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EXTRACTO DE LAS CLAUSULAS LIMITATIVAS Y DE EXCLUSION DE LOS DERECHOS DE LOS ASEGURADOS DEL SEGURO DE INDEMNIZACION

En esle extracle figuran las clausulas hmitativas de los derechos de los Asegurados, que han sido leidas y acepladas expresamente por el Tomadar, lo que acredita mediante su firma en el presente documento

ARTICULO 2°- OBJETO Y EXTENSION DEL SEGURO

Las coberturas de la pdliza, excepto la garantia de incapacidad temporal total, sen validas en todo
el mundo, siempre que el domicilio habitual de residencia del Asegurado se encuentre en Espafia.
ARTICULO 3°.- RIESGOS EXCLUIDOS

a) Enfermedades contraidas y manifestadas antes de la entrada en vigor de la péliza o durante
los periodos de carencia estipulados, las secuelas producidas por ellas, asi como los defectos
de nacimiento y las enfermedades congénitas salvo que hubieran sido aceptadas expresamenle
por el Asegurador en las Condiciones Parliculares.

b) Accidentes producides con anterioridad a la entrada en vigor de esta poliza.

¢} Las esterilizaciones para ambos sexos, la fecundacion in vitro, la inseminacion artificial y el
estudio o tratamiento de la esterilidad.

d) Los tr tos para adelg las curas de suefio o reposo vy los Iratamientos psicologicos.
e) La participacidn del Asegurado en apuestas, desafios y rifas, salvo que en esle lltimo caso
hubiese actuado en legitima defensa.

f) El suicidio y sus tentativas, asi como la autolesion.

g) Los actos de guerra (haya o no declaracion de guerra), actos de terrorismo, insurreccienes,
tumultes populares, movimlentos sismicos, inundaciones, huracanes, erupciones volcanicas, en las
consecuencias directas o indirectas de la radiacidn nuclear o contaminacién radiactiva, o cualquier
otro fenémeno de caracter catastréflico o extraordinario.

h) Las enfermedades psiquiatricas o trastornos psicolégicos que no requieran ingreso hospitalaria.
i) El SIDA y/o enfermedades asociadas al virus HIV; el consumo por parte del Asegurado de
estupefacientes no prescritos médicamente, la ingestion de bebidas alcohélicas, la toxicomania
y el alcoholismo.

j) Las extracciones, empastes endodoncias y dermas tratamientos odontoldgicos.

k) La cirugia de refraccién (cotreccién de miopia, hipermetropia, astigmatismo, etc) y cirugia de
Ia presbicia,

i) Las intervenciones yfo tralamientos por razones estéticas, salvo si la operacién de cirugia plastica o
reparadora o el tratamiento son necesarios como consecuencia de un accidente cuhieric por la péliza.
m) Epidemias oficialmente declaradas.

n) La utilizacién como pasajero o tripulante de cualguier medio de navegacién aérea no aulorizado
para el transporte pablico de viajeros,

fi) La practica como profesional de cualquier deporte y la practica como profesional o aficionado
de actividades aéreas, submarinismo con uso de pulmén artificial, boxeo, escalada, carreras de
vehiculos, incluidos los entrenamientos, espeleologia, toreo, encierro de reses bravas y cualquier
otro deporte de alto riesgo.

o) La interrupcidn del embarazo que no tenga su origen en causas médicas de acuerdo con lo
dispuesto en las Condiciones Generales.

Estas exclusiones comprenden la enfermedad, accidente o hecho que se sefala, sus
secuelas, complicaciones, reagudizaciones, tratamientos especificos y demas consecuencias, asi
como los siniestros causados por o a consec de tedo lo

ARTICULO 5°.- PERFECCION, TOMA DE EFECTO Y DURACION DEL SEGURC

5. En cualquier caso, el segure se extinguira cesando aulomaticamente sus coberturas:
a) Al finalizar la anualidad en la que el Asegurado cumpla los 65 afios de edad.

b) Cuando el Asegurado traslade su domicilio fuera de Espaiia.

Respecio a la garantia de incapacidad lemporal total, ademds de los casos indicados, cesaran
automaticamente sus coberturas cuando el Asegurado:

a) Cese en su actividad laboral o profesional.

b} Perciba una pension de jubilacidn o invalidez.

c) Perciba una prestacion o subsidio par desempleo.

La extincién del contrale surtira efectos desde la fecha en que se haya producido el hecho que
dé lugar a la misma. El Asegurado debera comunicar inmediatamente al Asegurador la ocurrencia
de cualquiera de las circunstancias expresadas, salvo la relativa a la edad, al objeto de proceder
al extorno de la prima que, en su caso, corresponda efectuar. En el supuesio de que el Tomador
del seguro o el Asegurado no haya efectuado dicha comunicacion y sobreviniera un siniestro, el
Asegurador quedara liberado de su prestacion.

ARTICULO 6°.- PLAZOS DE CARENCIA

a) En caso de enfermedad que reguiera intervencion quirdrgica, los primeros sintomas de fa misma
deben producirse una vez transcurridos tres meses desde la fecha de efecto de la poliza, salve
intervencion quirdrgica de caracter urgente.

b) Para las restantes enfermedades, los primeros sintomas deben presentarse una vez transcurridos
seis meses desde la fecha de efecto de la poliza.

c) Para el riesgo de parto deben haber transcurrido 8 meses desde la fecha de efecto del alta, del
Asegurado en la péliza.

ARTICULO 8°.- MODIFICACIONES EN EL RIESGO

Se consideran modificaciones del riesgo que deben comunicarse inmediatamente al Asegurador
las siguientes:

1. Modificacién del puesto de trabajo, de la actividad laboral o def centro de trabajo declarados al
contralar el seguro.

2. Disminucion notable o desaparicién de los ingresos declarades al Asegurador, que fueron
considerados para acordar el valor de la pérdida economica sufrida por el Asegurado y, en
copsecuencia, del calculo de la indemnizacion.

3. Cambio o modificacian del régimen de cotizacidn a la Seguridad Social declarado.

4. Practica habitual de deportes no declarados al contratar la péliza.

5. La celebracién de cualquier otro seguro sobre el mismo riesgo.

ARTICULO 13°- PAGQ DE INDEMNIZACIONES

1. Una vez obtenida el ALTA por el Asegurado y recibida de conformidad por el Asegurader la
documentacién requerida que se especifica en las presentes Condiciones, el Asegurador abonara
al Asegurado la indemnizacion que corresponda.

2. E! célculo de la indemnizacién que corresponda, se realizara iomando como base la cuantia
asegurada a la fecha en la que haya iniciado la incapacidad u hospitalizacién del Asegurado. No
se tomaran en consideracion para el calculo, las revalorizaciones anuales de las sumas aseguradas
© mejora de coberturas que se produzcan con posterioridad a dicha fecha.

El importe maximo de indemnizacidn diaria que abonara el Asegurador sera el seiialade en las
Condiciones Particulares, atn en el caso de que el Asegurado sufriera varias enfermedades
simultaneas y durante el pericdo maximo establecido en [as mismas, menos los dias de franquicia
en su caso de convenidos.

ARTICULO 14°.- OBJETO Y EXTENSION DE LA GARANTIA DE INCAPACIDAD TEMPORAL TOTAL
A los efectos de esta garantia, se entendera por INCAPACIDAD TEMPORAL TOTAL el periodo
durante el cual el Asegurado se encuentra lotalmente incapacitado para realizar su actividad
profesional como consecuencia de una enfermedad ¢ accidente cubiertos por la pdliza que, por
prescripcion de un médico y bajo continua asistencia médica, le exija permanecer ingresado en
un hospital o guardar reposo en su domicilio, salve que |a ausencia de este Liltimo sea por motivos
directamente relacionados con el tralamiento médico a que esté sometido.

Esta garantia tiene por objeto cubrir la pérdida econdmica que para el Asegurado supone no poder
ejercer su trabajo, per 1o que el Asegurado continuara ejerciendo su trabajo, aunque fuera
parcialmente, no se devengara indemnizacién alguna,

La presente garantia es independiente de la baja de la Seguridad Social, asi como de cualquier
incapacidad temporal reconaocida por Mutuas u otras entidades, por lo que el periodo de incapacidad
indemnizable no tiene pargqué coincidir con el reconocido por aquellas, pudiendo incluse finalizar
sin que el Asegurado haya recibido el alta de cualesquiera otras entidades.,

A los solo efeclos del seguro, los Servicios Médicoes Colaboradores del Asegurador comprobaran
la veracidad de la lesion alegada, asi como el efectivo estado de incapacidad temporal total en

relacion con las aclividades profesionales, laborales o empresariales declaradas, y otorgaran el
alta al Asegurade cuando, como consecuencia de las exploraciones fisicas realizadas yio a la vista
de la documentacién médica aportada, asi lo consideren conveniente.

1.- Devengo de la indemnizacién:

a) Con carécler general, a partir del dia siguiente al que finalice el periodo de franquicia establecide
en las Condiciones Particulares de la pdliza, y durante el tiempo que el Asegurado permanezca
totalmente incapacitado conforme ha quedado expuesto anteriormente.

b) En caso de que el Asegurado precise para su curacion una intervencién quinirgica, la indemnizacién
se devengara a partir de [a fecha en que el Asegurado sea ingresado en el hospital para llevar a
cabo dicha intervencion quirdrgica, ne aplicandose el periodo de franquicia eslablecido en las
Condiciones Particulares de la paliza.

2.- Finalizacién del devendo de |a indemnizacion:

1. Cuando el Asegurado pueda reanudar sus aclividades laborales, atin cuando no lenga una total
recuperacion, con independencia de que haya o no recibido el alta de fa Seguridad Social, asi como
de cualesquiera otras Mutuas o entidades.

2. Si se trata de un enfermo traumatizado o politraumatizado, 15 dias después de la fecha en la que
hayan sido retiradas las férulas, yesos u otros medios de fijacion externa.

3. Cuando se agoie el pericde maximo por el que se puede devengar la indemnizacién.
4, Cuando se produzca cualquiera de los hechos sefalados en el articulo 5° los cuales conllevan
la extincion de la garantia.

5. Cuando el Asegurado incumpla las obligaciones eslipuladas en las presentes Condiciones
Generales.

3.- Periotlo maximo indemnizable:

El periodo maximo indemnizable sera el establecido en las Condiciones Particulares, menos los
dias de franquicia convenidoes, computados desde |a fecha de la baja, o desde la fecha del ingreso
hospitalaric en caso de que el Asegurado requiera intervencién quirdrgica para su curacién.
En caso de haberse abonado alguna indemnizacion por la presente garantia, si el Asegurado
sufriera una nueva incapacidad tempaoral por la misma causa o por causas direclamente relacicnadas
con la anterior, el nuevo periode de incapacidad se considerar3, a todos los efectos, continuacion
del anterior, y la suma de ambos plazas ne podra superar los maximos establecidos a efectos de
indemnizacién (periodo indemnizable, menos los dias de franquicia). No se aplicara esta clausula
si entre un periodo de incapacidad y otro han transcurrido doce meses consecutivos, durante los
cuales el Asegurado realizara o hubiera podido realizar su trabajo o profesién habitual.

4.- Supuestos especiales: por las siguientes causas el periodo maxime indemnizable por siniestro,
Asegurado y anualidad, sera:

- Enfermedades psiquiatricas o trastornos psicolégicos que conlleven ingreso hespitalario: maximo
20 dias.

- Lesiones por sobreesfuerzo producidas o manifestadas dentro de los plazos de carencia
estipulados: maximo 30 dias.

ARTICULO 16°.- BONIFICACION POR BAREMO

La presente bonificacion no sera de aplicacion para los supuestos especiales sefialados en el
articulo 14° punto 4.

ARTICULO 18°.-OBJETO ¥ EXTENSION DE LA GARANTIA DE HOSPITALIZACION

La indemnizacion se devengara duranie el tiempo que el Asegurado figure coma paciente interna
del hospital con un maximo de 365 dias por siniestro, Asegurado y anualidad, salvo los siguientes
supuestos especiales:

- Enfermedades psiquiatricas y trastornos psicolégicos.. ..maximo 20 dias.
Si dentro del periode de doce meses siguientes a una hospitalizacién por la cual se hubiera abonado
indemnizaciones por esta cobertura, el Asegurado tuviera que ser ingresado nuevamente en un
hospital por la misma causa o por causas relacionadas con el anterior internamiento, el segundo
internamiento sera considerado a todos los efectos prolongacién del anteriar. Si el periodo
transcurrido entre ambos internamiento es superior a doce meses, el segundo internamiento sera
considerado como nuevo pericdo de haospitalizacion.

CLAUSULA GENERAL DE TRATAMIENTO DE DATOS DE CARACTER PERSONAL
El asegurado {itular autoriza el tratamiento de los datos persenales suministrados veiunianamente a ravés cel presenle documento
y duranie la vigencia del contrato, 1a actualizacian de los mismos y los que se obtengan medante grabacicn de CCNVErsaciones
teleforicas con motvo del desarrolio del contrate. para. » El cumpiimienta del propio contrato de seguro. « La realzacin de estudios
estadisticos y control dg caldad. « Remitirle mformacign. ncluso por via elsctronica, sobre produclos y senicios, clertas. promoconss.
obsequios y campanias de icelizacin de MAPFRE FAMILIAR v de las cistintas entidades del Grupo MAPFRE {www.mapfre.com),
Inclyso una vez extinguida la relacién contractual existente » Remitite mlormacién sobre sistemas de segundad. » Realizar andlsis
de siniestralidad. « Prevenr el fraude en la selection del riésgo y en Ja gestign de sinestros, incluso aungue no se formalice el
conlralo de seguro, asi COMO, &N Su C350. UNa vez extinguita la relacion contractual. » Gestdn de ofras soficitudes o contratos ge
sequro de cualquera de las distintas entidades def Grupe MAPFRE (www.mapfre.com). Asimisma, acepta que sus dalos. excluidos
Ios de salud, puedan ser comunicados entre el tomador del sequra y la aseguradora para el cumgiimiento de todas las finaldades
Indicadas antenomente. Y acepta que la aseguradora comunique los refendos datos exclusivamente para las finalidades anlenotes,
2 olras entidaces aseguradoras, reaseguradoras, nancieras, nmebilianas o de prestacién de serwcios de reparacicnes comiciianas,
de automogion © e alencion a personas dei Grupe MARPFRE twww mapire cem), filales y participadas, asi como a otras personas
fisicas 0 juridicas que. asimismo, desarsolien cualesquiera de las refendas actwdades y con las Gue las distintas enticades el Grupo
MAPFRE concluyan acuercos ce colaboracian, meiusa cuando 'a cesion suponga una transterencia internacional de dates, todo
ello tanto 51 se formalizase o no operacidn glguna como, &n su case. una vez extinguida la relacion contractual exstente; y, a que
$us dalos, ingluidos 105 de salud, pugdan ser comunicados entre la aseguradara y 1os médicos, centros santanos, hospiales u ctras
instiucienes o personas, con la finaidad de cumplr, desanaliar. controlar y ejecutar la prestacidn garantizada en el contrato, saliciar
o verfficar de dichos prestaderes sanitanos las causas que metvan 1as prestacicnes. y. Bn sU caso, recobrar los gastos, respetando.
en [odo casa, Ia legislacion espafiola sobre proleccidn de datos ge caracter personal y sin recesidad de que e sea comunicada
cada primera cesdn que se efectie a los refendes cesicnanos. Todos los datos son ratados con 2bsoluta confidencialicad, no sienda
accesiles a tergergs para finalidades distintas para las que han si¢o autorzados. El fichera ge datos personales esté ubicado en
1a Caretera de Pozuelo n° 50. Eddicio MAPFRE 3, 28222, Majzdahonda (Madnal, bajo la supenvisicn y control de MAPFRE FAMILIAR

quien asume ia adopcion de las medidas de segundad e ndcle téenica y organizatva para proteger la conficenciahdad e integndad
de la infarmacion, de acuerdo con lo establecico en 1a Ley Orgamica 15/1999, de 13 de diciembre. de Protecc:én de Datos de Caracier
Parsonal y demas legislac:on aphicable y ante quien &l tiular de ios datos puede ejercitar sus derechos de accese, rectficacian,
OPUSICION y Cangelacion megiante: comuNicacion escnta ding:da a Cametera de Pozuela n° 50. Edheo MAPFRE 3, 28222, Majadahonda
{Madnd} 62 cualquier afiging te MAPFRE.  Vo. Puede marcar ésta casilia en caso de oponerse al tratamiento y comunicacidn
de los datos de catacter personal para las finalidades ndicadas anteromente distntas del cumphimento de la relacion contractual

En caso de que los catos faciitades se refieran a personas fisicas cistntas de! asequrado 13ular, éste debera, con caraclar previo
2 su inclusidn en el presente documento, informarles de los extremos contemdos en los parrafos anteriares

Recibi un ejemplar de las Condiciones Generales del seguro, asi como copia del presente documento,
Yue he leido y acepto en su integridad.

POLIZAN®. . .
Nombre y Apellidos del Tomador / Asegurado Titular

Firma.



INFORMACION SOBRE EL MEDIADOR

Poliza intermediada por Aon Gil y Carvajal,S.A. Correduria de Seguros,
Sociedad Unipersonal, con domicilic en C/ Rosario Pino n° 14 — 18,
28020 Madrid, inscrita en el R® Mercantil de Madrid, Hoja M-19857,
Tomo 15321, Folio 133, N.LF. A-28109247.Inscrilta en el Regislro
Especial de Sociedades de Correduria de Seguros con la clave J-107.
Capacidad financiera y Seguro de Responsabilidad Civil concerlado
segun lo previsto en la Ley 26/2006, de 17 de Julio.

PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

Los dalos solicitados a lravés de esle formulario, serén incorporados a
ficheros aulomatizados de Aon Gil y Carvajal,S.A. Correduria de
Seguros, Sociedad Unipersonal, Correduria de Seguros y seran objeto
de lratamiento automalizado con la finalidad de valorar y determinar el
riesgo asegurado y la geslion de la pdliza que se suscriba, asi como la
preslacion, mantenimiento, administracién, ampliacién, mejora y esludio
de los servicios en los que usted decida darse de alta, contratar o
solicitar informacion.

En cualquier caso, Aon Gil y Carvajal,S.A. Correduria de Seguros,
Sociedad Unipersonal, garantiza la confidencialidad y el (ratamiento
seguro de los dales personales lacilitados de conformidad con la vigente
normativa sobre proleccion de dalos. La finalidad de la

Nombre y Apellidos del Tomador/Asegurado Titular del Seguro:

Firma:

Fecha:

recogida y tralamienfo aulomatizado de los datos personales incluye
igualmente el envio, por medios tradicionales y eleclrénicos, de
informacién operativa y comercial acerca de productos y servicios,
ofrecidos por Aon Gil y Carvajal,S.A. Correduria de Seguros, Sociedad
Unipersonal, Correduria de Seguros.

El litular autoriza a Aeon Gil y Carvajal,S.A. Comeduria de Seguros,
Sociedad Unipersenal, Comreduria de Seguros a incluir sus datos
personales en su ficheros, asi como para su utilizacion y lralamiento,
automalizado o no, para los cilados fines. Asi mismo, Aon Gil y Carvajal,
S.A. Correduria de Seguros, Sociedad Unipersonal, podra comunicar los
datos a las empresas del Grupo Empresarial al que pertenece con los
mismos fines precilados con anterioridad, considerandose el tilular
informado de esla cesion a fravés de la presente cldusula. En
cumplimiento de lo dispueslo en la Ley 15/1999, de 13 de diciembre de
Proteccion de Datos de Cardcter Personal usted podra en cualquier
momento denegar el consentimiento facilitado y ejercitar los derechos de
acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién de los datos recogidos en
el Fichero, dirigiéndose Aon Gil y Carvajal,S.A. Correduria de Seguros,
Sociedad Unipersonal, Correduria de Seguros - Rosario Pino, 14 y 16 -
9° Planta 28020-Madrid (Afl. Servicio Juridico).



