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CONDICIONES GENERALES DE POLIZA.

CONDICIONES GENERALES. CONDICIONES PARTICULARES. ANEXOS. ADICIONALES.

CONDICIONES GENERALES
ANEXO A

LEY DE LAS PARTES

Articulo 1°. Las partes contratantes se someten a las disposiciones de la Ley de Seguros (No 17.418) y a la presente
poliza que la complementa o modifica en beneficio del Asegurado.

En caso de no coincidir las Condiciones Generales con las Particulares, se estara a lo que dispongan éstas ultimas.

RETICENCIA O FALSA DECLARACION

Articulo 2°. Esta pdliza se emite segun las declaraciones del Contratante y de los Asegurados consignadas en sus
respectivas solicitudes y en los cuestionarios relativos a su salud y en el informe del médico examinador -cuando lo
hubiere-, los cuales son la causa determinante del contrato. Dichas declaraciones se entienden dadas y certificadas como
verdaderas y completas por el Contratante y los Asegurados mediante su firma puesta al pie de los mencionados
documentos, aun cuando éstos no fueran escritos por ellos mismos.

Toda declaracion falsa o toda reticencia de circunstancias conocidas por el Contratante o los Asegurados, aun hecha de
buena fe, que a juicio de peritos hubiese impedido el contrato o modificado sus condiciones si la Aseguradora hubiese
sido cerciorada del verdadero estado del riesgo, hace nulo el contrato y/o los certificados, segun el caso.

Sin embargo la Aseguradora renuncia expresamente a invocar cualquier reticencia -excepcion hecha si fuese dolosa-
como motivo de nulidad derivada de dichas declaraciones del Contratante y/o Asegurado después de tres afios de
vigencia de esta poliza, sin perjuicio de lo que respecto a la edad se establece en el articulo 20°.

La Aseguradora no invocara como reticencia o falsa declaracion la omision de hechos o circunstancias cuya pregunta no
conste expresa y claramente en la propuesta, en las solicitudes y en la declaracion personal para el presente seguro.

PERSONAS NO ASEGURABLES

Articulo 3°. Los interdictos y los menores de 14 afios de edad no son asegurables para el caso de muerte. Tampoco son
asegurables los que excedan el limite de edad de aceptacion de la Aseguradora al momento de celebrarse el contrato.
Tratandose de asegurables incapaces o de un seguro sobre la vida de un tercero, se requerira el consentimiento por
escrito del representante legal o del tercero, respectivamente.

FECHA DE INICIACION DE LA COBERTURA - PLAZOS

Articulo 4°. Este contrato adquiere fuerza legal desde la cero hora del dia de la fecha inicial del seguro indicada en el
frente de esta poliza. Los vencimientos de plazos se produciran alacero hora de igual dia del mes y afio que corresponda.
Las denuncias y declaraciones impuestas por la Ley de Seguros o por este contrato se consideran cumplidas si se
expiden dentro del término fijado.

PERSONAS ASEGURABLES

Articulo 5°. Se considera asegurable a todo grupo dinamico y preexistente de personas unidas entre si por un interés
comun anterior y distinto al de obtener un seguro y que mantengan una relacion definida por el Contratante.

Asi se consideran asegurables a todos los dependientes permanentes del Contratante que a la fecha de vigencia del
seguro se encontraren en servicio activo y tengan una antigiedad minima ininterrumpida de 3 meses en relacion de
dependencia. Aquellos que a la iniciacion del seguro no se encontraren en servicio activo, se consideraran asegurables
después de que haya transcurrido un mes (no menos de 30 dias) desde la fecha de reincorporacion a sus tareas.

Se entiende por servicio activo al desempefio normal de tareas al servicio del Contratante por parte de los dependientes
que, en la fecha de emision de la pdliza, figuran en la lista de personal activo, cumplan el horario completo y perciban
habitualmente los haberes.

Los dependientes que en el futuro ingresen al servicio del Contratante, adquiriran la calidad de asegurables al cumplir 3
meses de antigliedad ininterrumpida en servicio activo en relacién de dependencia. No obstante, podran eximirse del
plazo de espera siempre que cumplan pruebas de asegurabilidad satisfactorias para la Aseguradora y paguen los gastos
que puedan originarse para obtenerlas.

Alos efectos del presente seguro seran asimilados a los dependientes permanentes del Contratante, los duefios unicos
y/o socios y/o directivos del Contratante, siempre que se dediquen efectivamente a la empresa en un tiempo no menor
de 30 horas semanales.

Los dependientes que reingresen al servicio del contratante, podran eximirse del plazo de espera siempre que cumplan
pruebas de asegurabilidad satisfactorias para la Aseguradora y paguen los gastos que puedan originarse para obtenerlas.
En tal caso, les seran aplicables todas las disposiciones que para ingreso o reingreso de los dependientes se establecen
en el presente articulo.

Podran incorporarse al presente seguro en las mismas condiciones requeridas para los dependientes, la o las personas
que componen o constituyen el Contratante, asi como los que integran el grupo asegurable por el Contratante.

NUMERO MiNIMO DE ASEGURADOS

Articulo 6°. Es condicién expresa para que este seguro entre en vigor y mantenga su vigencia, que el numero de
asegurados en cantidad y en relacion con los que se hallen en condiciones de asegurarse, no sea inferior al que se indica
en las Condiciones Particulares de esta poliza.
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No obstante lo establecido anteriormente, si en cualquier momento no se reunieran las Condiciones antes mencionadas,
el seguro mantendra su vigencia mientras la Aseguradora no haga conocer por escrito al Contratante las modificaciones
de esas condiciones con las nuevas bases que regiran el seguro o la rescision del mismo por la causa sefialada.

CAPITALES INDIVIDUALES ASEGURADOS

Articulo 7°. Los capitales individuales asegurados se determinaran de acuerdo con la escala de la tabla que figura en las
Condiciones Particulares de esta pdliza.

La escalaindicada se aplicara con caracter automatico y obligatorio, obligandose el Contratante a comunicar de inmediato
a la Aseguradora en los formularios que ésta suministrara al efecto, todo aumento o disminucioén que se opere en los
sueldos y/o capitales individuales asegurados:

No podran obtener aumento automatico de capital asegurado, al momento de producirse un incremento de la escala de
capitales asegurados las personas con edades superiores a 65 afos. Los mismos deberan cumplir y resultar
satisfactorias a juicio de la Aseguradora las pruebas médicas que se indicaren, abonando los gastos que puedan
originarse para obtenerlas.

Cualquier modificacién, comenzara a regir a partir del primer vencimiento de premio inmediato, siguiendo a la fecha de
ingreso en la Aseguradora de la comunicacién del Contratante y siempre que el Asegurado se encuentre entonces en
servicio activo. Cuando el Asegurado no se halle en servicio activo la modificacion regira desde el primer vencimiento de
premio que siga una vez que transcurra un mes (no menos de 30 dias) desde la fecha en que se reincorpore a sus tareas.
La Aseguradora abonara en caso de siniestro el ultimo capital que hubiere sido comunicado por el Contratante que esté
conforme con las Condiciones Generales y Particulares de esta pdliza.

En los casos en que la modificacion significara la disminucion del capital, se mantendra el ultimo capital asegurado, salvo
que se solicitara por escrito su reduccion.

Todo capital individual asegurado se reducira al 50% (cincuenta por ciento) a partir del mes siguiente a aquel que el
respectivo Asegurado cumpla los 70 afios de edad.

DENUNCIA DE OTROS SEGUROS

Articulo 8°. Los Asegurados que estuvieren comprendidos en otros seguros colectivos, analogos al presente, contratados
con la Aseguradora u otra entidad aseguradora, deberan comunicarlo en forma expresa a la Aseguradora y la misma
podra limitar el importe del capital asegurado. Si tales seguros no fueran declarados, la Aseguradora solamente
considerara valido el seguro de vida colectivo de mayor cantidad y ésta tendra como Unica obligacion devolver el importe
de las primas percibidas por el exceso de cobertura, sin intereses.

FORMA Y PLAZO PARA SOLICITAR LA INCORPORACION AL SEGURO

Articulo 9°. Todo asegurable que desee incorporarse a esta pdliza, debera solicitarlo por escrito en las solicitudes que a
este efecto proporciona la Aseguradora.

La solicitud debera formularla no mas tarde de un mes (30 dias) contados desde la fecha en que fuere asegurable.

Los asegurables que soliciten su incorporacion a esta poliza, fuera del término indicado, como asimismo los que vuelvan
a solicitar su seguro individual después de haberlo rescindido, deberan previamente cumplimentar las pruebas médicas
y/o los requisitos de asegurabilidad que le determine la Aseguradora y pagar los gastos que se originen para obtenerlas,
a fin de que ésta considere su solicitud. Cumplidos los requisitos que se establecieren y siempre que resultaren
satisfactorios a juicio de la Aseguradora, el dependiente quedara incorporado al seguro desde la fecha que prevé el
articulo 10°.

FECHA DE ENTRADA EN VIGOR DE CADA SEGURO INDIVIDUAL

Articulo 10°. Los asegurables que hubieran solicitado su incorporacion a esta pdliza antes de la fecha de su emision y
hubiera sido aprobada su incorporacion por la Aseguradora, quedaran comprendidos en las prescripciones de esta pdliza
desde dicha fecha.

Los asegurables que soliciten su incorporacién a esta poliza con posterioridad a la fecha de emisién, quedaran
comprendidos en las prescripciones de ella desde el primer vencimiento de premio inmediato siguiente a la fecha de
aprobacion de la solicitud y/o la prueba de asegurabilidad en su caso, a menos que el Contratante indique como fecha
de vigencia el dia en que el dependiente llegue a ser asegurable, por haber cumplido el plazo de espera y haber sido
aprobada la prueba y/o la solicitud.

CERTIFICADOS INDIVIDUALES

Articulo 11°. La Aseguradora proporcionara a cada Asegurado, por intermedio del Contratante, un certificado individual
estableciendo sucintamente los beneficios a que tiene derecho y en el cual constara también la cantidad del respectivo
seguro, la fecha de su entrada en vigencia y el nombre del beneficiario designado.

Otorgara ademas, un certificado suplementario cuando se produzca el aumento de la cantidad asegurada y reemplazara
al que existiere en caso de disminucién.

El certificado individual y los suplementarios, silos hubiere, quedaran nulos y sin valor alguno desde la fecha en que el
Asegurado deje de estar comprendido en la pdliza o desde el momento que la misma caducara o fuere rescindida.

DESIGNACION Y CAMBIO DE BENEFICIARIOS

Articulo 12°. La designacion de beneficiario o beneficiarios se hara por escrito en oportunidad de llenar la solicitud
individual, en la propuesta del seguro o en cualquier otra comunicacién, como se establece en el articulo 13°.
Designadas varias personas sin indicacion de proporciones, se entiende que el beneficio es por partes iguales.

Cuando se designe a los hijos, se entiende los hijos del Asegurado sobrevivientes al tiempo de ocurrir el evento previsto,
incluso los por nacer.

Cuando se designe a los herederos se entiende los que por Ley suceden al Asegurado, si no hubiere otorgado
testamento. Si lo hubiere otorgado, se tendra por designados a los herederos instituidos en el mismo. Si los herederos
instituidos en testamento fueran los herederos legales y no se hubiere fijado proporcién alguna, el beneficio se distribuira
conforme con las cuotas hereditarias.
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Cuando el Asegurado no designe beneficiario o por cualquier causa la designacion resulte ineficaz y quede sin efecto,
se entiende que designo a sus herederos.

En los casos de seguros sobre la vida de terceros, no habiendo beneficiario designado o, si habiéndolo, éste hubiera
fallecido antes que el contratante o simultaneamente con él, el seguro sera pagadero al Contratante o, en su caso, a los
herederos legales de este ultimo.

Pierde todo derecho el beneficiario que provoca deliberadamente la muerte del Asegurado con un acto ilicito.

Articulo 13°. El Asegurado podra cambiar, en cualquier momento, el beneficiario o beneficiarios, salvo que la designacion
sea a titulo oneroso. El cambio de beneficiario surtira efecto frente a la Aseguradora, si el Asegurado dirige a sus oficinas
la comunicacioén escrita respectiva.

En caso de imposibilidad de abonar el seguro por duda sobre la designacién o cambio de benéeficiario, o en cuanto a los
herederos legales, la Aseguradora consignara judicialmente el importe en la forma que corresponda segun la situacion
que se presentara, dejando asi liberada a resolucién judicial la determinacion de la persona o personas beneficiarias.
La Aseguradora quedara liberada en caso de pagar el capital asegurado a los beneficiarios debidamente designados con
anterioridad a la recepcion de cualquier comunicacion modificatoria de esa designacion.

DERECHOS EN CASO DE SERVICIO MILITAR

Articulo 14°. El Asegurado que deba cumplir el servicio militar en tiempo de paz, proseguira en el seguro, siempre que
se continuaren abonando los premios respectivos.

Si no se acogiera a este derecho, podra solicitar su reincorporacion, sin necesidad de requisito médico alguno, dentro
del plazo de un mes (30 dias) desde su reintegro al servicio activo del Contratante.

ASEGURADOS QUE SE JUBILEN

Articulo 15°. Los Asegurados que estuviesen en relacién de dependencia con el Contratante que se retiren por jubilacién
o dejen de estar, por cualquier motivo, al servicio del Contratante, quedaran excluidos de la pdliza al término del ultimo
dia del mes en que hayan dejado de prestar servicio activo.

Dichos Asegurados que en el momento de acogerse a la jubilacién ordinaria hayan estado incluidos en esta podliza por
un término menor de un afo, podran optar por su continuaciéon en el seguro siempre que lo soliciten por escrito ante el
Contratante antes de que hayan dejado de prestar servicio activo. La prolongacién de la cobertura sera hasta una edad
maxima de permanencia que no podra superar los 80 afios.

El capital asegurado se reducira como a continuacion se establece:

Cuando hubieran asegurados bajo esta poliza - En relacion al capital asegurado a la fecha de seguro colectivo : de la
jubilacioén:

Por un afio o mas, pero menos de tres: Hasta el 50% (cincuenta por ciento) Por tres afios 0 mas, pero menos de cinco:
Hasta el 35 % (treinta y cinco por ciento)

Por cinco afios o mas: Hasta el 20% (veinte por ciento)

Tal ajuste se practicara una sola vez, en la fecha de jubilacién, no pudiendo modificarse posteriormente el seguro, salvo
cuando el Asegurado alcance la edad de 70 afios, en que el capital asegurado que tenga en vigor en ese entonces, se
le reducira al 50% (cincuenta por ciento) a partir del mes subsiguiente en que cumpla dicha edad, de acuerdo con la
disposicion establecida en el ultimo parrafo del Articulo 7°.

Los jubilados que optaren, continuaran en el seguro siempre que abonen el premio por intermedio del Contratante y
conjuntamente con el de los demas Asegurados.

El jubilado que quedare fuera de este seguro, por propia voluntad o por falta de pago en término de un premio cualquiera,
no sera readmitido en el mismo.

RESIDENCIA Y VIAJES - RIESGOS NO CUBIERTOS - LIBERACION DEL ASEGURADOR

Articulo 16°. Esta pdliza esta exenta de toda clase de restricciones respecto a viajes y residencia del Asegurado, salvo
las excepciones especificadas a continuacion, en cuyo caso, si la muerte se produce como consecuencia de una de las
causas enunciadas, la Aseguradora queda liberada de abonar la indemnizacion:

a) Participacion como conductor o integrante de equipo en competencias de pericia o velocidad, con vehiculo mecanico
o de traccion a sangre;

b) Intervencién en las pruebas de prototipos de vehiculos de propulsion mecanica;

c) Operaciones o viajes subacuaticos o aéreos de cualquier naturaleza, salvo como pasajero en servicios de transporte
aéreo regular;

d) Participacion en cualquier acto de guerra, declarada o no, que no comprenda a la Nacion Argentina, siempre que la
muerte fuera causada por un hecho de guerra;

e) Por todo riesgo derivado de reacciones nucleares que produzcan consecuencias catastroficas;

f) Suicidio voluntario, salvo que el seguro haya estado en vigor ininterrumpidamente por un afio completo por lo menos,
contado desde la emision del certificado o desde su ultima rehabilitacion;

g) Acto ilicito provocado deliberadamente por el Contratante, y por el importe que le pudiera corresponder como
beneficiario del seguro;

h) participacidon en empresa criminal o por aplicacion legitima de la pena de muerte.

En caso de guerra que comprenda a la Nacion Argentina, las obligaciones tanto de parte de la Aseguradora como del
Asegurado, se regiran por las normas que para tal emergencia dicte la autoridad competente Argentina.

RESCISION DEL SEGURO INDIVIDUAL

Articulo 17°. El seguro individual de cada Asegurado quedara rescindido y sin valor alguno en los siguientes casos:

a) Por renuncia a continuar con su seguro;

b) Por cesantia o retiro voluntario del empleo;

c) Por caducidad o rescision de esta poliza.

Tanto en los casos de renuncia a que se refiere el punto a), como en los de terminacion del empleo previstos en el punto
b) del parrafo anterior, el Contratante se obliga a comunicarlos de inmediato a la Aseguradora en los formularios que ésta
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suministrara al efecto y el Asegurado quedara excluido de la pdliza y su seguro individual rescindido y sin valor alguno al
término del ultimo dia del mes que haya dejado de prestar servicio activo, En caso de que el Contratante desee que el
seguro sea rescindido en la misma fecha en que se produzca la terminacién del empleo, debera comunicarlo con
antelacion, indicando la fecha de terminacion de aquél. En este caso, la Aseguradora devolvera al Contratante la prima
cobrada por el periodo posterior a la fecha de la rescisiéon del seguro.

En cualquier caso de caducidad o rescisiéon de esta pdliza, caducaran simultdaneamente todos los seguros individuales
cubiertos por la misma, salvo las obligaciones pendientes en ese momento a cargo de la Meguradora, del Contratante o
de los Asegurados.

A menos que el Contratante solicite expresamente lo contrario, no se considerara como terminacion del empleo para los
efectos de |a rescision del seguro individual:

a) La suspension del servicio activo para causa de enfermedad;

b) La suspension temporaria del trabajos por otros motivos cuando no exceda de tres meses;

c) El retiro del servicio activo por causa de jubilacion, pero debiendo en este caso ajustarse el importe del seguro a lo
establecido en el articulo 15°.

RESISION DE ESTA POLIZA

Articulo 18°. Sin perjuicio de las demas causales de rescision que han sido previstas, esta pdliza podra ser rescindida
tanto por el Contratante como por la Aseguradora en cualquier vencimiento de prima, previo aviso dado por carta
documento remitido con anticipacién no menor de un mes (30 dias).

RENOVACION

Articulo 19°. Si no ha mediado aviso en contra por parte del Contratante o de la Aseguradora, notificado por carta
documento un mes antes del término de un afio de vigencia, la pdliza quedara renovada automaticamente cada vez por
un afio mas y hasta un maximo de 10 afios desde la fecha de vigencia inicial, después de cuyo plazo esta pdliza y los
correspondientes certificados individuales seran definitivamente caducados y deberan reemplazarse por otros, si las
partes convinieren en continuar el seguro. Las condiciones especificadas en articulos anteriores sobre forma de pago de
las primas, plazo de gracia y facultad de la Aseguradora de examinar los registros del Contratante, rigen también para
las primas de renovacion.

INFORMACIONES QUE DEBEN SUMINISTRARSE A LA ASEGURADORA - EDAD

Articulo 20°. Tanto el Contratante como los Asegurados se comprometen a suministrar todas las informaciones que sean
necesarias para el fiel cumplimiento de esta pdliza, tales como las fechas, pruebas y certificados de nacimiento,
defuncién, incapacidad, sobrevivencia y cualquier otra que se relacione con el seguro.

Si resultare que la edad, el sueldo o salario o cualquier otra informacién referente a un Asegurado, fuera errénea, la
Aseguradora se obliga a pagar tan sélo lo que hubiera debido pagar por haber sido exacta la informacion.

Cuando se comprobare que la edad del Asegurado en la fecha de contratacion de este certificado, sobrepasara la maxima
establecida para este plan, sera de aplicacion lo estipulado en el articulo 2° (Reticencia o falsa declaracién) de estas
Condiciones Generales, en lo relativo a la nulidad de la cobertura.

REGISTRO DE ASEGURADOS

Articulo 21°. La Aseguradora constituira un registro en el cual constaran los nombres de todos los Asegurados y el importe
del seguro de cada uno de ellos y entregara al Contratante una copia del citado e registro puesto al dia de la fecha de la
emision de esta pdliza, asi como copia de las variaciones que sucesivamente se vayan introduciendo en dicho registro.

INTERVENCION DEL CONTRATANTE - EJECUCION DEL CONTRATO

Articulo 22°. Las relaciones entre la Aseguradora y los Asegurados o beneficiarios de éstos se desenvolveran siempre
por intermedio del Contratante, salvo lo referente al Derecho de Conversion previsto en el articulo 35°, que podra ser
tratado directamente. Conforme ello, el Contratante debera certificar la exactitud de los datos contenidos en las solicitudes
de cada Asegurado, efectuara a la Aseguradora el pago de las primas y,a su vez, cobrara a los Asegurados la parte
proporcional asignada a los mismos.

LIQUIDACION

Articulo 23°. Cualquier liquidacion que corresponda en cumplimiento de las obligaciones contraidas por la Aseguradora
en esta poliza, sera efectuada en su domicilio después de presentados los documentos que acrediten el derecho de los
reclamantes, quienes deberan suministrar- los a su exclusivo cargo.

Cuando la liquidacion se efectue por fallecimiento del Asegurado durante la vigencia de esta pdliza, la Aseguradora
efectuara el pago que corresponda después de recibidas las siguientes pruebas: copia legalizada de la partida de
defuncién, declaracion del médico que hubiese asistido al Asegurado o certificado de muerte, y declaracion del
beneficiario, ambas declaraciones extendidas en formulario que suministrara la Aseguradora. También se aportara
testimonio de cualquier actuacién sumarial que se hubiese instruido con motivo del hecho determinante del fallecimiento
del Asegurado, solo que razones procesales las impidieran.

Asimismo se proporcionara a la Aseguradora cualquier informacién que solicite para verificar el fallecimiento o la
extension de la prestacion a su cargo y se le permitira las indagaciones que sean necesarias a tal fin.

CALCULO DE PRIMAS

Articulo 24°. El importe de la primera prima que corresponde al periodo que comienza en la fecha de vigencia de esta
poliza, o sea la prima inicial, se determina sumando las primas individuales que resultaren de aplicar la tarifa vigente de
acuerdo con la edad o importe del seguro de cada Asegurado. Dividiendo la prima inicial asi calculada por el importe total
inicial asegurado, se determinara la prima media que se aplicara, haciendo caso omiso de la edad y mientras no se
calcule otra prima media, a todos los Asegurados actuales y a todos los que se aseguren en lo sucesivo.
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En cualquier aniversario de esta pdliza o en cualquier tiempo que sean modificadas las condiciones de la misma, tanto
el Contratante como la Aseguradora podran exigir un reajuste de la prima media, el que se efectuara siguiendo el mismo
procedimiento aplicado para el calculo de la prima inicial y de acuerdo con la tarifa vigente en el momento del reajuste.
Alos efectos del calculo de las primas, la Aseguradora se reserva la facultad de examinar en dia y hora habil los registros
del personal del Contratante, limitandose a las anotaciones que se relacionen con esta pdliza.

DEFINICION DEI PREMIO
Articulo 25°. Como premio del seguro se entiende el importe total formado por la prima, sus adicionales y recargos mas
los impuestos, tasas, cargas o intereses.

PAGO DE PREMIOS

Articulo 26°. El primer premio es pagadero por el Contratante en el domicilio de la Aseguradora o al cobrador debidamente
autorizado, pero solamente a cambio del recibo extendido en férmula separada.

Los premios siguientes al primero, sujetos a las variaciones debidas al nimero de asegurados y a las cantidades
aseguradas, son pagaderos a su vencimiento por el Contratante, como se indica en el parrafo precedente, pero solamente
a cambio de los recibos oficiales emitidos por la Aseguradora.

El pago de un premio no mantendra esta pdliza en vigor mas que hasta el vencimiento del premio subsiguiente, salvo lo
previsto en el articulo 27°.

PLAZO DE GRACIA

Articulo 27°. Se concede un plazo de gracia de un mes (no inferior a 30 dias) para el pago, sin cargo de intereses, de
todos los premios. Durante ese plazo esta pdliza se hallara en vigor, pero si dentro del mismo ocurriese el fallecimiento
de uno o mas de los Asegurados, el premio correspondiente al seguro de los fallecidos debera ser pagado por el
Contratante junto con el de los Asegurados sobrevivientes.

Para el pago del primer premio, el plazo de gracia se computara a partir de la fecha de vigencia inicial o de emision de
esta poliza, segun cual fuere posterior; para el pago de los premios subsiguientes, dicho plazo de gracia se computara a
partir de la fecha de vencimiento de los mismos.

FALTA DE PAGO DEL PREMIO

Articulo 28°. Si cualquier premio no se pagare dentro del plazo de gracia, esta péliza caducara automaticamente, pero el
Contratante adeudara a la Aseguradora el premio correspondiente al mes de gracia. Si hubiese solicitado por carta
documento, dentro de dicho plazo, su rescision, debera abonar igualmente el mes de gracia, con lo que se dara por
cumplido lo dispuesto en el articulo 18° de estas Condiciones Generales. Terminado dicho plazo de gracia, quedara
definitivamente rescindido este seguro.

IMPUESTOS, CONTRIBUCIONES, TASAS Y SELLADOS

Articulo 29°. Todos los impuestos, contribuciones, tasas y sellados actualmente en vigor, asi como sus aumentos
eventuales y los que pudieran crearse en lo sucesivo, seran a cargo del Contratante, de los Asegurados, o de los
beneficiarios, segun el caso, salvo aquellos que por expresa disposicion de la ley estuviese prohibido hacerles gravitar
sobre las personas mencionadas.

DOMICILIO
Articulo 30°. Las denuncias, declaraciones y demas actos que las partes deban efectuar de conformidad con la Ley de
Seguros o con la presente pdliza se hara en forma expresa y fehaciente en el dltimo domicilio declarado.

CESIONES
Articulo 31°. Los derechos que esta pdliza confiere son intransferibles. Toda cesidn o transferencia se considerara nula
y sin efecto alguno.

DUPLICADO DE POLIZA Y DE LOS CERTIFICADOS INDIVIDUALES

Articulo 32°. En caso de que por extravio, destruccion o cualquier otra causa esta pdliza dejare de hallarse en poder del
Contratante, o cualquier certificado individual en poder del Asegurado, los interesados podran obtener su sustitucion por
un duplicado, silo salicitan por escrito, mencionando cémo tuvo lugar la desposesion.

Las modificaciones o endosos que se hagan en el duplicado, a pedido del Contratante o del Asegurado, segun el caso,
seran los Unicos validos.

El Contratante o los Asegurados tienen derecho a que se les entregue copia de las declaraciones efectuadas para la
celebracion del contrato y copia no negociable de la pdliza y/o certificados.

Seran por cuenta de los interesados los gastos correspondientes.

JURISDICCION
Articulo 33° Toda controversia judicial que se plantee con relacion al - presente contrato, sera dirimida ante los tribunales
ordinarios competentes de la jurisdiccion del domicilio del Asegurado.

PRESCRIPCION

Articulo 34°. Las acciones fundadas en esta pdliza prescriben al afio de ser exigibles las obligaciones correspondientes.
El plazo de prescripcion para el beneficiario se computa desde que conozca la existencia del beneficio, pero en ningdn
caso excedera de tres afios contados desde el siniestro.

DERECHO DE CONVERSION

Articulo 35°.Todo Asegurado que antes de cumplir los sesenta afios de edad deje de serlo como consecuencia de haber
cesado en el servicio del Contratante, tendra derecho a obtener de la Aseguradora, sin previo examen médico y siempre
que lo solicite por escrito dentro plazo de un mes siguiente a la fecha de terminacién de su seguro, un seguro de vida
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individual en cualquiera de los planes usuales en que opera la Aseguradora, por una suma no mayor que la que le
correspondia bajo esta pdliza al terminar su empleo. La prima para el seguro individual sera la correspondiente a la edad
entonces alcanzada y a la ocupacién que tuviere, debiendo ser pagada dentro del plazo de un mes mencionado, no
pudiendo el mismo entrar en vigor hasta que el Contratante haya dado por terminado el seguro del empleado. En caso
de rescision total de la podliza, no se concedera el beneficio de conversién.

CONDICIONES PARTICULARES. ANEXOS. ADICIONALES:

ANEXO B - INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE

ANEXO CD - INDEMNIZACIONES ADICIONALES POR
ACCIDENTE.

ANEXO EG - ENFERMEDADES GRAVES

ANEXO ET - ENFERMEDAD TERMINAL

ANEXO G - PREEXISTENCIAS.

ANEXO T - TRANSPLANTES

ANEXO B

CLAUSULA DE INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE.

LIQUIDACION DEL CAPITAL ASEGURADO POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE EN UNA UNICA CUOTA
1°) RIESGOS CUBIERTOS
La Aseguradora concedera el beneficio que acuerda esta clausula al Asegurado cuyo estado de invalidez total y
permanente, como consecuencia de enfermedad o accidente, no le permita desempefiar por cuenta propia o en relacion
de dependencia cualquier actividad remunerativa, siempre que tal estado haya continuado ininterrumpidamente por tres
(3) meses como minimo y se hubiera iniciado durante la vigencia del seguro y antes de cumplir sesenta y cinco (65) afios
de edad. Se excluyen expresamente los casos que afecten al Asegurado en forma parcial o temporal.
En las denuncias de invalidez, la Aseguradora procedera a su reconocimiento de acuerdo con las constancias médicas
y demas elementos mencionados en el punto 5°, siempre que sean razonablemente demostrativas del estado de
invalidez total y permanente.
Sin perjuicio de otras causas, la Aseguradora reconocerda como casos de invalidez total y permanente los siguientes:
+» La pérdida de la vista de ambos ojos de manera total e irrecuperable por tratamiento médico y/o quirtrgico;
» La amputacion o inhabilitacion completa de ambas manos o de ambos pies, o de una mano y un pie, o de una mano y
pérdida de la vista de un 0jo, o la pérdida de la vista de un ojo y la amputacién o inhabilitacion completa de un pie;
* La enajenacién mental incurable;
* La paralisis general.

2°) BENEFICIO
La Aseguradora, comprobada la invalidez, abonara al Asegurado una indemnizacién igual al capital asegurado por
muerte.

3°) CARACTER DEL BENEFICIO

El beneficio acordado por invalidez es sustitutivo del capital asegurado que debiere liquidarse en caso de muerte del
Asegurado, de modo que, con el pago a que se refiere el punto anterior, la Aseguradora queda liberada de cualquier otra
obligacién con respecto a dicho Asegurado.

4°) RIESGOS NO CUBIERTOS

La Aseguradora no pagara la indemnizacién cuando la invalidez del Asegurado se produjera por alguna de las siguientes
causas:

a) Tentativa de suicidio voluntario del Asegurado, salvo que este contrato haya estado en vigor ininterrumpidamente
durante un afio como minimo.

b) Si es provocada deliberadamente por acto ilicito del Contratante del presente seguro, excepto que el pago de la prima
esté a cargo del Asegurado; o en caso de accidente si es provocado por dolo o culpa grave del Asegurado.

c) Por duelo orifia, salvo que se tratase de legitima defensa; empresa o acto criminal o aplicacion legitima de la pena de
muerte.

d) Acto de guerra civil o internacional, guerrilla, rebelién, sedicién, motin, terrorismo, huelga o tumulto popular, cuando el
Asegurado hubiera participado como elemento activo.

e) Abuso del alcohol, drogas, estupefacientes, narcéticos o estimulantes.

f) Someterse a intervenciones médicas o quirdrgicas ilicitas.

g) Por a practica o el uso de la navegacion aérea, salvo como pasajero en lineas regulares, o por otras ascensiones
aéreas o aladeltismo.

h) Por la participacién en viajes o préacticas deportivas submarinas o subacuéaticas o escalamiento de montafia.

i) Competir en pruebas de pericia y/o de velocidad con vehiculos mecéanicos o de traccién a sangre o en justas hipicas,
o cualquier otra prueba anéaloga.

j) Intervenir en pruebas de prototipos de aviones, automéviles y otros vehiculos de propulsién mecanica.

k) Desempefio paralelo de las profesiones de acrébata, buzo, jockey y domador de potros o de fieras y/o la practica de
deportes o actividades peligrosas como alpinismo, andinismo, esqui acuéatico o de montafia, motonautica u otras
actividades analogas y manipuleo de explosivos y/o armas o con exposicion a radiaciones atomicas, salvo pacto en
contrario.

I) De una infeccién que sea consecuencia directa o indirecta del virus HIV (Human Inmune Virus).

m) Acontecimientos catastréficos originados por reacciones nucleares.

5°) COMPROBACION DE LA INVALIDEZ
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Corresponde al Asegurado o a su representante:

* Denunciar la existencia de la invalidez;

* Presentar las constancias médicas y/o testimoniales de su comienzo y causas;

* Facilitar cualquier comprobacion, incluso hasta dos examenes médicos por facultativos designados por la Aseguradora
y con gastos a cargo

6°) PLAZO DE PRUEBA

La aseguradora dentro de quince (15) dias de recibida la denuncia y/o las constancias a que se refiere el punto anterior,
contados desde a fecha que sea posterior, debera hacer saber al Asegurado la aceptacion, postergacién o rechazo del
otorgamiento del beneficio. Si las comprobaciones a que se refiere el punto 5° no resultaran concluyentes en cuanto al
carécter total y permanente de la invalidez, la Aseguradora podra ampliar el plazo de prueba por un término no mayor a
tres (3) meses, a fin de confirmar el diagndstico.

La no contestacion, por parte de la Aseguradora dentro del plazo establecido, significara automaticamente el
reconocimiento del beneficiario reclamado.

7°) VALUACION POR PERITOS

Si en la apreciacion de la invalidez del Asegurado sugieran divergencias entre su médico y el designado por la
Aseguradora, ambos procederan de inmediato a nombrar a un tercero, quien previo examen del Asegurado dictaminara
al respecto. Si no hubiera acuerdo entre las partes sobre la apreciacion de cualquier lesién del Asegurado, la misma sera
analizada por dos médicos designados, uno por cada parte, los que deberan elegir dentro de los ocho dias de su
designacion, a un tercer facultativo para el caso de divergencia. Los médicos designados por las partes deberan presentar
su informe dentro de los treinta (30) dias y en caso de divergencia el tercero debera expedirse dentro del plazo de quince
(15) dias.

Si una de las partes omitiese designar médico dentro del octavo dia de requerido por la otra, o si el tercer facultativo no
fuese electo en el plazo establecido en el parrafo anterior, la parte mas diligente previa intimacién a la otra, procedera a
su designacion. Los honorarios y gastos de los médicos de las partes estaran a su respectivo cargo, y los del tercero
seran pagados por la parte cuyas pretensiones se alejen mas del dictamen definitivo, salvo el caso de equidistancia en
que se pagara por mitades entre las partes.

8°) TERMINACION DE LA COBERTURA
La cobertura del riesgo de invalidez prevista en esta Clausula, cesard, para cada certificado, en las siguientes
circunstancias:

. Al caducar la pdliza y/o certificado individual por cualquier causa;

. A partir de la fecha en que el Asegurado cumpla sesenta y cinco (65) afios de edad;

. Al retirarse el empleado del servicio activo del contratante.

ANEXO CD
CLAUSULA ADICIONAL INDEMNIZACIONES ADICIONALES POR ACCIDENTE
1°) RIESGOS CUBIERTOS
La Aseguradora concedera el beneficio que acuerda esta clausula al Asegurado que sufra las consecuencias de
lesiones corporales
producidas directa y exclusivamente por causas externas, violentas y fortuitas, ajenas a toda otra causa e
independientes de su
voluntad experimentadas dentro de los ciento ochenta (180) dias del suceso o accidente, siempre que éste ocurra
durante la vigencia
del seguro y antes de que haya cumplido sesenta y cinco (65) afios de edad. Se excluyen expresamente los casos que
sean
consecuencia de enfermedades o infecciones de cualquier naturaleza.
2°) BENEFICIO
La Aseguradora, comprobado el accidente, abonaréa al Asegurado o al beneficiario instituido el porcentaje del capital
asegurado que
establece la escala siguiente:
Por la pérdida:
a) De la vida 100 %
b) De la vista de ambos ojos 100 %
c) De ambas manos o de ambos pies 100 %
d) De la vista de un ojo 40 %
e) Del brazo derecho 65 %
f) De la mano derecha 60 %
g) Del brazo izquierdo 52 %
h) De la mano izquierda 48 %
i) De una pierna 55 %
j) De un pie 40 %
k) Del dedo pulgar de la mano derecha 18 %
1) Del dedo pulgar de la mano izquierda 14 %
m) Del dedo indice de la mano derecha 14 %
n) Del dedo indice de la mano izquierda 11 %
fi) Del dedo medio de la mano derecha 9 %
0) Del dedo medio de la mano izquierda 7 %
p) Del dedo anular o mefiique de la mano derecha 8 %
q) De dedo anular o mefiique de la mano izquierda 6 %
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r) Del dedo pulgar del pie 8 %

s) De cualquier otro dedo del pie 4%

En caso de constar en la solicitud individual que el Asegurado haya declarado ser zurdo, se invertiran los porcentajes
de

indemnizaciones fijados por las pérdidas en los miembros superiores. Con respecto a brazos, manos, piernas, pies y
dedos, se

entiende por pérdida la amputacion o la inhabilitacion funcional completa y definitiva de los mismos; en cuanto a los
0jos, consiste en

la pérdida de la vista de manera total e irrecuperable por tratamiento médico y/o quirdrgico.

La pérdida de las falanges de los dedos sera indemnizada Unicamente cuando se ha producido por amputacion total y
la

indemnizacion seréa igual a la mitad de la que corresponda por pérdida del dedo entero si la falange fuera del pulgar y a
latercera

parte, por cada falange de cualquier otro dedo.

En el caso de varias pérdidas en uno o mas accidentes, la Aseguradora abonara la indemnizacion que corresponda a
la suma de los

respectivos porcentajes. Cuando esa suma sea del 80 por ciento 0 mas, se pagara la indemnizacion maxima prevista
por esta clausula

que es del 100% del capital asegurado.

Si las consecuencias de un accidente ya indemnizado se agravaran y, durante el transcurso de los doce meses
siguientes a la fecha

del accidente, ocasionaran otra u otras pérdidas o la muerte, la Aseguradora pagara cualquier diferencia que pudiera
corresponder, sin

excederse al maximo de la cobertura.
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3°) CARACTER DEL BENEFICIO

Las indemnizaciones por accidente son adicionales e independientes de los demas beneficios previstos en la poliza y,
en

consecuencia, la Aseguradora no hara, por tal concepto, deduccién alguna de la suma asegurada al pagarse
cualquiera de ellos, sea

por fallecimiento o por invalidez del Asegurado.

4°) RIESGOS NO CUBIERTOS

Quedan excluidos de la cobertura de esta clausula los accidentes que sean consecuencia de:

a) Suicidio o tentativa de suicidio, voluntario, o culpa grave del Asegurado;

b) Duelo o rifia, salvo que se tratase de legitima defensa; huelga o tumulto popular en que hubiese participado como
elemento activo;

revolucién o empresa criminal;

c) Abuso del alcohol, drogas o narcéticos;

d) Acciones de guerra, declarada o no, dentro o fuera del pais;

e) Participar como conductor o integrante de equipo en competencias de pericia y/o velocidad, con vehiculos
mecanicos o de traccién

a sangre, o en justas hipicas (saltos de vallas o carreras con obstaculos);

f) Intervenir en la prueba de prototipos de aviones, automoviles u otros vehiculos de propulsién mecanica;

g) Practicar o hacer uso de la aviacién, salvo como pasajero en servicios de transporte aéreo regular;

h) Intervenir en otras ascensiones aéreas 0 en operaciones 0 viajes subacuaticos;

i) Inhalacién de gases o envenenamientos de cualquier naturaleza;

j) Operacién quirdrgica no motivada por accidente;

k) Fenémenos sismicos, huracanes;

I) Actos notoriamente peligrosos que no estén justificados por ninguna necesidad profesional, salvo en caso de
tentativa de

salvamento de vidas o bienes;

m) Acontecimientos catastréficos originados por la energia atémica.

5°) COMPROBACION DEL ACCIDENTE

Corresponde al Asegurado o al beneficiario instituido:

a) Denunciar el accidente dentro de los quince (15) dias de la fecha en que haya ocurrido, salvo caso fortuito, fuerza
mayor o

imposibilidad de hecho sin culpa o negligencia, so pena de perder todo derecho a indemnizacion.

b) Suministrar pruebas sobre la fecha y la causa del accidente, como acerca de la maneray del lugar en que se
produjo.

c) Facilitar cualquier aprobacion o aclaracion;

d) Adoptar todas las medidas posibles conducentes a disminuir las consecuencias del accidente.

La aseguradora en caso del muerte del Asegurado, se reserva el derecho de gestionar la exhumacién del cadaver y
practicar la

autopsia en presencia de uno de sus facultativos, con gastos a cargo de la misma. El beneficiario prestara su
conformidad y su

concurso para la obtencion de las correspondientes autorizaciones para realizarlas.

6°) VALUACION POR PERITOS

Si en la apreciacion de cualquier lesién del Asegurado surgieran divergencias entre su médico y el designado por la
Aseguradora

ambos procederan de inmediato a nombrar un tercero, quien previo examen del Asegurado dictaminara al respecto. De
no llegarse a un acuerdo para la designacién del tercero, este nombramiento lo har4 la Secretaria de Estado de Salud
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Publica de la Nacion. Los gastos seran soportados por las partes en el orden causado y los honorarios del tercer
médico, por el Asegurado si se desecharan sus

pretensiones o por la Aseguradora si quedara obligada a atenderlas.

7°) TERMINACION DE LA COBERTURA

La cobertura del riesgo de accidente prevista en esta clausula, cesara en las siguientes circunstancias:

a) A partir del momento en que el Asegurado haya recibido, por aplicacion de esta clausula, indemnizaciones
equivalentes al capital

asegurado;

b) Al caducar la péliza y/o certificado individual por cualquier causa;

c) Al producirse la invalidez total y permanente del Asegurado;

d) A partir de la fecha en que el Asegurado cumpla sesenta y cinco (65) afios de edad;

e) Al retirarse el empleado del servicio activo del Contratante
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ANEXO EG

CLAUSULA ADICIONAL DE ENFERMEDADES GRAVES
1°) RIESGOS CUBIERTOS
La Aseguradora concedera el beneficio que acuerda esta clausula cuando el Asegurado padezca exclusivamente alguna
de las Enfermedades Graves descriptas a continuacion, siempre y cuando se verifiquen los requisitos exigidos por la
presente clausula:

a) Cancer: Enfermedad que se manifiesta por la presencia de un tumor maligno caracterizado por el crecimiento

y expansion incontrolada de células malignas e invasion de tejidos normales, que afecte al asegurado por
primera vez. El tumor debe ser primario en el érgano detectado.

El diagnéstico debe ser evidenciado por una histologia claramente definida y confirmado por un informe

anatomopatologico suscripto por especialista. El término cancer también incluye las leucemias y las enfermedades

malignas del sistema linfatico como la enfermedad de Hodgkin.

Se excluyen:

« cualquier etapa CIN (neoplasia intraepitelial cervical)

* cualquier tumor pre-maligno

» cualquier cancer no invasivo (cancer in situ)

» el cancer de prostata en estadio 1 (T1a, 1b, 1c)

» carcinoma basocelular y carcinoma de células escamosas

» melanoma maligno estadio IA (T1a NO MO)

* cualquier tumor maligno en presencia de cualquier Virus de Inmunodeficiencia Humana.

b) Cirugia de Arterias Coronarias (By Pass): Larealizacion de cirugia a térax abierto para la correcciéon de dos o mas
arterias coronarias, que estan estrechadas u ocluidas, por el implante de un puente arteriocoronario. La necesidad de tal
cirugia debe haber sido probada por angiografia coronaria y la realizacién de la cirugia debe ser confirmada por un
especialista.

Se excluyen:

* la angioplastia

* cualquier otros procedimiento intra-arterial

* cirugia por toracotomia minima

c) Infarto al corazén (infarto al Miocardio): Muerte de una parte del masculo cardiaco como resultado de un flujo
sanguineo insuficiente hacia el &rea comprometida.

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

1. Una historia de dolor torécico tipico,

2. Historia clinica que revele sistomatologia de isquemia miocardica

3. Nuevos cambios caracteristicos de infarto en el ECG

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

Se excluyen:

« El infarto del miocardio sin elevacién del segmento ST con solamente elevacion de Troponina |l 6 T;

* Otros sindromes Coronarios Agudos (por ejemplo angina de pecho estable o inestable)

* Infarto de miocardio silente

En todos los casos se abonara la indemnizacién ante las pruebas pertinentes de los dafios producidos con un minimo
de seis semanas posteriores al hecho, siempre y cuando el Asegurado se encuentre con vida.

d) Falla Renal (Enfermedad Renal en etapa final): Etapa final de enfermedad renal que se manifiesta por una falla
crénica e irreversible de la funcién de ambos rifiones, cémo resultado de lo cual se hace necesario realizar regularmente
dialisis renal (hemodidlisis o didlisis peritoneal) o requirié de un trasplante renal. El diagnéstico debe ser confirmado por
un especialista.

e) Derrame e Infarto Cerebral: Cualquier suceso cerebrovascular que produzca secuelas neuroldgicas permanentes y
que incluya infarto del tejido cerebral, hemorragia o embolizacion proveniente de una fuente extracraneal. El diagnéstico
debe ser confirmado por un especialista y evidenciado por sintomas clinicos tipicos y por resultados de tomografia axial
computada de cerebro o por

resonancia magnética de cerebro. Deben documentarse pruebas de deficiencia neuroldgica de por lo menos tres (3)
meses después de su diagndstico.

Se excluyen:
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* Accidente Isquémico Transitorio (TIA)

» Dario traumatico del cerebro

* Infartos lacunares sin déficit neurolégico

» Sintomas neuroldgicos secundarios a migrafia.

En todos los casos se abonara la indemnizacién ante las pruebas neurolégicas y de diagnéstico por imagenes de los
dafios producidos con un minimo de 3 meses posteriores al hecho, siempre y cuando el Asegurado se encuentre con
vida.

f) Reemplazo de Valvula del Corazén: Reemplazo quirdrgico de una o mas valvulas cardiacas por vélvulas artificiales.
Esto incluye el

reemplazo de valvulas adrtica, mitral, tricspide y pulmonar por valvulas artificiales, debido a una estenosis o insuficiencia
0 a la combinacién de ambos factores. La realizacién de la cirugia de reemplazo valvular debe ser confirmada por un
especialista. Estan excluidas: la reparacion de vélvulas cardiacas, valvulotomias y valvuloplastias.

g) SIDA: VIH debido a transfusion de sangre: - Infeccion por cualquier Virus de Immunodeficiencia Humana (VIH) o
Sindrome de Inmunodeficiencia Humana Adquirida (SIDA) contraida como resultado de transfusion sanguinea siempre
y cuando se cumplan todas las siguientes condiciones:

» 1. La infeccién se debe a una transfusion de sangre médicamente necesaria, recibida después del comienzo de la
pdliza.

+ 2. Lainstitucidn que realiz6 la transfusiéon admite responsabilidad en el hecho.

+ 3. El asegurado no es hemofilico.

El Asegurado deberarecurrir para el tratamiento de su enfermedad, a un establecimiento asistencial (Sanatorio, Hospital,
Clinica, Instituto, Policlinica, etc.) habilitado legalmente para funcionar por el Organismo de Control Sanitario
correspondiente, Municipal, Provincial o Nacional y autorizado por éste a dar asistencia y tratamiento clinico al tipo de
enfermedad padecida por el Asegurado y que posea servicio de enfermeros durante las 24 horas del dia y esté equipado
para cirugia mayor. En caso que la institucion no reconozca su responsabilidad, se admitira que el Asegurado presente
las pruebas y/o constancias médicas que avalan su reclamo siendo de aplicacién lo previsto en los articulos 6° y 7° de
la presente clausula.

2°) BENEFICIO

La Aseguradora, comprobado el diagndstico de alguna de las enfermedades descriptas en el articulo anterior, abonara
al Asegurado el capital asegurado previsto en las Condiciones Particulares de esta clausula, en un pago Unico y dentro
del plazo estipulado en el Articulo 49°, 2do parrafo de la Ley 17.418.

Este beneficio sera aplicable solamente a aquellas enfermedades iniciadas o diagnosticadas por primera vez luego de
transcurrido el periodo de carencia previsto en la presente clausulay en tanto la cobertura principal se encuentre vigente.
Ningun beneficio se abonara si la enfermedad en cuestion ha sido diagnosticada o si se ha recibido tratamiento por dicha
enfermedad antes de la fecha anteriormente mencionada. Para el caso de Derrame Cerebral se comenzara a abonar
una vez que se compruebe el mismo, luego del lapso de tres (3) meses.

Efectuada la diagnosis de alguna enfermedad cubierta por esta clausula, el capital asegurado por muerte no podra
aumentarse posteriormente por ninguna causa, incluso en el caso de incrementos masivos para todo el resto del grupo
asegurado.

3°) CARACTER DEL BENEFICIO

El beneficio acordado por esta Clausula es adicional e independiente de los demas beneficios previstos en la pdliza, y
en consecuencia, la Aseguradora no hara deduccién alguna del capital asegurado a pagarse por esta clausula al abonar
cualquier otro beneficio, en caso de que un mismo evento genere otras indemnizaciones.

A partir del momento en que el Asegurado haya percibido el beneficio que concede esta clausula, la cobertura que otorga
la misma cesara, no teniendo vigencia en las futuras renovaciones, si hubiere, del seguro principal.

4°) CARENCIAS

La cobertura de cada Asegurado bajo esta clausula se iniciara luego de transcurrido un periodo de carencia, con pago
de premios, contados desde la fecha de Inicio de Vigencia de cada Certificado Individual o de la presente clausula, si
ésta Ultima fuera posterior.

Los periodos de carencias a aplicar en cada caso seran los siguientes:

Falla Renal (Enfermedad Renal en etapa final): noventa (90) dias.

SIDA: VIH debido a transfusién de sangre: cero (0) dias.

Resto de enfermedades: sesenta (60) dias.

Dichos periodos de carencia no seran aplicables en los casos en que la afeccion cubierta se origine en un accidente.
Los referidos periodos de carencia deberan cumplirse cada vez que el Asegurado ingrese al seguro, independientemente
que el citado Asegurado lo hubiese cumplido en un ingreso anterior.

No se encuentran cubiertos bajo esta clausula los diagnésticos de enfermedades producidos durante dichos periodos de
carencia.

5°) COMPROBACION DE LA ENFERMEDAD

Para obtener el beneficio previsto en esta clausula, corresponde al Asegurado:

a) Denunciar la existencia de la enfermedad dentro de los treinta (30) dias de diagnosticada la misma, salvo casos de
fuerza mayor o imposibilidad de hecho sin culpa o negligencia.

b) Presentar a la Aseguradora el diagnéstico de su enfermedad, confirmado mediante evidencias clinicas, radioldgicas,
histol6gicas y de laboratorio, efectuado y certificado por un profesional médico autorizado legalmente para el ejercicio de
su profesion. EI médico que

extienda tal certificacion no podré ser el propio Asegurado, ni su conyuge o conviviente en aparente matrimonio, ni un
pariente del mismo de hasta el tercer grado de consanguinidad o afinidad.
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b) Facilitar cualquier comprobacién, incluso hasta dos examenes médicos por facultativos designados por la
Aseguradora y con gastos a cargo de ésta.

6°) PLAZOS DE PRUEBA

La Aseguradora dentro de los 15 dias de recibida la denuncia y/o las constancias a que se refiere el punto 2°, contados
desde la fecha que sea posterior, debera hacer saber al Asegurado la aceptacion, postergacion o rechazo del
otorgamiento del beneficio. Si las

comprobaciones a que se refiere el mencionado punto no resultaran concluyentes en cuanto al caracter de la enfermedad,
la Aseguradora podra ampliar el plazo de prueba por un término no mayor a 30 dias, a fin de confirmar el diagnéstico. La
no contestacion por parte de la Aseguradora dentro del plazo establecido, significara automaticamente el reconocimiento
del beneficio reclamado.

7°) VALUACION POR PERITOS

Si no hubiera acuerdo entre las partes sobre la apreciacion de la situacion del Asegurado, la misma sera analizada por
dos médicos designados, uno por cada parte, los que deberan elegir dentro de los ocho dias de su designacién, a un
tercer facultativo para el caso de divergencia. Los médicos designados por las partes deberan presentar su informe
dentro de los treinta (30) dias de su designacién y en caso de divergencia el tercero debera expedirse dentro del plazo
de quince (15) dias de su designacion.

Si una de las partes omitiese designar médico dentro del octavo dia de requerido por la otra, o si el tercer facultativo no
fuese electo en el plazo establecido en el parrafo anterior, la parte mas diligente previa intimacién a la otra, procedera a
su designacion.

Los honorarios y gastos de los médicos de las partes estaran a su respectivo cargo, y los del tercero seran pagados por
la parte cuyas pretensiones se alejen mas del dictamen definitivo, salvo en el caso de equidistancia en que se pagara
por mitades entre las partes.

8°) VINCULACION CON LA COBERTURA PRINCIPAL

Esta clausula esta subordinada a las Condiciones Generales de la Cobertura Principal, y mantendra plena vigencia en
tanto aquella se encuentre también vigente o el Tomador/Asegurado no soliciten expresamente su finalizacion o se den
las condiciones

previstas en el punto 10°.

Las extraprimas de esta clausula adicional seran pagaderas en las mismas oportunidades y en formas que las previstas
en la péliza principal.

9°) RIESGOS NO CUBIERTOS

Ademas de los riesgos no cubiertos bajo la cobertura principal, la Aseguradora no abonara los beneficios de esta clausula
cuando el siniestro se produzca como consecuencia de:

a) Someterse a intervenciones quirdrgicas ilicitas;

b) Utilizacién de medicamentos no aprobados por el Ministerio de Salud y Accién Social o autoridad competente;

C) Someterse a tratamiento en establecimientos asistenciales no habilitados para funcionar por el Organismo de Control
Sanitario correspondiente, Municipal, Provincial o Nacional y autorizado por éste, a dar asistencia y tratamiento clinico
de enfermedades padecidas por el Asegurado.

“Toda reticencia o declaracion falsa de circunstancias, aun hechas de buena fe, que a juicio de peritos hubiera impedido
el contrato o modificado sus condiciones si el Asegurador hubiese sido cerciorado del verdadero estado del riesgo, hace
nulo el contrato y/o los certificados individuales, segun sea el caso.” (Articulo 5°, Ley 17.418)

10°) TERMINACION DE LA COBERTURA

La cobertura prevista en esta Clausula, cesara, en las siguientes circunstancias:

a) Al caducar la péliza y/o el Certificado Individual por cualquier causa;

b) Por rescision de la presente Clausula;

c) Por la percepcion del beneficio que acuerda esta Clausula;

d) A partir de la fecha en que el Asegurado cumpla los sesenta y cinco (65) afios de edad.

e) Por dejar de pertenecer el Asegurado al grupo regido por el Tomador

En los casos de los incisos d) y e), la Aseguradora procedera a la devolucién de la prima correspondiente al riesgo no
corrido.

ANEXO ET

CLAUSULA ADICIONAL ANTICIPO POR ENFERMEDAD TERMINAL
1°) RIESGO CUBIERTO
La Aseguradora concedera el beneficio que acuerda esta clausula cuando el Asegurado haya sido diagnosticado como
enfermo Terminal, siempre que tal enfermedad Terminal se hubiere iniciado durante la vigencia de su seguro y antes de
cumplir sesenta y cinco (65) afios de edad.

2°) BENEFICIO

Comprobado el estado de enfermo Terminal la Aseguradora abonara al Asegurado una proporcién del capital asegurado
por muerte, cuyo maximo se estipula en las condiciones particulares de la pdliza.

Este beneficio sera aplicable solamente a aquellas enfermedades terminales diagnosticadas por primera vez después
de lafecha de comienzo de la pdliza o de vigencia del certificado individual. Ningun beneficio se abonara si la enfermedad
en cuestion ha sido diagnosticada o si se harecibido tratamiento por dicha enfermedad antes de las fechas mencionadas.
Efectuado el diagndstico de la enfermedad terminal cubierta por esta clausula, el capital asegurado por muerte no podréa
aumentarse posteriormente por ninguna causa, incluso en el caso de incrementos masivos para todo el resto del grupo
asegurado.
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3°) CARACTER DEL BENEFICIO

Este beneficio es complementario y constituye un anticipo de la indemnizacion prevista en caso de muerte del Asegurado.
El monto indemnizado en virtud de esta clausula serd deducido del capital asegurado a pagarse al fallecimiento del
asegurado.

4°) RIESGOS NO CUBIERTOS:

La Aseguradora no anticipara ninguna indemnizacion cuando la enfermedad terminal sea consecuencia de alguna de las
siguientes causas:

Tentativa de suicidio voluntario del Asegurado;

Si es provocada deliberadamente por acto ilicito del Contratante del presente seguro, excepto que el pago de la prima
esté a cargo del Asegurado; o en caso de accidente si es provocado por dolo o culpa grave del Asegurado;

Por duelo o rifia, salvo que se tratase de legitima defensa; empresa o acto criminal;

Abuso de alcohol, drogas, estupefacientes, narcéticos o estimulantes; Someterse a intervenciones médicas o quirirgicas
ilicitas;

De una infeccion que sea consecuencia directa o indirecta del virus HIV (Human Inmune Virus) o de una infeccion
oportunista y/o neoplasma maligno (tumor) y/o cualquier condicion de enfermedad si al momento de producirse el
asegurado tiene el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o es cero positivo al HIV.

Las infecciones oportunistas incluirdn entre otras a la neumonia pneumosistitis carinii, organismo del virus de enteritis
cronica y/o infeccion diseminada de hongos. El neoplasma maligno incluira entre otros al Sarcoma de Kaposi, al linfoma
del sistema nervioso central y/u otras tumoraciones o neoformaciones malignas conocidas en la actualidad o que se
conozcan, como causas de enfermedad en presencia del SIDA.

5°) COMPROBACION DE LA ENFERMEDAD TERMINAL

Corresponde al Asegurado o a su representante:

a) Denunciar la existencia de la Enfermedad Terminal;

b) Proveer pruebas satisfactorias a la Aseguradora de su Enfermedad Terminal y que la expectativa de vida del
Asegurado sea de doce (12) meses o0 menos desde el dia de la presentacion de la solicitud del beneficio. Estas pruebas
deberan incluir constancias médicas necesarias realizadas por un profesional médico autorizado legalmente para el
ejercicio de su profesion. El médico que extienda tal certificacién no podra ser el mismo asegurado, ni su cényuge, ni un
miembro cercado de su familia, ni una persona que conviva con él.

Asimismo se requerira que el Asegurado recurra para el tratamiento de su Enfermedad Terminal a un establecimiento
asistencial (Sanatorio, Hospital, Clinica, Instituto, Policlinico, etc.) que se halle habilitado legalmente para funcionar por
el Organismo de Control Sanitario correspondiente, Municipal, Provincial o Nacional y autorizado por éste a dar asistencia
y tratamiento clinico al tipo de enfermedad padecida por el Asegurado.

c¢) Facilitar cualquier comprobacion, incluso hasta dos examenes médicos por facultativos designados por la Aseguradora
y con gastos a cargo de ésta.

6°) PLAZO DE PRUEBA

La Aseguradora, dentro de los quince (15) dias de recibida la denuncia y/o las constancias a que se refiere el punto
anterior, contados desde la fecha que sea posterior, debera hacer saber al asegurado la aceptacién, postergacién o
rechazo del otorgamiento del beneficio. Si las comprobaciones a que se refiere el punto 5° no resultaran concluyentes
en cuanto al caracter de la enfermedad, la Aseguradora podra ampliar el plazo de prueba por un término no mayor de
treinta (30) dias a fin de confirmar el diagnéstico.

La no contestacion por parte de la Aseguradora dentro del plazo establecido, significara automaticamente el
reconocimiento reclamado.

7°) TERMINACION DE LA COBERTURA

La cobertura prevista en esta clausula cesara en las siguientes circunstancias:

A partir del momento en que el Asegurado haya percibido la totalidad del beneficio que concede esta clausula.

Al caducar la poliza y/o el certificado individual por cualquier causa. A partir de la fecha en que el Asegurado cumpla
sesenta y cinco (65) afios de edad.

ANEXO G

PREEXISTENCIAS
No se cubrirén los beneficios que sean consecuencia de condiciones preexistentes a la fecha de inicio de la vigencia de
la pédliza para cada asegurado. Se entiende por condiciones preexistentes aquellas enfermedades diagnosticadas o
tratadas con anterioridad al inicio de vigencia de la péliza para cada asegurado.
ANEXO T

CLAUSULA ADICIONAL TRASPLANTES
1°) RIESGOS CUBIERTOS
La Aseguradora concedera el beneficio que acuerda esta clausula cuando el Asegurado deba ser sometido a un
trasplante de los érganos humanos:
* Trasplante de médula
* Trasplante Cardiaco
* Trasplante Hepatico
* Trasplante Renal
* Trasplante Cardiopulmonar
y siempre que la necesidad de efectuar el trasplante de 6érganos se haya prescripto en la forma establecida en la presente
clausula, 120 (ciento veinte) dias a partir de la fecha de inicio de la vigencia de su seguro y antes que el Asegurado haya
cumplido los 65 (sesenta y cinco) afios de edad.
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El periodo de carencia de 120 dias deberd cumplirse cada vez que se ingrese al seguro, independientemente de que el
Asegurado lo hubiese cumplido en un ingreso anterior.

Los trasplantes deberan ser realizados en establecimientos de la Republica Argentina, debidamente autorizados a tal fin
por la autoridad nacional competente, y por profesionales habilitados para tal fin, quedando excluida cualquier
indemnizacion por trasplantes que no cumplan con estos requisitos.

2°) BENEFICIO
Con posterioridad a la realizacion del trasplante de 6rganos, la Aseguradora abonard al Asegurado los importes
especificados en las Condiciones Particulares, segln sea el trasplante efectuado.

3°) COMPROBACION DEL TRASPLANTE

Corresponde al Asegurado:

*» Denunciar el trasplante a la Aseguradora dentro de los treinta dias de realizado el mismo.

» Presentar todas las evidencias y comprobantes médicos que certifiquen su enfermedad (clinicas, radioldgicas, de
laboratorio u otras).

» Facilitar la comprobacion por parte de la Aseguradora, relevando a los facultativos del secreto profesional, a estos fines,
incluyendo un examen por médicos de la Aseguradora si asi lo dispusiera.

4°) CARACTER DEL BENEFICIO

El Beneficio previsto en esta clausula es adicional e independiente de los demas beneficios previstos en la poliza
principal. No obstante, cuando esta cobertura sea contratada simultdneamente o se encuentre vigente con otras al mismo
tiempo, como principio general, ante la superposicion de diagnoésticos de enfermedades cubiertas por las Clausulas
Anexas contratadas, la Aseguradora cumplird con la obligacion emergente de la cobertura afectada que reconozca el
mayor capital asegurado.

Con respecto a las coberturas restantes, la Aseguradora procedera a devolver el 100% de las primas pagadas por las
otras clausulas capitalizadas a una tasa de interés del 4% anual aplicada en forma equivalente diaria desde el momento
en que se recibio el pago hasta el dia anterior a la fecha de devolucién, dentro de los quince dias de abonado el beneficio.
A partir del momento en que el Asegurado haya recibido la totalidad del beneficio que concede a esta clausula, la
cobertura que otorga la misma cesara, no teniendo vigencia en las futuras renovaciones, sila misma tuviera lugar dentro
de los 6 meses inmediatos posteriores a la ocurrencia del siniestro.

En el supuesto parrafo precedente, tampoco tendran vigencia en las futuras renovaciones aquellas enfermedades que
fueran diagnosticadas y por cuyos capitales asegurados no se haya reconocido indemnizacién, con la modalidad prevista
al respecto para cada una de ellas en la clausula correspondiente.

5°) RIESGOS NO CUBIERTOS

Ademas de los riesgos no cubiertos bajo la cobertura principal, no seran amparados bajo esta clausula aquellos
trasplantes de érganos prescriptos antes de los 120 dias de vigencia de la misma, como asi tampoco aquellos trasplantes
de 6rganos humanos que no hayan sido prescriptos como Unica terapéutica de sobrevivencia de su enfermedad ni que
no hayan sido denunciados como tales e inscriptos en el [.N.C.U.C.A.l. (Instituto Nacional Centro Unico Coordinador de
Ablaciones e Implantes).

Asimismo, no se indemnizaran bajo esta clausula trasplantes de médula como terapéutica de rescate de tumores soélidos.

6°) EXCLUSIONES

Seran consideradas no asegurables, y por lo tanto excluidas de esta cobertura:

a) Aguellas personas con neoplasia diagnosticada al momento del ingreso al seguro;

b) Personas que se encuentren al momento del ingreso sufriendo una insuficiencia renal irreversible (con hemodialisis
crénica);

c) Personas inscriptas como receptoras de 6rganos en el I.N.C.U.C.A.l, con anterioridad a la contratacion.

7°) PLAZOS DE PRUEBA

La Aseguradora dentro de los 15 dias de recibida la denuncia y/o las constancias a que se refiere el punto 3°, contados
desde la fecha que sea posterior, debera hacer saber al Asegurado la aceptacién, postergaciéon o rechazo del
otorgamiento del beneficio. Si las comprobaciones a que se refiere el mencionado punto no resultaran concluyentes en
cuanto al caracter de la enfermedad, la Aseguradora podra ampliar el plazo de prueba por un término no mayor a 30
dias, a fin de confirmar el diagnéstico. La no contestacion por parte de la Aseguradora dentro del plazo establecido,
significara automéaticamente el reconocimiento del beneficio reclamado.

8°) EVALUACION DE PERITOS

Si no hubiese acuerdo entre las partes por las consecuencias indemnizables provenientes de los riesgos cubiertos por
esta clausula, las mismas seran determinadas por los médicos designados uno por cada parte, quienes deberan elegir
dentro de los 8 dias de su designacion a un tercer facultativo para el caso de divergencia.

Los médicos designados por las partes deberan presentar su informe dentro de los 30 dias; y en caso de divergencia, el
tercero debera expedirse dentro del plazo de 15 dias.

Si una de las partes omitiese designar médico dentro del octavo dia de requerido por la otra, o si el tercer facultativo no
fuera electo en el plazo establecido en el apartado anterior, la parte mas diligente podra requerir su nombramiento a la
Secretaria de Estado o de Salud Publica de la Nacion.

Los honorarios y gastos de los médicos de las partes serén a su respectivo cargo y los del tercer médico seran pagados
por la parte cuyas pretensiones se alejen més del dictamen definitivo, salvo en caso de equidistancia, en que se pagaran
por mitades entre partes.

9°) VINCULACION CON LA COBERTURA PRINCIPAL
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Esta clausula esta subordinada a las Condiciones Generales de la Cobertura Principal, y mantendré plena vigencia en
tanto aquella se encuentre también vigente o el Tomador/Asegurado no soliciten expresamente su finalizacion o se den
las condiciones previstas en el punto 4°.

Las extraprimas de esta clausula adicional seran pagaderas en las mismas oportunidades yen formas que las previstas
en la pdliza principal.

10°) Para cualquier solicitud de indemnizacion por trasplante indicado en el presente contrato es condicion ineludible e
indispensable haberlo comunicado previamente al I.N.C.U.C.A.l. (Instituto Nacional Centro Unico Coordinador de
Ablaciones e Implantes) o cualquier otro organismo que en el futuro lo reemplace. Es indispensable, asimismo, que se
cumplan en todas sus partes las disposiciones de la Ley de Trasplantes de Organos.

“Toda reticencia o declaracion falsa de circunstancias aun hechas de buena fe, que ajuicio de peritos hubiera impedido
el contrato o modificado sus condiciones si el Asegurador hubiese sido cerciorado del verdadero estado del riesgo, hace
nulo el contrato y/o los certificados individuales, segun sea el caso” (Articulo 5°, Ley 17.418)
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