio sujeto a lo estipulado en la
Clausula 13 (Plazo de Gracia — Falta de Pago) de estas Condiciones Especificas

e) Cuando el Asegurado alcance la Edad Maxima de Cobertura indicada en las
Condiciones Particulares y/o en el Certificado Individual de Incorporacion, salvo pacto
en contrario en las Condiciones Particulares o el Certificado Individual de
Incorporacion.
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CONDICIONES ESPECIFICAS
INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE POR ACCIDENTE

Clausula 1 - RIESGO CUBIERTO

La presente cobertura complementaria ampara el riesgo de fallecimiento del
Asegurado como consecuencia inmediata de un accidente cubierto ocurrido durante la
vigencia de esta cobertura, siempre que el mismo se produzca dentro del afo del
suceso o accidente.

A los efectos de este seguro, se entiende por accidente todo suceso o accion
repentina y violenta de o con un agente externo que produzca la muerte del
Asegurado, independientemente de su voluntad.

También se consideran accidentes, los eventos que sean causa del fallecimiento y
fueran ocasionados por:

a) La asfixia por vapores o gases; por inmersion u obstruccion en el aparato
respiratorio que no provenga de una enfermedad

b) La intoxicacion o envenenamiento por vapores o gases, por ingestion de
sustancias toxicas o de alimentos en mal estado

c) Las quemaduras de todo tipo producidas por cualquier agente, salvo lo
indicado en la Clausula 2 (Exclusiones Especificas) de estas Condiciones Especificas

d) El carbunclo, tétanos u otras infecciones microbianas o intoxicaciones cuando

sean de origen traumatico; rabia, luxaciones articulares y distensiones, dilaceraciones
y rupturas musculares, tendinosas y viscerales (excepto lumbalgias, varices y hernias)
causadas por esfuerzos repentinos y evidentes al diagnéstico

Se excluyen expresamente los casos que sean consecuencia de enfermedades o
infecciones de cualquier naturaleza.

En los casos de reingreso al seguro luego de una interrupcion por un periodo superior
a seis (6) meses, el Asegurado debera cumplimentar nuevamente los requisitos de
asegurabilidad que exija el Asegurador en tal caso. En los casos donde el contrato de
seguro se halle suspendido por las causas contractuales o legales establecidas, el
Asegurado también debera dar prueba de que los requisitos de asegurabilidad no han
variado. El Asegurador podra solicitar los examenes médicos y todo cuanto sea
pertinente para la evaluacion del riesgo o su estado.

Clausula 2 - SUMA ASEGURADA

La suma asegurada de esta cobertura complementaria es la que se indica en las
Condiciones Particulares y/o el Certificado Individual de Incorporacion, de
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corresponder, y constituye la indemnizacion a pagar en caso de verificarse el hecho
cubierto.

Clausula 3 - EXCLUSIONES ESPECIFICAS

En adicion a las exclusiones previstas en la Clausula 7 (Riesgos no Cubiertos) de las
Condiciones Especificas de la Cobertura Basica, quedan expresamente excluidos de
la presente cobertura complementaria los eventos sufridos por el Asegurado que sean
consecuencia inmediata o mediata de:

a) Insolacién, quemaduras por rayos solares, enfriamiento y demas efectos de las
condiciones atmosféricas o ambientales, salvo pacto en contrario

b) Psicopatias o enfermedades psiquiatricas transitorias o permanentes, excepto
que las mismas provengan de estrés post-traumatico o de reacciones vivenciales
reactivas de un accidente cubierto sufrido por el Asegurado

c) Operaciones quirurgicas o tratamientos, salvo que sobrevengan como
consecuencia inmediata de un accidente cubierto o del tratamiento de las lesiones por
él producidas

d) Accidentes causados por vértigos, vahidos, lipotimias, convulsiones o paralisis,
salvo que tales trastornos sean consecuencia inmediata de un accidente cubierto, tal
como se lo define en la Clausula 1 (Riesgo Cubierto) de estas Condiciones Especificas

e) Accidentes derivados del uso de motocicletas, cuatriciclos y vehiculos
similares, salvo pacto en contrario.

Clausula 4 - DENUNCIA DEL SINIESTRO

Complementariamente a lo estipulado en la Clausula 17 (Configuracion del Siniestro)
de las Condiciones Especificas de la Cobertura Basica, para obtener el beneficio
previsto en esta cobertura complementaria, corresponde al representante o
beneficiario del Tomador o Asegurado:

a) Denunciar la ocurrencia del accidente dentro de los tres (3) dias, salvo caso
fortuito, fuerza mayor o imposibilidad de hecho sin culpa o negligencia

b) Proporcionar constancias médicas y/o testimoniales de la fecha y causas del
accidente asi como todos los elementos necesarios para la verificacion del siniestro y
la determinacion de la cobertura

Se deja expresamente aclarado que el Asegurador no aceptara como validas las
constancias que:

- Fueran emitidas por un familiar directo del Asegurado, independientemente de
que tal persona fuera un médico o profesional de la salud. A estos efectos, se entiende
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por familiar directo del Asegurado a su conyuge o conviviente y a sus familiares hasta
del tercer grado de consanguinidad o afinidad

- Fueran sustentadas por técnicas no tradicionales

c) Facilitar cualquier otra documentacion razonable que el Asegurador considere
necesaria, incluso hasta dos examenes médicos por facultativos designados por el
Asegurador y con gastos a su cargo.

Clausula 5- CARACTER DEL BENEFICIO

El beneficio acordado por esta cobertura es adicional e independiente de los demas
beneficios previstos en la pdliza.

Clausula 6 - TERMINACION DE LA COBERTURA

Adicionalmente a lo estipulado en la Clausula 19 (Terminacion de la Cobertura) de las
Condiciones Especificas de la Cobertura Basica, la presente cobertura
complementaria terminara:

a) Cuando se produzca la extincién de la Cobertura Basica
b) Cuando se rescinda la presente cobertura
c) Cuando el Asegurado cumpla los sesenta y cinco (65) afios de edad, salvo

pacto en contrario indicado en las Condiciones Particulares y/o en el Certificado
Individual de Incorporacién, segun corresponda.

CONDICIONES ESPECIFICAS
INDEMNIZACIONES ADICIONALES POR ACCIDENTE

Clausula 1 - RIESGO CUBIERTO

La presente cobertura complementaria ampara el riesgo de que el Asegurado sufra
pérdidas anatomicas de miembros u érganos como consecuencia inmediata de un
accidente cubierto ocurrido durante la vigencia de esta cobertura, siempre que las
consecuencias del mismo se manifiesten a mas tardar dentro del afio de su fecha de
ocurrencia.

A los efectos de este seguro, se entiende por accidente todo suceso o accion
repentina y violenta de o con un agente externo que produzca una lesién corporal -que
pueda ser determinada por los médicos de una manera cierta- al Asegurado
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independientemente de su voluntad y que sea la causa inmediata de la pérdida
anatomica de un miembro u 6rgano.

También se consideran accidentes:

a) La asfixia por vapores o gases, por inmersion u obstruccion en el aparato
respiratorio que no provenga de una enfermedad

b) La intoxicaciéon o envenenamiento por vapores o0 gases, por ingestion de
sustancias toxicas o de alimentos en mal estado

c) Las quemaduras de todo tipo producidas por cualquier agente, salvo lo
indicado en la Clausula 2 (Exclusiones Especificas) de estas Condiciones Especificas

d) El carbunclo, tétanos u otras infecciones microbianas o intoxicaciones cuando
sean de origen traumatico; rabia, luxaciones articulares y distensiones, dilaceraciones
y rupturas musculares, tendinosas y viscerales (excepto lumbalgias, varices y hernias)
causadas por esfuerzos repentinos y evidentes al diagndstico.

Se excluyen expresamente los casos que sean consecuencia de enfermedades o
infecciones de cualquier naturaleza.

En los casos de reingreso al seguro luego de una interrupcién por un periodo superior
a seis (6) meses, el Asegurado debera cumplimentar nuevamente los requisitos de
asegurabilidad que exija el Asegurador en tal caso. En los casos donde el contrato de
seguro se halle suspendido por las causas contractuales o legales establecidas, el
Asegurado también debera dar prueba de que los requisitos de asegurabilidad no han
variado. El Asegurador podra solicitar los examenes médicos y todo cuanto sea
pertinente para la evaluacioén del riesgo o su estado.

Clausula 2 - SUMA ASEGURADA

El beneficio otorgado por la presente cobertura complementaria resulta de aplicar a la
correspondiente suma asegurada -que se indica en las Condiciones Particulares y/o
en el Certificado Individual de Incorporacion, de corresponder- el porcentaje estipulado
en la tabla siguiente:

En caso de constar en la Solicitud que el Asegurado ha declarado ser zurdo, se
invertiran los porcentajes de indemnizacion fijados para las pérdidas en los miembros
superiores.

Se entiende por pérdida de un miembro u 6rgano lesionado, la amputacion o la
inhabilitacion funcional total y definitiva del mismo. En cuanto a los ojos, la pérdida
cubierta consiste en la ceguera total e irrecuperable por tratamiento médico y/o
quirargico.

Con respecto a brazos, manos, piernas, pies y dedos, se entiende por pérdida la
amputacion o la inhabilitacion funcional completa y definitiva de los mismos.
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La pérdida de las falanges de los dedos sera indemnizada sélo cuando se hubiera
producido por amputacion total. En tal caso, la indemnizacién serd igual a la mitad de
la que corresponda por la pérdida del dedo entero, si la falange fuera del pulgary a la
tercera parte, por cada falange si se tratara de cualquier otro dedo.

Por la pérdida de varios miembros u érganos, se sumaran los porcentajes
correspondientes a cada uno, sin que la indemnizacion total pueda exceder el 100 %
de la suma asegurada de la presente cobertura adicional. Por otro lado, cuando esa
suma sea del 80% o mas, se pagara la indemnizacion maxima prevista.

No se indemnizaran las pérdidas anatdmicas no contempladas taxativamente en la
tabla inserta en esta clausula.

Si las consecuencias de un accidente ya indemnizado se agravaran y, durante el
transcurso de los doce (12) meses siguientes a la fecha del accidente ocasionaran otra
u otras pérdidas o la muerte (siempre que se hubiera contratado la cobertura
complementaria de Indemnizaciéon Adicional por Muerte por Accidente), el Asegurador
pagara cualquier diferencia que pudiera corresponder, sin exceder el maximo de la
presente cobertura adicional.

Clausula 3 - EXCLUSIONES ESPECIFICAS

En adicion a las exclusiones previstas en la Clausula 7 (Riesgos no Cubiertos) de las
Condiciones Especificas de la Cobertura Basica, quedan expresamente excluidos de
la presente cobertura complementaria los eventos sufridos por el Asegurado que sean
consecuencia inmediata o mediata de:

a) Insolacién, quemaduras por rayos solares, enfriamiento y demas efectos de las
condiciones atmosféricas o ambientales, salvo pacto en contrario

b) Psicopatias o enfermedades psiquiatricas transitorias o permanentes, excepto
que las mismas provengan de estrés post-traumatico o de reacciones vivenciales
reactivas de un accidente cubierto sufrido por el Asegurado

c) Operaciones quirurgicas o tratamientos, salvo que sobrevengan como
consecuencia inmediata de un accidente cubierto o del tratamiento de las lesiones por
€l producidas

d) Accidentes causados por vértigos, vahidos, lipotimias, convulsiones o paralisis,
salvo que tales trastornos sean consecuencia inmediata de un accidente cubierto, tal
como se lo define en la Clausula 1 (Riesgo Cubierto) de estas Condiciones Especificas

e) Accidentes derivados del uso de motocicletas, cuatriciclos y vehiculos
similares, salvo pacto en contrario

Clausula 4 - DENUNCIA DEL SINIESTRO
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Complementariamente a lo estipulado en la Clausula 17 (Configuracién del Siniestro)
de las Condiciones Especificas de la Cobertura Basica, para obtener el beneficio
previsto en esta cobertura complementaria, el Tomador, el Asegurado -0 sus
beneficiarios- deberan:

a) Denunciar la ocurrencia del accidente dentro de los tres (3) dias, salvo caso
fortuito, fuerza mayor o imposibilidad de hecho sin culpa o negligencia

b) Proporcionar constancias médicas y/o testimoniales de la fecha y causas del
accidente asi como todos los elementos necesarios para la verificacion del siniestro y
la determinacion de la cobertura

Se deja expresamente aclarado que el Asegurador no aceptara como validas las
constancias que:

- Fueran emitidas por un familiar directo del Asegurado, independientemente de
que tal persona fuera un médico o profesional de la salud. A estos efectos, se entiende
por familiar directo del Asegurado a su conyuge o conviviente y a sus familiares hasta
del tercer grado de consanguinidad o afinidad

- Fueran sustentadas por técnicas no tradicionales

c) Relevar del secreto médico y autorizar expresamente a los médicos asistentes
para que proporcionen toda la informacién que los médicos del Asegurador soliciten a
los efectos de esta cobertura.

d) Facilitar cualquier otra documentacion razonable que el Asegurador considere
necesaria, incluso hasta dos examenes médicos por facultativos designados por el
Asegurador y con gastos a su cargo.

El Asegurador, por su parte, se compromete a velar por la confidencialidad de las
informaciones recabadas.

Clausula 5 - PLAZO DE PRUEBA

Si las comprobaciones y las constancias aludidas en la Clausula 4 (Denuncia del
Siniestro) de estas Condiciones Especificas no resultaran concluyentes en cuanto al
grado de la pérdida anatomica, el Asegurador podra realizar los actos tendientes para
la confirmacion de ello, requiriendo las informaciones complementarias necesarias
para ese fin.

La falta de contestacion por parte del Asegurador dentro del plazo establecido en la
Clausula 13 (Plazo para pronunciarse sobre el derecho del Asegurado) de las
Condiciones Generales Comunes significara automaticamente el reconocimiento del
beneficio reclamado.

Clausula 6 - CARACTER DEL BENEFICIO
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Las indemnizaciones por accidente son adicionales e independientes de los demas
beneficios previstos en la péliza, excepto para el caso de contratacion simultanea de la
cobertura complementaria de Indemnizacion Adicional por Muerte por Accidente, en
cuyo caso regira lo estipulado en el ultimo parrafo de la Clausula 2 (Suma Asegurada)
de estas Condiciones Especificas.

Clausula 7 - TERMINACION DE LA COBERTURA

Adicionalmente a lo estipulado en la Clausula 19 (Terminacion de la Cobertura) de las
Condiciones Especificas de la Cobertura Basica, la presente cobertura
complementaria terminara:

a) Cuando se produzca la extincién de la Cobertura Basica
b) Cuando se rescinda la presente cobertura
c) Cuando por la presente cobertura se hubieran abonado indemnizaciones por

un monto equivalente al 100% de la suma asegurada correspondiente

d) Cuando el Asegurado cumpla los sesenta y cinco (65) afios de edad, salvo
pacto en contrario indicado en las Condiciones Particulares y/o en el Certificado
Individual de Incorporacién, segun corresponda.

CONDICIONES ESPECIFICAS
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE
SUSTITUTIVA

Clausula 1 - RIESGO CUBIERTO

La presente cobertura complementaria ampara el riesgo de invalidez total y
permanente por enfermedad o accidente del Asegurado, que no le permita
desempefar —por cuenta propia o en relacion de dependencia- cualquier actividad
remunerativa, siempre que esta invalidez sea susceptible de durar como minimo y en
forma ininterrumpida por tres (3) meses, y se hubiera iniciado durante la vigencia de
esta cobertura.

A los efectos de este seguro, se entiende por accidente todo suceso o accion
repentina y violenta de o con un agente externo que produzca una lesién corporal -que
pueda ser determinada por los médicos de una manera cierta- al Asegurado
independientemente de su voluntad y que sea la causa inmediata de su invalidez total
y permanente
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También se consideran accidentes:

a) La asfixia por vapores o gases; por inmersion u obstruccion en el aparato
respiratorio que no provenga de una enfermedad;

b) La intoxicacion o envenenamiento por vapores o0 gases, por ingestion de
sustancias toxicas o de alimentos en mal estado.

c) Las quemaduras de todo tipo producidas por cualquier agente, salvo lo
indicado en la Clausula 2 (Exclusiones Especificas) de estas Condiciones Especificas

d) El carbunclo, tétanos u otras infecciones microbianas o intoxicaciones cuando
sean de origen traumatico; rabia, luxaciones articulares y distensiones, dilaceraciones
y rupturas musculares, tendinosas y viscerales (excepto lumbalgias, varices y hernias)
causadas por esfuerzos repentinos y evidentes al diagndstico.

Se excluyen expresamente los casos que afecten al Asegurado en forma parcial o
temporal.

Sin perjuicio de otras causas, el Asegurador reconocera como casos de invalidez total
y permanente los siguientes:

e) La pérdida de la vista de ambos ojos de manera total e irrecuperable por
tratamiento médico y/o quirdrgico

f) La amputacién o inhabilitacion completa de ambas manos o de ambos pies, o
de una mano y un pie, o de una mano y pérdida de la vista de un ojo, o la pérdida de la
vista de un ojo y la amputacién o inhabilitacion completa de un pie

g) La enajenacion mental incurable
h) La paralisis general

En los casos de reingreso al seguro luego de una interrupcion por un periodo superior
a seis (6) meses, el Asegurado debera cumplimentar nuevamente los requisitos de
asegurabilidad que exija el Asegurador en tal caso. En los casos donde el contrato de
seguro se halle suspendido por las causas contractuales o legales establecidas, el
Asegurado también debera dar prueba de que los requisitos de asegurabilidad no han
variado. El Asegurador podra solicitar los examenes médicos y todo cuanto sea
pertinente para la evaluacion del riesgo o su estado.

Clausula 2 - SUMA ASEGURADA

El beneficio previsto en esta cobertura es la suma asegurada que se indica en las
Condiciones Particulares y/o el Certificado Individual de Incorporacién, de
corresponder, y constituye la indemnizacion a pagar en caso de verificarse el hecho
cubierto.

Clausula 3 - EXCLUSIONES ESPECIFICAS
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En adicion a las exclusiones previstas en la Clausula 7 (Riesgos no Cubiertos) de las
Condiciones Especificas de la Cobertura Basica, quedan expresamente excluidos de
la presente cobertura complementaria los eventos sufridos por el Asegurado que sean
consecuencia inmediata o mediata de:

a) Insolacién, quemaduras por rayos solares, enfriamiento y demas efectos de las
condiciones atmosféricas o ambientales, salvo pacto en contrario

b) Psicopatias o enfermedades psiquiatricas transitorias 0 permanentes, excepto
que las mismas provengan de estrés post-traumatico o de reacciones vivenciales
reactivas de un accidente cubierto sufrido por el Asegurado

c) Operaciones quirurgicas o tratamientos, salvo que sobrevengan como
consecuencia inmediata de un accidente cubierto o del tratamiento de las lesiones por
él producidas

d) Accidentes causados por vértigos, vahidos, lipotimias, convulsiones o paralisis,
salvo que tales trastornos sean consecuencia inmediata de un accidente cubierto, tal
como se lo define en la Clausula 1 (Riesgo Cubierto)

e) Accidentes derivados del uso de motocicletas, cuatriciclos y vehiculos
similares, salvo pacto en contrario

f) Lesiones imputables a esfuerzo
g) Maternidad

h) Embarazo

Clausula 4 - DENUNCIA DEL SINIESTRO

Complementariamente a lo estipulado en la Clausula 17 (Configuracion del Siniestro)
de las Condiciones Especificas de la Cobertura Basica, para obtener el beneficio
previsto en esta cobertura complementaria, corresponde al Tomador o al Asegurado -0
a su representante y/o beneficiario-, segun corresponda:

a) Denunciar la existencia de la invalidez total y permanente dentro de los tres (3)
dias contados a partir de la fecha del diagndstico efectuado por el especialista médico
del Asegurado, salvo caso fortuito, fuerza mayor o imposibilidad de hecho sin culpa o
negligencia

b) Proporcionar constancias médicas y/o testimoniales de la fecha y causas de la
invalidez o incapacidad asi como todos los elementos necesarios para la verificacion
del siniestro y la determinacion de la cobertura.

Se deja expresamente aclarado que el Asegurador no aceptara como validas las
constancias que:

- Fueran emitidas por un familiar directo del Asegurado, independientemente de
que tal persona fuera un médico o profesional de la salud. A estos efectos, se entiende



Registrado en la Superintendencia de Seguros bajo el codigo N° 59-VC.0003 —
Conforme Nota SS.SG N° 397/2024 de Fecha 15/07/2024.-

por familiar directo del Asegurado a su conyuge o conviviente y a sus familiares hasta
del tercer grado de consanguinidad o afinidad

- Fueran sustentadas por técnicas no tradicionales

c) Facilitar cualquier otra documentacion razonable que el Asegurador considere
necesaria, incluso hasta dos examenes médicos por facultativos designados por el
Asegurador y con gastos a su cargo.

d) Relevar del secreto médico y autorizar expresamente a los médicos asistentes
para que proporcionen toda la informacién que los médicos del Asegurador soliciten a
los efectos de esta cobertura.

e) Adoptar todas las medidas posibles para reducir las consecuencias del
accidente.

El Asegurador, por su parte, se compromete a velar por la confidencialidad de las
informaciones recabadas.

Clausula 5 - PLAZO DE PRUEBA

Si las comprobaciones y las constancias aludidas en la Clausula 4 (Denuncia del
Siniestro) de estas Condiciones Especificas no resultaran concluyentes en cuanto al
grado de la pérdida anatomica, el Asegurador podra realizar los actos tendientes para
la confirmacién de ello, requiriendo las informaciones complementarias necesarias
para ese fin.

La falta de contestacion por parte del Asegurador dentro del plazo establecido en la
Clausula 13 (Plazo para pronunciarse sobre el derecho del Asegurado) de las
Condiciones Generales Comunes significara automaticamente el reconocimiento del
beneficio reclamado.

Clausula 6 - CARACTER DEL BENEFICIO

El beneficio acordado por esta cobertura es sustitutivo del capital asegurado a liquidar
en caso de muerte del Asegurado. En consecuencia, si la suma asegurada de esta
cobertura fuera equivalente a la suma asegurada de la Cobertura Basica, con el pago
de este beneficio por invalidez quedaran cumplidas todas las obligaciones del
Asegurador respecto de las Condiciones Particulares y/o del Certificado Individual
correspondiente. Si, en cambio, la suma asegurada de esta cobertura fuera inferior a
la suma asegurada de la Cobertura Basica para el mismo Asegurado, una vez
acordado este beneficio por invalidez, las sumas aseguradas de las restantes
coberturas vigentes se reduciran en la proporcion existente entre el capital liquidado
por invalidez y el capital asegurado para la Cobertura Basica.

Clausula 7 - TERMINACION DE LA COBERTURA
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Adicionalmente a lo estipulado en la Clausula 19 (Terminacion de la Cobertura) de las
Condiciones Especificas de la Cobertura Basica, la presente cobertura
complementaria terminara:

a) Cuando se produzca la extincién de la Cobertura Basica

b) Cuando se rescinda la presente cobertura

c) Al producirse la invalidez total y permanente del Asegurado

d) Cuando el Asegurado cumpla los sesenta y cinco (65) afios de edad, salvo

pacto en contrario indicado en las Condiciones Particulares y/o en el Certificado
Individual de Incorporacién, segun corresponda.

_CONDICIONES ESPECIFICAS
DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES GRAVES

Clausula 1 - RIESGO CUBIERTO

La presente cobertura ampara el riesgo de que se diagnostique al Asegurado —por
primera vez- alguna de las Enfermedades Graves descriptas en esta clausula. A los
fines de esta cobertura, se entiende por:

a) Cancer

Enfermedad que se manifiesta por la presencia de un tumor maligno caracterizado por
el crecimiento y expansién incontrolada de células malignas e invasion de tejidos
normales, que afecte al Asegurado por primera vez. El tumor debe ser primario en el
organo detectado y anterior a cualquier metastasis del mismo tumor.

El diagnéstico debe ser evidenciado por una histologia claramente definida y
confirmado por un informe anatomopatoldgico suscripto por especialista. El término
cancer también incluye las leucemias y las enfermedades malignas del sistema
linfatico como la enfermedad de Hodgkin.

Se excluyen:

. Toda neoplasia intraepitelial cervical (toda etapa CIN)

. Toda forma de tumor pre-maligno

. Toda forma de cancer no invasivo (carcinoma in situ)

. El cancer de prostata en estadio 1 (T1a, 1b, 1c)

. El carcinoma basocelular y el carcinoma de células escamosas

. El melanoma maligno estadio 1A (T1a NO MO)
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b) Infarto de Miocardio

Muerte de una parte del musculo cardiaco como resultado de un flujo sanguineo
insuficiente hacia el area comprometida.

El diagnéstico debe ser confirmado por especialista y evidenciado por todos los
siguientes criterios:

1. Historia de dolor toracico tipico

2. Historia clinica que revele sintomatologia de isquemia miocardica

3. Nuevos cambios caracteristicos de infarto en el ECG

4. Elevacién de las enzimas especificas de infarto, troponinas u otros marcadores
bioquimicos.

Se excluyen:

. El infarto del miocardio sin elevaciéon del segmento ST con solamente elevacién

de Troponina 1 6 T;

. Otros sindromes coronarios agudos (por ejemplo angina de pecho estable o
inestable)
. Infarto de miocardio silente

En todos los casos se abonara la indemnizacién ante las pruebas pertinentes de los
dafos producidos con un minimo de seis (6) semanas posteriores al hecho y siempre
gue el Asegurado se encuentre con vida.

c) Derrame e Infarto Cerebral

Cualquier suceso cerebrovascular que produzca secuelas neuroldgicas permanentes y
que incluya infarto del tejido cerebral, hemorragia o embolizacion proveniente de una
fuente extracraneal. El diagndstico debe ser confirmado por un especialista y
evidenciado por sintomas clinicos tipicos y por resultados de tomografia axial
computada de cerebro o por resonancia magnética de cerebro. Deben documentarse
pruebas de deficiencia neurolégica de por lo menos tres (3) meses después de su
diagnostico.

Se excluyen:

. El Accidente Isquémico Transitorio (TIA)

. El dafo traumatico del cerebro

. Los infartos lacunares sin déficit neurolégico

. Los sintomas neurologicos secundarios a migraia

En todos los casos se abonara la indemnizacion ante las pruebas neuroldgicas y de
diagndstico por imagenes de los dafios producidos con un minimo de tres (3) meses
posteriores al hecho, siempre y cuando el Asegurado se encuentre con vida.
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d) Bypass aorto-coronario

La realizacién de cirugia a corazon abierto para la correccién de dos o mas arterias
coronarias que estan estrechadas u ocluidas, por el implante de un puente
arteriocoronario. La necesidad de tal cirugia debe haber sido probada por angiografia
coronaria y la realizacion de la cirugia debe ser confirmada por un especialista.

Se excluyen:

. La angioplastia coronaria o implante de stent
. Todo otro procedimiento intra-arterial

. Toda cirugia por toracotomia minima

Para cualquier solicitud de indemnizacion por esta cobertura, es condicion ineludible
qgue la patologia cubierta sea tratada en Establecimientos Asistenciales y por
profesionales habilitados para tal fin. A los efectos de este seguro, se entiende por
Establecimiento Asistencial aquél catalogado como Sanatorio, Hospital, Clinica,
Instituto, Policlinico, etc. que se halle habilitado legalmente para funcionar por el
Organismo de Control Sanitario correspondiente, Municipal, Provincial o Nacional y
autorizado por éste a dar asistencia y tratamiento clinico al tipo de enfermedad
padecida por el Asegurado y que posea servicio de enfermeria durante las veinticuatro
(24) horas del dia y esté equipado para cirugia mayor. No se consideran
Establecimientos Asistenciales los geriatricos, centros de descanso o de
convalecencia para personas de edad, ni los establecimientos que funcionen como
centros de tratamiento para drogas y/o alcohol. La eleccion de los prestadores
(médicos, auxiliares, técnicos, etc.) y/o del Establecimiento Asistencial queda librada a
la voluntad del Asegurado. Por lo tanto, el Asegurador se libera de la responsabilidad
qgue pudiera corresponderle a los prestadores libremente elegidos por el Asegurado.

Para la presente cobertura rige el plazo de carencia indicado en las Condiciones
Particulares y/o el Certificado Individual de Incorporacién -de corresponder-, el que no
podra exceder de noventa (90) dias.

Durante el plazo de carencia, la cobertura de cada Asegurado debera estar vigente en
forma ininterrumpida. En los casos de reingreso al seguro luego de una interrupcién
por un periodo superior a seis (6) meses, el plazo de carencia debera ser nuevamente
cumplimentado sin perjuicio de los requisitos de asegurabilidad que exija el
Asegurador en tal caso.

En concordancia con lo estipulado en las Condiciones Generales Comunes, la
presente cobertura operara unicamente cuando el diagnostico se produzca después
de finalizado el periodo de carencia siempre que el origen de la enfermedad hubiera
sido determinado después de finalizado el mencionado periodo.
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Clausula 2 - SUMA ASEGURADA

El beneficio previsto en esta cobertura complementaria es la suma asegurada que se
indica en las Condiciones Particulares y/o en el Certificado Individual de Incorporacion,
de corresponder, y constituye la indemnizacion a pagar en caso de verificarse el hecho
cubierto.

Clausula 3 - EXCLUSIONES ESPECIFICAS

En adicion a las exclusiones previstas en la Clausula 7 (Riesgos no Cubiertos) de las
Condiciones Especificas de la Cobertura Basica, se deja expresamente aclarado que
no se encuentran cubiertos los diagndsticos que:

a) Correspondieran a metastasis de cualquier tipo

b) Correspondieran a patologias derivadas de la utilizacién de medicamentos no
aprobados por el Ministerio de Salud y Accién Social o autoridad competente.

Clausula 4 - DENUNCIA DEL SINIESTRO

Complementariamente a lo estipulado en la Clausula 17 (Configuracién del Siniestro)
de las Condiciones Especificas de la Cobertura Basica, para obtener el beneficio
previsto en esta cobertura, corresponde al Tomador o al Asegurado -0 a su
representante-, segun corresponda:

a) Denunciar la existencia del diagndstico dentro de los tres (3) dias de conocerlo,
salvo caso fortuito, fuerza mayor o imposibilidad de hecho sin culpa o negligencia.

b) Suministrar la documentacion detallada a continuacion, en concordancia con lo
establecido en las Condiciones Generales Comunes:

1. Certificado médico que acredite el diagndstico

Se deja expresamente aclarado que el Asegurador no aceptara como validas las
constancias que:

- Fueran emitidas por un familiar directo del Asegurado, independientemente de
que tal persona fuera un médico o profesional de la salud. A estos efectos, se entiende
por familiar directo del Asegurado a su conyuge o conviviente y a sus familiares hasta
del tercer grado de consanguinidad o afinidad

- Fueran sustentadas por técnicas no tradicionales

2. Copia de historias clinicas, protocolos quirurgicos, estudios, analisis y
examenes practicados al Asegurado, expedidos por Establecimientos Asistenciales
legalmente autorizados.

3. Copia de informe anatomopatolégico suscripto por un especialista legalmente
habilitado, de corresponder.
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c) Relevar del secreto médico y autorizar expresamente a los médicos asistentes
y a los Establecimientos Asistenciales para que los mismos proporcionen toda la
informacién que los médicos del Asegurador le soliciten a los efectos de esta
cobertura.

d) Facilitar cualquier otra documentacion razonable que el Asegurador considere
necesaria, incluso hasta dos examenes médicos por facultativos designados por el
Asegurador y con gastos a su cargo.

El Asegurador, por su parte, se compromete a velar por la confidencialidad de las
informaciones recabadas.

Sera requisito indispensable para la obtencion de los pagos previstos en esta
cobertura, que la misma cuente con la autorizacion del médico auditor del Asegurador.

Clausula 5 - PLAZO DE PRUEBA

Si las comprobaciones y las constancias aludidas en la Clausula 4 (Denuncia del
Siniestro) de estas Condiciones Especificas no resultaran concluyentes en cuanto al
caracter de la enfermedad, el Asegurador podra realizar los actos tendientes para la
confirmacion de ello, requiriendo las informaciones complementarias necesarias para
ese fin.

La falta de contestacion por parte del Asegurador dentro del plazo establecido en la
Clausula 13 (Plazo para pronunciarse sobre el derecho del Asegurado) de las
Condiciones Generales Comunes significara automaticamente el reconocimiento del
beneficio reclamado.

Clausula 6 - CARACTER DEL BENEFICIO

El beneficio acordado por la presente cobertura es adicional e independiente de los
demas beneficios previstos en la podliza. La presente cobertura dejara de ser renovada
a partir del momento en que el Asegurado hubiera percibido la totalidad del beneficio
estipulado en la misma.

Clausula 7 - TERMINACION DE LA COBERTURA

Adicionalmente a lo estipulado en la Clausula 19 (Terminacién de la Cobertura) de las
Condiciones Especificas de la Cobertura Basica, la presente cobertura
complementaria terminara:

a) Cuando se produzca la extincién de la Cobertura Basica
b) Cuando se rescinda la presente cobertura
C) Cuando el Asegurado haya percibido el beneficio correspondiente al

diagndstico de alguna de las enfermedades cubiertas.
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d) Cuando el Asegurado alcance la Edad Maxima de Permanencia de esta
cobertura, establecida en las Condiciones Particulares y/o Certificado Individual de
Incorporacion, de corresponder.

CONDICIONES ESPECIFICAS
COBERTURA DE DESEMPLEO

Clausula 1 - RIESGO CUBIERTO

La presente cobertura complementaria cubre el riesgo de cesacion laboral temporaria
del Asegurado derivada de su desempleo involuntario en su trabajo personal en
relacion de dependencia o que ejerza el cargo de Director, Ejecutivo, u otros cargos de
confianza y/o electivos, siempre que no perciba ninguna contraprestacion y que no
tenga derecho a recibir indemnizacién alguna por este motivo ni del Empleador
originante del desempleo ni de ninguna cobertura de desempleo publica o privada.

Para que opere el presente seguro es requisito que la cesacion laboral se inicie
durante la vigencia de la cobertura una vez cumplido el Plazo de Carencia estipulado
en las Condiciones Particulares y se prolongue mas alla del Periodo Minimo de
Desempleo alli establecido.

Se deja expresamente aclarado que el Plazo de Carencia debera ser cumplimentado
por el Asegurado en oportunidad de su incorporacién a esta cobertura
complementaria.

Clausula 2 - BENEFICIO

El beneficio que otorga el presente seguro consiste en el pago mensual al Asegurado
del monto estipulado en las Condiciones Particulares mientras dure el desempleo
involuntario sujeto al tope que se indica en el parrafo siguiente.

El presente beneficio es recurrente y acumulativo dentro del afio pdliza hasta alcanzar
el Plazo Maximo de Beneficio establecido en las Condiciones Particulares y siempre
que no supere la Suma Asegurada Maxima alli establecida. Si durante la vigencia de
la poliza el Asegurado tuviera sucesivos desempleos involuntarios, éstos quedaran
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cubiertos hasta alcanzar en su conjunto el Plazo Maximo de Beneficio o la Suma
Asegurada Maxima, lo que ocurra primero.

Clausula 3 - EXCLUSIONES ESPECIFICAS

El Asegurador no pagara la indemnizacion prevista en esta cobertura cuando el
desempleo involuntario se produjera en alguna de las siguientes circunstancias:

a) Cuando el desempleo involuntario del Asegurado se inicie dentro del Plazo de
Carencia estipulado en las Condiciones Particulares

b) Cuando el desempleo involuntario del Asegurado tenga una duracion inferior al
Periodo Minimo de Desempleo establecido en las Condiciones Particulares

c) Cuando el empleador del Asegurado, previo a la fecha de inicio de vigencia de
su cobertura, hubiera anunciado o ejecutado algun programa de reduccién de personal
o de reestructuracién empresarial que de una manera especifica o0 genérica incluya la
categoria o el trabajo del Asegurado

d) Cuando el Asegurado sea auto-empleado o funcionario que tenga un cargo de
eleccion publica

e) En caso de jubilacion, pensién o retiro del Asegurado

f) En caso de suspension laboral total o parcial, incapacidad, enfermedad,

accidente, desorden mental o embarazo

g) En caso de terminacién del contrato de trabajo por renuncia o pérdida
voluntaria del empleo por parte del Asegurado

h) Cuando el empleador del Asegurado le hubiera notificado fehacientemente la
terminacion de la relacién laboral sin justa causa con anterioridad a la fecha de inicio
de vigencia de su cobertura

i) Cuando se cumpla el plazo pactado, la obra o el servicio determinado, objeto
del Contrato Laboral

i) En caso de despido justificado del Asegurado

k) Cuando el Asegurado sea ascendido en su puesto de trabajo y se desemperie,

como Director, Ejecutivo o ejerza un cargo de confianza

) Cuando el Asegurado celebre un Contrato de Aprendizaje

Clausula 4 - DENUNCIA DEL HECHO CUBIERTO

Complementariamente a lo estipulado en la Clausula 6 (Denuncia del Siniestro) de las
Condiciones Generales Comunes, corresponde al Asegurado o a su representante:

a) Denunciar el desempleo involuntario
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b) Presentar las constancias que demuestren el desempleo involuntario, tales
como:
1. Telegrama de despido o cualquier otro medio fehaciente que contemple la

legislacién vigente.
2. Prueba fehaciente de la quiebra del empleador del Asegurado

3. Acta de conciliacion celebrada entre empleador y Asegurado, homologada por
la autoridad laboral correspondiente

4. Liguidacion de haberes por desvinculacion involuntaria del Asegurado

El Asegurador podra solicitar, en caso de considerarlo necesario, una constancia del
Empleador explicando los motivos que originan el desempleo.

A todos los efectos de este seguro, el siniestro no se tendra por configurado si las
pruebas del mismo no son presentadas y aceptadas por el Asegurador con caracter de
veraces Yy suficientes.

El Asegurado debera prestar colaboracion al Asegurador para que constate la
veracidad de las pruebas presentadas. Asimismo, prestara su consentimiento para que
el Asegurador y/o quien éste designe investiguen la continuidad del desempleo en
cualquier momento.

Clausula 5 - CONTINUIDAD DEL HECHO CUBIERTO

No obstante haberse reconocido como involuntario el desempleo del Asegurado al
acordarse el beneficio correspondiente, éste sélo continuara mientras subsista ese
estado y el Asegurador podra exigir en cualquier momento -pero no mas de una vez
cada tres (3) meses- las pruebas que estime necesarias respecto de la persistencia
del hecho cubierto.

Si el Asegurado dificultara la verificaciéon o si el desempleo involuntario hubiera
cesado, el Asegurador suspendera desde ese momento el derecho que le asiste al
Asegurado y le comunicara fehacientemente la suspensién o interrupcion del
beneficio.

Es exclusiva responsabilidad del Asegurado a quien se hubiera otorgado el beneficio
de la presente cobertura, comunicar por escrito la finalizacién de su desempleo
involuntario.

En caso de que hubiera recibido pagos en exceso por omision culposa de la
comunicacion mencionada, debera reintegrarlos con los correspondientes intereses
devengados, segun la Tasa de Interés para Restitucion de Pagos en Exceso
estipulada en las Condiciones Particulares, vigente desde la fecha en que cada uno de
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dichos pagos fue realizado hasta la fecha de su efectiva devolucion, los cuales
deberan ser abonados conjuntamente con las sumas adeudadas.

Clausula 6 - REPOSICION DE LA COBERTURA

Si cesara el desempleo involuntario del Asegurado, esta cobertura sera restablecida
con una duracién equivalente a la diferencia entre el Plazo Maximo de Beneficio
estipulado en las Condiciones Particulares y los meses transcurridos en situacién de
desempleo cubierto. De igual forma, la Suma Asegurada Maxima se reducira en el
monto de los beneficios por desempleo que se hubieran pagado.

Clausula 7 - TERMINACION DE LA COBERTURA
La presente cobertura de cada Asegurado se extinguira en los siguientes casos:
a) Cuando el Asegurado deje de pertenecer al grupo cubierto por cualquier causa

b) Cuando la péliza quede rescindida segun lo estipulado en la Clausula 14
(Rescision Unilateral) de las Condiciones Generales Comunes

c) Cuando el Asegurado alcance la Edad Maxima de Cobertura indicada en las
Condiciones Particulares

d) Cuando el Asegurado hubiera percibido una o varias indemnizaciones por un
plazo total equivalente al Plazo Maximo de Beneficio estipulado en las Condiciones
Particulares o cuando el monto total de los beneficios percibidos hubiera alcanzado la
Suma Asegurada Maxima alli establecida.

e) Cuando el Asegurado celebre un contrato laboral o de prestaciéon de servicios
con otro sujeto distinto y el Asegurador no aceptare la continuidad de este contrato de
seguro.

CONDICIONES ESPECIFICAS
COBERTURA DE DISMINUCION DE INGRESOS POR HOSPITALIZACION

Clausula 1 - RIESGO CUBIERTO

El presente seguro cubre el riesgo de cesacion laboral temporaria del Asegurado
derivada de su hospitalizacion en un Establecimiento Asistencial, siempre que tal
hospitalizacién genere una disminucién en sus ingresos profesionales o laborales
habituales que no sea compensada por ninguna cobertura publica o privada.

Para que opere el presente seguro es requisito que la cesacion laboral se inicie
durante la vigencia de la cobertura una vez cumplido el Plazo de Carencia estipulado
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en las Condiciones Particulares y se prolongue mas alla del Periodo Minimo de
Hospitalizacion alli establecido.

Se deja expresamente aclarado que el Plazo de Carencia debera ser cumplimentado
por el Asegurado en oportunidad de su incorporacién a esta cobertura
complementaria.

A los efectos de este seguro, se entiende por Establecimiento Asistencial aquél
catalogado como Sanatorio, Hospital, Clinica, Instituto, Policlinico, etc. que se halle
habilitado legalmente para funcionar por el Organismo de Control Sanitario
correspondiente, Municipal, Provincial o Nacional y autorizado por éste a dar
asistencia y tratamiento clinico al tipo de enfermedad padecida por el Asegurado y que
posea servicio de enfermeria durante las veinticuatro (24) horas del dia y esté
equipado para cirugia mayor.

No se consideran Establecimientos Asistenciales los geriatricos, centros de descanso
o de convalecencia para personas de edad, ni los establecimientos que funcionen
como centros de tratamiento para drogas y/o alcohol.

Clausula 2 - BENEFICIO

El beneficio que otorga el presente seguro consiste en el pago mensual al Asegurado
del monto estipulado en las Condiciones Particulares mientras dure la hospitalizacion,
sujeto al tope que se indica en el parrafo siguiente.

El presente beneficio es recurrente y acumulativo dentro del afio péliza hasta alcanzar
el Plazo Maximo de Beneficio establecido en las Condiciones Particulares y siempre
qgue no supere la Suma Asegurada Maxima alli establecida. Si durante la vigencia de
la pdliza el Asegurado tuviera sucesivas hospitalizaciones, éstas quedaran cubiertas
hasta alcanzar en su conjunto el Plazo Maximo de Beneficio o la Suma Asegurada
Maxima, lo que ocurra primero.

Clausula 3 - EXCLUSIONES

El Asegurador no pagara la indemnizacién prevista en esta cobertura cuando la
hospitalizacion se produjera en alguna de las siguientes circunstancias:

a) Insolacién, quemaduras por rayos solares, enfriamiento y demas efectos de las
condiciones atmosféricas o ambientales

b) Epidemias o envenenamientos de caracter colectivo

c) Afecciones fisicas o0 mentales como consecuencia de actos u operaciones de

guerra, revolucion, tumultos y otras perturbaciones que alteren el orden publico y de
las producidas por radiaciones y/o emanaciones nucleares o ionizantes
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d) Psicopatias o enfermedades psiquiatricas transitorias o permanentes,
incluyendo aquellas que exijan tratamiento de psicoanalisis, psicoterapia y cura del
suefio

e) Afecciones provocadas por el propio Asegurado, sano o con trastornos
mentales, incluyendo tentativa de suicidio

f) Alteraciones producidas por el uso de drogas, toxicos, alcohol y psicofarmacos.
9) Accidentes derivados del uso de motocicletas, cuatriciclos y vehiculos similares
h) Incapacidad producida por enfermedades cronicas: cardiorrespiratorias,

neuroldgicas, musculo esqueléticas, metabdlicas y urogenitales, y cualquier otra
dolencia pre-existente al momento de tomar el crédito, evoluciones o complicaciones
naturales de dolencia o enfermedades preexistentes o crénicas conocidas o no por el
Asegurado al inicio de vigencia de la cobertura.

i) Embarazo y parto

j) Inseminacion y actos quirurgicos con fines de esterilizacion o fertilizacion de
ambos sexos, cambio de sexo y sus consecuencias

k) Tratamientos de rejuvenecimiento o cirugia estética. Por el contrario, se
consideran cubiertas las cirugias plasticas reparadoras realizadas como consecuencia
de eventos cubiertos asi como las reconstrucciones mamarias secundarias a
mastectomia para la reseccion de neoplasia mamaria debiendo ocurrir ambas
situaciones durante la vigencia de la presente cobertura

)] Los tratamientos clinicos y/o quirargicos prohibidos por la ley asi como los
tratamientos clinicos y/o quirirgicos experimentales o que se lleven a cabo con
medicamentos no aprobados por la Autoridad Sanitaria correspondiente

m) Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida (SIDA) con toda su patologia

n) Trasplante e implante de érganos, dialisis peritoneal y hemodialisis
0) Afecciones de columna vertebral excepto las fracturas traumaticas
p) Evaluacion y/o diagndstico y/o rehabilitacion fisica del Asegurado, salvo que -

como consecuencia de dicha evaluacion y diagnostico- el Asegurado tuviera que
someterse a una internacion clinica

q) Cuando el Asegurado fuera un deportista profesional y su internacién derivara
de una lesién sufrida durante la practica de su profesion especifica

Clausula 4 - DENUNCIA DEL HECHO CUBIERTO

Complementariamente a lo estipulado en la Clausula 6 (Denuncia del Siniestro) de las
Condiciones Generales Comunes, corresponde al Asegurado o a su representante:
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a) Denunciar la orden de internacién dentro de los 3 dias de haber sido otorgada
la misma, salvo que la internacion haya sido producto de una urgencia. En este ultimo
caso, la denuncia debera ser efectuada dentro de los 3 dias de haber sido internado,
el Asegurado.

b) Presentar las constancias que demuestren la hospitalizacion, tales como:

1. Certificado médico que acredite el diagnéstico y el tratamiento indicado al
Asegurado

2. Copia de la constancia de internacion, historias clinicas, protocolos quirurgicos,

estudios, analisis y examenes practicados al Asegurado, expedidos por el
Establecimiento Asistencial debidamente autorizado. Al producirse la externacion, el
Asegurado debera presentar la constancia correspondiente dentro de los 2 (dos) dias
de efectivizada

c) Relevar del secreto médico y autorizar expresamente a los médicos asistentes
para que proporcionen toda la informacién que los médicos del Asegurador soliciten a
los efectos de esta cobertura

El Asegurador, por su parte, se compromete a velar por la confidencialidad de las
informaciones recabadas.

A todos los efectos de este seguro, el siniestro no se tendra por configurado si las
pruebas del mismo no son presentadas y aceptadas por el Asegurador con caracter de
veraces Yy suficientes.

El Asegurado debera prestar colaboracion al Asegurador para que constate la
veracidad de las pruebas presentadas. Asimismo, prestara su consentimiento para que
el Asegurador y/o quien éste designe investiguen la continuidad de la hospitalizacién
en cualquier momento.

Clausula 5 - CONTINUIDAD DEL HECHO CUBIERTO

No obstante haberse reconocido la hospitalizacion como hecho cubierto al acordarse
el beneficio correspondiente, éste sélo continuara mientras subsista ese estado y el
Asegurador podra exigir en cualquier momento -pero no mas de una (1) vez por mes-
las pruebas que estime necesarias respecto de la persistencia del hecho cubierto.

Si el Asegurado dificultara la verificacion o si la hospitalizacion hubiera cesado, el
Asegurador suspendera desde ese momento el derecho que le asiste al Asegurado y
le comunicara fehacientemente la suspensién o interrupcion del beneficio.

Es exclusiva responsabilidad del Asegurado a quien se hubiera otorgado el beneficio
de la presente cobertura, comunicar por escrito la finalizacion de su hospitalizacion.

En caso de que hubiera recibido pagos en exceso por omision culposa de la
comunicacion mencionada, debera reintegrarlos con los correspondientes intereses
devengados, segun la Tasa de Interés para Restitucion de Pagos en Exceso
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estipulada en las Condiciones Particulares, vigente desde la fecha en que cada uno de
dichos pagos fue realizado hasta la fecha de su efectiva devolucion, los cuales
deberan ser abonados conjuntamente con las sumas adeudadas.

Clausula 6 - REPOSICION DE LA COBERTURA

Si cesara la hospitalizacion del Asegurado, esta cobertura sera restablecida con una
duracién equivalente a la diferencia entre el Plazo Maximo de Beneficio estipulado en
las Condiciones Particulares y los meses transcurridos en situacién de hospitalizacion
cubierta. De igual forma, la Suma Asegurada Maxima se reducira en el monto de los
beneficios por hospitalizacion que se hubieran pagado.

Clausula 7 - TERMINACION DE LA COBERTURA
La presente cobertura de cada Asegurado se extinguira en los siguientes casos:
a) Cuando el Asegurado deje de pertenecer al grupo cubierto por cualquier causa

b) Cuando la pdliza quede rescindida segun lo estipulado en la Clausula 14
(Rescision Unilateral) de las Condiciones Generales Comunes

c) Cuando el Asegurado alcance la Edad Maxima de Cobertura indicada en las
Condiciones Particulares

d) Cuando el Asegurado hubiera percibido una o varias indemnizaciones por un
plazo total equivalente al Plazo Maximo de Beneficio estipulado en las Condiciones
Particulares o cuando el monto total de los beneficios percibidos hubiera alcanzado la
Suma Asegurada Maxima alli establecida.
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ENDOSO A LAS CONDICIONES ESPECIFICAS DE LA COBERTURA BASICA -
CONTRATANTE BENEFICIARIO

El Contratante de esta pdliza queda instituido como Beneficiario de toda indemnizacion
que deba abonarse a los Asegurados o a sus Beneficiarios hasta el importe que el
Contratante esté obligado a reservar para hacer frente a obligaciones futuras respecto
de los Asegurados individuales siempre que se trate de un hecho cubierto por la
presente podliza y siempre hasta el limite del capital asegurado para cada cobertura.

En consecuencia y contrariamente a lo establecido en las Condiciones Generales
Comunes, queda entendido y convenido que el importe de cualquier indemnizacion
que el Asegurador deba liquidar en virtud de la presente pdliza sera abonado al
Contratante.

Al momento de efectuar la denuncia del siniestro, el Contratante debera invocar su
derecho al cobro y entregar al Asegurador toda la documentacién necesaria que
acredite fehacientemente el importe que le corresponda en base a lo establecido en el
primer parrafo.



