CONDICIONES
GENERALES
PSN ACCIDENTES

COLECTIVO




CLAUSULA PRELIMINAR:

El presente Contrato de Seguro se rige por lo convenido en estas Condiciones Generales,
en las Condiciones Particulares y, en su caso, por lo establecido en las Condiciones
Especiales y Suplementos de la Pdliza de este Seguro, sometiéndose a la Ley 50/80, de
8 de Octubre, de Contrato de Seguro, a la Ley 20/2015, de 14 de julio, de ordenacién,
supervision y solvencia de las entidades aseguradoras y reaseguradoras, al Real Decreto
1060/2015, de 20 de noviembre y a las normas que complementen o sustituyan las
citadas.

Las Condiciones Particulares y, en su caso, las Condiciones Especiales y Suplementos de
Pdliza, necesariamente firmados por las partes, se referiran expresamente al presente
Contrato, constituyendo junto con la Solicitud del Seguro y las presentes Condiciones
Generales asi como los Anexos, si los hubiere, en su conjunto, la Pdliza de Seguro “PSN
ACCIDENTES COLECTIVO".

Siempre que no se trate de disposiciones imperativas, prevalecera lo pactado por las
partes sobre las normas dispositivas. En caso de conflicto entre lo pactado por las partes,
prevaleceran siempre las Condiciones Particulares sobre las Generales y, en su caso,
sobre las Especiales.

ARTICULO 1. DEFINICIONES
A los efectos de esta pdliza se entendera por:

Mutua o Entidad Aseguradora: Previsidon Sanitaria Nacional, PSN, Mutua
de Seguros y Reaseguros a Prima Fija, con domicilio social en Madrid, calle
Villanueva 11, cédigo postal, 28001, entidad emisora de esta Péliza, que
mediante el cobro de la prima, asume la cobertura de los riesgos con arreglo a
las condiciones de la Pdliza.

Tomador del Seguro: Persona fisica o juridica que reuniendo los requisitos
establecidos en los Estatutos de la Mutua para adquirir la condicién de
mutualista, suscribe con ésta el Contrato del seguro del que forma parte este
Condicionado General, correspondiéndole los derechos y las obligaciones
derivadas del mismo, salvo los que, por su naturaleza, corresponden al
Asegurado.

Grupo asegurable: Conjunto de personas fisicas unidas por un vinculo o interés
comun, previo o simultaneo a la adhesion al seguro pero diferente a éste, que
cumple las condiciones precisas para ser Asegurado-Adherido.

Asegurado-Adherido o Asegurado: Persona fisica que, perteneciendo al
grupo asegurable, cumple las condiciones de adhesidn, figura en la relacién
de personas incluidas en el seguro colectivo, es titular del correspondiente
Certificado Individual y de las garantias amparadas por el mismo y asume
las obligaciones que para ella derivan del Contrato, aunque no adquiere la
condicion de mutualista pues la misma corresponde al Tomador.

Grupo o Colectivo Asegurado: Conjunto de Asegurados-Adheridos al mismo
Seguro Colectivo.

Beneficiario: Persona titular del derecho a percibir, en su caso, la prestacién
garantizada por la Péliza cuando tal derecho no corresponda al Asegurado.



Contrato de Seguro o Pdliza: Esta integrado por los documentos que contienen
las condiciones reguladoras del seguro concertado, es decir: las Condiciones
Generales, las Particulares y, en su caso, las Especiales que individualizan
el riesgo, asi como los suplementos o anexos que pudieran emitirse para
completarlo o modificarlo. También forman parte de dicho Contrato la Solicitud
de Seguro, las Declaraciones de Salud que preceden la contratacion del seguro,
cuestionarios asi como las pruebas médicas practicadas, en su caso, a tal fin.

Certificado Individual del Seguro: Documento emitido por la Mutua que recoge
las condiciones y coberturas especificas que corresponden a cada Asegurado-
Adherido al seguro.

Boletin de adhesién: Impreso o impresos facilitados por la Entidad Aseguradora
y suscritos conjuntamente por el Tomador y el Asegurado-Adherido, en los que
éste solicita su incorporacién al Grupo Asegurado, describe el riesgo que desea
asegurar y declara los datos y circunstancias, especialmente las de su estado
de salud, que pueden influir en la valoracién del riesgo.

Prestacion: Obligacion econémica asumida por la Entidad Aseguradora frente
al Asegurado o Beneficiario al ocurrir el siniestro durante la vigencia del seguro.
El importe de las sumas aseguradas para cada garantia contratada figurara en
el Certificado Individual de Seguro.

Prima: Precio del seguro incrementado con los recargos e impuestos de legal
aplicacion.

Desglose de primas: En Condiciones Particulares y siempre que proceda por
tal concepto de acuerdo con las garantias contratadas, se indicara el desglose
numérico de las primas.

Baremo: Tablas recogidas en las presentes Condiciones Generales, que
establecen los supuestos de Incapacidad Permanente y el porcentaje de la
suma asegurada que corresponde a cada caso.

Franquicia: N0mero de dias consecutivos, contados desde el inicio de siniestro,
durante los cuales no se abonara indemnizacion alguna de acuerdo con lo
pactado en Condiciones Particulares.

Periodo de Carencia: Espacio de tiempo que transcurre entre la fecha de efecto
del Contrato de Seguro y la entrada en vigor de la garantia contratada. Durante
dicho espacio de tiempo no entra en vigor tal garantia.

Siniestro: Hecho cuyas consecuencias estan cubiertas por alguna de las
garantias de la Pdliza. Se considerara que constituye un solo y Unico siniestro
el conjunto de daiios, secuelas y consecuencias derivadas de un mismo hecho.

Accidente: Sin perjuicio de la delimitaciéon del riesgo que se establezca en el
presente Contrato, se entiende por accidente la lesién corporal que deriva de
una causa violenta, subita, externa y ajena a la intencionalidad del Asegurado
que produzca la Incapacidad o fallecimiento de éste.

Accidente profesional: Todo aquel accidente que ocurra en el recinto habitual
de trabajo, en el camino de ida y vuelta al trabajo (“in itinere”) o en cualquier
lugar con ocasidn de la realizaciéon de actividades inherentes a la ocupacién



profesional declarada en solicitud y/o recogida en las condiciones particulares.

Edad actuarial: es la edad del Asegurado, calculada desde el cumpleafios mas
préximo aunque éste aun no se haya producido.

ARTICULO 2. BASES DEL CONTRATO

El presente Contrato de Seguro se establece con base en los datos facilitados en la
Solicitud del Seguro por el Tomador del Seguro.Una vez recibida la Solicitud de Seguro,
la Aseguradora se reserva el derecho a denegar la emision de la Pdliza notificando al
solicitante tal decision.

1. El Contrato sera nulo, salvo en los casos previstos en la Ley, si en el momento de
su conclusion no existia el riesgo o habia ocurrido el siniestro.

2. Siel Tomadory/oel Asegurado actian condolo o culpagrave enlacumplimentacién
de las declaraciones, que influyan en la valoracién del riesgo, la Entidad Aseguradora
podra rescindir el contrato en el plazo de un mes a contar desde el conocimiento
de la reserva o inexactitud, quedando liberada del pago de la prestacion y haciendo
suyas, si no existe dolo o culpa grave por su parte, las primas del afio en curso.

3. Si el contenido de la Pdliza o del Certificado Individual difieren de la proposicion
de seguro, del Boletin de Adhesion o de las clausulas acordadas, el Tomador del
seguro o el Asegurado-Adherido podran reclamar a la Entidad Aseguradora, en el
plazo de un mes a contar desde la entrega de la Péliza o del certificado individual,
para que subsane la divergencia existente. Transcurrido dicho plazo sin efectuar la
reclamacion, se estara a lo dispuesto en la Pdliza o en el Certificado Individual del
Seguro.

4. El Tomador del Seguro o, en su caso, el Asegurado/Adherido, podra mediante
carta certificada remitida dentro del plazo de los treinta dias siguientes a la fecha
en que la Mutua le entregue la Pdliza o un documento de cobertura provisional,
resolver unilateralmente el Contrato de Seguro. A partir de la fecha de expedicion
de dicho escrito, cesara la cobertura del riesgo por parte de la Entidad Aseguradora
y el Tomador del Seguro o en su caso, el Asegurado- Adherido, tendra derecho a la
devolucion de la Prima que hubiera pagado, salvo la parte correspondiente al tiempo
en que el contrato hubiera tenido vigencia.

5. El Contrato de Seguro y sus ampliaciones son indisputables a partir de un afio,
contando desde la fecha de su conclusion o desde la toma de efecto de cada una de
las ampliaciones, salvo que el Tomador o el Asegurado hayan actuado con dolo.

6. En el supuesto de indicacidn inexacta de la fecha de nacimiento del Asegurado,
la Entidad Aseguradora sélo podra impugnar el contrato si la verdadera edad del
Asegurado en el momento de la entrada en vigor del contrato excede los limites de
admision establecida por aquella.

7. En otro caso, si como consecuencia de una declaracion inexacta de la edad, la
prima pagada es inferior a la que corresponderia pagar, la prestacion de la Entidad
Aseguradora se reducira en proporcién a la prima percibida. Si por el contrario, la
prima pagada es superior a la que debera haberse abonado, la Entidad Aseguradora
esta obligada a restituir el exceso de las primas percibidas sin intereses.

8. En caso de extravio, robo o destruccion de la Pdliza, el Tomador comunicara
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por carta certificada al Asegurador quien, de acuerdo con las disposiciones legales
vigentes, procedera a la emisién de un duplicado de la misma.

ARTICULO 3° LIMITES A LA CONTRATACION

Por la edad: Con caracter general no podran incorporarse a este seguro, como
Asegurados, las personas menores de 14 afios, legalmente incapacitadas y las
mayores de 79 afos. Si el Asegurado es menor de edad, sera necesaria, ademas la
autorizacion por escrito de sus representantes legales.

Enlacoberturade fallecimiento por infarto de miocardio no podranincorporarse los
mayores de 55 afios. En la cobertura de Fallecimiento por Accidente de Circulacién
y de Incapacidad Permanente por Accidente de Circulacién no podran incorporarse
los menores de 25 ainos. En las coberturas de Incapacidad Permanente Baremada
por Accidente, Incapacidad Temporal por Accidente, Hospitalizacién por Accidente
e Incapacidad Profesional Permanente por Accidente no podran incorporarse los
menores de 16 anos.

A estos efectos se entendera edad del Asegurado la edad actuarial definida en el
articulo 1 de las presentes Condiciones Generales.

Tampoco podran asegurarse y en cualquier caso el seguro sera nulo de pleno
derecho para ellas, las personas afectadas de ceguera total, miopia de mas de
doce dioptrias, glaucoma, sordera total, enajenacion mental, paralisis, apoplejia,
epilepsia, diabetes, sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), portadores
del virus de inmunodeficiencia humana (VIH), enfermedades de la médula espinal,
sifilis, encefalitis letargica, arterioesclerosis grave, alcoholismo, toxicomania,
las que hayan sufrido ataques de apoplejia o de delirium tremens y, en general,
cualquier lesion, secuela, enfermedad crénica o minusvalia fisica o psiquica que
disminuya su capacidad en comparacién con una persona fisicamente integra y de
salud normal.

De presentarse durante la vigencia del Contrato alguna de estas dolencias, el
seguro quedara extinguido y sin eficacia posterior alguna, en el mismo momento
en que se produzca la primera manifestacion de cualquiera de ellas, quedando
obligada la Entidad Aseguradora a devolver la parte de prima no consumida desde
la fecha en que se comunique tal hecho. Por el lugar de residencia: Tampoco
podran asegurarse las personas que tengan su residencia y domicilio habitual
fuera de Espana.

ARTICULO 4°. CONDICIONES DE ADHESION

Las condiciones de adhesion a este seguro colectivo seran las que figuren en la
proposicion suscrita por la Entidad Aseguradora y aceptada por el Tomador y que se
recogeran en las Condiciones Particulares pactadas.

Las Condiciones Particulares podran establecer la division del colectivo o grupo
asegurable en subgrupos diferenciados en razén a uno o varios criterios, tales como
condiciones personales, habitos de vida o costumbres, determinacion de modulos de
variacion de primas o prestaciones garantizadas, etc...

ARTICULO 5°. VARIACIONES EN LA COMPOSICION DEL GRUPO ASEGURADO

En las Condiciones Particulares se estableceran los requisitos para las altas y bajas en el



Grupo Asegurado, asi como un sistema de comunicaciones entre la Entidad Aseguradora
y el Tomador respecto a las variaciones en el Grupo Asegurado y a otras circunstancias e
incidencias del seguro.

En todo caso, el Tomador del Seguro esta obligado a notificar a la Entidad Aseguradora
las variaciones que se produzcan en la composicion del Grupo Asegurado cuando
éste se establezca con caracter cerrado y, en su caso, de cada uno de los subgrupos
gue se hubieran establecido. Aparte de las que especificamente se determinen en las
Condiciones Particulares, queda obligado a notificar las siguientes variaciones:

a. Altas: Originadas por las inclusiones en la relacion de Asegurados de aquellas personas
que perteneciendo al Grupo Asegurable, rednan las condiciones de adhesion en un
momento posterior al de la entrada en vigor del seguro.

b. Bajas: Dejando a salvo lo que se establezca en las Condiciones Particulares y en el
Certificado Individual, tendran lugar por alguna de las siguientes causas:

1. Salida del Grupo Asegurable o Asegurado.
2. Pago del capital de la cobertura principal, y en su caso, de las complementarias.
3. Alllegar la fecha de terminacion del seguro.

Salvo que se establezca otra cosa en las Condiciones Particulares, la fecha de efecto del
seguro para cada Asegurado-Adherido figurara en el Certificado Individual del seguro
y sera determinada por la Entidad Aseguradora, una vez comprobados los limites a la
contratacion, satisfechas las condiciones de adhesién y verificados los datos del boletin
de adhesion.

ARTICULO 6°. OBJETO Y EXTENSION DEL SEGURO
6.1.- Cobertura Bésica:

1.) Fallecimiento por accidente: Mediante la presente cobertura, de contratacién
obligatoria, la Entidad Aseguradora garantiza al Beneficiario, el pago del capital
establecido en el Certificado Individual del Seguro, en caso de fallecimiento del
Asegurado como consecuencia directa de un accidente cubierto por la Pdliza, bien
inmediatamente o bien en el transcurso de los 365 dias siguientes al acaecimiento de
dicho accidente.

El Beneficiario podra disponer de un anticipo de hasta 3.000 euros, a cuenta del pago
del capital asegurado, para atender los gastos justificados urgentes derivados del
fallecimiento accidental del Asegurado, previa justificacion documental del acaecimiento
del suceso.

Del capital a percibir por el Beneficiario, se deduciran, en su caso, los pagos
efectuados por la Entidad Aseguradora por indemnizacion en virtud de todas las
coberturas complementarias que supongan Incapacidad Permanente. La cobertura
de fallecimiento quedara anulada cuando el Asegurado, en concepto de indemnizaciones
por Incapacidad Permanente (baremada) por accidente haya percibido un importe
equivalente al 100% del capital Asegurado por fallecimiento en accidente.

Las discrepancias respecto a la relacion causal directa entre el accidente y la muerte se
dirimiran en dictamen de peritos médicos, conforme al procedimiento previsto en los
articulos 104 y 38 de la Ley de Contrato de Seguros.
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La cobertura terminara, en todo caso, al final de la anualidad en que el Asegurado
cumpla 65 afios de edad.

La Pdliza quedara anulada desde la fecha de fallecimiento del Asegurado sin que
corresponda al Tomador o Beneficiario extorno de la parte de la prima no consumida.

Exclusiones de esta cobertura:

a. Las establecidas con caracter general en el articulo 7° de estas Condiciones
Generales.

b. Los accidentes sufridos por el Asegurado menor de 25 afios con ocasion de
circular en motocicletas con independencia de su cilindrada.

c. Los accidentes sufridos por el Asegurado mayor de 25 afios con ocasion de
circular en motocicletas de cilindrada superior a 250 centimetros cubicos.

6.2.- Coberturas Complementarias:

Las siguientes coberturas complementarias estan supeditadas a la contratacion de la
cobertura principal del Seguro y se regulan por las siguientes Condiciones especificas y,
en lo no previsto en ellas, por las Condiciones Generales, en cuanto les sean de aplicacién.

Es necesario quela contratacién de estas coberturas complementarias esté expresamente
recogida en las Condiciones Particulares para considerarse realizada.

1. Fallecimiento por accidente de circulacién:

Mediante la presente cobertura, la Entidad Aseguradora garantiza al Beneficiario,
el pago del capital establecido en el Certificado Individual del Seguro, en caso de
fallecimiento del Asegurado como consecuencia directa de un accidente de circulacion,
bien inmediatamente o bien en el transcurso de los 365 dias siguientes al mismo.

a. Alos efectos de esta Péliza se entiende por accidente de circulacion el ocurrido en una
via publica en alguna de las siguientes circunstancias:

b. Ser atropellado como peatdn por un vehiculo.

c. Circular en un vehiculo terrestre, bien como pasajero, bien como conductor no
profesional del mismo reglamentariamente habilitado para ello.

d. Circular como pasajero de transportes publicos terrestres, maritimos o aéreos de
lineas regulares. El Beneficiario podra disponer de un anticipo de hasta 3.000 euros, a
cuenta del pago del capital Asegurado, para atender los gastos justificados urgentes
derivados del fallecimiento accidental del Asegurado, previa justificacién documental
del acaecimiento del suceso.

Exclusiones de esta cobertura:

a. Las establecidas con caracter general en el articulo 7° de estas Condiciones
Generales.

b. Los accidentes sufridos por el Asegurado mayor de 25 afios con ocasion de
circular en motocicletas de cilindrada superior a 250 centimetros cubicos.

2. Fallecimiento accidental por infarto de miocardio:



Mediante la presente cobertura, la Entidad Aseguradora garantiza al Beneficiario,
el pago del capital establecido en el Certificado Individual del Seguro, en caso de
fallecimiento del Asegurado como consecuencia directa de un infarto de miocardio. Se
considera infarto de miocardio la muerte o necrosis de una parte del tejido muscular
del corazén a consecuencia de un abastecimiento sanguineo inadecuado.

La contratacion de esta cobertura supone el cobro del capital pactado para la misma 'y
excluye expresamente, en caso de siniestro, el cobro de la cobertura de fallecimiento por
accidente definida en el punto 1 del presente articulo. El Beneficiario podra disponer de
un anticipo de hasta 3.000 euros, a cuenta del pago del capital Asegurado, para atender
los gastos justificados urgentes derivados del fallecimiento accidental del Asegurado,
previa justificacion documental del acaecimiento del suceso.

Exclusiones de esta cobertura:
a. Las genéricas del articulo 7° de estas Condiciones Generales.

b. Encontrarse el Asegurado bajo los efectos de cualquier droga que no le hubiera
sido prescrita o administrada por un médico.

c. Encontrarse el Asegurado en estado de embriaguez.

d. Estar el Asegurado afectado por lesiones o enfermedades cardiovasculares o
haber sufrido intervenciones, por esta causa, con anterioridad a la fecha de
contratacion de esta garantia.

3. Fallecimiento accidental por infarto de miocardio o accidente cerebro-vascular:

Mediante la presente cobertura, la Entidad Aseguradora garantiza al Beneficiario,
el pago del capital establecido en el Certificado Individual del Seguro, en caso de
fallecimiento del Asegurado como consecuencia directa de un infarto de miocardio o
de accidente cerebro-vascular. Se considera infarto de miocardio la muerte o necrosis
de una parte del tejido muscular del corazén a consecuencia de un abastecimiento
sanguineo inadecuado.

La contratacion de esta cobertura supone el cobro del capital pactado para la
misma y excluye expresamente en caso de siniestro el cobro de la cobertura de
fallecimiento por accidente definida en el punto 1 del presente articulo.

El Beneficiario podra disponer de un anticipo de hasta 3.000 euros, a cuenta del pago
del capital Asegurado, para atender los gastos justificados urgentes derivados del
fallecimiento accidental del Asegurado, previa justificacion documental del acaecimiento
del suceso.

Exclusiones de esta cobertura: Las genéricas del articulo 7° de estas Condiciones
Generalesy las recogidas en el punto 2 anterior de este articulo.

4. Incapacidad Permanente baremada por accidente:

Mediante la presente cobertura, la Entidad Aseguradora garantiza al Beneficiario, el
pago del capital establecido en el Certificado Individual del Seguro, en caso de que el
Asegurado, como consecuencia directa de un accidente cubierto por la Pdliza, bien
inmediatamente o bien en el transcurso de los 365 dias siguientes al acaecimiento de
dicho accidente, quede con alguna de las pérdidas anatémicas o funcionales que se
recogen en el baremo que figura en este Condicionado General. Se establecen dos



posibilidades sobre el baremo, excluyentes entre si: uno establecido al 100% y otro al
225%.

No se considerara Incapacidad, a efectos de esta cobertura, la incapacidad cuyas
consecuencias no hayan sido suficientemente consolidadas por el transcurso de al
menos diez meses desde la ocurrencia del accidente, salvo pérdida irrecuperable
de miembros u 6rganos que dé lugar por si misma, y segun el baremo, a prestacion
por Incapacidad Permanente.

Las discrepancias respecto a la relacion causal directa entre el accidente y las lesiones
invalidantes se dirimiran en dictamen de peritos médicos, conforme al procedimiento
previsto en los articulos 104 y 38 de la Ley de Contrato de Seguros.

Cuando las lesiones padecidas den lugar a que la prestacién abonada por la Aseguradora
sea igual a la totalidad del capital pactado, se producira la extincién del Contrato.

Exclusiones de esta cobertura:

a. Las establecidas con caracter general en el articulo 7° de estas Condiciones
Generales.

b. Los accidentes sufridos por el Asegurado menor de 25 afios con ocasion de
circular en motocicletas con independencia de su cilindrada.

c. Los accidentes sufridos por el Asegurado mayor de 25 afios con ocasién de
circular en motocicletas de cilindrada superior a 250 centimetros cubicos.

5. Incapacidad Permanente y Absoluta no baremada por accidente:

Mediante la presente cobertura, la Entidad Aseguradora garantiza al Beneficiario, el
pago del capital establecido en el Certificado Individual de Seguro, en caso de que el
Asegurado como consecuencia directa de un accidente cubierto por la Pdliza, bien
inmediatamente o bien en el transcurso de los 365 dias siguientes al mismo quede
irreversible situacion fisica o mental que inhabilita por completo al Asegurado para el
mantenimiento de cualquier trabajo, profesion u oficio.

Exclusiones de esta cobertura:

a. Las establecidas con caracter general en el articulo 7° de estas Condiciones
Generales.

b. Los accidentes sufridos por el Asegurado menor de 25 afios con ocasion de
circular en motocicletas con independencia de su cilindrada.

c. Los accidentes sufridos por el Asegurado mayor de 25 aifios con ocasién de
circular en motocicletas de cilindrada superior a 250 centimetros cubicos.

6. Incapacidad Permanente y Absoluta por accidente de circulacién:

Mediante la presente cobertura, la Entidad Aseguradora garantiza al Beneficiario,
el pago del capital establecido en el Certificado Individual del Seguro, en caso de
que el Asegurado como consecuencia directa de un accidente de circulacion, bien
inmediatamente o bien en el transcurso de los 365 dias siguientes al mismo quede
irreversible situacion fisica o mental que inhabilita por completo al Asegurado para
el mantenimiento de cualquier trabajo, profesién u oficio. Se entiende que se ha
producido un accidente de circulacion en los casos expresados para la cobertura



complementaria de fallecimiento por accidente de circulacion.
Exclusiones de esta cobertura:

a. Las establecidas con caracter general en el articulo 7° de estas Condiciones
Generales.

b. Los accidentes sufridos por el Asegurado mayor de 25 afios con ocasion de
circular en motocicletas de cilindrada superior a 250 centimetros cubicos.

7. Incapacidad Permanente Total por accidente para la profesién declarada:

Mediante la presente cobertura la Entidad Aseguradora garantiza al Beneficiario el
pago del capital establecido en el Certificado Individual del Seguro en caso de que el
Asegurado, como consecuencia directa de un accidente cubierto por la Pdliza, bien
inmediatamente o bien en el transcurso de los 365 dias siguientes al mismo quede
con pérdida anatomica o funcional que le impida el ejercicio de la profesion habitual
u ocupacién declarada y recogida en las condiciones particulares y/o en el Certificado
Individual del Seguro segun su especialidad.

Sera incompatible por un mismo accidente la percepcion del capital por esta cobertura
de Incapacidad Permanente Total por accidente y las prestaciones por Incapacidad
Permanente y Absoluta, reguladas en los puntos 4 a 6, ambos incluidos, de este articulo
de Condiciones Generales.

Exclusiones de esta cobertura: Las establecidas con caracter general en el articulo
7° de estas Condiciones Generales.

8. Incapacidad Laboral Total Temporal por Accidente:

Mediante la presente cobertura, la Entidad Aseguradora garantiza al Beneficiario, el
pago de la cantidad diaria establecida en el Certificado Individual del Seguro que, en
ningun caso, podra ser superior a la pérdida econémica derivada de la incapacidad,
para el caso de que el Asegurado, como consecuencia directa de un accidente
cubierto por la Pdliza, padezca una lesidn susceptible de determinacién objetiva que
le imposibilite temporalmente para la profesion o actividad declarada y recogida en las
Condiciones Particulares y/o en el Certificado Individual del Seguro, siempre y cuando
precise de tratamiento médico o quirdrgico para la curacion o mejora de la lesién.

Asimismo, en las Condiciones Particulares y/o en el Certificado Individual del Seguro se
establecera la franquicia y la duracion maxima del pago de la prestacion.

La prestacion de esta cobertura quedara determinada por el contenido de los informes
meédicos que establezca el facultativo designado por la Mutua. Todo ello sin perjuicio del
derecho del Asegurado a nombrar su propio perito de acuerdo con el articulo 104 y 38
de la Ley de Contrato de Seguro. A estos efectos no seran vinculantes los partes de
baja emitidos por los facultativos de los distintos servicios de salud estatales o de
las Comunidades Auténomas.

El Asegurado para tener derecho a esta prestacion se obliga a permitir que la Mutua
pueda realizar los reconocimientos médicos que estime necesario en él, mediante
el perito médico nombrado por la Mutua, asi como facilitarle toda la informacién
referida al accidente.

Cuando las consecuencias de un accidente sean agravadas por la accién de una



enfermedad o de un defecto fisico preexistente, no expresamente aceptado por la
Mutua, cualquiera que sea la naturaleza u origen, se calculara la prestacién, no por
la duracién real que haya tenido la incapacidad, sino por la duracién que hubiera
debido tener en una persona completamente sana.

La prestacién diaria comenzarad a devengarse una vez transcurrido el periodo de
franquicia fijado en las Condiciones Particulares, siempre que el Tomador y/o Asegurado
notifiquen el siniestro a la Mutua dentro de los siete dias siguientes al inicio de la
incapacidad total temporal.

Transcurrido dicho plazo sin que la Mutua tenga conocimiento del siniestro, se
considerara como fecha de inicio de la incapacidad el dia de la notificacién por
escrito del mismo y/o presentacion de la solicitud de prestacion, de forma que
a partir de dicha fecha se iniciara el periodo de franquicia y sé6lo pasado éste,
empezara el devengo de la prestacién.

Exclusiones especificas para la cobertura por Incapacidad Laboral Total Temporal:

a. Las establecidas con caracter general en el articulo 7° de estas Condiciones
Generales.

b. Infertilidad, embarazo, aborto, sea natural o provocado, y parto, asi como
cualquier tratamiento o consecuencia de tales eventos.

c. Cualquier enfermedad derivada o relacionada con el VIH (Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida-SIDA, incluidos los cuadros derivados de
mutaciones o variantes) y con la Hepatitis C, sea cual fuere, en todos los casos,
su mecanismo de transmision.

d. Todas la enfermedades mentales, sindrome organico cerebral y/o trastorno
mental organico, esquizofrenias y psicosis no esquizofrénicas, trastornos de la
personalidad, ansiedad y estrés, ademas de todas las enfermedades descritas en
los manuales de diagnéstico la OMS y de la Asociacién Americana de Psiquiatria:
CIE-9 del 290 al 319, CIE-10 del F-00 al F-99 y, por ultimo, el DSM-III-R del 290.00 al
319.00, mas los 799.90, los 780.50 y los cédigos V, con sus futuras revisiones.

e. Cirugia plastica y reparadora con intencidn estética, salvo que sea consecuencia
de enfermedad o accidente sobrevenidos durante la vigencia del seguro.

f. Cualquier tratamiento odontolégico, con intencién estética, rehabilitadora o
con otro fin, salvo que sean consecuencia de accidente sobrevenido durante
la vigencia de la Péliza. No quedaran excluidos los procesos agudos por
accidente sobrevenido durante la vigencia de la Péliza cuando requieran ingreso
hospitalario y durante el tiempo que éste dure.

g. Sindromes y manifestaciones clinicas derivadas de patologias crénicas y/o
degenerativas del aparato locomotor, especialmente aquellos cuyo tratamiento
sea sélo paliativo.

h. Hernias discales de cualquier etiologia y localizacién, y sus consecuencias.
i. Sindromes dolorosos inespecificos sin diagndstico etiolégico.

j- Fibromialgia y sindrome de fatiga crénica.



k. Tratamientos y/o agravamientos o reagudizaciones de enfermedades o procesos
patolégicos preexistentes que no hayan sido aceptados expresamente por la
Mutua.

I. Cualquier tratamiento médico o proceso quirirgico que tenga lugar fuera de
Espafia salvo cuadros agudos sobrevenidos durante la estancia, justificados
suficientemente, o salvo autorizaciéon expresa de la Mutua.

En todo caso la cobertura quedara extinguida cuando el Asegurado:

- Traslade su domicilio fuera de Espania, salvo que la Entidad Aseguradora acepte
expresamente la continuidad del seguro dentro de los 15 dias siguientes a
recibir la notificacién de dicho traslado.

- Cese en su actividad profesional.
- Perciba una prestacién o subsidio de desempleo.
- Perciba una pensidon de jubilaciéon o Incapacidad Permanente.

Cesara la prestacién en el momento en que el Asegurado pueda reanudar sus
ocupaciones profesionales, aunque sea parcialmente y aunque no haya recibido
el alta de la Seguridad Social, y en todo caso, cuando se haya agotado el periodo
maximo de prestaciéon pactada en Condiciones Particulares o se dé cualquiera de
los supuestos de extincion de la cobertura establecida en el parrafo anterior.

9. Hospitalizacién por accidente:

Mediante la presente cobertura, la Entidad Aseguradora garantiza al Beneficiario, el
pago de la cantidad diaria establecida en el Certificado Individual del Seguro, por cada
dia de hospitalizacion si como consecuencia de un accidente cubierto por la Pdliza, el
Asegurado es ingresado en un hospital, durante un plazo minimo de veinticuatro
horas y maximo de seis meses.

No se consideraran hospitales, a efectos del seguro, las residencias, asilos,
balnearios, casas o clinicas de convalecencia, instalaciones especialmente
dedicadas al internamiento y/o tratamiento de drogadictos o alcohélicos, o a la
aplicacién de métodos de adelgazamiento, reposo, rejuvenecimiento o similares.

Exclusiones de esta cobertura:

a. Las establecidas con caracter general en el articulo 7° de estas Condiciones
Generales.

b. Los internamientos en balnearios, centros sociosanitarios y similares aunque
sea con fines terapéuticos.

c. La hospitalizacion a consecuencia de cirugia plastica reparadora o estética. Se
entiende por cirugia reparadora la que va dirigida a corregir deformaciones o
cicatrices en la superficie corporal de la persona, derivadas de un accidente
y tendentes a restituir el aspecto que tenia antes de producirse el accidente.
Se entiende por cirugia estética la que tiene por objetivo modificar el aspecto
corporal del Asegurado no alterado como consecuencia de un accidente.

10. Contagio de VIH y/o hepatitis por accidente profesional:



Mediante la presente cobertura, la Entidad Aseguradora se obliga al pago del capital
pactado en el Certificado Individual del Seguro como consecuencia de contagio
accidental, contraido durante el ejercicio de la profesion declarada y recogida en
Condiciones Particulares y/o en el Certificado Individual del Seguro del VIH o de la
hepatitis, en los términos y condiciones que se estipulan a continuacién.

El pago del capital garantizado por la presente garantia excluye expresamente las
indemnizaciones por otras garantias que puedan figurar contratadas en la misma Pdliza,
en las que no queda cubierto el contagio de VIH o hepatitis.

A) Definiciones especificas de la cobertura por contagio de VIH:
* VIH: Virus de inmunodeficiencia humana, tanto VIH-1 como VIH-2.

* VIH Seropositivo: desarrollo por el Asegurado de los anticuerpos necesarios para
poder diagnosticar la seropositividad al VIH, segun los criterios generalmente
admitidos en Espafia en la practica médica (pruebas de laboratorio: ELISA, Western
Blot u otras pruebas diagndsticas especificas que pudieran existir).

* Exposicion ocupacional: cualquier contacto subcutaneo o de las membranas
mucosas del Asegurado, siempre y cuando sea accidental y ocurra en el desarrollo
de su actividad profesional.

Cobertura:

1.) Tendran la consideracién de infecciones accidentales aquellas en las que
concurran las siguientes circunstancias:

a. Herida provocada por agujas u otros objetos punzantes.
b. Exposicion a la sangre, otros fluidos corporales o piel no intacta.
2.) Que la infeccién tenga lugar dentro de los siguientes plazos:

a. Durante la vigencia del seguro.

b. Transcurridos seis meses desde la contratacién de la presente garantia
complementaria (periodo de carencia).

3.) Que la infeccidn se diagnostique en un plazo maximo de 12 meses siguientes a la
ocurrencia de una exposicion ocupacional sufrida de forma accidental durante
el periodo de vigencia de esta cobertura.

4.) Que el accidente haya sido comunicado de acuerdo con los procedimientos
profesionales habituales establecidos para este tipo de accidentes.

5.) Que el Asegurado sea sometido, tras el accidente, a analisis sanguineos en cada
uno de los siguientes plazos:

a. Inmediatamente después del accidente, y siempre en un plazo no superior a los
7 dias siguientes al de la exposicion ocupacional.

b. Durante el transcurso de la sexta semana.

c. En las 48 semanas siguientes a las 6 primeras desde el accidente, en las fechas
desde el contagio: semana 18, semana 30, semana 42 y semana 54.



En el plazo a) debera ser confirmada la ausencia del VIH o anticuerpos a este virus,
tanto en el b) como en el c) debera, por el contrario, ser confirmada la presencia del
VIH o anticuerpos a este virus.

Si el resultado de este segundo y tercer analisis fuera nuevamente negativo, el
Asegurado seria considerado no contagiado, por lo que no tendria derecho a
indemnizacién alguna.

El incumplimiento de estos plazos impediria la verificacion de la infeccién de VIH
por actividad laboral en el ambito de la profesién declarada y, por lo tanto, no
procederia ningun tipo de indemnizacion.

Las pruebas y los analisis a efectuar inmediatamente después del accidente,
dentro de los 7 dias siguientes al mismo (apartado 5 a), deberan ser realizados en
el centro designado por la Mutua.

Para las pruebas a efectuar posteriormente (apartados 5 b y 5 c), se admitiran las
pruebas y analisis efectuados por la Administraciéon Sanitaria, segun protocolo de
actuacion correspondiente, debiendo el Asegurado facilitar a la Mutua el resultado
de dichas pruebas.

Sélo se indemnizaran los accidentes ocurridos por el desarrollo de su profesion
declarada en territorio espafol.

Periodo de Carencia:

Se estipula un periodo de carencia de seis meses para la presente cobertura, a
contar desde su fecha de contratacion.

Exclusiones especificas de esta cobertura por contagio de VIH:
1) Las reclamaciones de los contagios derivados de:

- Cualquier tipo de inoculacién o autoinoculacién no accidental, incluyendo
vacunacion o inyeccién intencional.

- Contacto sexual.
- El consumo de drogas por via parenteral.

- El uso de drogas o narcéticos, salvo que se disponga de ellos de forma legal y
hayan sido recetados por un médico distinto al propio Asegurado, y se hayan
tomado de conformidad con la prescripcién facultativa.

- Larecepcion habitual de sangre o de productos sanguineos.
2) Las reclamaciones por infeccion de VIH:
- Las ocurridas con anterioridad a la entrada en vigor de esta garantia de la Pdliza.

- Las relacionadas con cualquier proceso patoldgico preexistente por el cual el
Asegurado esta sometido a tratamiento médico con anterioridad a la entrada en
vigor de la cobertura.

- Cuando la primera prueba médica (apartado 5 a) no fuera realizada en los centros
designados por la Mutua.



Comunicacién del Siniestro.

Declaracion del Asegurado: se estara a lo establecido en el articulo 9 de estas Condiciones
Generales.

Pago de las indemnizaciones.

Con objeto de determinar el grado de desarrollo de la enfermedad y el correspondiente
pago de la indemnizacién, se adoptan a todos los efectos tres categorias clinicas de
laboratorio:

a. Categoria 1: existencia superior a 500 linfocitos CD4 por microlitro.
b. Categoria 2: existencia de 200 a 499 linfocitos CD4 por microlitro.
c. Categoria 3: existencia de menos de 200 linfocitos CD4 por microlitro.

El capital Asegurado contratado en la Péliza se liquidara, en funcidn de la categoria
alcanzada, dentro de la clasificacion antes mencionada cuando se constate el
desarrollo de la enfermedad por la sintomatologia cominmente aceptada en
medicina.

Cuando se evidencie la seroconversion positiva, y por tanto se confirma la infeccion,
la Mutua adelantara el 10% del capital Asegurado en concepto de adelanto de
indemnizacién.

El pago de la indemnizacién completa se produce, Unica y exclusivamente, cuando
alcance la categoria 3 (menos de 200 linfocitos CD4 por microlitro).

B) Definiciones especificas de la cobertura por contagio de hepatitis Queda comprendido
exclusivamente el contagio de hepatitis en sus variantes: B crénica, Cy D, quedando
especificamente excluidas aquellas hepatitis provocadas por el alcohol o
determinados medicamentos (hepatitis alcohdlica o téxica) o cualquier otro
agente que no sea el virus de la hepatitis B, Co D.

Cobertura

Tendrian consideracion de infecciones accidentales aquellas en las que concurran las
siguientes circunstancias:

1.- Que la infeccién tenga como causa directa:

a. Herida provocada por agujas u otros objetos punzantes.

b. Exposicion a la sangre, otros fluidos corporales o piel no intacta.
2.- Que la infeccion tenga lugar dentro de los siguientes plazos:

a. Durante la vigencia del seguro.

b. Transcurridos seis meses desde la contratacion de la presente garantia complementaria
(periodo de carencia).

3.- Que el accidente ocurra con ocasion del desarrollo de los deberes profesionales
habituales de la profesién declarada por el Asegurado.

4.- Que el accidente haya sido comunicado de acuerdo con lo establecido en el articulo 9°
de estas Condiciones Generales.



5-. Que el Asegurado sea sometido, tras el accidente, a tests sanguineos en cada uno de
los siguientes plazos:

a. No superior a un mes desde el accidente.

b. Durante el transcurso del sexto mes desde el accidente.

c. Durante el transcurso del duodécimo mes desde el accidente.
Asi mismo, se debera confirmar:

- En el plazo a), se confirmara la ausencia del virus de la hepatitis o anticuerpos
a este virus.

- En el plazo b), se confirmara la presencia / ausencia del virus.
- En el plazo c), se confirmara la presencia del virus.

Las pruebas y los analisis a efectuar inmediatamente después del accidente,
dentro de los 30 dias siguientes al mismo (apartado 5 a), deberan ser realizados en
el centro designado por la Mutua.

Para las pruebas a efectuar posteriormente (apartados 5 b y 5 c), se admitiran las
pruebas y analisis efectuados por la Administraciéon Sanitaria, segun protocolo de
actuacion correspondiente, debiendo el Asegurado facilitar a la Mutua el resultado
de dichas pruebas.

Sélo se indemnizaran los accidentes ocurridos por el desarrollo de su profesion
declarada en territorio espafol.

El incumplimiento de estos plazos impediria la verificacion de la infeccion de
hepatitis por actividad laboral en el ambito de la profesidon declaraday por lo tanto
no procederia ningun tipo de indemnizacion.

Periodo de carencia.

Se estipula un periodo de carencia de seis meses para la presente cobertura, a
contar desde su fecha de contratacion.

Exclusiones especificas de esta cobertura de contagio por hepatitis.
Las reclamaciones derivadas de:

- Hepatitis provocada por el alcohol o determinados medicamentos (hepatitis
alcohdlica o toxica).

- Cualquier tipo de inoculacién o autoinoculacién no accidental, incluyendo
vacunacion o inyeccion internacional.

- El consumo de drogas por via parenteral.

- El uso de drogas o narcéticos, salvo que se disponga de ellos de forma legal y
hayan sido recetados por un médico distinto al propio Asegurado, y se hayan
tomado de conformidad con la prescripcion facultativa.

- Larecepcion habitual de sangre o de productos sanguineos.

- Las ocurridas con anterioridad a la entrada en vigor de esta garantia de la
Péliza.



Las contraidas en el desarrollo de una actividad profesional distinta a la
declarada en la solicitud de seguro y recogida en las condiciones particulares.

Las relacionadas con cualquier proceso patolégico preexistente por el cual el
Asegurado esta sometido a tratamiento médico con anterioridad a la entrada
en vigor de la cobertura.

Cuando la primera prueba médica (apartado 5 a) no fuera realizada en los
centros designados por PSN.

Contacto sexual.

Delimitacion de la cobertura:

La garantia de contagio profesional quedara extinguida de forma inmediata
para el Asegurado:

Si deja de desarrollar la actividad profesional declarada en la solicitud de
seguro y recogida en las condiciones particulares.

En caso de fallecimiento del Asegurado.

Cuando se produzca el pago del capital Asegurado de esta garantia
complementaria o el estipulado en las garantias de fallecimiento o Incapacidad
permanente por accidente.

Si va a desarrollar su actividad al extranjero debe haber comunicaciéon expresa
a la Mutua y aceptacién por escrito por parte de ésta.

Si la Pdliza fuera anulada por cualquier causa, desde la misma fecha de
anulacién quedara cancelada la presente garantia, sin perjuicio de respetar
los derechos que correspondan al Asegurado que, con anterioridad, hubiera
declarado a PSN haber sufrido una exposiciéon ocupacional dentro del periodo
de la cobertura del seguro.

ARTICULO 7°. RIESGOS EXCLUIDOS

Quedan excluidos de todas las coberturas y garantias de la Péliza, ademas de las
limitaciones especificas para cada una de ellas, los hechos y situaciones siguientes:

a.

Los hechos que no tengan la consideracion de accidente seguin la definicién
contenida en la Ley de Contrato de Seguro. Dicha definicion aparece recogida
en el articulo 1 del presente condicionado. En ningin caso sera vinculante la
definicion de accidente contenida en la Ley General de la Seguridad Social ya que
esta Péliza, a efectos de Contrato, se rige exclusivamente por la Ley de Contrato
de Seguro y la normativa expuesta en la condicién preliminar de las condiciones
generales de esta Pdliza. En particular se excluyen las enfermedades de todas
las clases, cualquiera que fuere su origen, asi como sus efectos, complicaciones
y secuelas. Entre ellas expresamente se enuncian las enfermedades infecciosas,
aunque deriven de picaduras de insectos o de otras causas externas de contagio
(VIH, hepatitis (estas dos ultimas salvo lo establecido en la cobertura 10 de
estas condiciones generales), malaria, paludismo, fiebre amarilla, enfermedad
del suefio, etc.) asi como las denominadas profesionales, cualquiera que sea el
lugar en que se produzcan o la actividad desarrollada por el Asegurado, aunque
tengan la calificacién juridica de accidente de trabajo.



b. Deformaespecifica, losinfartos de miocardio, lasembolias, trombosis, apoplejias,
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derrames cerebrales y cualquiera de los denominados accidentes vasculares,
sea cual fuere su causa y aunque en su origen y produccion haya incidido directa
o indirectamente cualquier posible causa externa (estrés, presion ambiental,
exceso de trabajo, etc.) aunque sean calificados como accidentes laborales. Se
exceptua lo establecido en estas Condiciones Generales respecto del infarto de
miocardio y accidente cerebrovascular.

Las lesiones y enfermedades que sean consecuencia de intervenciones
quirargicasy tratamientos médicos no motivados directamente por un accidente
cubierto por la Péliza.

Los coagulos y hemorragias del globo ocular, cérnea, cristalino y retina, asi como
los desprendimientos de retina, aunque se hayan producido como consecuencia
de un accidente no excluido, sufridos por personas aquejadas de una miopia
comprendida entre las 8 y 12 dioptrias.

Las intoxicaciones o envenenamiento por ingestion de productos alimenticios o
farmacéuticos.

Los relacionados con el consumo de drogas y estupefacientes no prescritos
médicamente y los que ocurran hallandose el Asegurado en situacién
de enajenaciéon mental, embriaguez o bajo el efecto de drogas téxicas o
estupefacientes. A estos efectos se considera que hay embriaguez cuando el
grado de alcohol en aire expirado o en sangre sea superior al autorizado en la
legislacion sobre trafico, circulacion de vehiculos a motor y seguridad vial.

. Los que tengan lugar conduciendo el Asegurado un vehiculo de motor sin estar

en posesion del permiso de conducir correspondiente al vehiculo utilizado,
asi como los accidentes sufridos por el Asegurado con ocasion de circular en
motocicletas de cilindrada superior a 250 centimetros cubicos.

Los accidentes de circulacidn utilizando cualquier medio de locomocion que no
esté autorizado a circular por el lugar donde se produjo el accidente.

Las producidas con ocasion de conflictos armados (haya o no declaracién de
guerra), terrorismo, rebelién, insurreccién, alteraciones del orden publico y,
en general, todos los riesgos extraordinarios susceptibles de cobertura por el
Consorcio de Compensacién de Seguros u Organismo que pueda sustituirlo,
conforme a la normativa vigente.

Los motivados por exposicion deliberada a peligros innecesarios, salvo en un
intento de salvar alguna vida humana.

Los originados con ocasion de rifias o enfrentamientos, salvo legitima defensa, y
de comisién o tentativa de delito por el propio Asegurado.

k. Los que pudiera sufrir el Asegurado con ocasioén de la practica de alguna de las

actividades que se mencionan a continuacion:

La practica profesional de cualquier deporte, exceptuando las actividades
realizadas por el profesional como docente o preparador fisico.

La practica, ain como aficionado de los siguientes deportes:



* Automovilismo, karting y motociclismo en cualquiera de sus modalidades.

* Participacidon en pruebas y competiciones de velocidad y de resistencia con

vehiculos a motor, incluso en los entrenamientos oficiales o privados.

Motos nauticas, esqui, paracaidismo acuatico y actividades subacuaticas con
aparatos de respiracion auténoma y en general los accidentes maritimos, a
excepcién de los ocurridos en los transportes publicos, o los ocurridos durante
la navegacion deportiva a la distancia maxima autorizada por el titulo del
patréon de la embarcaciéon y como maximo a 60 millas nauticas de la costa.

Actividades aéreas tales como aerostacién, paracaidismo, parapente,
planeador, motoplaneador, aviones ultraligeros, ala delta, vuelo libre, vuelo
sin motor y, en general, cualquier viaje aéreo en condiciones distintas a la de
ocupar el Asegurado plaza como simple pasajero en aeronaves debidamente
autorizadas para el transporte publico de viajeros.

Polo y deportes hipicos.

* Bobsleigh, esqui acrobatico, esqui fuera de pistas, esqui con saltos de
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trampolin y esqui de travesia o de montaia.

Participacion en competiciones y pruebas preparatorias de cualquier
modalidad de esqui.

Alpinismo, escalada, espeleologia o accidentes en rocédromos. Se entiende
por alpinismo, la ascensién a montafias con una altura superior a los dos
mil quinientos metros, independientemente de si hay o no nieves perpetuas
o de su grado de dificultad. Se entiende por escalada, la practica deportiva
consistente en subir paredes de roca o hielo mas o menos verticales utilizando
manos y pies como puntos de apoyo, mediante técnicas y materiales
especificos para la progresion y seguridad.

Rugby y fatbol americano.

Hockey sobre hierba, hockey sobre patines y hockey sobre hielo.
Boxeo, artes marciales y cualquier clase de lucha corporal.
Ciclismo en competicién.

Deportes de aventura tales como rafting, puenting, hidrospeed, hidrotrineo,
hidrobob, barranquismo, piragliismo en aguas bravas y en general, cualquier
deporte en aguas bravas.

* Halterofilia, corte de troncos y levantamiento de piedras.

* Utilizacion de armas de fuego y el ejercicio de la caza.

* Otros deportes y actividades de nueva creacién cuyos riesgos puedan

considerarse similares a las descritas en los puntos anteriores.

Los accidentes ocurridos con ocasion de expediciones, misiones o
desplazamientos fuera del pais de residencia habitual para realizar actividades
decualquiertipo (lidicas, deportivas, de exploracion, profesionales, cientificas,
humanitarias, etc.) que por sus caracteristicas o finalidad, por el lugar en que



se desarrollen o por otras circunstancias, impliquen un incremento de riesgo
o peligro superior al de un viaje turistico, cientifico o profesional normal.

. Los accidentes ocurridos a consecuencia del toreo, rodeo o encierro de reses
bravas.

m. Los accidentes causados por artefactos pirotécnicos en el caso de
participacion activa del Asegurado.

n. Las consecuencias o secuelas de accidentes acaecidos con anterioridad a la
entrada en vigor de este seguro o a la fecha de pago del primer recibo si ésta
fuera posterior, aunque aquellas se manifiesten durante la vigencia del seguro.

o. La agravacion de las consecuencias de un accidente por una enfermedad o
Incapacidad preexistentes o sobrevenidas después de ocurrir aquél y por causa
independiente del mismo. La Entidad Aseguradora respondera sélo de las
consecuencias que el accidente habria probablemente tenido sin la intervencion
agravante de tales circunstancias.

p. Todas las enfermedades previas a la contratacién, cuyo padecimiento incida o
se refleje en la descripcion médica de las secuelas tras un accidente cubierto por
la péliza.

ARTICULO 8°. MODIFICACION DEL RIESGO

El Tomador del Seguro y el Asegurado-Adherido estan obligados a notificar a la
Entidad Aseguradora todas las circunstancias que modifiquen el riesgo Asegurado y
muy especialmente las que sobrepasen los limites de contratacidén establecidos en el
articulo 3° de este Condicionado. La variacion del estado de salud del Asegurado no se
considerara agravacion del riesgo.

En caso de que el Tomador del Seguro o el Asegurado, actuando con mala fe, no hubieren
comunicado la agravacién del riesgo y sobreviniese el siniestro, la Mutua queda liberada
de su prestacion.

ARTICULO 9°. REALIZACION DEL RIESGO Y TRAMITACION DEL SINIESTRO
A.- Declaracién e Informacion del Siniestro:

El Tomador del Seguro, el Asegurado-Adherido o los Beneficiarios deberan comunicar a
la Entidad Aseguradora el acaecimiento del siniestro dentro del plazo maximo de siete
dias de haberlo conocido, debiendo presentar la documentacion que se indica en los
parrafos siguientes, en original o, de ser preciso, debidamente legalizada, autenticada o
compulsada.

El incumplimiento por parte del Tomador o de los Beneficiarios del deber de informar a
la Mutua sobre las circunstancias y consecuencias del siniestro dara derecho a la Entidad
aseguradora a reclamar los dafios y perjuicios causados por falta de declaracion.

Asimismo, deberan dar a la Mutua toda clase de informacion de que pueda disponer
sobre el lugar, hora del suceso, nombre y direccidon de testigos y de otras personas
afectadas por el accidente, asi como las causas y circunstancias en que se produjo el
siniestro, atestado o diligencias incoadas, acompafiando informe médico de las lesiones
sufridas por el Asegurado.

14301C 2601/1

AN



La obtencion de lainformacion que, conforme a los apartados anteriores, les corresponde
facilitar al Tomador o a los Beneficiarios, sera a cargo de ellos, salvo justificantes que
acrediten la personalidad y, en su caso, la condicién de Beneficiario.

9.1.- Solicitud de prestacion por la cobertura de fallecimiento por accidente, fallecimiento
por infarto de miocardio o por accidente cerebro-vascular o fallecimiento por accidente
de circulacion:

a. Parte de primera asistencia tras el accidente o episodio cardiaco o cerebral.
b. Certificado de defuncién del Asegurado.

c. Certificado del Registro de Actos de Ultima Voluntad y tltimo testamento otorgado por
el Asegurado o, en su caso, legal declaracidon de herederos.

d. Certificado del médico que haya asistido al Asegurado, indicando el origen, evolucion
y naturaleza del proceso traumatico que determiné la muerte.

e. Testimonio de las diligencias administrativas y/o judiciales a que haya dado lugar
aquél y documentos que prueben la relacion causal directa entre el accidente y el
fallecimiento.

f. Justificantes que acrediten la personalidad y, en su caso, la condicidon de Beneficiario.
g. Carta de pago o declaracion de exencién del impuesto de sucesiones.
h. Certificado Individual del seguro.

9.2.- Solicitud de prestacion por la cobertura de Incapacidad Laboral Total Temporal
por accidente, el Asegurado debera comunicar a la Mutua cada periodo o proceso de
incapacidad laboral total temporal resultante de accidente dentro del plazo maximo de
siete dias, remitiendo el correspondiente escrito de comunicacién de siniestro y/o solicitud
de prestacion debidamente cumplimentado, asi como la siguiente documentacion:

a. Parte de primera asistencia tras el accidente.

b. Parte inicial de baja, en caso de ser afiliado a la Seguridad Social, en original o por copia
compulsada.

c. En todo caso, informe del médico que asista al paciente respecto a la etiologia,
sintomatologia, evolucién y diagnéstico del proceso patolégico determinante del
siniestro, su incidencia sobre la actividad profesional del Asegurado, con prondstico en
cuanto la posible duracion de la dolencia y demas datos contenidos en el cuestionario
facilitado al respecto por la Mutua.

d. Partes semanales de baja, en caso de ser afiliado a la Seguridad Social (en original o
por copia compulsada)y, en caso de no serlo, informes quincenales del médico que lo
asiste.

e. Testimonio de las diligencias administrativas, policiales y/o judiciales a que haya dado
lugar el accidente y documentos que prueben la relacion causal directa entre éstey la
lesion.

El Asegurado y/o sus familiares deberan permitir la visita de los médicos
designados por la Mutua, tanto en el domicilio del Asegurado como en el centro
hospitalario donde se encuentre internado, para comprobar el estado de salud
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y/o la evolucion del Asegurado. En este sentido el Asegurado libera del secreto
profesional al médico que le atienda. La negativa del Asegurado y/o sus familiares
a estas visitas o a facilitar la informacion requerida, dara lugar al cese del cobro de
las indemnizaciones.

En caso de prolongarse la cura de las lesiones del Asegurado, éste facilitara a la Mutua
cada mes que transcurra al menos un informe médico sobre el estado y evolucién de sus
lesiones hasta el alta médica.

El Asegurado debera comunicar a la Mutua el cese en su situacion de incapacidad total
temporal inmediatamente a que se produzca, adjuntando en su caso, el alta médica de
la Seguridad Social o, de no estar afiliado a ésta, el alta firmada por el médico que le haya
asistido.

9.3.- Solicitud de prestacién por la cobertura de por Incapacidad Permanente Total
para la profesion declarada por accidente, debera aportar a la Mutua la siguiente
documentacién:

a. Parte de primera asistencia tras el accidente.

b. Testimonio de las diligencias administrativas, policiales y/o judiciales a que haya dado
lugar el accidente y documentos que prueben la relacidon causal directa entre éstey la
lesion.

c. NIF del Asegurado.

d. Resolucién firme y razonada emitida por el INSS reconociendo la Incapacidad
correspondiente, asi como el informe propuesta emitido por la comision de evaluaciéon
de incapacidades de dicho organismo, en el supuesto de afiliacién del Asegurado a la
Seguridad Social.

e. En el caso de que el Asegurado no esté afiliado a la Seguridad Social, certificado e
informe médico en el que se determine la Incapacidad permanente y el grado de la
misma respecto al ejercicio de la profesion declarada y de cualquier otra actividad.

f. Certificados de altay baja en el Impuesto de Actividades Econémicas y/o cualquier otro
documento que acredite que el Asegurado estaba realizando la actividad profesional
declarada y que hubo de cesar en la misma precisamente a consecuencia de su
Incapacidad permanente.

En caso de disconformidad por parte del médico designado por la Mutua con la resolucién
del INSS o, en su caso, con el informe médico aportado por el Asegurado, ambas partes
designaran de comun acuerdo un tercer perito médico conforme al procedimiento del
articulo 38 y 104 de la Ley de Contrato de Seguro.

9.4.- Solicitud de prestacion por las coberturas de Incapacidad Permanente por Accidente
baremada y no baremada o por Accidente de Circulacién, el Asegurado debera aportar
la siguiente documentacion:

a. Parte de primera asistencia tras el accidente.

b. Testimonio de las diligencias administrativas, policiales y/o judiciales a que haya dado
lugar el accidente y documentos que prueben la relacion causal directa entre éstey la
lesion.
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c. Certificado individual del Seguro.
d. NIF del Asegurado.

e. Transcurrido el periodo de diez meses desde la fecha del accidente, certificado o
informe médico en el que se relacionen o describan con detalle las secuelas de
caracterirreversible que presente el Asegurado. En el caso de pérdidairrecuperable de
miembros u érganos como consecuencia inmediata del accidente, no sera necesario el
transcurso de dicho plazo de consolidacion de las lesiones.

f. Certificado médico en el que se precisen las causasy el tipo de Incapacidad. En caso de
no existir acuerdo entre las partes sobre la determinacién de la Incapacidad, éstas se
obligan a solventar las diferencias por medio de peritos médicos.

9.5.- Solicitud de prestacién por la cobertura de hospitalizacion por accidente:
a. Parte de primera asistencia tras el accidente.

b. Certificado médico de entrada y salida del establecimiento en el que haya estado
internado el Asegurado, asi como la causa del internamiento en dicho centro.

9.6.- Solicitud de prestacion por la cobertura de contagio de VIH y/o hepatitis por
accidente profesional:

Declaracion del Asegurado: cuando el Asegurado sufra una exposiciéon ocupacional
debera dar cuenta de la misma, dentro de los 7 dias siguientes, a la autoridad sanitaria
de quien dependa y/o al Tomador y en el mismo plazo notificarlo a la Mutua, indicando:

1) La hora, dia y lugar de la exposicion.
2) Una descripcion del hecho que ocasioné la exposicion ocasional.

3) Una descripcion de los liquidos corporales o tejidos del paciente a los que estuvo
expuesto el Asegurado.

4) Resultado de un test hepatico, o cualquier otro medio de prueba (si es posible) del
paciente que haya sido tratado por la persona asegurada con cuyos liquidos corporales
o tejidos haya estado en contacto.

Asimismo debera remitir resultado de las pruebas practicadas segun el procedimiento
establecido en el articulo 6.2.10.

En todos los casos anteriores, la Mutua podra solicitar cuanta informacion
complementaria a la anteriormente citada estime necesaria para la verificaciéon y
alcance del siniestro.

ARTICULO 10°. PAGO DE PRIMAS

1) Las primas correspondientes a esta Pdliza, junto con los recargos e impuestos
legalmente repercutibles, seran exigibles por anticipado, el dia de su vencimiento,
contra recibo librado por la Entidad Aseguradora, y en el domicilio al efecto pactado en
las Condiciones Particulares de la Pdliza y, a falta de pacto, en el domicilio de la Mutua.

2) La primera prima sera exigible una vez firmado el Contrato. Si no hubiera sido pagada
por culpa del obligado al pago, la Entidad Aseguradora tiene derecho a resolver el
Contrato o a exigir el pago en via ejecutiva con base en la Pdliza, y si no hubiera sido
pagada antes de que se produzca un siniestro, la Entidad Aseguradora quedara
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liberada de su obligacion.

3) En caso de falta de pago de una de las primas siguientes a la primera la cobertura de la
Entidad Aseguradora quedara suspendida un mes después del dia de su vencimiento,
y si no reclama el pago dentro de los seis meses siguientes a dicho vencimiento, el
Contrato quedara extinguido.

4) Si el Contrato no hubiera sido resuelto o extinguido conforme a los parrafos anteriores,
la cobertura volvera a tener efecto a las veinticuatro horas del dia en que el Tomador
del seguro o Asegurado pague la prima.

5) En las Condiciones Particulares podra convenirse el cobro de los recibos de prima
por medio de cuentas abiertas en Bancos o Cajas de Ahorro. A este fin el Tomador
entregara a la Mutua escrito dirigido al establecimiento bancario o Caja de Ahorros
dando la oportuna orden al efecto. En caso de domiciliacion bancaria la prima se
entendera satisfecha a su vencimiento, siempre que sea abonada dentro del plazo de
un mes contado desde dicho vencimiento.

6) Si el pago de la prima anual se fraccionase por deseo del Tomador del seguro o, en su
caso del Asegurado, el importe de las correspondientes fracciones se incrementara en
el tanto por ciento que se establezca en las Condiciones Particulares.

En el caso de pagos fraccionados de la prima, el régimen previsto en este articulo para
el pago de la prima anual se entendera aplicable al pago de cada uno de los recibos
en que dicha prima se fraccione. La Mutua podra deducir de la prestacion a su cargo
la parte de la prima anual pendiente de pago al producirse un siniestro que conlleve
la extincion del seguro.

7) En cada renovacion del Contrato, el importe de la prima anual se determinara de
acuerdo con la edad actuarial del Asegurado en ese momento.

ARTICULO 11°. PAGO DE PRESTACIONES

Mutua, una vez recibida y analizada la documentacion a que se refiere el articulo 9 de las
presentes Condiciones Generales, si la estima suficientemente acreditativa, abonara al
Asegurado o, en su caso, a los Beneficiarios, la suma asegurada que corresponda.

Acreditado el fallecimiento del Asegurado por accidente, por infarto de miocardio o
accidente cerebro-vascular, accidente de circulacion, la Mutua pagara en su domicilio
social al Beneficiario o Beneficiarios designados el capital pactado y que figurara en el
Certificado Individual del Seguro.

Acreditada la Incapacidad Permanente por accidente, la Incapacidad Permanente por
accidente de circulacién, la Incapacidad Profesional Permanente por accidente o el
contagio de VIH o hepatitis por accidente profesional y la causa de la misma, la Mutua
pagara en su domicilio social al Beneficiario o Beneficiarios designados el capital pactado
y que figurara en el Certificado Individual del Seguro.

En caso de que se haya acreditado la existencia de la Incapacidad Laboral Temporal y/o
la hospitalizacion por accidente, la Aseguradora abonara mensualmente al Beneficiario
la renta pactada en el Certificado Individual del Seguro durante un plazo maximo de
trescientos sesenta y cinco dias.

ARTICULO 12°. IMPUESTOS Y RECARGOS
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Todos los impuestos y recargos legalmente repercutibles que graven este Contrato, sus
primas y prestaciones seran a cuenta y cargo del Tomador del seguroy, en su caso, del
Asegurado o sus Beneficiarios.

A reserva de las modificaciones ulteriores que se puedan producir durante su vigencia, el
Contrato quedara sometido a la normativa fiscal espafiola.

ARTICULO 13° NORMAS DE APLICACION DEL BAREMO

1) La situacion de Incapacidad y el porcentaje aplicable en cada caso concreto sera
determinada por la Entidad Aseguradora cuando el estado fisico del Asegurado sea
fijlado médicamente como definitivo y una vez transcurrido el periodo minimo de
consolidacién de las lesiones establecido en el articulo 6 del Condicionado General.

2) Si las lesiones afectan a distintos érganos o miembros, los respectivos porcentajes se
acumularan hasta un maximo del 75% del capital Asegurado para esta cobertura, a no
ser que el conjunto de las lesiones determine una Incapacidad Permanente y Absoluta
y definitiva, en cuyo caso podra llegarse al 100% de dicho capital.

3) Si un mismo miembro u érgano resultare afectado por distintas lesiones, se aplicara el
porcentaje correspondiente a la mas grave.

4) Por “pérdida total” de un miembro u 6rgano se entiende la amputacion o impotencia
funcional definitiva y total del mismo.

Las limitaciones y pérdidas parciales sufridas por un mismo miembro u 6rgano
seran valoradas reduciendo proporcionalmente el porcentaje correspondiente a su
pérdida total, sin que pueda exceder en ningun caso de la mitad del tanto por ciento
correspondiente a la pérdida completa.

5) Si un miembro u érgano afectado por un accidente presentaba con anterioridad al
mismo amputaciones o limitaciones funcionales, el porcentaje de indemnizacion
aplicable sera la diferencia entre el de la Incapacidad preexistente y el de la que resulta
después del accidente.

Por ello, en los casos de preexistente mutilacion o defecto fisico del 6rgano lesionado o
de la funcion afectada por el accidente, la indemnizacién por Incapacidad permanente
serd liquidada unicamente por las consecuencias directas del mismo, sin tomar en
consideracion cualquier mayor perjuicio derivado de las condiciones preexistentes.

6) La Mutua satisfara las indemnizaciones convenidas por la consecuencia directa y
exclusiva del accidente. La influencia que en el accidente puedan haber ejercido
enfermedades extrafias a él, asi como los perjuicios que tales enfermedades
puedan acarrear a la curacién de las lesiones ocasionadas por el accidente, no son
indemnizables.

7) Si después de fijada la Incapacidad sobreviene la muerte del Asegurado, dentro de
los trescientos sesenta y cinco dias subsiguientes al accidente y como causa directa
del mismo, las cantidades satisfechas por la Entidad Aseguradora se consideraran a
cuenta de la suma asegurada para el caso de muerte.

8) La Mutua aplicara supletoriamente al Baremo que fija las situaciones de Incapacidad
cubiertas por el Seguro, las tablas AMA vigentes en el momento de acaecimiento del
siniestro.
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ARTICULO 14°- BAREMO QUE FIJA LAS SITUACIONES DE INVALIDEZ CUBIERTAS

POR EL SEGURO:
Situacién Invalidante Porcentaje
Enajenacion mental completa e incurable resultante directa y ex- 100
clusivamente de una fractura de craneo y que impida toda ocupa-
cién lucrativa
Ceguera total e incurable de ambos ojos 100
Pérdida anatdmica de ambas piernas 100
Pérdida anatdmica de ambos pies 100
Pérdida anatomica de ambas manos y antebrazos 100
Pérdida anatdomica de una mano y un pie 100
Pérdida anatdmica de un brazo y una pierna 100
Paralisis completa e irreversible 100
Pérdida total de una pierna o un pie 50
Pérdida total del dedo gordo de un pie 10
Pérdida total de uno de los demas dedos de un pie 5
Amputacion parcial de un pie comprendiendo todos los dedos 40
Fractura no consolidada de una pierna o de un pie 20
Fractura no consolidada de una rétula 15
Ablacion de la mandibulacién inferior 30
Pérdida total de un ojo o reduccién de la mitad de la vision bino- 30
cular
Mismo supuesto, si la vision del otro estaba perdida antes del acci- 50
dente
Sordera completa de los dos oidos 50
Sordera completa de un oido 10
Mismo supuesto, si la sordera del otro existia antes del accidente 20
Pérdida total del movimiento de una cadera o de una rodilla 20
Acortamiento de al menos 5 cm de un miembro inferior 15
Situacién Invalidante Porcentaje
Extremidad | Extremidad no
dominante dominante
Pérdida total de un brazo de o una mano 60 50
Pérdida total del movimiento de un hombro 25 20
Pérdida total del movimiento de un codo 20 15
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Pérdida total del movimiento de una mufieca 20 15
Pérdida total del pulgar y del indice 40 30
Pérdida total de tres dedos, comprendiendo el 35 30
pulgar e indice

Pérdida total de tres dedos, que no sean el pulgar 25 20
o el indice

Pérdida total del pulgar y de otro dedo que no sea 30 25
el indice

Pérdida total del indice y de otro dedo que no sea el 20 17
pulgar

Pérdida total del pulgar sélo 22 18
Pérdida total del indice sélo 15 12
Pérdida total del dedo mayor, del anular o del 10 8
mefique

Pérdida total de dos de estos ultimos dedos 15 12

ARTICULO 15°- BAREMO SOBRE EL CAPITAL MAXIMO ASEGURADO QUE

DETERMINA LA PRESTACION CORRESPONDIENTE A CADA UNA DE ELLAS

Baremo Normal 225% Baremo Normal 225%
1% 1% 51% 77%
2% 2% 52% 81%
3% 3% 53% 84%
4% 4% 54% 87%
5% 5% 55% 90%
6% 6% 56% 93%
7% 7% 57% 96%
8% 8% 58% 99%
9% 9% 59% 102%
10% 10% 60% 105%
11% 11% 61% 108%
12% 12% 62% 111%
13% 13% 63% 114%
14% 14% 64% 117%
15% 15% 65% 120%
16% 16% 66% 123%
17% 17% 67% 126%
18% 18% 68% 129%
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19% 19% 69% 132%
20% 20% 70% 135%
21% 21% 71% 138%
22% 22% 72% 141%
23% 23% 73% 144%
24% 24% 74% 147%
25% 25% 75% 150%
26% 27% 76% 153%
27% 29% 77% 156%
28% 31% 78% 159%
29% 33% 79% 162%
30% 35% 80% 165%
31% 37% 81% 168%
32% 39% 82% 171%
33% 41% 83% 174%
34% 43% 84% 177%
35% 45% 85% 180%
36% 47% 86% 183%
37% 49% 87% 186%
38% 51% 88% 189%
39% 53% 89% 192%
40% 55% 90% 195%
41% 57% 91% 198%
42% 59% 92% 201%
43% 61% 93% 204%
44% 63% 94% 207%
45% 65% 95% 210%
46% 67% 96% 213%
47% 69% 97% 216%
48% 71% 98% 219%
49% 73% 99% 222%
50% 75% 100% 225%

ARTICULO 16°. DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

Seran Beneficiarios expresos de la prestacion los designados libremente por el Asegurado
0, en su caso por el Tomador. Dicha designacion expresa podra hacerse en la Pdliza, o
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en una posterior declaracién escrita o en testamento. Asimismo podra modificarse dicha
designacion en cualquier momento, siempre que el Tomador no haya renunciado a esta
facultad o haya designado Beneficiario de manera Irrevocable, en la misma forma en la
que se efectuo la designacion.

De no existir Beneficiario/s expreso/s designado/s para las prestaciones que no supongan
fallecimiento, el Beneficiario sera el propio Asegurado.

De no existir Beneficiario/s expreso/s designado/s para la prestacién por fallecimiento
seran Beneficiarios condicionales los que a continuacién se relacionan, con arreglo al
siguiente orden de prelacién excluyente:

1°) Cényuge superviviente, salvo que se encuentre en tramites de separacion o separado
judicialmente del Asegurado.

2°) Los hijos del Asegurado, con sustitucién vulgar en caso de fallecimiento
previo de alguno de ellos.

3°) Los nietos del Asegurado.

4°) Los padres del Asegurado.

5°) Los hermanos del Asegurado.

Cuando los Beneficiarios condicionales sean de los comprendidos en los apartados 2°,
3°,4° 0 5°y exista mas de uno, la prestacién se repartira entre ellos por partes iguales.

En el supuesto de que no exista designacion expresa de Beneficiarios ni tampoco
Beneficiarios condicionales, la prestacion formara parte del caudal relicto del Asegurado.

Si la designacion expresa se hace a favor de varios Beneficiarios, la prestacion convenida
se distribuira, salvo estipulacion expresa en contrario, por partes iguales.

El Tomador o, en su caso, el Asegurado, debera designar, con anterioridad a la fecha
de efecto del seguro, y de forma irrevocable, un unico Beneficiario del seguro para la
cobertura de fallecimiento de Asegurado durante la vigencia del Seguro. Asimismo, el
Tomador renuncia de forma expresa a la facultad de revocacion de la designacion de
Beneficiario, siendo nula cualquier revocacion posterior.

La designacién de Beneficiario se hara constar en cada Certificado Individual de Adhesién.
ARTICULO 17°. EFECTOS Y DURACION DEL SEGURO

1) La Péliza de Seguro y sus modificaciones, ampliaciones o adiciones

deberan ser formalizadas por escrito.

2) El Seguro entrara en vigor para cada Asegurado-Adherido a las 00:00 horas, si no se
sefiala expresamente otra, del dia indicado en el Certificado Individual de Seguro, una
vez firmado el Contrato y siempre que la Mutua haya cobrado la prima.

3) La duracion del seguro para cada Asegurado-Adherido figurara en el correspondiente
Certificado Individual del Seguro y se prorrogara tacitamente, salvo que alguna de las
partes se oponga a la prérroga mediante notificacion escrita a la otra con un plazo de
un mes de antelacion a la conclusion del periodo en curso, cuando quien se oponga a
la prérroga sea el Tomador, y de dos meses cuando sea la Mutua.
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ARTICULO 18°. CERTIFICADOS INDIVIDUALES DEL SEGURO

La Entidad Aseguradora emitira para cada Asegurado un Certificado Individual del
Seguro en el que se haran constar los datos del Asegurado-Adherido, las coberturas
garantizadas y las demas condiciones especificas del Seguro y de su renovacion.

Cualquier modificacion del contenido del Certificado Individual del Seguro requerira la
emisién de uno nuevo, que dejara sin efecto al anterior a partir de la sustitucion.

Las modificaciones en los Certificados Individuales y las altas o bajas en el Grupo
Asegurado se entenderan incluidas automaticamente en la relacion de Asegurados de
las Condiciones Particulares o en los sucesivos suplementos de la misma. No obstante,
cuando las variaciones afecten a un numero elevado de Asegurados, bastara la
modificacion de aquella relacion de Asegurados.

En caso de pérdida de algun Certificado Individual del Seguro, éste serd anulado y la
Entidad Aseguradora emitira un duplicado del mismo.

ARTICULO 19°. PRESCRIPCION

Las acciones que se deriven de este Contrato de seguro prescribiran al término de cinco
afios a contar de la fecha en que puedan ejercitarse, de conformidad con el articulo 23 de
la Ley de Contrato de Seguro.

ARTICULO 20°. COMUNICACIONES

Las comunicaciones entre el Asegurador, Tomador, Asegurado o Beneficiario, podran
realizarse por cualquier medio, incluido los electrénicos.

Cuando la comunicacion al Asegurador por parte del Tomador, Asegurado o Beneficiario
deba realizarse por escrito, se realizara al domicilio social de aquel o en la direccion de
correo electronico habilitada a tal efecto en la pagina web www.psn.es.

Cuando las comunicaciones deban realizarse por escrito al Tomador, Asegurado o
Beneficiario se realizaran en el dltimo domicilio comunicado o en la direcciéon de correo
electrénico facilitada a tal efecto, debiendo comunicar cualquier variacién de éstos al
Asegurador.

ARTICULO 21° INSTANCIAS DE RECLAMACION Y JURISDICCION
A) Por via interna:

1.) Mediante la presentaciéon del formulario de quejas o reclamaciones o escrito
formulado por el interesado y dirigido al Servicio de Reclamaciones de la Entidad
Aseguradora, acompafiando, en su caso, la documentacion que estime conveniente o
proponiendo pruebas; las reclamaciones, quejas o escritos se tramitaran y resolveran
conforme a lo establecido en el “Reglamento del servicio de reclamaciones del Grupo
PSN.”

2.) Transcurrido 1 mes desde la recepcidon en la Mutua de la reclamacion inicial sin
respuesta o con respuesta insatisfactoria, el interesado quedara desvinculado de esta
via de reclamacion y podra reclamar por via administrativa.

3.)Aestos efectos existen en todas las oficinas de la Mutua a disposicidn de los mutualistas
el “Reglamento del servicio de reclamaciones del Grupo PSN.”
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B) Por via externa:

1.) Via administrativa, una vez denegada la reclamacion o queja en via interna,
mediante el procedimiento de reclamacién ante el Servicio de Reclamaciones de la
Direccién General de Seguros y Fondos de Pensiones del Ministerio de Economia y
Competitividad, con direccion en Paseo de la Castellana, 44, 28046, Madrid y pagina
web: www.dgsfp. mineco.es/reclamaciones .

2.) Via judicial ante la Jurisdiccion Espafiola y, dentro de ella, ante el Juez de Primera
Instancia del domicilio del Asegurado, con competencia para el conocimiento de las
acciones derivadas de este contrato, conforme a lo dispuesto en el articulo 24 de la
Ley de Contrato de Seguro.

ARTICULO 22°. CL’AUSULA DE INDEMNIZAC!C’)N POR EL CONSORCIO
DE COMPENSACION DE SEGUROS DE LAS PERDIDAS DERIVADAS DE
ACONTECIMIENTOS EXTRAORDINARIOS EN SEGUROS DE PERSONAS

De conformidad con lo establecido en el texto refundido del Estatuto legal del Consorcio
de Compensacion de Seguros, aprobado por el Real Decreto Legislativo 7/2004, de 29
de octubre, el tomador de un contrato de seguro de los que deben obligatoriamente
incorporar recargo a favor de la citada entidad publica empresarial tiene la facultad de
convenir la cobertura de los riesgos extraordinarios con cualquier entidad aseguradora
que reuna las condiciones exigidas por la legislacion vigente.

Las indemnizaciones derivadas de siniestros producidos por acontecimientos
extraordinarios acaecidos en Espafia o en el extranjero, cuando el asegurado tenga su
residencia habitual en Espafia, seran pagadas por el Consorcio de Compensacion de
Seguros cuando el tomador hubiese satisfecho los correspondientes recargos a su favor
y se produjera alguna de las siguientes situaciones:

a. Que el riesgo extraordinario cubierto por el Consorcio de Compensacion de Seguros
no esté amparado por la pdliza de seguro contratada con la entidad aseguradora.

b. Que, aun estando amparado por dicha pdliza de seguro, las obligaciones de la entidad
aseguradora no pudieran ser cumplidas por haber sido declarada judicialmente en
concurso o por estar sujeta a un procedimiento de liquidacion intervenida o asumida
por el Consorcio de Compensacion de Seguros.

El Consorcio de Compensacién de Seguros ajustara su actuacion a lo dispuesto en el
mencionado Estatuto legal, en la Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de Seguro,
en el Reglamento del seguro de riesgos extraordinarios, aprobado por el Real Decreto
300/2004, de 20 de febrero, y en las disposiciones complementarias.

Resumen de las normas legales
1. Acontecimientos extraordinarios cubiertos

a. Los siguientes fendmenos de la naturaleza: terremotos y maremotos; inundaciones
extraordinarias, incluidas las producidas por embates de mar; erupciones volcanicas;
tempestad ciclonica atipica (incluyendo los vientos extraordinarios de rachas
superiores a 120 km/h y los tornados); y caidas de cuerpos siderales y aerolitos.

b. Los ocasionados violentamente como consecuencia de terrorismo, rebelidn, sedicion,
motin y tumulto popular.
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c. Hechos o actuaciones de las Fuerzas Armadas o de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad
en tiempo de paz.

Los fendmenos atmosféricos y sismicos, de erupciones volcanicas y la caida de cuerpos
siderales se certificaran, a instancia del Consorcio de Compensacion de Seguros,
mediante informes expedidos por la Agencia Estatal de Meteorologia (AEMET), el Instituto
Geografico Nacional y los demas organismos publicos competentes en la materia. En los
casos de acontecimientos de caracter politico o social, asi como en el supuesto de dafios
producidos por hechos o actuaciones de las Fuerzas Armadas o de las Fuerzas o Cuerpos
de Seguridad en tiempo de paz, el Consorcio de Compensacion de Seguros podra
recabar de los érganos jurisdiccionales y administrativos competentes informacion sobre
los hechos acaecidos.

2. Riesgos excluidos
a. Los que no den lugar a indemnizacién segun la Ley de Contrato de Seguro.

b. Los ocasionados en personas aseguradas por contrato de seguro distinto a
aquellos en que es obligatorio el recargo a favor del Consorcio de Compensacion
de Seguros.

c. Los producidos por conflictos armados, aunque no haya precedido la declaracién
oficial de guerra.

d. Los derivados de la energia nuclear, sin perjuicio de lo establecido en la Ley
12/2011, de 27 de mayo, sobre responsabilidad civil por dafios nucleares o
producidos por materiales radiactivos.

e. Los producidos por fendmenos de la naturaleza distintos a los sefialados en el
apartado 1.a) anterior y, en particular, los producidos por elevacién del nivel
freatico, movimiento de laderas, deslizamiento o asentamiento de terrenos,
desprendimiento de rocas y fenémenos similares, salvo que éstos fueran
ocasionados manifiestamente por la accién del agua de lluvia que, a su vez,
hubiera provocado en la zona una situacién de inundacién extraordinaria y se
produjeran con caracter simultaneo a dicha inundacioén.

f. Los causados por actuaciones tumultuarias producidas en el curso de reuniones
y manifestaciones llevadas a cabo conforme a lo dispuesto en la Ley Organica
9/1983, de 15 de julio, reguladora del derecho de reunién, asi como durante
el transcurso de huelgas legales, salvo que las citadas actuaciones pudieran
ser calificadas como acontecimientos extraordinarios de los sefalados en el
apartado 1.b) anterior.

g. Los causados por mala fe del asegurado.

h. Los correspondientes a siniestros producidos antes del pago de la primera prima
o cuando, de conformidad con lo establecido en la Ley de Contrato de Seguro, la
cobertura del Consorcio de Compensacion de Seguros se halle suspendida o el
seguro quede extinguido por falta de pago de las primas.

i. Los siniestros que por su magnitud y gravedad sean calificados por el Gobierno
de la Nacion como de «catastrofe o calamidad nacional».

3. Extensién de la cobertura



1) La cobertura de los riesgos extraordinarios alcanzara a las mismas personasy a
las mismas sumas aseguradas que se hayan establecido en las pdlizas de seguro a
efectos de la cobertura de los riesgos ordinarios.

2.) En las pdlizas de seguro de vida que de acuerdo con lo previsto en el contrato, y de
conformidad con la normativa reguladora de los seguros privados, generen provision
matematica, la cobertura del Consorcio de Compensacion de Seguros se referira
al capital en riesgo para cada asegurado, es decir, a la diferencia entre la suma
asegurada y la provisién matematica que la entidad aseguradora que la hubiera
emitido deba tener constituida. El importe correspondiente a la provision matematica
sera satisfecho por la mencionada entidad aseguradora.

4. Comunicacion de dafios al Consorcio de Compensacion de Seguros:

1.) La solicitud de indemnizacién de dafios cuya cobertura corresponda al Consorcio
de Compensacion de Seguros, se efectuara mediante comunicacion al mismo por el
tomador del seguro, el asegurado o el beneficiario de la pdliza, o por quien actue por
cuenta y nombre de los anteriores, o por la entidad aseguradora o el mediador de
seguros con cuya intervencién se hubiera gestionado el seguro.

2.) La comunicacién de los dafios y la obtencién de cualquier informacién relativa al
procedimiento y al estado de tramitacion de los siniestros podra realizarse:

- Mediante llamada al Centro de Atencion Telefénica del Consorcio de
Compensacion de Seguros (900 222 665 o0 952 367 042).

- A través de la pagina web del Consorcio de Compensacion de Seguros (www.
consorseguros.es).

3.) Valoracion de los dafios: La valoracidon de los dafios que resulten indemnizables con
arreglo a la legislacion de seguros y al contenido de la pdliza de seguro se realizara
por el Consorcio de Compensacion de Seguros, sin que éste quede vinculado por las
valoraciones que, en su caso, hubiese realizado la entidad aseguradora que cubriese
los riesgos ordinarios.

4.) Abono de la indemnizacion: El Consorcio de Compensacion de Seguros realizara el
pago de la indemnizacion al beneficiario del seguro mediante transferencia bancaria.

ARTICULO 23°. TRATAMIENTO DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

A los efectos previstos en el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y el
Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la proteccién de las personas fisicas en lo
que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacién de estos datos
(Reglamento general de proteccién de datos) le informamos que:

a. Los datos de caracter personal facilitados seran incorporados a un fichero
responsabilidad de PREVISION SANITARIA NACIONAL, PSN, MUTUA DE SEGUROS Y
REASEGUROS A PRIMA FIJA.

b. La finalidad de la recogida de tales datos es la formalizacion y gestion del Seguro. Los
meramente identificativos podran utilizarse, ademas, para poder facilitar informacion
o publicidad sobre las actividades, servicios y productos de PREVISION SANITARIA
NACIONAL, PSN, Mutua de Seguros y Reaseguros a Prima Fija y de las Empresas del
Grupo PSN, para los sectores especificos y concretos de actividad de las mismas, en los
términos establecidos en la solicitud del Seguro.
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La composicion de las empresas del Grupo PSN se puede consultar en la direccion
http://www.psn.es/empresas-psn. La finalidad de los datos relativos al estado de
salud o los de caracter personal que puedan generar cualquiera de las contingencias
cubiertas por el Seguro estaran destinados por la Mutua, para la gestién de su
actividad Aseguradora y sélo podran ser cedidos a otras entidades Aseguradoras
y a otros organismos publicos o privados en orden a la tramitacion de posibles
siniestros, de lucha contra el fraude o cualquier otro fin que sea necesario para la
adecuada actuacion profesional relacionada con la gestion de la Péliza o por razones
de coaseguro o reaseguro.

. Los datos personales y de salud que se requieren en la solicitud y en los cuestionarios
(financieros, ocupacionales y/o de salud) son de obligado suministro por constituir
informacion indispensable para conformar la voluntad contractual de la Mutua en
cuanto a la evaluacion del riesgo y para la efectividad del Contrato. La negativa a
suministrar tales datos impedira la formalizacion de la Pdliza.

Asimismo, el Tomador y el Asegurado prestan su conformidad para la realizacion
de las pruebas que la Mutua considere oportunas de cara a la evaluacion del riesgo
asegurable, asi como a que la Mutua pueda utilizar, con la misma finalidad que la
seflalada anteriormente, la informacion del Tomador y del Asegurado que la misma
pudiera obtener en un futuro en virtud de otros Contratos del ambito Asegurador
firmados con la Mutua.

d. El Tomador y Asegurado podra ejercitar, en cualquier momento, los derechos de
acceso, rectificacion, supresion, oposicién, limitacion y portabilidad, o retirar su
consentimiento mediante comunicacién dirigida a PREVISION SANITARIA NACIONAL,
PSN, Mutua de Seguros y Reaseguros a Prima Fija, calle Villanueva 11, Madrid (28001).
acompafada de fotocopia de DNI o a través de los formularios que se encuentran a su
disposicion en la direccién anteriormente citada

En el supuesto de que, con posterioridad al perfeccionamiento de la Pdliza del seguro,
se ejercite por el Tomador o el Asegurado su derecho de oposicion o retirada del
consentimiento para el tratamiento de los datos necesarios para la gestion de la
Pdliza, automaticamente se cancelara la Pdliza.

Los interesados tienen derecho a reclamar ante la Autoridad de Control y solicitar la
tutela de derechos que no hayan sido debidamente atendidos a la Agencia Espafiola de
Proteccion de datos a través de la sede electrénica de su portal web (www.agpd.es), o
bien mediante escrito dirigido a su direccién postal (C/Jorge Juan, 6, 28001-Madrid).

Podra ampliar la informacion sobre proteccion de datos en nuestra pagina web www.
psn.es

Ambas partes firman la presente como prueba de conformidad con el contrato suscrito.

En Sevilla a2b de Junio de 2026
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EL/LA TOMADOR/A DEL SEGURO

POR LA ENTIDAD ASEGURADORA

PSN Mutua de Seguros y Reaseguros a Prima Fija

El Tomador declara CONOCER Y ACEPTAR, una vez examinadas, las presente
Condiciones Generales y, dentro de ellas, especificamente las clausulas que
pudieran considerarse LIMITATIVAS asi como cualesquiera EXCLUSIONES y HABER
RECIBIDO con anterioridad a la celebracion del Contrato, un ejemplar de la NOTA
INFORMATIVA DEL SEGURO “PSN ACCIDENTES COLECTIVO”, asumiendo de forma
expresa el Tomador la obligaciéon de suministrar a los Asegurados Adheridos a esta
Péliza colectiva la informaciéon que afecte a sus derechos y obligaciones, y ello de
conformidad con los articulos 122 y siguientes del Real Decreto 1060/2015, de 20 de
noviembre, de ordenacidn, supervisiéon y solvencia de las entidades aseguradoras

y reaseguradoras.
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