Seguros Caracas

R 000389133

POLIZA DE SEGURO DE

Responsabilidad Patronal

SEGUROS CARACAS, C.A., Sociedad Mercantil, domiciliada en Caracas, antes
denominada Seguros Caracas de Liberty Mutual, C.A., e inscrita originalmente como C.A.
Venezolana Seguros Caracas, por ante el Registro de Comercio que se llevaba en el
Juzgado de Primera Instancia en lo Mercantil del Distrito Federal, el 12 y 19 de mayo de
1943, bajo los Nros. 2134 y 2193, modificado sus Estatutos en diversas oportunidades, las
Ultimas de las cuales se encuentran inscritas por ante el Registro Mercantil Segundo de la
Circunscripcion Judicial del Distrito Federal y Estado Miranda, el 09 de julio de 1999, bajo el
N° 16, Tomo 189-A Sgdo., y modificada su denominacion comercial por la actual mediante
documentos inscritos ante la citada Oficina de Registro el 07 de febrero de 2020, bajo los N°
26 y 33, Tomo 24-A SDO., inscrita en la Superintendencia de Seguros, hoy Superintendencia
de la Actividad Aseguradora bajo el N° 13 y ante el Registro de Informacion Fiscal bajo el N°
J-00038923-3, representada por el ciudadano GUSTAVO EDUARDO LUENGO DECARLI,
Venezolano, mayor de edad, domiciliado en Caracas, Distrito Capital, titular de la cédula de
identidad N° V-6.155.477, y el Tomador, identificado en el Cuadro Podliza Recibo, han
convenido en suscribir el presente Contrato de Seguro, el cual estd conformado y se regira
por las Condiciones Generales, las Condiciones Particulares, el Cuadro Pdliza Recibo, la
Solicitud de Seguro y los demas documentos que formen parte integrante del mismo.
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CONDICIONES GENERALES

CLAUSULA 1: OBJETO DEL SEGURO

Mediante este seguro el Asegurador se compromete a cubrir los riesgos mencionados en las
Condiciones Particulares y Anexos, si los hubiere, y a indemnizar al Asegurado o al
Beneficiario, aquellas sumas por las cuales el Asegurado sea declarado legalmente
responsable y esté obligado a pagar a terceros, mediante sentencia definitivamente firme,
por eventos amparados por este Contrato, hasta por la Suma Asegurada indicada como
limite en el Cuadro Pdliza Recibo.

CLAUSULA 2: DEFINICIONES GENERALES

A los efectos de este Contrato, queda expresamente convenido entre las partes, que los
siguientes términos tendran los significados que se indican, siendo que el género masculino
incluira también al femenino, cuando corresponda, salvo que del texto de este Contrato se
desprenda una interpretacion diferente:

1. ASEGURADO: Persona Natural o Juridica que en sus intereses econdmicos esta
expuesta a los riesgos cubiertos y amparada por este Contrato.

2. ASEGURADOR: Persona Juridica que asume los riesgos cubiertos en este Contrato.

3. BENEFICIARIO: Persona Natural o Juridica que tiene el derecho de recibir el pago de la
indemnizacion a que hubiere lugar. El Tomador, el Asegurado o el Beneficiario pueden ser
0 no la misma persona.

4. CONDICIONES PARTICULARES: aquellas que contemplan aspectos concretamente
relativos al riesgo que se asegura.

5. CUADRO POLIZA RECIBO: documento en el que se indica, como minimo, la siguiente
informacion: niumero de la Pdliza, identificacion completa del Asegurador y de su domicilio
principal, identificacion completa del Tomador y del Asegurado, direccion del Tomador,
direccion de cobro, direccion del Asegurado, nombre del Intermediario de la Actividad
Aseguradora, coberturas contratadas, basicas y opcionales, distinguiendo para cada
cobertura: la Suma Asegurada, el Deducible, si lo hubiere, y el monto de la Prima, lugar y
forma de pago de la Prima, vigencia del Contrato, fecha de emisién del Contrato y firmas
del Asegurador y del Tomador.

6. DOCUMENTOS QUE FORMAN PARTE DEL CONTRATO DE SEGURO: la Solicitud de
Seguros; el documento de Cobertura Provisional, si lo hubiere, las Condiciones
Generales, las Condiciones Particulares, el Cuadro Pdliza Recibo, los Anexos que se
emitan para complementar o modificar la Poéliza y demas documentos que por su
naturaleza formen parte del Contrato.

®



10.

11.

12.

PRIMA: contraprestacion que, en funcién del riesgo, debe pagar el Tomador al
Asegurador en virtud de la celebracion del Contrato. Las Primas de este seguro
corresponderan a periodos anuales, semestrales, trimestrales, mensuales y cualquier otro
acordado entre las partes, y seran determinadas sobre la base de las tarifas que por cada
modalidad tenga aprobadas el Asegurador.

RIESGO: posible ocurrencia por azar de un acontecimiento que no dependa
exclusivamente de la voluntad del Tomador, del Asegurado o del Beneficiario, que
ocasione una necesidad econdémica, y cuya aparicion real o existencia se previene y
garantiza en este Contrato.

SINIESTRO: materializacion del riesgo que da origen a la obligacion de indemnizar por
parte del Asegurador, que corresponda conforme al presente Contrato.

SOLICITUD DE SEGUROS: cuestionario que proporciona el Asegurador, el cual contiene
un conjunto de preguntas relativas a la identificacion del Tomador, del Propuesto
Asegurado y del Beneficiario, asi corno también la identificacion, la descripcion detallada y
la ubicacion de los intereses que se pretendan asegurar y demas datos que puedan influir
en la estimacion del riesgo, que deben ser contestadas en su totalidad y con exactitud por
el Tomador o el Propuesto Asegurado, constituyendo dicha declaracion la base legal para
la emision del Contrato de Seguro.

Adicionalmente, deber& contener el detalle de las coberturas que se pretenden contratar,
distinguiendo las coberturas béasicas de las opcionales, sefialando expresamente que
estas Ultimas no seran de obligatoria suscripcién por parte del Tomador o del Propuesto
Asegurado.

SUMA ASEGURADA: Limite maximo de responsabilidad del Asegurador.

TOMADOR: Persona Natural o Juridica que obrando por cuenta propia o ajena, contrata
el seguro con el Asegurador, trasladandole los riesgos y obligandose al pago de la Prima.

CLAUSULA 3: EXCLUSIONES GENERALES

Esta Pdéliza no cubre:

1.

Pérdidas, gastos, dafios o responsabilidades que sean consecuencia 0 que se den
en el curso de: guerra, invasiéon, acto de enemigo extranjero, hostilidades u
operaciones bélicas (haya habido declaraciéon de guerra o no), insubordinacion
militar, levantamiento militar, insurreccién, rebelién, revolucién, guerra civil, guerra
intestina, poder militar o usurpacion de poder, proclamacién del estado de
excepcion, acto de terrorismo o acto de cualquier persona que actie en nombre de
0 en relacion con alguna organizaciéon que realice actividades dirigidas a la
destituciéon por la fuerza del gobierno o influenciarlo mediante el terrorismo o la
violencia.
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4.

Pérdidas, gastos, dafios o responsabilidades que sean consecuencia de: fision o
fusion nuclear, radiaciones ionizantes y contaminantes radioactivos.

Pérdidas, gastos, dafios o responsabilidades que sean consecuencia de:
nacionalizacion, confiscacién, incautacidon, requisa, comiso, embargo,
expropiacion, destruccién o dafio por orden de cualquier gobierno o autoridad
publica legalmente constituida o de facto, a menos que dicha destruccidén sea
ejecutada para detener la propagacion de los dafios causados por cualquier riesgo
Asegurado.

Otras exclusiones que se establezcan en las Condiciones Particulares de la Péliza.

CLAUSULA 4: EXONERACIONES DE RESPONSABILIDAD

El Asegurador no estara obligado al pago de laindemnizacion en los siguientes casos:

1.

Si el Tomador, el Asegurado, el Beneficiario o cualquier persona que obre por
cuenta de éstos presenta una reclamacion fraudulenta o engafiosa, 0 si en
cualquier tiempo emplea medios o documentos engafiosos o dolosos para
sustentar una reclamacion o para derivar otros beneficios relacionados con este
Contrato.

Si el Siniestro ha sido ocasionado por dolo del Tomador, del Asegurado o del
Beneficiario.

Si el Siniestro ha sido ocasionado por culpa grave del Tomador, del Asegurado o
del Beneficiario, salvo que esté expresamente cubierto en las Condiciones
Particulares. No obstante, el Asegurador estara obligado al pago de la
indemnizacion si el Siniestro ha sido ocasionado en cumplimiento de deberes
legales de socorro o en tutela de intereses comunes con el Asegurador en lo que
respecta a este Contrato.

Si el Siniestro se inicia antes de la vigencia del Contrato y continta después de que
los riesgos hayan comenzado a correr por cuenta del Asegurador.

Si el Tomador, el Asegurado o el Beneficiario no empleare los medios a su alcance
para aminorar las consecuencias del Siniestro, siempre que este incumplimiento se
produjera con la manifiesta intencion de perjudicar o engafar al Asegurador.

Si el Tomador o el Asegurado actia con dolo o culpa grave, segun lo sefialado en la
CLAUSULA 8: DECLARACIONES EN LA SOLICITUD DE SEGUROS, de estas
Condiciones Generales.

Si el Tomador, el Asegurado o el Beneficiario intencionalmente omitiere dar aviso al
Asegurador sobre la contratacion de Pdlizas que cubran el mismo riesgo amparado
por el presente Contrato o si hubiese celebrado el segundo o posteriores Contratos
de Seguros, sobre los mismos riesgos, con el fin de procurarse un provecho ilicito.
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8. Si el Asegurado o el Beneficiario incumpliere lo establecido en la CLAUSULA 12:
SUBROGACION DE DERECHOS, de estas Condiciones Generales, a menos que
compruebe que el incumplimiento es debido a una causa extrafia no imputable a él.

9. Si el Tomador, el Asegurado, el Beneficiario o cualquier persona que obre por
cuenta de éstos, actuando con dolo o culpa grave, obstaculiza los derechos del
Asegurador estipulados en este Contrato.

10. Otras exoneraciones de responsabilidad que se establezcan en las Condiciones
Particulares de este Contrato.

CLAUSULA 5: VIGENCIA DEL CONTRATO

La vigencia del Contrato serd anual, semestral, trimestral, mensual o de cualquier otra
duracién que haya sido acordada entre las partes, y en todo caso, se hara constar en el
Cuadro Pdliza Recibo, con indicacion de la fecha de emision, la hora y dia de su iniciacion y
vencimiento.

A falta de indicacion expresa, los riesgos cubiertos comienzan a correr por cuenta del
Asegurador a las 12 m. del dia de inicio de la vigencia del Contrato y terminaran a la misma
hora del dia de su vencimiento.

CLAUSULA 6: PAGO DE LA PRIMA

El Tomador debe pagar la primera Prima en el plazo de diez (10) dias continuos contados a
partir de la fecha de inicio de la vigencia del Contrato. Si la Prima no es pagada o se hace
imposible su cobro por causa imputable al Tomador en el plazo establecido, el Asegurador
tendra derecho a exigir el pago correspondiente o resolver el Contrato.

En caso de resolucion, ésta tendra efecto desde el inicio de la vigencia del Contrato, sin
necesidad de previo aviso al Tomador.

Si ocurriese un Siniestro en el plazo convenido para el pago de la primera Prima, el
Asegurador pagara la indemnizacion, siempre que el Tomador pague antes de su vencimiento
la Prima correspondiente.

El pago de la Prima solamente conserva en vigor el Contrato por el tiempo al cual
corresponda dicho pago, segun conste en el Cuadro Pdliza Recibo.

Si el pago de la Prima es fraccionado, se entiende que tal fraccionamiento es una facilidad de
pago y no implica modificacion del periodo de vigencia del Contrato. En este caso, si el
Tomador no pagase cualquier fraccion de la Prima dentro de los cinco (5) dias habiles
siguientes a la fecha de la finalizacion de la ultima fraccion pagada, el Asegurador tiene
derecho a exigir la Prima debida o a resolver el Contrato y si en ese periodo ocurriese un
Siniestro amparado, el Asegurador procedera de conformidad con las siguientes reglas:
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1. Descontar del monto indemnizable la fraccion de Prima vencida. No obstante, si el monto
a pagar es por la totalidad de la Suma Asegurada, el Asegurador podra deducir las
fracciones de Primas pendientes para completar la totalidad de la Prima del periodo de
vigencia del Contrato.

2. Si el monto indemnizable es menor a la fraccién de Prima vencida, el Asegurador pagara
la indemnizacién, siempre que el Tomador pague la referida fraccion de Prima vencida,
antes del referido plazo de cinco (5) dias habiles previsto en esta Clausula.

En caso de resolucion por falta de pago de una fraccion de Prima vencida, ésta tendra
efecto desde la fecha de finalizacion del periodo cubierto por la ultima fraccion de Prima
pagada, siempre que el Asegurador lo haya notificado previamente al Tomador o al
Asegurado.

Contra el pago de la Prima o cualquiera de sus fracciones, el Asegurador entregara al
Tomador el Cuadro Pdliza Recibo o Recibo de Prima correspondiente, segun sea el caso,
firmado y sellado. La entrega de este documento podra efectuarse en forma impresa o a
través de los mecanismos electrénicos previstos para ello y acordados por las partes que
consten en la Solicitud de Seguros.

Las Primas pagadas en exceso no daran lugar a responsabilidad alguna por parte del
Asegurador por el exceso, sino Unica y exclusivamente al reintegro sin intereses del
excedente, aun cuando aquellas hubieren sido aceptadas formalmente por éste.

CLAUSULA 7: LUGAR Y MEDIO DE PAGO DE LAS PRIMAS

Las Primas correspondientes a este Contrato seran pagadas directamente en las oficinas del
Asegurador. No obstante, éste podra cobrar las Primas a domicilio y dar aviso de sus
vencimientos y, si lo hiciere, no sentara precedente de obligacién y podra suspender esta
gestion en cualquier momento, previo aviso.

Las Primas podran ser pagadas bajo cualquier mecanismo o medio acordado por las partes.

CLAUSULA 8: DECLARACIONES EN LA SOLICITUD DE SEGURO

El Tomador o el Propuesto Asegurado al llenar la solicitud, debe declarar con exactitud al
Asegurador, de acuerdo con el cuestionario y demas requerimientos que le indique, todas las
circunstancias por él conocidas que puedan influir en la valoracion del riesgo.

El Asegurador, debera participar al Tomador o al Asegurado, en el plazo de cinco (5) dias
hébiles siguientes, que ha tenido conocimiento de un hecho no declarado en la solicitud que
pueda influir en la valoracion del riesgo, y podra ajustar o rescindir el Contrato, mediante
comunicacion dirigida al Tomador o al Asegurado, segun corresponda, en el plazo de un (1)
mes, contado a partir del conocimiento de los hechos.
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En caso de resolucion, ésta se producird a partir del décimo sexto (16°) dia continuo siguiente
a su notificacion, siempre que la parte proporcional de la Prima, deducida la comision pagada
al Intermediario de la Actividad Aseguradora, correspondiente al periodo que falte por
transcurrir, se encuentre a disposicion del Tomador en la caja del Asegurador.
Corresponderan al Asegurador, las Primas relativas al periodo de seguro transcurrido, en el
momento en que haga esta notificacion. El Asegurador no podra rescindir el Contrato cuando
el hecho que ha sido objeto de reserva o inexactitud ha desaparecido antes del Siniestro.

Si el Siniestro sobreviene antes que el Asegurador, haga la participacion a que se refiere esta
Clausula, la indemnizacion se reducird proporcionalmente a la diferencia entre la Prima
convenida y la que se hubiese establecido de haberse conocido la verdadera entidad del
riesgo. Si el Tomador o el Asegurado actdan con dolo o culpa grave, el Asegurador quedara
liberado del pago de la indemnizacion y de la devolucion de la Prima.

Cuando el Contrato esté referido a varias personas o intereses y la reserva o inexactitud se
contrajese so6lo a uno o varios de ellos, el Contrato subsistira con todos sus efectos respecto a
los restantes, si ello fuere técnicamente posible.

CLAUSULA 9: FALSEDADES Y RETICENCIAS DE MALA FE

Las falsedades y reticencias de mala fe por parte del Tomador o del Asegurado realizadas en
la Solicitud de Seguros, debidamente probadas, seran causa de nulidad absoluta del
Contrato, si son de tal naturaleza que el Asegurador, de haberlo conocido, no hubiese
contratado o lo hubiese hecho en otras condiciones.

En caso de falsedades y reticencias de mala fe por parte del Tomador, del Asegurado o del
Beneficiario en la reclamacion del Siniestro, debidamente probadas, seran causa de nulidad
absoluta del Contrato y exoneran del pago de la indemnizacién al Asegurador.

No hay lugar a la devolucién de Prima al Tomador en los supuestos de nulidad del Contrato
contemplados en esta Clausula.

CLAUSULA 10: PAGO DE INDEMNIZACIONES

Todo pago que deba efectuar el Asegurador en virtud de cualquier reclamacién amparada por
el presente Contrato y como consecuencia de cualquier responsabilidad atribuible legalmente
al Asegurado o por cualquier dafio o pérdida sufrida por éste, sera realizado dentro de los
treinta (30) dias siguientes contados desde el momento en que la cantidad que el Asegurado
esté obligado a pagar haya sido determinada, bien por sentencia definitivamente firme contra
el Asegurado, después de haberse efectuado el juicio correspondiente, 0 mediante acuerdo
por escrito entre el Asegurado, el reclamante y el Asegurador, o luego de haberse recibido el
altimo recaudo solicitado o del informe del ajuste de pérdidas, si fuera el caso, salvo por
causa extrafia no imputable al Asegurador.
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CLAUSULA 11: RECHAZO DEL SINIESTRO

El Asegurador debera notificar por escrito al Tomador, al Asegurado o al Beneficiario, en el
plazo sefalado en la Clausula anterior, las causas de hecho y de derecho que a su juicio
justifiquen el rechazo, total o parcial, de la indemnizacion exigida.

CLAUSULA 12: SUBROGACION DE DERECHOS

El Asegurador que ha pagado la indemnizacion, queda subrogado de pleno derecho, hasta la
concurrencia del monto de ésta, en los derechos y acciones del Tomador, del Asegurado o
del Beneficiario contra los terceros responsables.

Salvo el caso de dolo, la subrogacion no se efectuara contra las personas de cuyos hechos
debe responder civilmente el Asegurado, ni contra el causante del Siniestro vinculado con el
Asegurado hasta el segundo grado de parentesco por consanguinidad o que sea su cényuge
0 la persona con quien mantenga union estable de hecho.

El Asegurado o el Beneficiario no podra, en ningdn momento, renunciar a sus derechos de
exigir a otras personas la reparacion por los dafios y pérdidas que éstas le hubiesen
ocasionado.

En caso de Siniestro, el Asegurado o el Beneficiario esta obligado a realizar a expensas del
Asegurador, cuantos actos sean necesarios y todo lo que éste pueda razonablemente
requerir, con el objeto de permitir que ejerza los derechos que le correspondan por
subrogacion, sean antes o después del pago.

Si el Asegurado o el Beneficiario incumplieren lo establecido en esta Clausula, perdera el
derecho al pago que le otorga este Contrato o estara obligado a reintegrar el monto de la
indemnizacion, si esta ya se hubiese efectuado, a menos que compruebe que el
incumplimiento es debido a una causa extrafia no imputable a él.

CLAUSULA 13: PLURALIDAD DE SEGUROS

Cuando un interés estuviese Asegurado contra el mismo riesgo, por dos 0 mas Aseguradores,
el Tomador, el Asegurado o el Beneficiario estara obligado, salvo pacto en contrario, a poner
en conocimiento de esa circunstancia a todos los Aseguradores, al momento de la
presentacion de los documentos solicitados para la tramitacion del Siniestro, con indicacion
del nombre de cada uno de ellos, nimero y periodo de vigencia de cada Contrato.

Si el Tomador, el Asegurado o el Beneficiario, intencionalmente omite ese aviso o0 hubiese
celebrado el segundo o los posteriores Contratos de Seguros, con la finalidad de procurarse
un provecho ilicito, los Aseguradores no quedan obligados frente a aquél. Sin embargo,
conservaran sus derechos derivados de los respectivos Contratos. En este caso, deberan
tener prueba fehaciente de la conducta dolosa del Tomador, del Asegurado o del Beneficiario.
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Los Aseguradores contribuirdn al abono de la indemnizacion en proporcion a la Suma Propia
Asegurada, sin que pueda superarse la cuantia del dafio. Dentro de ese limite, el Asegurado
o el Beneficiario podra solicitar a cada Asegurador, en el orden que él establezca, la
indemnizacion debida, segun el respectivo Contrato. EI Asegurador que ha pagado una
cantidad superior a la que proporcionalmente le corresponda, podré repetir contra el resto de
ellos.

En caso de contrataciones de buena fe de una pluralidad de seguros, todos los Contratos
seran validos, y obligaran a cada uno de los Aseguradores, a pagar hasta el valor del dafio
sufrido, dentro de los limites de la suma que hubiesen Asegurado, proporcionalmente a lo que
le corresponda en virtud de los otros Contratos celebrados.

Cuando exista una pluralidad de seguros, en caso de Siniestro, el Asegurado o el Beneficiario
no podra renunciar a los derechos que le correspondan, segun el Contrato de Seguro o
aceptar modificaciones de los mismos, con uno de los Aseguradores en perjuicio de los
demas.

CLAUSULA 14: ARBITRAJE

Las partes podran someter a un procedimiento de arbitraje las divergencias que se susciten
en la interpretacion, aplicacion y ejecucion del Contrato. La tramitacion del arbitraje se
ajustara a lo dispuesto en la ley que regule la materia de arbitraje y supletoriamente al Codigo
de Procedimiento Civil.

El Superintendente de la Actividad Aseguradora actuara como arbitro arbitrador en aquellos
casos en que sea designado de mutuo acuerdo entre ambas partes, con motivo de las
controversias que se susciten en la interpretacion, aplicacion y ejecucion del Contrato. En
este supuesto, la tramitacion del arbitraje se ajustara a lo dispuesto en las normas para
regular los mecanismos alternativos de solucion de conflictos en la Actividad Aseguradora.

El laudo arbitral sera de obligatorio cumplimiento.

CLAUSULA 15: CADUCIDAD

El Tomador, el Asegurado o el Beneficiario perdera todo derecho a ejercer accién judicial
contra el Asegurador o convenir con éste a someterse al Arbitraje previsto en la Clausula
anterior, si no lo hubiere hecho antes de transcurrir el plazo de un (1) afio contado a partir de
la fecha de la notificacion, por escrito:

1. Delrechazo, total o parcial, del Siniestro.

2. De la decision del Asegurador sobre la inconformidad del Tomador, del Asegurado o del
Beneficiario respecto a la indemnizacién o al cumplimiento de la obligacién a través de
proveedores de insumos o0 servicios.
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A los efectos de esta disposicion, se entendera iniciada la accién judicial una vez que sea
consignado el libelo de demanda por ante los 6rganos jurisdiccionales.

CLAUSULA 16: PRESCRIPCION

Salvo lo dispuesto en leyes especiales, las acciones derivadas de este Contrato prescriben a
los tres (3) afios contados a partir del Siniestro que dio nacimiento a la obligacion.

CLAUSULA 17: OBLIGACIONES DEL TOMADOR, ASEGURADO O BENEFICIARIO

1.

10.

El Tomador y el propuesto Asegurado deberan llenar la Solicitud de Seguro y declarar,
con absoluta sinceridad, todas las circunstancias necesarias para identificar el interés
Asegurado y apreciar la extension de los riesgos, en los términos indicados en este
Contrato.

El Asegurado debera prestar toda la colaboracion necesaria para facilitar la realizacion de
las inspecciones de riesgo, asi como también los ajustes de dafios, segun sea el caso.

El Tomador debera pagar la Prima en la forma, frecuencia y tiempo convenido en este
Contrato.

El Asegurado debera emplear el cuidado de un diligente padre de familia para prevenir el
Siniestro.

El Asegurado o el Beneficiario debera tomar las medidas necesarias para salvaguardar el
interés Asegurado 0 para conservar sus restos.

El Tomador, el Asegurado o el Beneficiario le hara saber al Asegurador, dentro del plazo
establecido en las Condiciones Particulares, la ocurrencia de un Siniestro, expresando
claramente las causas y circunstancias de lo ocurrido.

El Tomador, el Asegurado o el Beneficiario debera declarar, al momento de contratar la
Pdliza y al tiempo de exigir el pago del Siniestro, los Contratos de Seguros que existen y
que cubren el mismo riesgo.

El Tomador, el Asegurado o el Beneficiario deberd probar la ocurrencia del Siniestro a
través de la consignacion de toda aquella informacidén necesaria para la indemnizacion del
Siniestro, que sea solicitada por el Asegurador.

El Asegurado o el Beneficiario debera realizar diligentemente todas las acciones
necesarias y destinadas a garantizar al Asegurador el ejercicio de su derecho de
subrogacion.

El Tomador o el Asegurado, en caso de cambio de direccién de cobro, domicilio,
habitacion u oficina, segun sea el caso, debe notificar por escrito al Asegurador dentro de
los quince (15) dias habiles siguientes a la fecha de haber efectuado el cambio, a menos
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gue esta obligacién sea considerada una agravacion de riesgo, en cuyo caso se aplicara
el plazo previsto para ello.

11. El Asegurado debe cumplir con todas y cada una de las obligaciones, responsabilidades y
condiciones establecidas en los diferentes documentos que integran el presente Contrato.

CLAUSULA 18: OBLIGACIONES DEL ASEGURADOR

1. Informar al Tomador o al Asegurado, mediante la entrega de la Poliza y demas
documentos, la extension de los riesgos asumidos y aclarar, en cualquier tiempo, todas
las dudas y consultas que éste le formule.

2. Entregar el Cuadro Pdliza Recibo al Tomador junto con copia de la Solicitud de Seguro,
las Condiciones Generales, las Condiciones Particulares, los Anexos, si los hubiere, y los
demas documentos que formen parte integrante del Contrato de Seguro. En la renovacion
la obligacion procedera para los nuevos documentos o para aquellos que hayan sido
modificados. La entrega de los documentos sefialados deberé efectuarse en los términos
acordados por las partes.

3. Proceder al ajuste de dafios, si fuera el caso, luego de recibida la notificacién para la
tramitacion del Siniestro, conforme con lo establecido en las Condiciones Particulares de
este Contrato.

4. Pagar la Suma Asegurada o la indemnizacion que corresponda en caso de Siniestro, en
los plazos establecidos en este Contrato o rechazar la cobertura del Siniestro, mediante
aviso por escrito y debidamente motivado.

5. Entregar al Asegurado o a su Intermediario de la Actividad Aseguradora, una copia de la
sentencia definitivamente firme que generod la reclamacion o del informe del ajuste de
pérdidas que contenga los célculos utilizados para determinar la indemnizacion, segun
corresponda.

6. Cumplir con todas y cada una de las obligaciones, responsabilidades y condiciones
establecidas en los diferentes documentos que integran el Contrato de Seguro.

CLAUSULA 19: MODIFICACIONES

Se consideran aceptadas las solicitudes escritas de prorrogar o modificar un Contrato, si el
Asegurador no rechaza por escrito la solicitud dentro de los diez (10) dias habiles de haberla
recibido.

La modificacion de la Suma Asegurada o del Deducible requerira siempre aceptacion expresa
de la otra parte; en caso que no exista aceptacion expresa se presumira aceptada: por el
Asegurador, con la emisién del Cuadro Pdliza Recibo, en el que se modifique la Suma
Asegurada o el Deducible y, por el Tomador o el Asegurado, con el pago de la diferencia de
Prima correspondiente, si la hubiere.



Si la modificacién es efectiva a partir de la prérroga del Contrato, debe ser comunicada al
Tomador mediante notificacion efectuada en forma impresa o a través de los mecanismos
electrénicos acordados para ello, con un plazo de un (1) mes de anticipacion a la conclusién
del periodo de seguro en curso.

En caso de desacuerdo del Tomador o del Asegurado, el Asegurador mantendra o renovara
el Contrato bajo las mismas condiciones de Suma Asegurada y Deducible vigentes al
momento de la propuesta de modificacion.

Las modificaciones se haran constar mediante Anexos, debidamente firmados por un
representante del Asegurador y el Tomador, los cuales prevaleceran sobre las Condiciones
Particulares y éstas sobre las Condiciones Generales de la Péliza.

Si la modificacién requiere pago de Prima adicional se aplicard lo dispuesto al respecto en
este Contrato.

CLAUSULA 20: TERMINACION ANTICIPADA

El Asegurador podra dar por terminado este Contrato, con efecto a partir del decimosexto
(16°) dia continuo siguiente a la fecha del Acuse de Recibo de la notificacion que envie al
Tomador, siempre y cuando se encuentre en la caja del Asegurador, a disposicion de aquél,
el importe correspondiente a la parte proporcional de la Prima no consumida, por el periodo
que falte por transcurrir.

A su vez, el Tomador o el Asegurado podra dar por terminado el Contrato de Seguro, con
efecto a partir del dia habil siguiente al de la recepcion de la notificacion enviada al
Asegurador, o de cualquier fecha posterior que en ella se sefiale. En este caso, dentro de los
quince (15) dias continuos siguientes, el Asegurador debe poner a disposicion del Tomador,
la parte proporcional de la Prima, deducida la comision pagada al Intermediario de la
Actividad Aseguradora, correspondiente al periodo que falte por transcurrir.

La terminacion anticipada de la Pdéliza se efectuara sin perjuicio del derecho del Asegurado o
del Beneficiario a indemnizaciones por Siniestros ocurridos con anterioridad a la fecha de
terminacion anticipada, en cuyo caso, no procederd devolucion de Prima cuando las
indemnizaciones sean por la totalidad de la Suma Asegurada.

CLAUSULA 21: AVISOS

Todo aviso o comunicacion que una parte deba dar a la otra respecto a este Contrato se
efectuara con Acuse de Recibo, mediante comunicacién escrita 0 telegrama dirigido a la
direccion del Tomador o del Asegurado que conste en el Contrato, segun corresponda, o al
domicilio principal o sucursal del Asegurador, o a través de los medios electronicos acordados
por las partes.
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Las comunicaciones relacionadas con la tramitacién de Siniestros que sean entregadas al
Intermediario de la Actividad Aseguradora producen el mismo efecto que si hubiesen sido
entregadas a la otra parte, salvo estipulacion en contrario.

El Intermediario de la Actividad Aseguradora sera administrativa y civilmente responsable en
caso de que no haya entregado la correspondencia a su destinatario, en un lapso de cinco (5)
dias habiles, contados a partir de su recepcion.

CLAUSULA 22: TRASPASO

Ningun traspaso o cesion de los derechos sobre este Contrato sera valido si no ha sido
aprobado previamente por el Asegurador, tanto para el cedente como para el cesionario. La
aprobacion por parte del Asegurador debe constar en Anexo emitido a la presente Pdliza.

CLAUSULA 23: AUTORIZACIONES

Sin autorizacion escrita del Asegurador, el Tomador, el Asegurado o el Beneficiario no podra
incurrir en gasto alguno, judicial o extrajudicial, ni hacer ningn pago, ni celebrar ningun
arreglo o liquidacion, ni admitir responsabilidad con respecto a cualquiera de los riesgos
cubiertos que pueda presumirse responsabilidad a cargo del Asegurador, de acuerdo con
este Contrato.

CLAUSULA 24: DOMICILIO ESPECIAL

Para todos los efectos y consecuencias derivadas o que puedan derivarse de esta Pdliza, las
partes eligen como domicilio especial, Unico y excluyente de cualquier otro, el lugar donde se
celebré el Contrato de Seguros, a cuya Jurisdiccion declaran someterse las partes.



CONDICIONES PARTICULARES

CLAUSULA 1: INTERPRETACION DE TERMINOS

A los efectos de esta Poliza, los términos que se sefialan a continuacion tendran el siguiente
significado:

1. ACCIDENTE DE TRABAJO: todo suceso que produzca en el trabajador o la trabajadora,
una lesion funcional o corporal, permanente o temporal, inmediata o posterior o la
muerte, resultante de una accion que pueda ser determinada o sobrevenida en el curso
del trabajo, por el hecho o con ocasion del trabajo.

Seran igualmente accidentes de trabajo:

a) La lesion interna determinada por un esfuerzo violento o producto de la exposicion a
agentes fisicos, mecanicos, quimicos, bioldgicos, psicosociales, condiciones
meteoroldgicas, sobrevenidos en las mismas circunstancias.

b) Los accidentes acaecidos en actos de salvamento y en otros de naturaleza analoga,
cuando tengan relacion con el trabajo.

c) Los accidentes que sufra el trabajador o la trabajadora en el trayecto hacia y desde
su centro de trabajo, siempre que ocurra durante el recorrido habitual, salvo que
haya sido necesario realizar otro recorrido por motivos que no le sean imputables al
trabajador o la trabajadora y exista concordancia cronologica y topografica en el
recorrido.

d) Los accidentes que sufra el trabajador o la trabajadora con ocasion del desempefiio
de cargos electivos en organizaciones sindicales, asi como los ocurridos al ir o volver
del lugar donde se ejerciten funciones propias de dichos cargos, siempre que
concurran los requisitos de concordancia cronoldgica y topogréfica exigidos en el
numeral anterior.

2. ATENCION AMBULATORIA: atencién médica suministrada a un trabajador o
trabajadora, cuando su permanencia en la institucion hospitalaria sea menor a 24 horas.

3. COSTO RAZONABLE: es el promedio calculado por la Empresa de Seguros de los
gastos cubiertos por tratamientos meédicos y/o intervenciones quirargicas de instituciones
hospitalarias ubicadas en una misma area geografica, que sean de la misma categoria o
equivalente a aquella donde fue atendido el trabajador o trabajadora, los cuales
correspondan a una intervencion quirdrgica o tratamiento médico igual o similar, libre de
complicaciones y que de acuerdo a las condiciones de esta Pdliza se encuentran
cubiertos. Este promedio sera calculado sobre la base de las estadisticas que tenga la
Empresa de Seguros de los gastos facturados en el mes calendario inmediatamente
anterior a la fecha en que el Asegurado incurrié en los gastos, incrementado segun el
indice Nacional de Precios al Consumidor (I.N.P.C.) del Banco Central de Venezuela
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registrado en el mismo mes. Cuando este promedio no pueda ser obtenido, el costo
razonable sera el monto facturado.

No obstante, si la Empresa de Seguros hubiere acordado con algun proveedor un
baremo, debera efectuar la indemnizacion de los servicios prestados por este proveedor
de acuerdo con el referido baremo.

De ser el caso, el costo razonable de los gastos cubiertos debe ajustarse a los baremos
0 a la estructura de precios que el Estado haya fijado en el area de prestacion de
servicios de salud.

Este concepto es aplicable a toda adquisicion de insumos, suministros, instrumentos
especiales o equipos médicos.

ENFERMEDAD OCUPACIONAL: los estados patologicos contraidos o agravados con
ocasion del trabajo o exposicion al medio en el que el trabajador o la trabajadora se
encuentra obligado a trabajar, tales como los imputables a la accion de agentes fisicos y
mecanicos, condiciones disergondmicas, meteoroldgicas, agentes quimicos, bioldgicos,
factores psicosociales y emocionales, que se manifiesten por una lesidn organica,
trastornos enzimaticos o bioquimicos, trastornos funcionales o desequilibrio mental,
temporales o permanentes.

EVENTO: hecho o circunstancia que trae como consecuencia la alteracion de la salud,
producto de un accidente de trabajo o enfermedad ocupacional.

INSTITUCION HOSPITALARIA: establecimiento permanente con permiso sanitario
vigente para suministrar asistencia médica, autorizado por el organismo publico
competente. No seran consideradas instituciones hospitalarias para los efectos de esta
Pdliza, lugares de descanso, geriatricos, spas, hidroclinicas y cualquier institucién que
suministre  tratamientos similares, centros exclusivos para tratamiento de
farmacodependientes, de dipsémanos (alcohdlicos), enfermos mentales o desordenes de
conducta, ni lugares donde se proporcionen tratamientos naturistas, terapias alternativas
y acupuntura.

MEDICAMENTE NECESARIO: conjunto de medidas o procedimientos ordenados y
suministrados por un médico o institucion hospitalaria, que se ponen en practica para el
tratamiento, curacion o alivio de una enfermedad o lesion, bajo las siguientes
caracteristicas:

a) Que sea apropiado para el diagnostico y tratamiento de la enfermedad o lesion.

b) Que sea congruente con las normas profesionales aceptadas en la practica de la
medicina en la Republica Bolivariana de Venezuela y por la Federacion Médica
Venezolana o por la comunidad médica del pais donde se presta el servicio 0
tratamiento.

c) Que el nivel de servicio o suministro sea idoneo y pueda ser proporcionado sin riesgo
para el trabajador o trabajadora afectado.



d) Que no sea primordialmente para el confort o la conveniencia personal del trabajador
o la trabajadora, de su familia o de su Médico.

8. MEDICO: profesional de la medicina titulado e inscrito en el Ministerio con competencia
en materia de salud o en la institucion que legalmente corresponda, para ejercer la
profesibn médica en el pais donde presta sus servicios.

9. MEDICO TRATANTE: médico capacitado y competente para certificar las calificaciones
de las consecuencias de accidentes de trabajo o enfermedades ocupacionales y sus
respectivas prestaciones dinerarias, con base en criterios cientificos y por ser quien ha
seguido la evolucion del paciente durante el periodo en que este ha requerido atencién
meédica.

10. PROTESIS: dispositivo o aparato disefiado para reemplazar una parte faltante del cuerpo
o para hacer que una parte del cuerpo trabaje mejor.

11. SALARIO NORMAL.: es la remuneracion devengada por el trabajador o trabajadora en
forma regular y permanente por la prestacion de su servicio. Quedan por tanto excluidos
del mismo, las percepciones de caracter accidental, las derivadas de las prestaciones
sociales y las que la Ley Organica del Trabajo, de los Trabajadores y Trabajadoras,
considere que no tienen cardcter salarial. Para la estimacion del salario normal, ninguno
de los conceptos que lo conforman, producira efectos sobre si mismo.

12. TIPO DE NOMINA: es la clasificacion de los trabajadores o trabajadoras que integran la
nomina del empleador. Tipo 1: corresponde a personal obrero, Tipo 2: corresponde a
personal administrativo y Tipo 3: corresponde a todos los trabajadores, sin distinciéon si
es personal obrero o administrativo.

13. TRATAMIENTO MEDICO: conjunto de medidas realizadas u ordenadas por un médico,
que se ponen en practica para la curacion o alivio de una enfermedad o lesion,
incluyendo medicamentos prescritos, insumos o protesis.

CLAUSULA 2: COBERTURA BASICA

La Empresa de Seguros, ampara las prestaciones dinerarias, definidas en parrafos
posteriores, que el Asegurado pagara al trabajador o derechohabientes, por la consecuencia
directa y exclusiva de accidentes de trabajo y enfermedades ocupacionales, tal como se
define en la CLAUSULA 1: INTERPRETACION DE TERMINOS de las Condiciones
Particulares, que sean certificados como tales y de acuerdo a la calificacion establecida por
el médico tratante o por cualquier autoridad competente especialista en la materia, que
ocurran durante la vigencia del Contrato de Seguros y que sean sufridos por trabajadores o
trabajadoras del Asegurado.

CALIFICACIONES DE LAS CONSECUENCIAS DE ACCIDENTES DE TRABAJO O
ENFERMEDADES OCUPACIONALES Y SUS RESPECTIVAS PRESTACIONES

DINERARIAS:



MUERTE DEL TRABAJADOR O LA TRABAJADORA: se ampara la muerte del
trabajador o trabajadora activo. La prestacion dineraria a ser pagada por la Empresa de
Seguros, sera igual al salario de tres (3) afios del trabajador o la trabajadora. Esta
prestacion no excedera de la cantidad equivalente a cincuenta (50) salarios minimos.

GRAN DISCAPACIDAD: es la contingencia que como consecuencia de un accidente de
trabajo o enfermedad ocupacional, obliga al trabajador o trabajadora amparada, a
auxiliarse de otras personas para realizar los actos elementales de la vida diaria, es
decir, cuando no puede valerse por si mismo, de forma permanente. La prestacion
dineraria a ser pagada por la Empresa de Seguros, sera fijada como pago unico, el cual
sera igual al salario de tres (3) afios del trabajador o la trabajadora. Esta prestacion no
excedera de la cantidad equivalente a cincuenta (50) salarios minimos.

DISCAPACIDAD ABSOLUTA Y PERMANENTE PARA EL TRABAJO: se ampara la
discapacidad absoluta y permanente para el trabajo, sufrida por el trabajador o
trabajadora. La prestacion dineraria a ser pagada por la Empresa de Seguros, sera igual
al salario de dos (2) afios del trabajador o la trabajadora. Esta prestacion no excedera de
la cantidad equivalente a cincuenta (50) salarios minimos.

DISCAPACIDAD TEMPORAL PARA EL TRABAJO: se ampara la discapacidad
temporal para el trabajo sufrida por el trabajador o trabajadora. La prestacion dineraria a
ser pagada por la Empresa de Seguros, sera igual al salario correspondiente a los dias
de duracion de la discapacidad del trabajador o trabajadora. Esta prestacion, no
excedera del salario correspondiente a un (1) afio del trabajador o trabajadora,
pudiéndose extender por un (1) afio adicional, conforme a lo establecido por el médico
tratante. Sin embargo y no obstante, la Empresa de Seguros procedera a realizar pagos
por la extension de la discapacidad, sin superar el equivalente a una discapacidad de
noventa (90) dias. Los sucesivos pagos, en caso de proceder, se realizaran siguiendo el
mismo patrén del pago inicial, es decir, hasta noventa (90) dias o fraccion o hasta
agotarse el periodo completo dispuesto para esta cobertura. Todo periodo adicional,
deberan ser soportados por informes del médico tratante, donde certifique que la
condicion de discapacidad del trabajador o trabajadora, aiin se mantiene.

DISCAPACIDAD PARCIAL Y PERMANENTE: se ampara la discapacidad parcial y
permanente sufrida por el trabajador o trabajadora. La prestacion dineraria a ser pagada
por la Empresa de Seguros, sera la resultante de multiplicar el salario normal del
trabajador o trabajadora por el numero de meses estipulado en la escala de
indemnizaciones que corresponda, segun CLAUSULA 3: ESCALA DE
INDEMNIZACIONES PARA LA DISCAPACIDAD PARCIAL PERMANENTE de las
Condiciones Particulares, para el momento de la ocurrencia del Siniestro. Si un evento
produce al trabajador o trabajadora varias invalideces, a los efectos de la prestacion
dineraria a ser pagada por la Empresa de Seguros, se acumularan los numeros de
meses fijados para cada una de ellas, sin exceder en ningun caso, el salario de un (1)
afio del trabajador o trabajadora, ni de la cantidad equivalente a treinta (30) salarios
minimos, lo que sea menor.
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6. GASTOS DE ENTIERRO: se amparan los gastos de entierro siempre y cuando la muerte
del trabajador o trabajadora sea a consecuencia de un accidente de trabajo o
enfermedad ocupacional. El pago bajo esta Péliza para cubrir estos gastos no excedera

de la cantidad equivalente a siete y medio (7,5) salarios minimos.

CLAUSULA 3: ESCALA DE INDEMNIZACIONES PARA LA DISCAPACIDAD PARCIAL

PERMANENTE
Discapacidad N° meses

1. Pérdida de la capacidad auditiva de un solo oido 4
2. Pérdida de la capacidad auditiva de ambos oidos 12
3. Pérdida total de la vision de un ojo 10
4. Pérdida de un (1) ojo con enucleacion 12
5. Reduccion de visién de ambos ojos en mas del 50% 12
6. Pérdida total del maxilar inferior o ablacion total de la mandibula 10
7. Pérdida del habla 12
8. Pérdida total del olfato o el gusto 10
9. Pérdida total del movimiento del hombro o del codo 2
10. Pérdida del brazo izquierdo por encima de la articulacion del codo, cuando el accidentado fuera diestro 12
11. Pérdida del brazo derecho por encima de la articulacién del codo, cuando el accidentado fuera zurdo 12
12. Factura mal consolidada de un brazo, que afecte su movilidad 8
13. Pérdida de uno cualquiera de los antebrazos, hasta la articulacién del codo 11
14. Factura mal consolidada del antebrazo, que afecte su movilidad:

— de los dos (2) huesos 8

— de uno (1) solo hueso 6
15. Pérdida de la mano 11
16. Pérdida total del dedo:

— pulgar y de todos los demas dedos de la misma mano 11

— pulgar y de otros tres (3) dedos de la misma mano 10

— pulgary de otros dos (2) dedos de la misma mano 9

— pulgary de otro dedo de la misma mano 8

— pulgar 7
17. Pérdida total de cualquier dedo 3
18. Pérdida total de:

— dos (2) dedos de la misma mano, que no sea el pulgar 5

— tres (3) dedos de la misma mano, que no sea el pulgar 7

— cuatro (4) dedos de la misma mano, que no sea el pulgar 10
19. Pérdida de la primera falange del pulgar 4
20. Pérdida de una (1) falange de cualquier dedo que no sea el pulgar 2
21. Pérdida de dos (2) falange de cualquier dedo que no sea el pulgar 2
22. Anquilosis de la articulacion carpometacarpiana del dedo pulgar 3
23. Anguilosis de la articulacién metacarpofalangiana del dedo pulgar 4
24. Anquilosis de la articulacion interfalangiana del dedo pulgar 2
25. Anguilosis de la articulacion metacarpofalangiana de cualquier dedo que no sea el pulgar 2
26. Anquilosis de la articulacion interfalangiana de cualquier dedo que no sea el pulgar 1
27. Anquilosis de dos (2) o todas las articulaciones interfalangianas de cualquier dedo que no sea el pulgar 2
28. Pérdida de un pie hasta el tobillo 10
29. Factura mal consolidada de un pie que afecte su movilidad 8
30. Pérdida de cualquier dedo del pie 2
31. Pérdida del dedo gordo o del pequefio del pie, con mutilacién de sus respectivos metatarsos 4
32. Angquilosis de dos (2) articulaciones coxofemorales 12
33. Traumatismo con lesion de la médula, si el andar es posible con muletas 12
34. Pérdida total del movimiento de la rodilla 10
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35. Pérdida total de los movimientos del tobillo 8
36. Pérdida total del movimiento de la articulacién subastragalina 6
37. Factura mal consolidada del fémur o de los huesos de la pierna que afecte su movilidad 10
38. Pérdida total por amputacion o inutilizacién de:

— una (1) pierna por encima de la rodilla 12

— una (1) pierna por debajo de la rodilla o un pie 12
39. Pérdida total del pene que obligue a efectuar la miccién por medio de un mento artificial 12
40. Pérdida de los dos (2) testiculos 12

CLAUSULA 4: SALARIO BASE PARA EL CALCULO DE LAS PRESTACIONES
DINERARIAS

A los efectos de las prestaciones dinerarias previstas en la CLAUSULA 2: COBERTURA
BASICA de las Condiciones Particulares, se aclara que el salario base para el célculo de las
mismas debera entenderse como sigue:

1. En los casos en que se estableciere el salario del trabajador o trabajadora, se aplicara el
salario normal que hubiere tenido derecho a cobrar el trabajador o la trabajadora el dia
gue ocurrié el Siniestro.

En los casos de trabajo por unidad de obra, por piezas, a destajo, por tarea, el salario
sera el promedio de lo que haya percibido, en los doce (12) meses inmediatamente
anteriores al Siniestro.

2. En los casos en que se estableciere el salario minimo como base para el calculo de la
prestacion, se entendera que se hace referencia al salario minimo mensual vigente en la
capital de la Republica Bolivariana de Venezuela, a la fecha de ocurrencia del Siniestro.
Si en esta se encontraran en vigencia dos (2) o mas salarios minimos, se tomara aquel
de mayor cuantia.

CLAUSULA 5: ACUMULACION DE PRESTACIONES DINERARIAS EN LA COBERTURA
BASICA

Cuando un mismo accidente de trabajo produzca en el trabajador o la trabajadora una
determinada discapacidad, calificada por el médico tratante o cualquier autoridad competente
especialista en la materia y posteriormente otra de distinta naturaleza, o la muerte,
calificadas igualmente por el médico tratante o cualquier autoridad competente especialista
en la materia, las prestaciones que correspondan por razén de las ultimas, seran pagadas
independientemente de las que hubieran sido ya pagadas en razén de la primera, salvo en
los casos donde se haya calificado previamente la Discapacidad absoluta y permanente para
el trabajo y posteriormente se haya calificado la Gran Discapacidad por el mismo evento, en
cuyo caso se pagara la diferencia, cuando corresponda. Asimismo, la prestacion
correspondiente a gastos de entierro no se descontara de las prestaciones que deban
pagarse conforme a otros conceptos.

La Empresa de Seguros asumira, hasta los limites de responsabilidad indicados en la
CLAUSULA 15: LIMITES DE RESPONSABILIDAD DE LA EMPRESA DE SEGUROS de las
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Condiciones Particulares, las prestaciones a que hubiere lugar por acumulacién de
prestaciones en la cobertura basica, por las calificaciones emanadas por el médico tratante o
cualquier autoridad competente especialista en la materia, solamente hasta un (1) afo
después de la calificacion inicial emitida por cualquiera de las partes antes mencionadas.

CLAUSULA 6: REVISION DE LA CALIFICACION DE LAS CONSECUENCIAS DE UN
ACCIDENTE DE TRABAJO O UNA ENFERMEDAD OCUPACIONAL

En aquellos casos donde ocurra una recalificacidon, por parte del médico tratante o cualquier
autoridad competente especialista en la materia, de las consecuencias de un accidente de
trabajo o una enfermedad ocupacional, previamente calificadas, por parte del mismo médico
tratante o autoridades mencionadas, la Empresa de Seguros pagara o recuperara, segun sea
el caso, la diferencia que pueda existir entre la prestacion dineraria por la calificacion
previamente establecida y la prestacion dineraria por la calificacion posterior.

La Empresa de Seguros asumira, hasta los limites de responsabilidad indicados en la
CLAUSULA 15: LIMITES DE RESPONSABILIDAD DE LA EMPRESA DE SEGUROS de las
Condiciones Particulares, las prestaciones a que hubiere lugar por revision de las
calificaciones emanadas del médico tratante o cualquier autoridad competente especialista
en la materia, solamente hasta un (1) afio después a la calificacion inicial emitida por tal
organismo.

CLAUSULA 7: AGRAVAMIENTO DE LAS CONSECUENCIAS POR RECHAZO DEL
TRATAMIENTO

En el caso de que un trabajador o trabajadora afectado por un accidente de trabajo o
enfermedad ocupacional, se negare reiteradamente a someterse a las disposiciones,
regimenes y tratamientos que indiquen los facultativos que presten la asistencia, las
prestaciones previstas en la cobertura basica de la Pdliza se calcularan teniendo en cuenta la
clase, el grado y la duracién que hubiera tenido la discapacidad, si se hubieren cumplido las
referidas disposiciones, regimenes y tratamientos.

CLAUSULA 8: COBERTURAS OPCIONALES

A solicitud del Tomador o Asegurado, la Empresa de Seguros incluird las siguientes
coberturas a la Pdliza:

1. Gastos por asistencia médica, quirdrgica y farmacéutica.
2. Hernias para tejidos blandos.
3. Hernias discales.

4. Exceso de gastos por asistencia médica, quirdrgica y farmacéutica.
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5. Exceso de gastos por rehabilitacion.

CLAUSULA 9: COBERTURA DE GASTOS POR ASISTENCIA MEDICA, QUIRURGICA Y
FARMACEUTICA

La Empresa de Seguros indemnizara el ciento por ciento (100%) de los gastos cubiertos,
médicamente necesarios, sujeto al costo razonable, que excedan del Deducible vigente a la
fecha de ocurrencia del Siniestro y hasta la cantidad maxima establecida como Suma
Asegurada para esta cobertura; por la hospitalizacion y/o intervencién quirdrgica y/o
tratamiento médico, que reciba cada trabajador amparado bajo la Pdliza, durante la vigencia
de la misma, por cada enfermedad ocupacional o por lesiones producidas por un accidente
de trabajo, excluyendo Hernias de cualquier naturaleza, tal como se definen en la
CLAUSULA 10: COBERTURA DE HERNIAS PARA TEJIDOS BLANDOS y CLAUSULA 11:
COBERTURA DE HERNIAS DISCALES de las Condiciones Particulares, hasta agotarse la
Suma Asegurada de esta cobertura por trabajador y evento.

Si el Tomador o Asegurado decide renovar la Pdliza, no significa que una nueva Suma
Asegurada estara disponible para los tratamientos y gastos cubiertos que continlden en esa
nueva vigencia, producto de accidentes de trabajo o enfermedades ocupacionales que se
hayan producido con anterioridad; todo ello sujeto a los términos y condiciones establecidos
en la Poliza.

CLAUSULA 10: COBERTURA DE HERNIAS PARA TEJIDOS BLANDOS

La Empresa de Seguros indemnizara el ciento por ciento (100%) de los gastos cubiertos,
médicamente necesarios, sujeto al costo razonable, que excedan del Deducible vigente a la
fecha de ocurrencia del Siniestro y hasta la cantidad maxima establecida como Suma
Asegurada para esta cobertura; por la hospitalizacion y/o intervencién quirdrgica y/o
tratamiento médico, que reciba cada trabajador amparado bajo la Pdliza, durante la vigencia
de la misma, como consecuencia de las lesiones internas determinada por un esfuerzo
violento o producto de la exposicion a agentes fisicos, mecéanicos, quimicos, bioldgicos,
psicosociales, condiciones meteorologicas, sobrevenidos en las mismas circunstancias,
asociadas a accidentes de trabajo y enfermedades ocupacionales y que produzcan
protrusion de contenido, a través de una debilidad de la pared, hasta agotarse la Suma
Asegurada para esta cobertura por trabajador y evento.

Si el Tomador o Asegurado decide renovar la Pdliza, no significa que una nueva Suma
Asegurada estara disponible para los tratamientos y gastos cubiertos que continden en esa
nueva vigencia producto de accidentes de trabajo o enfermedades ocupacionales que se
hayan producido con anterioridad; todo ello sujeto a los términos y condiciones establecidos
en la Pdliza.



CLAUSULA 11: COBERTURA DE HERNIAS DISCALES

La Empresa de Seguros indemnizara el ciento por ciento (100%) de los gastos cubiertos,
médicamente necesarios, sujeto al costo razonable, que excedan del Deducible vigente a la
fecha de ocurrencia del Siniestro y hasta la cantidad maxima establecida como Suma
Asegurada para esta cobertura; por la hospitalizacion y/o intervencién quirdrgica y/o
tratamiento médico, que reciba cada trabajador amparado bajo la Pdliza, durante la vigencia
de la misma, como consecuencia de las lesiones internas determinada por un esfuerzo
violento o producto de la exposicion a agentes fisicos, mecéanicos, quimicos, bioldgicos,
psicosociales, condiciones meteorologicas, sobrevenidos en las mismas circunstancias,
asociadas a accidentes de trabajo o enfermedades ocupacionales y que produzcan el
desplazamiento de uno o varios discos intervertebrales con compresiéon del saco medular y/o
las raices nerviosas, hasta agotarse la Suma Asegurada para esta cobertura por trabajador y
evento.

Si el Tomador o Asegurado decide renovar la Pdliza, no significa que una nueva Suma
Asegurada estara disponible para los tratamientos y gastos cubiertos que continden en esa
nueva vigencia producto de accidentes de trabajo o enfermedades ocupacionales que se
hayan producido con anterioridad; todo ello sujeto a los términos y condiciones establecidos
en la Poliza.

CLAUSUL}A 12: EXCESO DE GASTOS POR ASISTENCIA MEDICA, QUIRURGICA Y
FARMACEUTICA

La modalidad de Suma Asegurada que se aplica para esta cobertura, es un monto Unico y
agregado anual por todos y cada uno de los eventos cubiertos por la Podliza para este
concepto de gastos por asistencia médica, quirdrgica y farmacéutica, excluyendo hernias de
cualquier naturaleza como lo definido anteriormente y todo gasto relacionado con
rehabilitacion.

La Suma Asegurada contratada para esta cobertura, es el monto maximo que la Empresa de
Seguros se compromete a indemnizar, garantizando el ciento por ciento (100%) de los
gastos cubiertos, médicamente necesarios, sujeto al costo razonable y en exceso de la Suma
Asegurada establecida en la CLAUSULA 9: COBERTURA DE GASTOS POR ASISTENCIA
MEDICA, QUIRURGICA Y FARMACEUTICA de las Condiciones Particulares, y en la medida
gue cualquiera de los beneficiarios de esta Pdliza vaya haciendo uso de la misma, agotara la
Suma Asegurada sin que aplique ningun tipo de restitucion.

Si el Tomador o Asegurado decide renovar la Pdliza, no significa que una nueva Suma
Asegurada estara disponible para los tratamientos y gastos cubiertos que continden en esa
nueva vigencia producto de accidentes de trabajo o enfermedades ocupacionales que se
hayan producido con anterioridad; todo ello sujeto a los términos y condiciones establecidos
en la Pdliza.
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CLAUSULA 13: EXCESO DE GASTOS POR REHABILITACION

La modalidad de Suma Asegurada que se aplica para esta cobertura, es un monto Unico y
agregado anual por todos y cada uno de los eventos cubiertos por la Pdéliza para este
concepto de gastos por rehabilitacion. La Suma Asegurada contratada para esta cobertura,
es el monto maximo que la Empresa de Seguros se compromete a indemnizar, garantizando
el ciento por ciento (100%) de los gastos cubiertos, médicamente necesarios, sujeto al costo
razonable y en exceso de la Suma Asegurada establecida en la CLAUSULA 9: COBERTURA
DE GASTOS POR ASISTENCIA MEDICA, QUIRURGICA Y FARMACEUTICA vylo
CLAUSULA 11: COBERTURA DE HERNIAS DISCALES de las Condiciones Particulares, y
en la medida que cualquiera de los beneficiarios de esta Poliza vaya haciendo uso de la
misma, agotara la Suma Asegurada sin que aplique ningun tipo de restitucion.

Si el Tomador o Asegurado decide renovar la Pdliza, no significa que una nueva Suma
Asegurada estara disponible para los tratamientos y gastos cubiertos que continden en esa
nueva vigencia producto de accidentes o enfermedades ocupacionales que se hayan
producido con anterioridad; todo ello sujeto a los términos y condiciones establecidos en la
Poliza.

CLAUSULA 14: GASTOS CUBIERTOS

Queda entendido que la Empresa de Seguros, sujeto a las condiciones y términos indicadas
en las coberturas opcionales, previamente descritas y las exclusiones indicadas en la
CLAUSULA 8: COBERTURAS OPCIONALES de las Condiciones Particulares, cubre el
ciento por ciento (100%) de los gastos amparados ocasionados durante la vigencia del
Contrato, sujeto al costo razonable, en exceso del Deducible contratado y hasta la Suma
Asegurada contratada, como consecuencia de enfermedades ocupacionales o de lesiones
producidas por un accidente de trabajo del trabajador o trabajadora del Asegurado.

El monto total a indemnizar por la Empresa de Seguros bajo las coberturas opcionales,
estara sujeto al maximo establecido como Suma Asegurada reflejada en la Pdliza, al costo
razonable y a los limites de responsabilidad indicados en la CLAUSULA 15: LIMITES DE
RESPONSABILIDAD DE LA EMPRESA DE SEGUROS de las Condiciones Particulares.

Tales gastos han de ser comprobados mediante recibos y facturas originales debidamente
canceladas y no deben tener su origen en las exclusiones establecidas en la Pdliza.

Estan cubiertos los gastos medicamente necesarios utilizados para el tratamiento médico,
intervencién quirdrgica con o sin hospitalizacién, servicios hospitalarios, medicinas,
suministros y equipos especiales, requeridos para el tratamiento de enfermedades
ocupacionales o de lesiones producidas por accidentes de trabajo sufridos por el trabajador o
trabajadora del Asegurado. Queda ademas entendido que:

1. Los gastos por concepto de pago de honorarios médicos, conjuntamente con los demas
beneficios cubiertos por esta Pdéliza, estan sujetos a la Suma Asegurada contratada.
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Los medicamentos deben haber sido indicados bajo prescripcion médica especifica, ser
necesarios para el tratamiento médico de la enfermedad ocupacional o la lesion
producida por el accidente de trabajo y ser adquiridos en un establecimiento autorizado
para el expendio de productos farmacéuticos. Para su indemnizacion deberan
presentarse los correspondientes récipes originales de prescripcion.

El material médico quirargico y los suministros seran indemnizados contra la
presentacion del desglose de su consumo y costo facturado por parte de la instituciéon
hospitalaria, siempre que hayan sido necesarios para el tratamiento de la enfermedad
ocupacional o la lesién producida por el accidente de trabajo.

Los gastos hospitalarios cubiertos se refieren exclusivamente al servicio de habitacidon
corriente (distinta a habitaciones especiales o de lujo, suites y semi-suites), los cuales
incluyen la alimentacion del paciente, conforme a la prescripcion facultativa, y hasta por
el maximo del costo de la habitacion privada corriente en la institucidbn hospitalaria.
Ademas estan cubiertos los gastos por uso de teléfono (Ilamadas locales), admision, uso
de la televisiébn del cuarto ocupado por el paciente y el costo de pernoctas del
acompafante, cuando ocupe la misma habitacion que del paciente. No se consideran
Gastos Cubiertos otros gastos hospitalarios diferentes a los antes mencionados y los que
genere el acompafante por concepto de alimentacion.

El servicio de enfermera particular estara amparado, siempre que sea prestado dentro de
la institucion hospitalaria y ordenado por el médico tratante, en virtud de la enfermedad
ocupacional o lesion producida por el accidente de trabajo, dada la gravedad del paciente
y la necesidad de atencion especializada. La enfermera debe ser profesional graduada,
legalmente facultada para ejercer la profesion y no tener parentesco con el trabajador o
trabajadora afectada, dentro del segundo grado de consanguinidad, ni convivir con este.

Estan cubiertos los gastos por concepto de prétesis: oculares, de cadera, de miembros
superiores e inferiores, cardiovasculares, articulares, de vias digestivas, derivaciones
ventriculoperitoneales, marcapasos cardiacos, asi como las dentales, auditivas,
testiculares, de mamas, que podrian ser requeridas por la pérdida de 6rganos o
miembros como consecuencia de enfermedades ocupacionales o accidentes de trabajo
sufridas por el trabajador o trabajadora del Asegurado, que hayan sido diagnosticadas,
tratadas y amparadas durante la vigencia del Contrato y cuya indicacion médica sea de
caracter, uso e instalacion permanente.

Es requisito indispensable para gozar del beneficio establecido en el presente numeral,
que la Empresa de Seguros deba suministrar la prétesis requerida de acuerdo con la
disponibilidad y/o existencia de la misma en su red de proveedores de suministros
meédicos-quirdrgicos. En caso que no exista disponibilidad de la prétesis en la referida
red, el Asegurado podra adquirirla, previo acuerdo con la Empresa de Seguros.

Estan cubiertos los gastos para la adquisicion de muletas, de miembros y ojos artificiales
y de sillas de ruedas manuales que se requieran para usoO permanente, como
consecuencia de un accidente de trabajo y enfermedad ocupacional, del trabajador o
trabajadora del Asegurado, amparada por la Péliza.
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11.

12.

Estan cubiertos los gastos de alquiler por concepto de aparatos ortopédicos, sillas de
ruedas manuales y camas especiales, asi como equipos para la administracion de
oxigeno, respiradores artificiales, otros equipos para el tratamiento médico de paralisis
respiratoria y en general, todos aquellos relacionados con cualquier clase de equipos
especiales. Cuando el costo del alquiler por el tiempo estimado de uso, de acuerdo al
criterio del médico tratante, supere el costo de adquisicion, la Empresa de Seguros podra
efectuar la compra de estos y una vez culminado el proceso de rehabilitacion del
trabajador o trabajadora afectada, o la utilizacidon de estos aparatos o equipos, se debera,
efectuar su devolucion de los mismos a la Empresa de Seguros, dentro de los treinta (30)
dias continuos siguientes.

Estan cubiertos los gastos por concepto de pruebas, quimioterapia, radioterapia, analisis
y examenes, fluoroscopias, radiografias, isotopos radioactivos, electrocardiogramas,
ultrasonidos, metabolismo y examenes de sangre y otros similares, que guarden relaciéon
con el tratamiento de la enfermedad ocupacional o lesion producida por un accidente de
trabajo, se consideran cubiertos en caso de haber sido expresamente ordenados por un
meédico y se requieran en el diagnostico o tratamiento de una enfermedad ocupacional o
lesion producida por una accidente de trabajo, amparado por la Péliza.

La cobertura que ofrece la presente Pdliza, se extiende a tratamientos dentales que sean
originados como consecuencia de un accidente de trabajo que ocurra durante la vigencia
del seguro, debidamente notificado y comprobado por la Empresa de Seguros, en el
momento de su ocurrencia a través de informe de especialistas y radiografias de la lesion
sufrida al momento de la ocurrencia del evento, siempre que el accidente de trabajo se
encuentre amparado bajo las Condiciones Generales y Particulares de esta Pdliza y que
los gastos globales que se originen por un tratamiento o intervencion se realicen como
méaximo dentro de los noventa (90) dias continuos y siguientes a la fecha de ocurrencia
del mismo.

Estan cubiertos los gastos por atencion ambulatoria, para intervenciones quirdrgicas.

Los gastos por concepto de honorarios médicos por intervencion quirdrgica en forma
ambulatoria o con hospitalizacién estan limitados a un (1) cirujano, hasta un maximo de
dos (2) ayudantes y un (1) anestesidlogo, que participen en la intervencion o
intervenciones quirargicas relacionadas con el accidente de trabajo o enfermedad
ocupacional. Estos honorarios médicos, como las demas partidas cubiertas, estan
sujetos al limite maximo de la Suma Asegurada establecida en la Péliza. En caso de
tratamiento ambulatorio, los honorarios médicos seran indemnizados contra la
presentacion de facturas originales totalmente canceladas y debidamente identificadas
con el nombre del médico, su especialidad, nimero de Registro de Informacion Fiscal
(RIF), niamero de inscripcion en el Ministerio con competencia en materia de salud,
namero de cédula de identidad e indicacion del servicio médico efectuado.

Si en el curso de una misma hospitalizacion o acto quirlrgico, el trabajador afectado o la
trabajadora afectada, es atendido por dos o mas cirujanos, o si se efectian dos o mas
intervenciones quirdrgicas por la misma enfermedad ocupacional o accidente de trabajo,
éstas seran consideradas como una sola a los efectos de la indemnizacion. Si se
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presentan accidentes y/o complicaciones y enfermedades directas o indirectas originadas
por la afeccion primaria, durante el curso de la hospitalizacion o que requieran nueva
hospitalizacion, la indemnizacion en ningun caso excederd por cada trabajador o
trabajadora, hasta la cantidad maxima establecida como Suma Asegurada, para la
cobertura opcional de la Pdliza.

En el caso de dos (2) o mas intervenciones quirdrgicas practicadas en un mismo acto
quirdrgico, la Empresa de Seguros pagara de la siguiente manera: el ciento por ciento
(100%) de la de mayor costo, cincuenta por ciento (50%) de la siguiente y veinticinco por
ciento (25%) del costo de cada una de las siguientes, sin exceder en ningin caso de la
Suma Asegurada de la cobertura opcional de la Péliza.

Estan cubiertos los gastos por atencidn meédica recibida en instituciones hospitalarias
publicas e instituciones benéficas, los cuales seran pagados exclusivamente contra la
presentacion de facturas y soportes originales que demuestren la cancelacion de los
gastos incurridos, siempre que estén cubiertos por esta Pdliza.

Estan cubiertos los gastos por concepto de rehabilitacion, prescrita por el médico tratante
y practicada por profesionales autorizados en la materia, destinada a la recuperacion de
la capacidad fisica perdida como consecuencia de una enfermedad ocupacional o de un
accidente de trabajo, amparado por la presente Pdliza, previa aprobacion por parte del
departamento médico de la Empresa de Seguros, el cual de acuerdo al tipo de lesion
determinara el numero de sesiones y el monto maximo a indemnizar.

Estan amparados los gastos por concepto de intervencién quirdrgica de tipo
reconstructiva originada por un proceso maligno en érgano afectado por una enfermedad
ocupacional, u originado por una lesion sufrida, debida a un accidente de trabajo,
ocurrido durante la vigencia de la Pdliza, debidamente notificado y comprobado a la
Empresa de Seguros, para ser indemnizado bajo la misma, la intervencién quirdrgica a
que diere lugar, debera ser realizada dentro de los ciento ochenta (180) dias continuos y
siguientes a dicho evento.

Estan cubiertos los servicios hospitalarios o clinicos suministrados por la institucion
hospitalaria en virtud del tratamiento médico o intervencion quirargica amparada y
otorgada al trabajador afectado o trabajadora afectada, no considerandose entre estos, el
costo correspondiente a los servicios de analgesia postoperatoria, los costos
administrativos de la institucion hospitalaria que se trasladan al paciente, como son:
gastos de cobranza, limpieza, microfilm, historias clinicas, estacionamiento, miscelaneos,
impuestos y otros costos no definidos ni relacionados con el tratamiento de la
enfermedad ocupacional o de la lesién producida por el accidente de trabajo.

La Empresa de Seguros efectuara las indemnizaciones de los gastos cubiertos segun la
presente Pdliza en la Republica Bolivariana de Venezuela y en moneda nacional. En los
casos en que el gasto sea incurrido en el exterior, toda la documentacién a presentar
debera estar legalmente traducida al idioma castellano y las facturas debidamente
canceladas. La indemnizacion se efectuard en moneda nacional, dentro de los treinta
(30) dias habiles al recibo en la oficina de la Empresa de Seguros, de toda la
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documentacion requerida, a la tasa de cambio oficial para la venta vigente, establecida
por el Banco Central de Venezuela, para el momento de ocurrencia del reclamo y
siempre que la reclamacion resulte valida segun las condiciones de esta Pdliza,
realizando la indemnizacion como si dicha operacion, hospitalizacion o tratamiento se
hubiese efectuado en la Republica Bolivariana de Venezuela, en la fecha en que ocurrio
el evento.

CLAUSULA 15: LIMITES DE RESPONSABILIDAD DE LA EMPRESA DE SEGUROS

La Empresa de Seguros fijara un limite de responsabilidad por trabajador o trabajadora, el
cual sera el monto maximo que indemnizard por trabajador o trabajadora por un Siniestro,
independientemente del nimero de coberturas que sean afectadas en dicho Siniestro (limite
por trabajador). Este limite también constituira el monto méximo que la Empresa de Seguros
indemnizara por trabajador o trabajadora dentro del periodo de vigencia de la Pdliza.

Igualmente, la Empresa de Seguros, fijara un limite de responsabilidad por dos o més
trabajadores o trabajadoras, que sera el monto maximo que indemnizara si en un Siniestro se
vieran involucrados dos o mas trabajadores o trabajadoras, independientemente del nimero
de coberturas que sean afectadas en dicho Siniestro (limite por dos o mas trabajadores).
Este limite también constituira el monto maximo que la Empresa de Seguros indemnizara
bajo la Pdliza dentro del periodo de vigencia de la misma.

CLAUSULA 16: MODALIDAD DE LA POLIZA Y AJUSTE DE PRIMA

A los efectos de esta Pdliza, se entendera que el Tomador o el Asegurado, han contratado la
Pdliza, bajo alguna de las siguientes modalidades:

1. Modalidad Nominativa:

Bajo esta modalidad, se entiende que el Tomador o0 el Asegurado no ha suministrado a la
Empresa de Seguros, la descripcion de los trabajadores o trabajadoras amparados bajo
la Pdliza; por lo tanto, el Asegurado, al inicio del periodo de vigencia de la Pdliza, ha
declarado el monto de némina y niumero de trabajadores o trabajadoras estimados para
dicho periodo, sobre los cuales se calculara la Prima Provisional correspondiente.

El asegurado se compromete a declarar al finalizar la vigencia de la Péliza o aquella que
haya sido previamente convenida, el monto de ndémina y numeros de trabajadores o
trabajadoras reales, efectivamente causados durante el periodo de vigencia de la Pdliza,
con la finalidad de que la Empresa de Seguros calcule la Prima Real del periodo, y
realizar, si procede, el ajuste de Prima que corresponda. Si la Prima Real es menor a la
Prima Provisional, la Empresa de Seguros, devolverd la diferencia de Prima al Tomador
o Asegurado, sin exceder en ningun caso, del veinte y cinco por ciento (25%) de la Prima
Provisional; si la Prima Real es mayor a la Prima Provisional, el Tomador o Asegurado
debera pagar la diferencia de Prima a la Empresa de Seguros, segun lo dispuesto en la
CLAUSULA 6: PAGO DE LA PRIMA de las Condiciones Generales.
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Si luego de haber finalizado el periodo de vigencia de la Pdliza, el Asegurado no hubiere
declarado el monto de nomina y numeros de trabajadores o trabajadoras reales
efectivamente causados durante el periodo de vigencia de la Pdliza, la Empresa de
Seguros podra establecer como monto de la némina real, la que resulte de incrementar el
monto de ndmina estimada, declarado al inicio del periodo de vigencia de la Pdliza, en un
porcentaje igual al porcentaje de incremento del salario minimo decretado por el
Ejecutivo Nacional, durante ese periodo. El monto asi calculado podra ser utilizado como
base para el calculo de la Prima Real del periodo y el ajuste de Prima correspondiente,
segun el parrafo anterior.

El monto de nomina real declarado por el Asegurado, o calculado conforme a lo
estipulado en el parrafo anterior, podra ser considerado como el monto de némina
estimado para el siguiente periodo de vigencia de la Péliza.

Modalidad Declarativa:

Bajo esta modalidad, se entiende que el Tomador o el Asegurado ha suministrado a la
Empresa de Seguros, el monto de némina estimado para el periodo de vigencia de la
Podliza y la descripcion de los trabajadores o trabajadoras amparados bajo la misma,
detallando los apellidos, nombres, cédula de identidad, sexo, fecha de nacimiento o
cualquier otro dato que haya exigido la Empresa de Seguros, de cada uno de los
trabajadores o trabajadoras segun tipo de némina, tal como se define en la CLAUSULA
1: INTERPRETACION DE TERMINOS de las Condiciones Particulares, sobre los cuales
se calculara la Prima correspondiente.

La Cobertura de la Pdliza es exclusiva para trabajadores o trabajadoras declarados por
El Asegurado e inscritos en la Pdliza, por lo tanto, si algun trabajador o trabajadora objeto
del Siniestro, no estuviese inscrito en la misma, la Empresa de Seguros quedara exenta
de toda responsabilidad de indemnizacion, salvo que dicho trabajador o trabajadora, esté
en proceso de inclusion por parte del Asegurado, en cuyo caso, se establece un plazo
méaximo de quince (15) dias continuos, desde la fecha de contratacion por parte del
Asegurado, para su inclusion.

El Asegurado debe notificar las inclusiones o exclusiones de trabajadores o trabajadoras,
asi como su correspondiente actualizacion de monto de nébmina, si corresponde, dentro
de los siguientes quince (15) dias continuos, contados desde la fecha en que se
produzca la contratacion o retiro del trabajador o trabajadora. El Asegurado se
compromete a cancelar la Prima Adicional y la Empresa de Seguros se compromete a
devolver la Prima, cuando sea procedente.

Cuando las inclusiones o exclusiones de trabajadores o trabajadoras, no vengan
acompafadas de una actualizacion del monto de la ndmina, la Empresa de Seguros
podra calcular el nuevo monto de ndmina, en base al salario promedio inmediatamente
anterior, multiplicado por el nuevo nimero de trabajadores o trabajadoras amparados en
la Pdliza.
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CLAUSULA 17: CONDICIONES DE ASEGURABILIDAD

Sin perjuicio a lo indicado en la CLAUSULA 16: MODALIDAD DE LA POLIZA Y AJUSTE DE
PRIMA de las Condiciones Particulares, la Empresa de Seguros sera responsable en los
casos de accidentes de trabajo o enfermedades ocupacionales que den origen a reclamo por
cualquiera de las coberturas de la presente Pdliza, cuando la ocurrencia de los mismos haya
afectado a trabajadores o trabajadoras que aparezcan en la ndmina del Asegurado al
contratar la presente Pdliza; o en aquellos casos en los que, aun cuando no aparezcan en la
nomina del Asegurado al inicio de la Poliza, se demostrase que son trabajadores o
trabajadoras del Asegurado para el momento en que ocurre el Siniestro.

CLAUSULA 18: DEBERES DEL TOMADOR O ASEGURADO EN CASO DE SINIESTRO

Al ocurrir cualquier Siniestro, el Tomador o el Asegurado, debera:

1.

Notificar a la Empresa de Seguros dentro de los treinta (30) dias continuos siguientes de
haber conocido la ocurrencia del Siniestro. En caso de duda en cuanto a la
determinacion de la fecha de ocurrencia del Siniestro, la fecha de referencia para efecto
de la Pdliza, sera la que corresponda a la fecha, en que el trabajador o trabajadora
acudio a un servicio de asistencia médica, con signos o sintomas que a juicio del medico
tratante estan relacionados intimamente con el accidente de trabajo o la enfermedad
ocupacional, o la fecha que fue notificado el Instituto Nacional de Prevencion, Salud y
Seguridad Laboral (INPSASEL), lo primero que ocurra.

Suministrar dentro de los sesenta (60) dias continuos, siguientes a la fecha del
conocimiento del hecho o dentro de cualquier otro plazo que haya concedido la Empresa
de Seguros, los siguientes recaudos:

2.1. Carta narrativa del hecho por parte del empleador.
2.2. Fotocopia de la cédula de identidad del (la) trabajador(a) afectado(a).

2.3. Original y fotocopia del comprobante de pago de salario, correspondiente al periodo
en el cual ocurrio el hecho que origind la reclamacion.

Consignar en caso de muerte y gastos de entierro:

Original y fotocopia del certificado de defuncion. En caso que los gastos de entierro sean
tramitados bajo reembolso, debera incluir original y fotocopia de la factura de los mismos.

Consignar en caso de Discapacidad parcial y permanente; Gran Discapacidad;
Discapacidad temporal; Gastos por asistencia médica, quirtrgica y farmacéutica; Hernias
para tejidos blandos y Hernias Discales:

4.1. Original y fotocopia del informe emitido por el médico tratante. Este informe deberéa
indicar el tratamiento médico o quirdrgico realizado y debera tener adjuntos los
examenes médicos complementarios que sirvieron de base para el diagndstico.
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4.2. En caso de Discapacidad temporal, el informe del médico tratante, debera indicar el
tratamiento médico o quirargico realizado, asi como el periodo de reposo indicado,
incluyendo las sesiones de terapia o rehabilitacion que fuere necesario.

4.3. En caso que los Gastos de asistencia médica, quirargica y farmacéutica (incluyendo
hernias) sean tramitados bajo reembolso, debera incluir original de las facturas de
gastos médicos o farmacéuticos pagadas. Estas facturas deberan cumplir con la
normativa legal exigida por el SENIAT y las facturas por gastos farmacéuticos
deberan tener anexo los récipes médicos. De igual manera, las facturas por servicios
de laboratorio deberan tener anexas la orden del médico y los resultados de los
examenes practicados.

4.4. En caso que los gastos de asistencia médica, quirdrgica y farmacéutica (incluyendo
hernias) sean tramitados bajo carta aval, contrariamente a lo indicado en el numeral
4.3. que antecede, debera anexar original del presupuesto del tratamiento a realizar,
el cual debe incluir gastos de clinica y honorarios médicos.

5. En caso de reclamaciones derivadas por enfermedad ocupacional:

En todos los casos donde la reclamacion tenga origen de una enfermedad ocupacional,
deberd incluir la certificacion en original y fotocopia del caracter ocupacional de la
enfermedad, emitida por el Instituto Nacional de Prevencion, Salud y Seguridad Laboral
(INPSASEL). Este requisito aplica igualmente, cuando la Hernia para tejidos blandos o
Hernia Discal, sea tramitada bajo reembolso.

6. Otros recaudos:

Cualquier otro documento justificativo que la Empresa de Seguros directamente o por
mediacién de sus representantes que ella designe, considere necesario con referencia al
origen, la causa, circunstancia o determinacion de la prestacion dineraria que hubiere a
lugar.

Queda aclarado y convenido que, para la validez de las coberturas de esta Pdliza, deben
presentarse en forma concurrente las siguientes condiciones:

6.1. El accidente de trabajo o enfermedad ocupacional debe haber ocurrido dentro de la
vigencia de la Pdliza, entendiéndose esta, como la suma de las vigencias de los
diferentes periodos de la Pdliza, que de manera ininterrumpida permanezcan en
vigor con la Empresa de Seguros.

6.2. El Tomador o Asegurado notifique el Siniestro a la Empresa de Seguros, en el plazo
establecido en el numeral 1 de esta clausula.
CLAUSULA 19: EXCLUSIONES

La Empresa de Seguros no ampara accidentes de trabajo o enfermedades
ocupacionales, ni sus consecuencias, derivados de los siguientes eventos:
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Meteorito, terremoto o temblor de tierra, maremoto (tsunami), erupcién volcanica,
tifobn, huracéan, ciclén, tormenta, tempestad, lluvia, inundacion u otro cataclismo,
convulsién de la naturaleza o perturbacién atmosférica.

Radiaciones atdmicas y sus consecuencias, radioactividad nuclear, ya sea
controlada o no.

Motin, disturbios laborales, saqueos, dafios maliciosos, disturbios populares y
conflictos de trabajo.

Provocados intencionalmente por la victima.
Duelos, rifias, desafios, apuestas y concursos de cualquier naturaleza.

Hallandose el trabajador o trabajadora bajo el efecto del alcohol o alguna droga no
prescrita médicamente.

Asbestosis 0 el uso o contacto con asbesto en cualquiera de sus formas.
El uso de explosivos.
Epidemias.

Fuerza mayor ajena al trabajo, a menos que se compruebe la existencia de un
riesgo especial.

Gastos por asistencia médica, quirurgica y farmacéutica, a menos que sea
incorporado a la Pdliza, previa solicitud del Asegurado, cuyo amparo estara regido
por la CLAUSULA 9: COBERTURA DE GASTOS POR ASISTENCIA MEDICA,
QUIRURGICA Y FARMACEUTICA de las Condiciones Particulares.

Hernias para tejidos blandos, a menos que sea incorporado a la Pdliza, previa
solicitud del Asegurado, cuyo amparo estara regido por la CLAUSULA 10:
COBERTURA DE HERNIAS PARA TEJIDOS BLANDOS de las Condiciones
Particulares.

Hernias discales, a menos que sea incorporado a la Pdliza, previa solicitud del
Asegurado, cuyo amparo estara regido por la CLAUSULA 11: COBERTURA DE
HERNIAS DISCALES de las Condiciones Particulares.

Las multas impuestas al Asegurado por tribunales o autoridades de cualquier
clase.

La responsabilidad solidaria que pueda ser imputada al Asegurado por parte de
sus contratistas por accidentes de trabajo o enfermedades ocupacionales sufridas
por los trabajadores o trabajadoras de tales contratistas.
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16.

17.

18.
19.

20.

21.

Gastos por asistencia originados en el servicio médico propio del Tomador o
Asegurado, o por cualquier otro, que tenga alguno de estos contratados o con el
cual mantengan algin convenio para la atencion de sus trabajadores vy
trabajadoras.

Gastos por asistencia médica, quirargica y farmacéutica, si el trabajador o
trabajadora, afectado por un accidente de trabajo o enfermedad ocupacional, se
negare reiteradamente a someterse a las disposiciones, regimenes y tratamientos
gue indiquen los facultativos que presten la asistencia.

Indemnizaciones por dafios morales.

La Responsabilidad Civil del Asegurado frente a sus trabajadores o trabajadoras,
segun la Ley Orgéanica de Prevencion, Condiciones y Medio Ambiente del Trabajo.

Responsabilidades imputables al Asegurado de acuerdo con la Ley de Seguro
Social; Ley Organica del Trabajo, de los Trabajadores y Trabajadoras; Contratos
Colectivos o cualquier otra disposicion legal complementaria o reglamentaria.

Responsabilidades establecidas en legislacién distinta a la legislacion venezolana.

CLAUSULA 20: PERSONAL EXCLUIDO

1.

Tripulantes de aeronaves.
Tripulantes de embarcaciones.
Personal militar activo.

Miembros de equipos deportivos profesionales o no. Esta exclusion no aplica para
aquellos trabajadores o trabajadoras que forman parte de equipos deportivos,
como una actividad por el hecho o con ocasion del trabajo.

Trabajadores o trabajadoras que dependan directamente del(los) contratista(s) que
trabajen para el Asegurado.

Propietarios, socios 0 accionistas de la empresa o comercio.

Cuando se trate de los miembros de la familia del propietario de la empresa o
comercio, que trabajen exclusivamente por cuenta de aquel y que vivan bajo el
mismo techo.

Personas que ejecuten trabajos ocasionales, ajenos a la empresa del Patrono.
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CLAUSULA 21: RENOVACION

La vigencia de esta Pdliza es por el término de la primera Prima pagada, a contar de la fecha
de comienzo de la Pdliza y el pago de las primas subsiguientes, a su vencimiento, se
renovara la vigencia por los periodos a que corresponda cada pago de acuerdo a lo previsto
en la presente clausula.

El Contrato se entendera renovado automaticamente al finalizar el ultimo dia de duracion del
periodo de vigencia anterior y por un plazo igual, siempre que El Tomador pague la Prima
correspondiente al nuevo periodo del seguro, de acuerdo a lo establecido en la CLAUSULA
22: PLAZO DE GRACIA de las Condiciones Particulares, entendiéndose que la renovacion
no implica un nuevo Contrato, sino la prorroga del anterior.

La prérroga no procedera si una de las partes notifica a la otra su voluntad de no prorrogar,
mediante una notificacion escrita a la otra parte dirigida al altimo domicilio que conste en el
Cuadro Pdliza Recibo, efectuada con un plazo de por lo menos un (1) mes de anticipacion a
la conclusion del periodo de seguro en curso.

CLAUSULA 22: PLAZO DE GRACIA

La Empresa de Seguros concedera un plazo de gracia de treinta (30) dias continuos para el
pago de las Primas de renovacion, contados a partir de la fecha de vencimiento del periodo
anterior, en el entendido de que durante tal plazo el Contrato continuara vigente y en caso de
ocurrir algun siniestro en ese periodo, se aplicaran las siguientes reglas:

1. Si el monto a indemnizar es superior a la Prima a pagar, la Empresa de Seguros
descontara integramente la Prima del monto a indemnizar y pagard la diferencia al
Asegurado o al Beneficiario segun corresponda, por concepto de indemnizacion del
Siniestro. En este caso, el monto a descontar sera la Prima completa de renovaciéon que
corresponda al mismo periodo de vigencia anterior.

2. Si el monto a indemnizar es menor a la Prima a pagar, el Tomador debera pagar antes
de finalizar el plazo de gracia, la diferencia existente entre la Prima y dicho monto. No
obstante, si el Tomador se negase o no pudiese pagar la diferencia de Prima antes de
finalizar el plazo de gracia, el Contrato se considerara prorrogado solamente por el
periodo de tiempo que resultare de dividir el monto del siniestro indemnizable entre la
Prima completa que corresponda al mismo periodo de la cobertura anterior multiplicando
por el nimero de dias que contenga dicho periodo.

CLAUSULA 23: EXONERACION DE RESPONSABILIDAD

Sin perjuicio de otras exoneraciones de responsabilidad establecidas en las
Condiciones Generales, la Empresa de Seguros no estara obligada al pago de la
indemnizacion, en los siguientes casos:



1. Si el Tomador o el Asegurado no notificare el Siniestro o no entregare los
documentos requeridos por la Empresa de Seguros, dentro de los plazos
sefialados en la CLAUSULA 18: DEBERES DEL TOMADOR O ASEGURADO EN
CASO DE SINIESTRO de las Condiciones Particulares, a menos que se compruebe
gue la misma dej6 de realizarse por causa extrafia no imputable al Tomador o
Asegurado.

2. Si el Asegurado incumpliere lo establecido en la CLAUSULA 12: SUBROGACION
DE DERECHOS de las Condiciones Generales, a menos que compruebe que el
incumplimiento es debido a una causa extrafia no imputable a él.

3. Si el pago de la Prima se hubiera realizado con posterioridad a la fecha de
ocurrencia de un siniestro, salvo que dicho pago se efectue dentro del plazo
establecido en la CLAUSULA 6: PAGO DE LA PRIMA de las Condiciones Generales
0 en la CLAUSULA 22: PLAZO DE GRACIA de las Condiciones Particulares.

4. En caso de omisidn, ocultamiento de informacién o reticencia en las declaraciones
suministradas por el asegurado o por terceras personas que obren por cuenta de
éste, en la presentacion de siniestros, con el propdésito de ocultar o disimular la
reclamaciéon de un evento o procedimiento no amparado por la presente Pdliza.

CLAUSULA 24: DEFENSOR DEL TOMADOR, ASEGURADO O BENEFICIARIO
En caso de cualquier denuncia, queja, reclamo o sugerencia, el Tomador, el Asegurado o el

Beneficiario podra acudir a la Oficina de Atencion Ciudadana de la Superintendencia de la
Actividad Aseguradora, 0 comunicarse a través de los mecanismos dispuestos para ello.

Por El Asegurador Por El Tomador

SEGUROS CARACAS, C. A., RIF: J-00038923-3.

Inscrita en la Superintendencia de la Actividad Aseguradora del Ministerio del Poder Popular
de Economia y Finanzas bajo el No.13.
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