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CONDICIONES GENERALES POLIZA SF AGIL

CONDICIONES GENERALES

REGLAMENTO DE PRESTACIONES DE LA POLIZA

CON COPAGO

CLAUSULA PRIMERA-
LEGISLACION APLICABLE

El presente contrato se rige por lo
dispuesto en la Ley 50/1980, de 8 de
octubre, de Contrato de Seguro; por lo
regulado en el Real Decreto Legislativo
6/2.004 de 29 de octubre por el que se
aprueba el Texto Refundido de la Ley de
Ordenacidén y Supervision de los Seguros
Privados, modificado por la Ley 13/2.007
de 2 de julio; por el Reglamento de
Ordenacidén y Supervision de los Seguros
Privados, aprobado por el Real Decreto
2486/1.998 de 20 de noviembre,
modificado por el Real Decreto 239/2.007
de 16 de febrero; por las disposiciones
complementarias que le sean aplicables, y
por lo convenido en las condiciones
particulares del contrato de seguro, sin que
tengan validez las clausulas limitativas de
los derechos de los Asegurados que no
sean especialmente aceptadas por los
mismos, como pacto adicional a las
condiciones particulares; no requeriran tal
aceptacion las meras transcripciones o
referencias a preceptos legales o
reglamentarios imperativos.

CLAUSULA SEGUNDA. - OBJETO DEL
SEGURO

Dentro de los limites y condiciones
estipuladas en el presente Reglamento y
mediante la aplicacién de la prima que en
cada caso corresponda, el Asegurador
proporcionara al Tomador del seguro y/o al
Asegurado la asistencia médica, en toda
clase de enfermedades en los términos,
condiciones y limitaciones consignadas en
la clausula cuarta  del presente
Reglamento. En ningln caso podran
concederse indemnizaciones optativas en
metalico en sustitucién de la prestacién de
servicios de asistencia sanitaria.

Cobertura a nivel nacional

EN LA POLIZA AGIL QUEDA EXCLUIDO
TODO TIPO DE INGRESO
HOSPITALARIO SEA CUAL FUERE LA
CAUSA INCLUIDA LA INMEDIATA Y/O
VITAL

Esta pdliza incluye el seguro de viaje en el
extranjero con las siguientes coberturas:

1. GASTOS MEDICQS, FARMACEUTICOS O
DE HOSPITALIZACION EN EL EXTRANIJERO.

Si a consecuencia de una enfermedad o de

un accidente sobrevenido durante el viaje,

el Asegurado necesita asistencia médica,

quirargica, farmacéutica u hospitalaria, LA

REASEGURADORA se hara cargo de:

a) Los gastos y honorarios médicos y
quirdrgicos.

b) Los gastos farmacéuticos prescritos por
un médico.

c) Los gastos de hospitalizacidn.

La cantidad maxima cubierta por
Asegurado, por el conjunto de los citados
gastos que se produzcan en el extranjero,
es de 18.000 euros.

2.GASTOS ODONTOLOGICOS DE
URGENCIA EN EL VIAJE AL EXTRANJERO.

En el supuesto de viaje al extranjero, LA
REASEGURADORA se hara cargo de los
gastos de tratamiento a consecuencia de la
aparicion de problemas odontoldgicos
agudos que requieran un tratamiento de
urgencia, con un limite de 150 euros.

3.TRASLADO SANITARIO O REPATRIACION
MEDICA.

En caso de sufrir el Asegurado una
enfermedad o] accidente, LA
REASEGURADORA se hara cargo:
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a)

b)

c)

De los gastos de transporte en
ambulancia hasta la clinica u hospital mas
préximo.

Del control por parte del equipo médico
en contacto con el médico que atienda al
Asegurado herido o enfermo, para
determinar las medidas mas
convenientes, el mejor tratamiento a
seguir y el medio mas idéneo para su
eventual traslado hasta otro centro
hospitalario mas adecuado o hasta su
domicilio.

De los gastos de traslado por el medio de
transporte mas adecuado, del herido o
enfermo, hasta el centro hospitalario
prescrito o a su domicilio habitual. Si el
Asegurado fuera ingresado en un centro
hospitalario no cercano a su domicilio la
REASEGURADORA se hara cargo en su
momento, del subsiguiente traslado al
mismo.

CLAUSULA TERCERA. - DURACION DEL
SEGURO

El presente contrato de seguro se pacta por
el periodo de tiempo de un afio, salvo
disposicién distinta contemplada en las
condiciones particulares, de conformidad
con el articulo 22 de la ley del seguro,
prorrogandose a su vencimiento de manera
tacita por periodos de un afio.

No obstante, cualquiera de las partes podra
oponerse a la préorroga mediante Ia
notificacién escrita a la otra parte, con
antelaciéon no inferior a dos meses a la
conclusién del periodo de vigencia en
curso, o con la que, en su caso, dispongan
las condiciones particulares.

Durante la asistencia del Tomador del
seguro y/o al Asegurado y hasta la
terminacidén del tratamiento o curacién, en
su caso, el Asegurador no podra rescindir
el contrato del seguro.

Solamente quedara liberado el Asegurador

de su obligacién de

cobertura médica si existiera antes de
producirse la enfermedad un impago de la
prima o de las cuotas que tenga que
satisfacer el Tomador del seguro y/o el
Asegurado, o bien si se hubiera resuelto o
extinguido el contrato por falta de pago de
tales cuotas o primas.

SF SALUD
SEGUROS

CLAUSULA CUARTA. - PRESTACIONES QUE
CUBRE LA POLIZA AGIL

A) MEDICINA PRIMARIA

e Medicina General

e Pediatria y Puericultura: abarca
la asistencia a menores de 16
anos

e Servicio de ATS: previa
prescripcion escrita por un
médico de la mutualidad

B) ESPECIALIDADES MEDICAS Y
QUIRURGICAS

Incluye la atencion por un facultativo,
pruebas diagnésticas y tratamiento en las
distintas especialidades sefialadas a
continuacion:

e Alergologia

e Anestesiologia y Reanimacion
e Anatomia patoldgica

e Angiologia y cirugia vascular
e Aparato Digestivo

e Cardiologia

e Cirugia Cardiovascular

e Cirugia General y del Aparato
Digestivo.
e Cirugia Maxilo-facial. Queda

excluido todo tipo de Implantes
e Cirugia Pediatrica
e Cirugia Plastica y reparadora.
e Dermatologia médico-quirdrgica y
venereologia: Queda excluidos

los tratamientos con fines
puramente estéticos

e Endocrinologia y nutricion

e Ginecologia-Tocologia. Quedan

excluidos tratamientos de
fertilidad vy Ligadura de
trompas

e Hematologia y Hemoterapia

e Medicina Interna

e Nefrologia

e Neumologia. No se cubre los
tratamientos con CPAP

e Neurocirugia

e Neurologia

e Oftalmologia. No se cubren las
lentes intraoculares



e Oncologia Médica

e La Radiocirugia queda excluida

e Psiquiatria: Excluidos cualquier
tipo de Test., tratamiento de
drogadiccion y alcoholismo, asi
como terapias tanto de grupo
como individuales

e Otorrinolaringologia

e Reumatologia

e Traumatologia y Cirugia Ortopédica

C) MEDIOS DE DIAGNOSTICO

Las pruebas de diagndstico se
realizaran, en todos los casos, previa
prescripcion escrita por un médico
y en los centros designados por la
misma.

Los medios de diagndstico comprenden
los siguientes servicios:

SIN PERIODO DE CARENCIA:

Analisis clinicos, Bioquimica,
Hematologia, Microbiologia,
Parasitologia, Anatomia Patoldgica y
Cito patologia.

Excluidos todo tipo de estudios
genéticos.

¢ Radiologia simple
e ECG (electrocardiograma)

e DIAGNOSTICO POR IMAGEN

e Radiologias simples
(Sin carencias)

e Radiologias con contraste
(Carencia 6 meses)

e Tomografia axial computerizada (TAC) (Carencia
6 meses)

e Resonancia Nuclear
(Carencia 6 meses)

e Ecografias (Excepto la
obstétrica) (Sin Carencia)

e Ecografia Obstétrica (Carencia 3
meses)

e Eco-Doppler (Carencia 6 meses)

e Mamografias (Carencia 6 meses)

e Colposcopia(Carencia 3 meses)

Magnética (RNM)

ecografia

e OTRAS TECNICAS
o Gammagrafias (Carencia 6 meses)
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e Otras Pruebas de Isotopos
Radioactivos (Carencia 6 meses)
Densitometria (Carencia 3 meses)
Electromiografias  (Carencia 6
meses)

e Electroencefalogramas (Carencia 6

meses)

Endoscopias (Carencia 6 meses)

Ergometria (Carencia 6 meses)

Holter (Carencia 3 meses)

Audiometria (Carencia 3 meses)

Potenciales Evocados (Carencia 6

meses)

e Pruebas Funcionales Respiratorias
(Carencia 3 meses)

e Pruebas de alergias (Carencia 6
meses)

e Anatomia Patolégica (Biopsias,
Citologias) (Carencia 6 meses)

e P.E.T.(Carencia 6 meses)

PERIODO DE CARENCIA DE 3
MESES:

e Radiodiagnéstico: incluye las
técnicas habituales de radiologia
convencional (radiologia no
intervencionista, ecografia,
mamografia y densitometria ésea)

e Ecocardiograma

PERIODO DE CARENCIA DE 6
MESES:

e Medicina Nuclear: Isétopos
radioactivos y Gammagrafias

e Resonancia Magnética Nuclear
(RMN). Cobertura de dos RMN al afo
natural
. Tomografias: Tomografia Axial
computarizada (TAC), y Tomografia por
multiples detectores (DMD)
exclusivamente para la patologia del
sistema vascular. Cobertura de dos TAC
al afio natural.

o Aparato Digestivo: Endoscopia
(Panendoscopia, colonoscopia, etc.)

Excluida la técnica de
endoscopia.

. Cardiologia: Prueba de esfuerzo,
Holter, Doppler y Hemodinamica.
Neurofisiologia Clinica:

Electroencefalografia. Electromiografia.

capsula



. Polisomnografia:  Exclusivamente
para el estudio del sindrome de la apnea
obstructiva del suefo.

. Excluidos estudios de fertilidad
tanto femeninos como masculinos.

D) MEDICINA PREVENTIVA

Se realizard por prescripcion de un
médico de la mutualidad en los centros
destinados por los mismos.

PERIODO DE CARENCIA 6 MESES:

e Ginecologia. Chequeo ginecoldgico:
Comprende revisién anual incluyendo
visita, informe clinico, citologia,
colposcopia, ecografia y mamografias
si procede.

Urologia. Chequeo urologico:
Comprende revision anual incluyendo
visita, informe clinico, ecografia
vesico-prostatica, flujometria y PSA
Cardiologia. Chequeo cardioldgico:
Comprende Vvisita, informe clinico,
electrocardiograma, analitica y
ecocardiograma si procede.

E) TRATAMIENTO TERAPEUTICO

Se realizard por prescripcion de un
médico de la mutualidad en los centros
destinados por los mismos.

PERIODO DE CARENCIA DE 6 MESES

. Oxigenoterapia en domicilio

. Fisioterapia y Rehabilitacion: Se
prestara con caracter ambulante por
prescripcion de un médico de la
mutualidad y siempre que hayan sido
contraidos con posterioridad a la fecha
del efecto de la pdliza. La rehabilitacién
cubrird exclusivamente la
traumatoldgica y la reumatoldgica. La
cobertura sera de 30 sesiones al afio
natural.

e  Rehabilitacion a domicilio (maximo
10 sesiones por articulacién)

PERIODO DE CARENCIA DE 9 MESES:

e Aerosol terapia y ventiloterapia
(incluye 20 sesiones al afio natural)
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. Laserterapia: Se prestara en
tratamientos de oftalmologia y
traumatologia excepto laser excimer.

G) SUPLEMENTO DENTAL

La pdliza AGIL incluye de manera gratuita
suplemento dental.

EN LA POLIZA AGIL QUEDA EXCLUIDO
TODO TIPO DE INGRESO
HOSPITALARIO SEA CUAL FUERE LA
CAUSA INCLUIDA LA INMEDIATA Y/O
VITAL.

CLAUSULA QUINTA. - OTRAS
EXCLUSIONES DE LA POLIZA AGIL

En la poliza AGIL quedan excluidas las
siguientes prestaciones:

La asistencia sanitaria exigible en el
tratamiento por causa de accidentes
laborales, profesionales, actividades
deportivas de riesgo o de alta

1. Competicidn, accidentes derivados de
la utilizacién de vehiculos a motor y
defectos, deformaciones o]
enfermedades no declaradas a |la
formalizacién del seguro de asistencia

médica.
2. Los hechos de guerras, catastrofes,
rayos, epidemias declaradas

oficialmente, danos ocurridos a las
personas por atentados terroristas o
cualquier otro tipo de violencia.

3. Los dafios producidos por explosiones
nucleares o radioactivas.

4. Las protesis, ortodoncias e implantes
de cualquier tipo.

5. Las técnicas de hipnosis, psicoterapias,

psicoanalisis, test psicoldgicos,
terapias educativas (de lenguaje,
enfermos psiquiatricos, etc.)
Al igual que la hospitalizacion por
causas sociales o el requerimiento de
asistencia médica domiciliaria por la
misma causa.

6. Lacirugia plastica meramente estética,
tratamientos capilares con finalidad
puramente estética, asi como bafos



termales, curas de reposo Yy
adelgazamiento (balneario terapia).

7. La asistencia sanitaria incluida dentro
de programas especializados de
atencion  nacional (Sindrome de
Inmunodeficiencia adquirida y sus
consecuencias), asi como trasplantes y
todas aquellas asistencias sanitarias
que en el futuro puedan estar incluidas
dentro del programa de asistencia
especializada de atencidn nacional.

8. La asistencia sanitaria derivada del
alcoholismo tanto agudo como crdnico,
drogadiccion, intento de suicidio,
autolesiones e intoxicaciones por
ingestién de bebidas alcohdlicas, de
psicofarmacos o alucindégenos o
cualquier otro tipo de drogadiccion o
intoxicacion que la  mutualidad
considere que perjudica gravemente la
salud de su mutualista.

9. Cualquier intervencion por medico
ajeno a la mutualidad ya se trate de un
acto médico o quirargico, con la
excepcion de los casos contemplados
en los Estatutos Sociales.

10. El tratamiento de patologias congénitas
y/0 hereditarias

11. Medios de contraste

12. Técnicas diagnosticas y/o terapéuticas
CuyoO uso no sea habitual y aceptado en
el sistema nacional de salud.

13. Trasfusiones de sangre y plasma
quedan excluidas

14. Ligadura de trompas y vasectomia
quedan excluidas

15. Proétesis de todo tipo quedan excluidas

16. Tratamientos con Citostaticos quedan
excluidos

17. La Unidad del dolor queda excluida

18. Quedan excluidas todo tipo de
urgencias.

19. Cualquier consulta, cirugia, técnica
diagndstica o terapéutica no detallada
expresamente en la cobertura de la
poliza se considera excluida, salvo que
la entidad comunique expresamente
su incorporacion.

20. Ingresos ambulantes, crénicos vy
terminales quedan excluidos.

CLAUSULA SEXTA -PAGO DE LAS PRIMAS

El tomador del seguro esta obligado al pago
de la prima, que se efectuard por
domiciliacion bancaria.
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Si se han pactado primas periddicas, la
primera prima sera exigible a la firma de
este contrato de seguro, y si no

hubiera sido pagada por culpa del
Tomador, el Asegurador tendra derecho a
resolver el contrato o a exigir su pago por
la via que estime oportuna, incluso la
judicial, y si no hubiera sido pagada antes
de que se produzca el siniestro, el
Asegurador quedara liberado de su
obligacion

En caso de falta de pago de la segunda y/o
sucesivas primas o cuotas, la cobertura del
Asegurador 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, se
entendera que el contrato quedara
extinguido; si el contrato no hubiera sido
resuelto o extinguido conforme a las
condiciones anteriores, la cobertura
volvera a tener efecto a las 24 horas del dia
en que el Tomador abone la prima.

En cualquier caso, el Asegurador cuando el
contrato esté en suspenso, sélo podra
exigir el pago de la prima del periodo en
curso.

CLAUSULA SEPTIMA. - FORMA DE
PRESTAR LOS SERVICIOS.

La asistencia sanitaria se prestara dentro
de los limites y condiciones estipuladas en
el presente Reglamento, proporcionando la
Compafiia al Asegurado la asistencia
médica y quirlrgica en toda clase de
enfermedades comprendidas en las
especialidades y modalidades que figuran
descritas en el presente Reglamento.

Las visitas domiciliarias se efectuaran
Unicamente cuando por motivos que
dependan solo de la enfermedad que
aqueje al Tomador del seguro y/o al
Asegurado, éste no pueda trasladarse a la
consulta del facultativo.

La peticion de consultas se efectuara, en el
horario sefialado en el correspondiente
BOLETIN DE SERVICIOS.

La Entidad Aseguradora no se hace
responsable, y por ello no abonard
honorarios de facultativos ajenos al cuadro
médico de la Entidad, a salvo de las
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excepciones
Estatutos.
La prestacion de un servicio asistencial
debera ser prescrita y ordenada por escrito
por un médico de la Entidad.

Para los servicios de caracter ambulante en
los que el Mutualista se desplaza a la
consulta del ATS, el Asegurado elegira el
servicio que tenga por conveniente y la
Sociedad Filantrépica le reintegrara el
importe de la factura con el limite maximo
de 4,15 euros la unidad, o cualquier otra
cuantia que en el futuro determine la
Compafiia Aseguradora y se publique en el
Boletin de Servicios Asistenciales; para
dicho reintegro sera requisito
imprescindible la presentacion en las
oficinas de la Sociedad del volante de
prescripcion facultativo y la factura de
quien haya prestado el servicio.

A efectos de este seguro se entiende
comunicado el siniestro al solicitar el
Asegurado la prestacion del servicio.

contempladas en los

CLAUSULA OCTAVA. - OBLIGACIONES DEL
TOMADOR DEL SEGURO Y/O ASEGURADO

El Tomador del seguro y, en su caso, el
Asegurado, tienen las siguientes
obligaciones:

1. Declarar al Asegurador todas las
circunstancias por él conocidas que
puedan influir en la valoracién del
riesgo, y cumplimentar con total
veracidad el cuestionario de salud que
a tal fin se le facilite.

2. Comunicar al Asegurador, durante el
curso del contrato de seguro y tan
pronto como le sea posible, todas las
circunstancias que puedan agravar el
riesgo y/o sean de tal naturaleza que,
si hubieran sido conocidas por éste en
el momento de la perfeccion del
contrato, no lo habria celebrado o lo
habria concluido en condiciones mas
gravosas.

En tales circunstancias el Asegurador
podra proponer una modificacién de las
condiciones o rescindir el contrato.

3. Comunicar al Asegurador, tan pronto
como se produzca, el cambio de
domicilio del Tomador y, en su caso,
del Asegurado.

4. Aminorar las consecuencias del
siniestro, empleando los medios a su

alcance para el pronto
restablecimiento.

El incumplimiento de este deber con la
manifiesta intencién de perjudicar o
engafiar al Asegurador, liberarad a éste
de toda prestacion derivada del
siniestro.

5. Facilitar la subrogacion que a favor del
Asegurador establece al articulo 43 de
la Ley de Contrato de Seguro.

6. Acreditar ante los médicos, demas

personal sanitario, clinicas y/o
Hospitales su condicién de Asegurado,
mediante la exhibicién del carnet de
mutualista y el justificante de estar al
corriente en el pago de la prima y/o
cuotas.
El Tomador del seguro, vy los
Asegurados, en su caso, perderan el
derecho a la prestacidon garantizada si
incumplen el contenido de las
obligaciones contempladas en los
nimeros 1, 2 Y 5 de la presente
clausula.

CLAUSULA NOVENA- PERDIDA DE
DERECHOS.RESOLUCION DE CONTRATO.

El contrato podra ser resuelto por la
Aseguradora antes de su vencimiento en
cualquiera de las circunstancias siguientes:

a) En caso de reserva o inexactitud al
cumplimentar el Cuestionario de Salud. La
Aseguradora podra rescindir el Contrato
mediante declaracién dirigida al Tomador
del Seguro en el plazo de un mes, a contar
desde la fecha en que ésta tuviera
conocimiento de la reserva o inexactitud
del cuestionario cumplimentado por alguno
de los Asegurados incluidos en la pdliza.
Corresponderan al Asegurador, salvo que
concurra dolo o culpa grave por su parte,
las primas relativas al periodo en curso en
el momento en que haga esa declaracién.

Si el siniestro sobreviene antes de que la
Aseguradora haga la declaracién a la que
se refiere el parrafo anterior, la prestacién
de éste se reducird proporcionalmente a la
diferencia entre la Prima convenida y la que
se hubiera aplicado de haberse conocido la
verdadera entidad del riesgo. Si medio dolo
o culpa grave del Asegurado quedara
liberada del pago de la prestacion.
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b) Si el siniestro cuya cobertura como
riesgo se garantiza, sobreviene antes de
que se haya pagado la primera Prima, salvo
pacto en contrario (articulo 15 de la Ley de
Contrato de Seguro)

c) Si el Tomador, al solicitar el Seguro,
hubiese declarado de forma inexacta el afo
de nacimiento de alguno o algunos
Asegurados, la Aseguradora solo podra
resolver el contrato si la verdadera edad de
aquellos, a la fecha de entrada en vigor de
la pdliza, excediere de los limites de
admisién establecidos por la Aseguradora.

En la presente pdliza, no existe derecho de
rehabilitacion de la misma, sin perjuicio de
lo establecido en el articulo 15 de la Ley de
Contrato de Seguro.

CLAUSULA DECIMA- OBLIGACIONES DE LA
ASEGURADORA

La Compafiia Aseguradora tendra las
siguientes obligaciones especificas:

1. Prestar la asistencia médico-quirlurgica
en los términos y bajo las condiciones,
periodos de carencia, limitaciones vy
exclusiones contenidas en el presente
Reglamento y, en su caso, en las
condiciones particulares del contrato
de seguro.

2. Entregar al Tomador del seguro la
documentacién e informacién precisas
para la correcta utilizaciéon de los
servicios sanitarios Asegurados.

CLAUSULA UNDECIMA- INDISPUTABILIDAD
DEL CONTRATO

La pdliza serda indisputable en
cuanto al estado de salud del Asegurado,
transcurridos dos afios desde la celebracién
del contrato, salvo que el Tomador haya
actuado con dolo y/o tuviera conocimiento
de afeccién anterior a la firma del contrato
no resefiada al momento de su conclusion,
ni consignada en el cuestionario de salud.

CLAUSULA DUODECIMA —
COMUNICACIONES

Las comunicaciones al Asegurador,
por parte del Tomador del seguro, y del

Asegurado, en su caso, se realizaran en el
domicilio social de la Entidad, sefialado en
el contrato.

Las comunicaciones del Asegurador al
Tomador del seguro, o al Asegurado, en su
caso, se realizaran en el domicilio que como
de ellos conste en el contrato, salvo que
hubiesen notificado el cambio de su
domicilio al Asegurador.

CLAUSULA DECIMA- TERCERA -
RECLAMACIONES DEL TOMADOR DEL
SEGURO

En caso de reclamacion, el
Tomador del seguro o en su defecto los
Asegurados, podran optar por cualquiera
de las siguientes opciones, o por ambas a
la vez:

a.- Acudir al sistema de reclamacion que la
Aseguradora tiene establecido por medio
del Servicio de Atencidén al Mutualista, de
acuerdo con el Reglamento regulador de tal
Servicio, y, si su reclamacion fuera
denegada por tal Servicio, o transcurrieran
mas de dos meses desde el planteamiento
de la reclamacion sin que hubiera sido
resuelta, podrad entonces y a partir de
dichos momentos acudir el Mutualista ante
el Comisionado para la defensa del
Asegurador y del Participe en Planes de
Pensiones para reiterar su reclamacion o
queja.

b.- Acudir a los Tribunales de Justicia
sometiendo a su resolucidn las
reclamaciones que se produzcan.

CLAUSULA DECIMO-CUARTA-
JURISDICCION COMPETENTE

Serd Juez competente para el
conocimiento de todas las acciones
derivadas del presente contrato de seguro
el del domicilio del Tomador del seguro

CLAUSULA DECIMO-QUINTA-
ACTUALIZACION ANUAL DE PRIMA

La prima o cuotas del presente
contrato de seguro se modificardn
anualmente teniendo en consideracion lo
dispuesto en el Texto Refundido de la Ley
de Ordenacién y Supervision de los
Seguros Privados, y en su Reglamento, y
en funcién de los calculos técnico-



SF SALUD

SEGUROS
actuariales que se realicen al efecto, y en Juntas Directivas o en las Juntas Generales
base a los acuerdos que se adopten en las de la Entidad.

FIRMA El Tomador Del Seguro FIRMA: Compaiiia, Colaborador

O Correduria

Clausula adicional a la péliza

El tomador del seguro ha tomado conocimiento directo e informado de las cldusulas de esta
poliza que implican limitaciones de derechos y/o exclusiones, y/o periodos de carencia, que
vienen destacadas en negrita y cursiva, declarando en éste mismo acto y con su firma que las
acepta en su integridad.

FIRMA: El Tomador Del Seguro

Fecha de Ultima revision: 05 de febrero de 2020



