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CONDICIONES GENERALES
SEGURO CAJAMAR VIDA ELITE

Poliza:

CLAUSULA PRELIMINAR -INFORMACIONAL TOMADOR

Entidad Aseguradora: CAJAMAR VIDA, SOCIEDAD ANONIMA DE SEGUROS Y REASEGUROS., (en adelante podra ser identificada como
CAJAMAR VIDA ) con domicilio social en Almeria, Calle Ciudad Financiera n°1, C.P:04131, Almeria, Espafia. Inscrita en el Registro Mercantil de
Almeria, Tomo 838, Libro 0, Folio 1, Hoja AL-20409. Con C.|.F. A04465555.

Para todos los efectos de este Contrato, especialmente para la practica de las comunicaciones y notificaciones que le sean realizadas, el domicilio
designado por Cajamar Vida es su Oficina Central sita en Plaza de Manuel Gémez-Moreno 5, 28020, Madrid, Espafia.

Informacién legal - Normativa aplicable: Este Contrato de Seguro queda sometido a la legislacion espafiola, en especial a la Ley 50/1980, de 8 de
octubre, de Contrato de Seguro (B.O.E. 17 de octubre), a la Ley 20/2015, de 14 de julio, de Ordenacion, Supervision y Solvencia de las Entidades
Aseguradoras y Reaseguradoras (B.O.E. 15 dejulio), ala Ley 44/2002, de 22 de noviembre, de Medidas de Reforma del Sistema Financiero (B.O.E. 23-
11-2002), y a las demas normas legales, reglamentarias o de otro rango que le afecten o sean aplicables, o las que en el futuro modifiquen, sustituyan,
desarrollen o complementen a las anteriores. El Contrato se regira igualmente por lo establecido en las presentes Condiciones Generales y en las
Condiciones Particulares que se entregan en este mismo acto al Tomador.

Las clausulas limitativas contenidas en la Péliza sélo seran validas con la previa aceptacion por escrito del suscriptor de la Pdliza. Asimismo, de
conformidad con lo establecido en el articulo 96 de la Ley 20/2015, de 14 de julio, de Ordenacion, Supervision y Solvencia de las Entidades
Aseguradoras y Reaseguradoras ejerce su actividad bajo la vigilancia y el control de las autoridades administrativas espafiolas, que actuan a través de
la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones del Ministerio de Economia y Competitividad.

Instancias de reclamacion en caso de discrepancia con laAseguradora:

« El Tomador del seguro, los Asegurados y Beneficiarios y, en su caso, sus causahabientes podran formular quejas y reclamaciones
parala defensa de sus derechos derivados de este contrato ante el Servicio de Atencién al Cliente de la Entidad Aseguradora. La queja
o reclamacion debera presentarse siempre por escrito dirigido a su Oficina Central con domicilio a efectos de notificaciones en Plaza
Manuel Gémez-Moreno 5 - 28020-Madrid, o a la direccion de correo electrénico . La interposicion,
tramitacion y resolucion de la queja o reclamacion se sustanciara de acuerdo con el Reglamento de Procedimiento del citado Servicio
aprobado por la Entidad Aseguradora.

« Transcurrido el plazo legal establecido desde la fecha de presentacion de la queja o reclamacion sin que haya sido resuelta por el
Servicio de Atencion al Cliente de la Compafiia, o cuando este haya desestimado la peticion, el interesado podra presentar su
reclamacién ante el Servicio de Reclamaciones de la Direccion General de Seguros y Fondos de Pensiones, a través de su pagina web
o en su oficina cuya direccion es: P° de la Castellana 44 - 28046 Madrid, todo ello en los términos y condiciones que disponen el articulo
97.5de laLey de Ordenacion, Supervisién y Solvencia de las Entidades Aseguradoras y Reaseguradoras.

» En cualquier caso, los conflictos que puedan surgir entre el Tomador, los asegurados y beneficiarios o, en su caso, sus
causahabientes, con la Entidad Aseguradora, podran ser sometidos en cualquier momento al conocimiento y resolucién de los
juzgados y tribunales de justicia competentes.

Definiciones:

1. Tomador: la persona fisica o juridica que asume las obligaciones del Contrato -salvo aquéllas que por su naturaleza deben ser
cumplidas por el Asegurado- y que conjuntamente con la Entidad Aseguradora, subscribe el Contrato.

2. Entidad Aseguradora: CAJAMAR VIDA SOCIEDAD ANONIMA DE SEGUROS Y REASEGUROS, quien asume el riesgo
contractualmente pactado.

3. Asegurado: la persona fisica sobre cuya vida se estipula el Seguro. El Asegurado puede, si asi lo desea, asumir los deberes y
obligaciones que, en principio, corresponden al Tomador.

4. Beneficiario: cada una de las personas, fisicas o juridicas, que, designadas por el Tomador, son titulares del derecho a percibir
laindemnizacion.

5. Poliza: el documento que contiene las condiciones reguladoras del Seguro. Forman parte integrante de la Poliza: las Condiciones
Generales, las Particulares que individualizan el riesgo y los Suplementos o Apéndices que se emitan ala misma para complementarla
omodificarla.

6. Periodo de Carencia: es el periodo de tiempo comprendido entre la fecha de inicio de efecto del Contrato y el momento en que
entran en vigor ciertas Prestaciones Aseguradas, durante el cual, si se produce el riesgo objeto de cobertura, no seran atendido.
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GARANTIAS DEL SEGURO

Articulo 1°. Objeto del Seguro

El presente Contrato tiene por objeto la cobertura de los riesgos estipulados en las Condiciones Particulares. CAJAMAR VIDA se obliga, mediante el
cobro de una prima anual, al pago de las prestaciones convenidas para el caso de que se produzca el evento cuyo riesgo se encuentre cubierto por la

Pélizay la prestacion de Servicios expresamente estipuladas en las Condiciones Particulares.

La cobertura de riesgos puede limitarse a la garantia principal o, comprendiendo ésta, extenderse también a las garantias complementarias que se

detallan en el articulo 4° siempre que las mismas hayan sido efectivamente contratadas y la prestacion de Servicios.

De entre las garantias que se detallan en los articulos 3°y 4° CAJAMAR VIDA sélo cubre aquellas que hayan sido pactadas en las Condiciones

Particulares y por las que el Tomador haya pagado efectivamente la correspondiente prima.

Articulo 2°. Clausula General de Riesgos Excluidos de Cobertura

Quedan excluidos de cobertura por este Contrato de seguro y para todas las garantias contratadas, los siniestros que sean consecuencia
directa o indirectamente de lesiones, enfermedades fisicas o psiquicas o defectos fisicos o psiquicos o accidentes que tengan un origen
anterior a la contratacion del seguro, sean conocidos por el Asegurado con anterioridad y no hayan sido declarados al contratar el mismo.

Asimismo, quedan excluidos de cobertura aquellos siniestros que tengan su origen o sean consecuencia, directa o indirecta, de:

a) Participacion directa del Asegurado en guerra civil o internacional que se desarrolle en territorio nacional o
extranjero, asi como las consecuencias de guerras u operaciones de caracter similar o derivadas de hechos de
caracter politico o social.

b) Accidentes ocurridos en aparatos de navegacion aérea o submarina en los que el Asegurado ejerza de piloto o
tripulante, o pasajero en aeronaves de su propiedad o en aeronaves no autorizadas para el transporte publico
de pasajeros.

c) Un acto de imprudencia temeraria o negligencia grave del Asegurado, declarado asi judicialmente, asi como
las derivadas de la participacion de éste en actos delictivos, competiciones, apuestas, duelos o rifias, siempre
que en este ultimo caso no hubiera actuado en legitima defensa o en tentativa de salvamento de personas
obienes.

d) Reaccién o radiacion nuclear y contaminacién radiactiva.

e) Los riesgos calificados como extraordinarios, segun la legislacion del Consorcio de Compensacion
de Seguros.

f) Utilizar motocicleta de mas de 125 centimetros cubicos como conductor o pasajero, salvo que haya declarado
su uso en la pregunta que para tal efecto existe en el cuestionario de salud.

g) Las enfermedades que sobrevengan al Asegurado como consecuencia del consumo del alcohol, drogas
téxicas o estupefacientes no prescritos médicamente. Los accidentes que sobrevengan al Asegurado bajo los
efectos del alcohol, en un grado igual o superior al legalmente permitido por la legislacion de trafico y seguridad
vial, de drogas toxicas o estupefacientes no prescritos médicamente.

h) Un acto intencional del Asegurado, o con su complicidad.

i) Suicidio o tentativa de Suicidio del Asegurado durante el primer afio de vigencia del Contrato.

j) La practica de deportes aéreos en general, lucha en sus distintas clases, boxeo, y artes marciales asi como
cualquier otro de similar peligrosidad; la practica de cualquier deporte que implique la utilizaciéon de vehiculos a
motor; la participacion en concursos, competiciones de cualquier naturaleza, ni en sus correspondientes
pruebas de entrenamientos; la participacion en lidias o tentaderos y encierros de reses bravas, la practica de
esquifuera de pistay acrobatico, alpinismo, montafnismo (a partir de 4.000 metros), espeleologia, barranquismo,
puenting, rafting, piragliismo en aguas bravas, submarinismo (por debajo de 20 metros), caza mayor fuera del
territorio espaiol, polo, rugby, y hockey en sus distintas modalidades.

Articulo 3°. Garantia principal del seguro: Fallecimiento

3.1. ¢, Qué cubre?

El pago al Beneficiario o Beneficiarios designados, de las prestaciones aseguradas en las Condiciones Particulares, de acuerdo con la modalidad de

prestacion asegurada establecida en las mismas, al sobrevenir el fallecimiento del Asegurado, si éste ocurre durante la vigencia del Contrato.

3.2.¢,Qué nocubre ?
Queda excluido de esta cobertura, el fallecimiento producido por alguna de las causas sefialadas en el articulo 2°.
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Articulo 4°. Garantia Complementaria

4.1. Anticipo del capital de fallecimiento en caso de Incapacidad Permanente y Absoluta.

Se entiende por Incapacidad Permanente y Absoluta, la situacion fisica y/o psiquica irreversible determinante de la ineptitud total y
permanente del Asegurado para el ejercicio de cualquier actividad remunerada sea o no la habitual o profesional que éste tuviere,
provocada por enfermedad o accidente sufridos durante la vigencia del Contrato, con la total independencia de la voluntad
del Asegurado.

4.1.1. 4 Qué cubre?

- El pago anticipado de la prestacion asegurada en caso de fallecimiento, tal y como se establece en las Condiciones Particulares de la
Poliza para esta Garantia Complementaria, al Beneficiario o Beneficiarios designados, siempre y cuando se haya contratado esta
Garantia Complementaria, y cuando el Asegurado resulte afecto de una Incapacidad Permanente y Absoluta durante el periodo de
vigencia del seguro, para todo trabajo, de forma irreversible, que le dé derecho al cobro de una pensién con cargo al erario publico o
Entidad de Prevision Alternativa.

- Se entendera que la fecha de ocurrencia de la Incapacidad Permanente y Absoluta coincide con la fecha de resolucion por el
Organismo Publico o Entidad de Previsién Alternativa, de la Incapacidad que determine el derecho al cobro de una pensién a favor del
Asegurado, independientemente de la fecha del documento acreditativo de dicha incapacidad. De igual modo, cuando dicha
incapacidad no fuera reconocida por ningun Organismo Publico sino por los servicios médicos propios del Asegurador se considerara
como fecha de ocurrencia la del dia que se produzca dicho reconocimiento.

- El pago anticipado de la prestacion asegurada en caso de fallecimiento por causa de la Incapacidad Permanente y Absoluta,
producira la extincion del Contrato.

4.1.2. ; Qué no cubre?
Queda excluido de esta cobertura, los siniestros producidos por alguna de las causas sefaladas en el articulo 2°.

4.2. Fallecimiento por Accidente.
Se entiende por Accidente toda lesion corporal que deriva de una causa violenta, subita, externa y ajena a la voluntad del Asegurado,
que produzca su fallecimiento.

4.2.1. ; Qué cubre?

El pago al Beneficiario o Beneficiarios designados, de un capital adicional al de la Garantia Principal de Fallecimiento por la cuantia
fijada en las Condiciones Particulares, siempre y cuando se haya contratado esta Garantia Complementaria, en el caso de que el
Asegurado fallezca como consecuencia directa de un accidente y siempre que tal fallecimiento ocurra dentro del plazo maximo de un
afo desde el acaecimiento de dicho accidente y se produzca durante el periodo de vigencia del seguro.

4.2.2. ;Qué no cubre?
Queda excluido de esta cobertura, los siniestros producidos por alguna de las causas sefialadas en el articulo 2°.

4.3. Incapacidad Permanente y Absoluta causada por Accidente.

Se entiende por Incapacidad Permanente y Absoluta causada por Accidente, a la situacion fisica y/o psiquica irreversible determinante
de la ineptitud absoluta y permanente del Asegurado para el ejercicio de cualquier actividad remunerada sea o no la habitual o
profesional que éste tuviere, provocado por accidente sufridos durante la vigencia del seguro.

Se entiende por Accidente a toda lesion corporal que deriva de una causa violenta, subita, externa y ajena a la voluntad del Asegurado,
y que produzca su Incapacidad Permanente y Absoluta.

4.3.1. ;,Qué cubre?

El pago al Beneficiario o Beneficiarios designados, de un capital adicional al de la Garantia Principal de Incapacidad Permanente y
Absoluta por la cuantia fijada en las Condiciones Particulares, siempre y cuando se haya contratado esta Garantia Complementaria,
en el caso de que el Asegurado resulte afecto de una Incapacidad Permanente y Absoluta causada por un Accidente durante el periodo
de vigencia del Seguro.

La cobertura de esta garantia complementaria requiere la contratacion previa de la garantia complementaria de Incapacidad
Permanente y Absoluta.

4.3.2. ;Qué no cubre?
Queda excluido de esta cobertura, los siniestros producidos por alguna de las causas sefialadas en el articulo 2°.
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4.4. Diagnostico de Infarto de Miocardio.

Eslalesion en el miocardio, producida como consecuencia de la oclusion aguda y prolongada de una o mas arterias coronarias.

El diagnostico ha de ser clinico y basado en los siguientes criterios: Historia de dolor toracico tipico (sintomas de isquemia), recientes
cambios electrocardiograficos y elevacion de marcadores de dafio cardiaco en las pruebas de laboratorio. Quedaran excluidas por no
cumplir los anteriores criterios, las anginas de pecho estables.

4.4.1. ; Qué cubre?

El Asegurador se compromete al pago de un capital igual al establecido en las Condiciones Particulares de la Péliza en el momento en
que el Asegurado acredite haber sido diagnosticado de infarto de Miocardio acorde a la definicién recogida en el presente apartado,
siempre que haya finalizado el Periodo de Carencia de tres meses.

4.4.2. ; Qué no cubre?

Quedan excluidos de la cobertura de esta Garantia ademas de los siniestros indicados en el articulo 2°:

a) Las consecuencias de enfermedad, terapia, intervencién quirurgica, tratamiento médico y/o accidentes anteriores a la
entrada en vigor del Contrato (Preexistencias).

b) El consumo de drogas y/o estupefacientes no prescritos médicamente.

c) Las enfermedades y/o accidentes originados por el consumo excesivo de alcohol.

d) Toda enfermedad y/o intervencion quirurgica no contemplada en la Péliza.

e) No podran ser Asegurados en esta Pdliza las personas que padezcan alcoholismo, toxicomania, epilepsia y/o
enajenacion mental.

f) Aquellos diagnosticados durante el Periodo de Carencia de la cobertura.

4.5. Diagnostico de Cancer de Mama.

La constatacion de tejido tumoral con las caracteristicas propias de las neoplasias malignas de crecimiento desordenado y excesivo,
con tendencia a la invasion de tejidos circundantes, adenopatias y destruccion de tejidos sanos contiguos en las Mamas, que no sea
consecuencia directa de una metastasis o un cancer formado en otra parte del cuerpo. El cdncer debe ser diagnosticado y confirmado
como maligno por un médico especialista en oncologia o patologia a través de andlisis histologicos.

4.5.1. ; Qué cubre?

El Asegurador se compromete al pago de un capital igual al establecido en las Condiciones Particulares de la Péliza en el momento en
que el Asegurado acredite haber sido diagnosticado de Cancer de Mama acorde a la definicion recogida en el presente apartado,
siempre que haya finalizado el Periodo de Carencia de tres meses.

4.5.2. ;Qué no cubre?
Quedan excluidos de la cobertura de esta Garantia ademas de los siniestros indicados en el articulo 2° y 4° apartado.

44.2.:

a) Tumores que histolégicamente se describen como pre-malignos, como no invasores, o como cancer in situ.

b) Carcinoma de la mama T1NOMO menor de 2 cm. de diametro. (TINOMO, local o aislado, sin ganglios invadidos y
sin metastasis).

c) Displasia cervical o CIN L, 1l y Ill.

d) Cualquier tumor consecuencia directa de una metastasis o un cancer formado en otra parte del cuerpo.

Articulo 5°. Modalidad de Prestaciones Aseguradas

La modalidad de prestacion asegurada es constante durante toda la duracion del seguro. CAJAMAR VIDA garantiza el pago de la
suma aseguraday la Prestacion de Servicios establecida en las Condiciones Particulares.

SINIESTROS

Articulo 6°. Requisitos necesarios en caso de siniestro.

En caso de siniestro del Asegurado, la Entidad Aseguradora pagara en su oficina central, al Beneficiario o Beneficiarios designados por
el Tomador del Seguro de conformidad con lo dispuesto en el articulo 84 y subsiguientes de la Ley de Contrato de Seguro, la
prestacion contratada.

En caso de Fallecimiento o Incapacidad Permanente y Absoluta del Asegurado, debera de acompafiar los siguientes documentos:

a) Certificado de Nacimiento o documento acreditativo de la fecha de nacimiento del Asegurado, salvo que ya haya sido aportado.

b) En caso de fallecimiento los certificados de defuncion.

¢) Historia clinica completa del médico/hospital que haya asistido al Asegurado, indicando el origen, evolucion y naturaleza de la
enfermedad o accidente que le causo el fallecimiento o, en su caso, testimonio de las diligencias judiciales o documentos que acrediten
el fallecimiento por accidente.

d) Resolucién Médica de Incapacidad Permanente y Absoluta que afecta al Asegurado.

e) En caso de fallecimiento carta de pago o declaracién de exencion del Impuesto sobre Sucesiones y Donaciones, Certificado del
Registro de Actos de Ultimas Voluntades, copia del ultimo testamento del Asegurado -si existiese- o Acta Judicial o Notarial de
Declaracién de Herederos abintestato.

f) Si el Beneficiario fuera distinto del Tomador, debera acreditar su personalidad, y aportar carta de pago o, en su caso declaracién de
exencion del Impuesto sobre Sucesiones y Donaciones.

g) La Pdlizay el tltimo recibo de prima satisfecho.

El Asegurado, el Beneficiario o los Beneficiarios en su caso, tendra o tendran, también, que proporcionar cuanta informacién sobre las
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causas y consecuencias del siniestro le solicite la Entidad Aseguradora, y someterse a todas las averiguaciones de caracter médico
sanitario que la misma juzgue necesarias.

En el caso de Incapacidad Permanente y Absoluta, y ultimados los controles médicos, la Entidad Aseguradora comunicara por escrito,
al Tomador, si reconoce o no el estado de Incapacidad Permanente y Absoluta. La comprobacion y determinacién de la Incapacidad
Permanente y Absoluta, se efectuara por la Entidad Aseguradora después de la presentacion de la citada documentacién. Si no
hubiera acuerdo sobre la Incapacidad Permanente y Absoluta entre la Entidad Aseguradoray el Asegurado, se someteran ala Pericial
Contradictoria establecida en este Condicionado General. No obstante, si cualquiera de las partes hubiera hecho necesaria la
peritacién por haber mantenido una valoracién de la Incapacidad manifiestamente desproporcionada, sera ella la Unica responsable
de dichos gastos. Hasta el reconocimiento por la Entidad Aseguradora del estado de Incapacidad Permanente y Absoluta, todas las
primas e impuestos repercutibles deben ser regularmente satisfechos, de lo contrario, se aplicardn las disposiciones de las
Condiciones Generales del Seguro sobre el pago de las primas. Sin embargo, el reconocimiento de la Incapacidad Permanente y
Absoluta, si procede, tendra como efecto el momento de la presentacion a la Entidad Aseguradora de la declaracion de siniestro por
escrito del Asegurado vy, por tanto, se reembolsaran al Tomador las primas vencidas y pagadas en el periodo comprendido entre la
presentacion de la solicitud y el reconocimiento de la Incapacidad Permanente y Absoluta.

En caso de Diagnostico de Infarto de Miocardio o Cancer de Mama, y para el cobro de la prestacion, ademas de la Péliza y del ultimo
recibo pagado, se deberan remitir al Asegurador los documentos justificativos siguientes:

a) Copia del documento nacional de identidad del ASEGURADO (DNI) o de documento oficial de identidad equivalente.

b) Nombre, dos apellidos, direccién completa, teléfono y numero de colegiado del facultativo que determina el padecimiento de la
Enfermedad Grave cubierta por la Péliza.

c) Historial Clinico completo del Asegurado incluyendo Diagnoéstico de la Enfermedad Grave y fecha del diagnéstico de la misma.

Una vez recibidos, seran valorados por el médico de la Entidad Aseguradora y en caso de duda se solicitara reconocimiento médico y
pruebas para determinar la existencia de Enfermedad Grave cubierta por la Péliza asi como las causas del origen de la misma. Si
existe algun indicio de que el Asegurado conocia la preexistencia de Enfermedad Grave en el momento de formalizar la Pdliza, se debe
obtener su historial médico o investigar el informe hospitalario para conocer el momento exacto del comienzo de dichas causas. El
Asegurado tendra, también, que proporcionar cuanta informacion sobre las causas y consecuencias del siniestro le solicite la Entidad
Aseguradora, y someterse a todas las averiguaciones de caracter médico sanitario que la misma juzgue necesarias. Si cualquier
persona interesada se opusiera a estas visitas, en el supuesto de concurrir dolo o culpa grave por su parte, el Asegurador quedara
liberado del pago de la indemnizacion de que se trate. Si la oposicion la realizase el médico que atiende al Asegurado, debera
fundamentarla por escrito.

La comprobacion y determinacion del Diagnéstico de Infarto de Miocardio o Cancer de Mama (segun la cobertura contratada), se
efectuara por la Entidad Aseguradora después de la presentacién de la citada documentacion. Si no hubiera acuerdo sobre el
Diagnéstico de Infarto de Miocardio o Cancer de Mama entre la Entidad Aseguradora y el Asegurado se someteran a la Pericial
Contradictoria establecida en este Condicionado General. No obstante, si cualquiera de las partes hubiera hecho necesaria la
peritacién por haber mantenido una valoracion del Diagnéstico de Infarto de Miocardio o Cancer de Mama (segun la cobertura
contratada) manifiestamente desproporcionada, sera ella la Unica responsable de dichos gastos. Hasta el reconocimiento por la
Entidad Aseguradora del estado de Diagnoéstico de Infarto de Miocardio o Cancer de Mama (segun la cobertura contratada), todas las
primas e impuestos repercutibles deben ser regularmente satisfechos, de lo contrario, se aplicaran las disposiciones de la Condiciones
Generales del Seguro sobre el pago de las primas. Sin embargo, el reconocimiento de Diagnédstico de Infarto de Miocardio o Cancer de
Mama (segun la cobertura contratada), si procede, tendra como efecto el momento de la presentacion a la Entidad Aseguradora de la
declaracion de siniestro por escrito del Asegurado y, por tanto, se reembolsaran al Tomador las primas vencidas y pagadas en el
periodo comprendido entre la presentacion de la solicitud y el reconocimiento del Diagnéstico de Infarto de Miocardio o Cancer
de Mama.

Una vez reconocida por la Entidad Aseguradora, el derecho a la prestacion, el Beneficiario percibira el importe total de la prestacion.

Articulo 7°. Obligaciones del Tomador, Asegurado, Beneficiario

Ademas de lo indicado en cada una de las garantias el Tomador del Seguro y en su caso el Asegurado o Beneficiarios, una vez ocurrido
el siniestro, tienen el:

a) Deber de declaracion: El Tomador del Seguro y en su caso el Asegurado o Beneficiario, deben comunicar a la Entidad Aseguradora
la ocurrencia del Siniestro dentro del plazo maximo de SIETE DIAS de haberlo conocido, con los efectos previstos en el articulo 16 de la
Ley de Contrato de Seguro.

b) Deber de informacion: El Tomador del Seguro y en su caso el Asegurado o Beneficiario, debera dar a la Entidad Aseguradora toda
clase de informaciones sobre las circunstancias y consecuencias del Siniestro.

Articulo 8°. Designacién y cambio de Beneficiario

El Tomador del Seguro podra designar Beneficiario o modificar la designacion anteriormente realizada, sin necesidad de
consentimiento de la Entidad Aseguradora. La designacién del Beneficiario podra hacerse en la Péliza, en cuyo caso figurara en las
Condiciones Particulares, o en una posterior declaracién escrita comunicada a la Entidad Aseguradora o bien en testamento. El
cambio de Beneficiario designado debera realizarse en la misma forma establecida para la designacion. Si en el momento del
fallecimiento o en la fecha de finalizacién del Contrato no hubiese Beneficiario concretamente designado, ni reglas para su
determinacion, el capital asegurado formara parte del patrimonio del Tomador. El Tomador del seguro puede revocar la designacion del
Beneficiario en cualquier momento, mientras no haya renunciado expresamente y por escrito a tal facultad. La revocacion debera
hacerse en la misma forma establecida para la designacion.
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Articulo 9°. Error en la edad del Asegurado

En el supuesto de indicacion inexacta de la fecha de nacimiento del Asegurado, la Entidad Aseguradora sélo podra impugnar el
Contrato si la verdadera edad del Asegurado, en el momento de la entrada en vigor del Contrato, excede de los limites de admision
establecidos por aquélla. En otro caso, sicomo consecuencia de una declaracion inexacta de la fecha de nacimiento del Asegurado, la
prima pagada es inferior a la que corresponderia pagar, la prestaciéon de la Entidad Aseguradora, se reducira en proporcién a la prima
percibida. Si, por el contrario, la prima pagada es superior a la que deberia haberse abonado, la Entidad Aseguradora esta obligada a
restituir el exceso de las primas percibidas.

Articulo 10°. Pericial contradictoria

a) Si no hubiera acuerdo sobre si el siniestro declarado se ajusta a la Garantia contratada, la Entidad Aseguradora y el Asegurado se
someteran a la decision de Peritos Médicos nombrados uno por cada parte, con la aceptacién escrita de éstos. Si una de las partes no
hubiera hecho la designacion, estara obligada a realizarla en los ocho dias siguientes a la fecha en que sea requerida por la que
hubiera designado el suyo, y de no hacerlo en este ultimo plazo, se entendera que acepta el dictamen que emita el Perito Médico de la
otra parte, quedando vinculada por el mismo.

b) Silos Peritos Médicos llegan a un acuerdo lo haran constar en acta conjunta en la que se especificaran las causas del Siniestro y sila
declaracion de Siniestro se ajusta a la Garantia contratada.

c¢) Si no hay acuerdo, ambas partes designaran un tercer Perito Médico de conformidad, y de no acreditar ésta, se podra promover
expediente en la forma prevista en la Ley de la Jurisdiccion Voluntaria (art 80) o en la legislacion notarial y por los tramites previstos
paralainsaculacion de Peritos en la Ley de Enjuiciamiento Civil.

d) En este caso, el dictamen pericial se emitira en el plazo que sefialen las partes o, en su defecto, en el de treinta dias, a partir de la
aceptacion de su nombramiento por el Perito tercero.

e) El dictamen de los Peritos, por unanimidad o por mayoria, se notificara a las partes de manera inmediata y en forma indubitada,
siendo vinculante para éstas, salvo que se impugne por alguna de las partes, dentro del plazo de treinta dias, en el caso de la Entidad
Aseguradora y ciento ochenta en el del Asegurado, computandose ambos desde la fecha de su notificacion. Si no se interpusiese en
dichos plazos la correspondiente accion, el dictamen pericial devendra inatacable.

f) Cada parte satisfara los honorarios de su Perito Médico. Los del tercero y demas gastos que se ocasionen por la intervencion pericial
seran de cuentay cargo por mitad del Asegurado y de la Entidad Aseguradora.

Articulo 11°. Pago de la indemnizacion

En caso de la ocurrencia del riesgo previsto en la Péliza, la Entidad Aseguradora pagara al Beneficiario o Beneficiarios designados por
el Tomador del Seguro la prestacién contratada, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 84 y siguientes de la Ley de Contrato de
Seguro. Una vez recibidos los anteriores documentos, la Entidad Aseguradora debera pagar o consignar la prestacion garantizaday,
en todo caso dentro de los CUARENTA DIAS siguientes a partir de la fecha de recepcion del Siniestro, la Entidad Aseguradora debera
pagar el importe minimo de lo que pueda deber segun las circunstancias por ella conocidas. Si, en el plazo de TRES MESES desde la
produccién del siniestro, la Entidad Aseguradora no hubiere satisfecho el importe de laindemnizacién por causa no justificada o que le
fuera imputable, la indemnizacién se incrementara en el interés legal del dinero incrementado en un 50%; se estara en lo demas a la
regulacién establecida en la Ley (Art. 20 de la Ley 50/1980 de 8 de Octubre de Contrato de Seguro). Cuando el Beneficiario cause
dolosamente la muerte del Asegurado perdera el derecho a la prestacion establecida en el Contrato, quedando ésta integrada en el
Patrimonio del Tomador de acuerdo con lo previsto en el Articulo 92 de la Ley 50/1980 de 8 de Octubre de Contrato de Seguro.

PRESTACION DE SERVICIOS DEL SEGURO

Articulo 12°. Prestacién de Servicios

12.1. Prestacion de Servicio Orientacion Médica.

La Compafiia garantiza la prestacion del servicio de Orientacion Médica telefonica al Asegurado, durante las 24 horas del dia, todos los
dias del afio, que atendera y dara respuesta en relacion con cualquier tipo de solicitud de informacién médica formulada
telefébnicamente, a través del teléfono 911697849.

12.1.1. 4 Qué cubre?

Acceso directo a través de una linea telefénica a un equipo médico formado por profesionales médicos debidamente acreditados de
acuerdo alalegislacién vigente.

Apoyo y orientacién a los Asegurados en la toma de decisiones respecto de su salud, incluyendo:

a) Informacién médica referente a enfermedades, tratamientos y prevencion de la salud.

b) Informacion acerca de interacciones y utilizacion de medicamentos.

c)Asesoramiento en la preparacion de la realizacién de pruebas diagnésticas.

d)Asesoramiento en la comprension de informes de laboratorio, terminologia médica, evaluacion de informes y diagnésticos.
e)Asesoramiento respecto al centro y el tipo de especialista mas indicado para la resolucion de su problema de salud.

f) Servicio de remision a la vivienda de cualquier medicamento que le haya recetado su médico al Asegurado, cuando a éste le resulte
imposible desplazarse a por él o sea urgente la administracién del mismo.

g) Informacién sobre los programas de vacunacién y asesoramiento en caso de viaje al extranjero.
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12.1.2. ; Qué no cubre?

Quedan excluidos de la cobertura de esta Garantia, ademas de los siniestros indicados en el articulo 2°:

Los gastos ocasionados como consecuencia de asistencias sanitarias, médicas, quirargicas u hospitalarias. A titulo
enunciativo y no limitativo, se excluyen los gastos de médico a domicilio, enfermera a domicilio, ambulancias y centros de
urgencias médicas, médicos o centros hospitalarios de cualquier tipo que resultasen utilizados por los Asegurados de ésta a
través del Servicio de Orientacion Médica.

12.2. Prestacion de Servicio Segunda Opiniéon Médica.

Por el Servicio de Segunda Opinion Médica se entendera la obtencion por parte del usuario ante cualquier diagnéstico de una
enfermedad grave de un informe de evaluacion del caso por parte de expertos del maximo prestigio internacional sin necesidad de
desplazamiento y en un breve plazo de tiempo. Para la utilizacion de | servicio de Segunda Opiniéon Médica el usuario debera aportar su
historial médico y el correspondiente primer diagnéstico efectuado por los médicos que le hayan atendido. El teléfono de contacto a
través del teléfono 911697849.

12.2.1. ; Qué cubre?

a) Acceso alaopinion de reconocidos expertos médicos en todo el mundo.

b) Acceso a un Consultor Médico Interno que aconsejara al Asegurado, en la correcta cumplimentacién del formulario de solicitud, las
pruebas a adjuntar, la formulacién de las preguntas a realizar al experto, e incluso facilitara la recopilacion de dicha informacion.

c) Envio de toda la documentacion diagnostica al especialista o especialistas seleccionados para emitir el informe de
Segunda Opinion.

d) Edicién y revision del informe de segunda opinién que incluye: resumen del caso, motivo de la consulta, informe de los médicos
expertos seleccionados y curriculum de cada uno de los especialistas que intervienen en el proceso de Segunda Opinion.

e) Enviodelinforme de Segunda Opinién Médica al domicilio del usuario.

f) Apoyo continuado del Consultor Médico Interno anterior y posterior a la recepcion del informe de Segunda Opiniéon Médica.

Ademas, en caso de que un paciente decida desplazarse a otra provincia o al extranjero para algun tratamiento, se ofrece los
siguientes servicios de apoyo:

a) Seleccion de Expertos y Centros Hospitalarios.

b) Asesoramiento en caso de traslado del paciente.

c)Ayuda en la gestidn de citas con médicos y en los tramites de admision en hospitales internacionales.

12.3. Prestacion de Servicio Elaboracion de Testamento.

ElAseguradoy su conyuge dispondra de acceso a un servicio gratuito de elaboracion del testamento y del testamento vital. Para utilizar
este servicio el Asegurado o su conyuge debera llamar al teléfono 911697848 donde podra elaborar el testamento con el
asesoramiento de un abogado.

Una vez redactado el testamento se concertara la firma del Asegurado o su cényuge en una notaria cercana al domicilio del Asegurado.
ElAsegurado tendra derecho a una modificacion anual del testamento otorgado a través de este servicio.

En caso de tratarse de un Asegurado dependiente o que carezca de movilidad se concertara la firma notarial en el lugar de residencia
del Asegurado. también se incluye la elaboracién y firma de poder notarial de personas enfermas o impedidas siempre que esté
relacionado con los tramites sucesorios.

Este servicio incluye el asesoramiento legal, la elaboracion del testamento y las tasas notariales siendo por cuenta del Asegurado
cualquier otro gastos derivado de este servicio.

CONDICIONES RELATIVAS AL CONTRATO DE SEGURO

Articulo 13°. Bases del Contrato

Obligaciones, deberes y facultades del Tomador o del Asegurado previas a la contratacion. El Contrato de Seguro sera nulo, salvo en
los casos previstos en la Ley de Contrato de Seguro, si en el momento de su conclusion no existia riesgo o habia ocurrido el siniestro.

El Tomador y en su caso el Asegurado esta obligado comunicar a la Entidad Aseguradora, todas las circunstancias que, segun el
cuestionario presentado por el Asegurador antes de la conclusion del Contrato, agraven el riesgo y sean de tal naturaleza que si
hubieran sido conocidas por éste en el momento de la perfeccion del Contrato, no lo habria celebrado o lo habria concluido en
condiciones mas gravosas. La reticencia e inexactitud de las declaraciones del Tomador que influyan en la estimacién del riesgo,
produciran los efectos previstos en el articulo 10 de la Ley de Contrato de Seguro. Sin embargo el Asegurador no podra impugnar el
Contrato, atendiendo a lo dispuesto en el articulo 89 de la Ley de Contrato de Seguro, transcurrido un afio desde la fecha de su
conclusion, a no ser que las partes hayan fijado un término mas breve y salvo que el Tomador haya actuado con dolo.

El Tomador del Seguro podra reclamar a la Entidad Aseguradora, en el plazo de un mes a contar desde la recepcion de la Péliza, que se
subsanen las divergencias existentes entre éste y la solicitud de seguro o de las clausulas acordadas, segun dispone el articulo 8 de la
Ley de Contrato de Seguro. Transcurrido dicho plazo sin efectuarlareclamacion, se estara a lo dispuesto en la Péliza.

Obligaciones del Asegurador. Ademas de pagar la indemnizacion, la Entidad Aseguradora debera entregar al Tomador del Seguro, la
Pdliza o en su caso, el documento de cobertura provisional que proceda segun lo dispuesto en el articulo 5 de la Ley de Contrato
de Seguro.

En caso de extravio de la Pdliza, la Entidad Aseguradora, a peticion del Tomador del Seguro o, en su defecto, del Beneficiario, tendra
obligacion de escrito en el que se expliquen las circunstancias del caso, se aporten las pruebas de haberlo notificado a quienes resulten
titulares de algun derecho en virtud de la Péliza y el solicitante se comprometa a devolver la Péliza original si apareciese y aindemnizar
ala Entidad Aseguradora de los perjuicios que le irrogue la reclamacion de un tercero.
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Articulo 14°. Efecto y duracién del Contrato

Efecto del Seguro. Las garantias del Seguro entran en vigor en la fecha indicada en las Condiciones Particulares, siempre y cuando el
Tomador del Seguro haya satisfecho el recibo de prima y consumido el Periodo de Carencia establecido en su caso, salvo pacto
contrario recogido en las Condiciones Particulares.

Duracion del Seguro. El seguro se estipula por la duracion que figura en las Condiciones Particulares de la Péliza, salvo en el caso de
fallecimiento del Asegurado con anterioridad al vencimiento de dicha duracion, en cuyo caso quedara extinguido el Contrato.

La ocurrencia de un evento cuyo riesgo esté cubierto por la Péliza extingue la cobertura de los demas riesgos, a excepcion,
de los riesgos cubiertos por las Garantias Diagndstico de Infarto de Miocardio y Diagnostico de Cancer de Mama, en cuyos
casos, se realizara el pago al Beneficiario del capital estipulado en las Condiciones Particulares para dichas coberturas y se
continuara con la vigencia del Contrato cubriendo las demas garantias contratadas. Tampoco sera causa de extincion del
Contrato el uso de la Prestacion de Servicios de Orientacion Médica, Segunda Opiniéon Médica o de Servicio de Elaboracion
de Testamento.

Articulo 15°. Pago de Primas

El precio del Seguro es la Prima, cuyo importe, junto con sus impuestos y recargos, debera hacerse efectivo en las Condiciones
Particulares de este Contrato de Seguro. Podra pactarse el fraccionamiento del pago de la prima anual en los plazos y con los
vencimientos y condiciones que se establezcan en las Condiciones Particulares.

El Contrato devengara una prima periédica anual pagadera en sus respectivos vencimientos, mientras viva el Asegurado y el Contrato
se haya prorrogado por anualidades sucesivas y como maximo hasta el vencimiento de la duracion maxima estipulada en las
Condiciones Particulares de la Péliza.

La prima anual inicial a satisfacer por el Tomador sera la que figure en dichas Condiciones Particulares. La prima a satisfacer por el
Tomador, (en caso de prorroga del Contrato) se modificard en cada aniversario teniendo en cuenta el capital asegurado en cada
anualidad, asi como de la nueva edad alcanzada por el Asegurado, de acuerdo con las Bases Técnicas establecidas en el momento de
la contratacion.

No obstante, para las coberturas complementarias, la prima también podra incrementarse en cada aniversario en caso de la
agravacion de la siniestralidad global de la cobertura en cuestion.

En cuanto a las obligaciones del pago de la prima y de conformidad con el articulo 15 de la Ley de Contrato de Seguro:

1.- Si por culpa del Tomador, la primera prima no ha sido pagada o la prima Unica no lo ha sido a su vencimiento, la Entidad Aseguradora
tiene derecho a resolver el Contrato o a exigir el pago de la prima debida en via ejecutiva con base en la Péliza. Si la prima no ha sido
pagada antes de que se produzca el Siniestro, la Entidad Aseguradora quedara liberada de su obligacion, salvo pacto en contrario. En
caso de falta de pago de una de las primas siguientes a la primera, la cobertura de la Entidad Aseguradora queda suspendida un mes
después del dia de su vencimiento. Sila Entidad no reclama el pago dentro de los seis meses siguientes al vencimiento de la prima, se
entendera que el Contrato queda extinguido. Si el Contrato no hubiera sido resuelto o extinguido conforme a los parrafos anteriores, la
cobertura vuelve a tener efecto a las veinticuatro horas del dia en que el Tomador pag6 su Prima.

2.- El pago del importe de las primas que efectue el Tomador del Seguro a un Agente de la Entidad Aseguradora surtira los mismos
efectos que si se hubiese realizado directamente a ésta, salvo que ello se haya excluido expresamente y destacado de modo especial
enlaPdliza.

3.-Sienlas Condiciones Particulares no se determina ningun lugar para el pago de la prima, se entendera que éste ha de hacerse en el
domicilio del Tomador del Seguro.

Articulo 16°. Resolucién unilateral del Contrato

El Tomador tiene la facultad de resolver unilateralmente el Contrato de Seguro dentro del plazo de los 30 dias siguientes alafechaenla
que la Entidad Aseguradora le entregue la Pdliza o documento de cobertura provisional. Esta facultad debe ejercitarse por escrito
expedido por el Tomador en el plazo indicado y producira sus efectos desde el dia de su expedicion. A partir de esa fecha, cesara la
cobertura del riesgo por parte de la Entidad Aseguradora y el Tomador tendra derecho a la devolucién de la Prima que hubiera pagado,
salvo la parte correspondiente al tiempo en que el Contrato hubiera tenido vigencia.

Articulo 17°. Régimen Fiscal

El Tomador queda obligado a soportar cuantos impuestos puedan gravar las primas de este seguro, que le seran repercutibles por el
Asegurador en cada recibo de prima. Asimismo, el Asegurador practicara sobre las prestaciones aseguradas las retenciones que
procedan de acuerdo con lo establecido en la legislacion fiscal vigente en cada momento.
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Articulo 18°. Comunicacién entre el Tomadory la Entidad Aseguradora

1.- Régimen y forma de las comunicaciones y notificaciones entre las partes por razon de este contrato.

Todas las comunicaciones y notificaciones que las partes deban hacerse por razon de este contrato, relacionadas con su cumplimiento
y ejecucion y/o para el ejercicio de los derechos y obligaciones que del mismo se deriven deberan hacerse siempre por escrito y se
regiran porlo dispuesto en el presente articulo de la péliza.

Excepcionalmente, cuando la normativa aplicable no exija que la comunicacion se haga por escrito, seran validas y surtiran plenos
efectos las cursadas por el Asegurador al Tomador y/o al Asegurado realizadas por via telefénica cuando las mismas sean grabadas en
un soporte duradero que garantice su integridad siempre que el destinatario preste previamente su consentimiento expreso para
dicha grabacion.

2.- Medios de efectuar las comunicaciones y notificaciones.

El asegurador podra realizar y enviar al tomador, a los asegurados, beneficiarios y a los derechohabientes de cualesquiera de ellos las
comunicaciones y notificaciones a que se refiere el punto 1 anterior, con plena validez y eficacia juridica y surtiendo plenos efectos
contractuales, por correo postal, burofax, fax, mediante correo electrénico o mediante mensaje de texto (SMS) dirigido a un
teléfono movil.

Para que dichas comunicaciones y notificaciones, cuando sean efectuadas por correo postal o burofax, surtan efectos, deberan
dirigirse, en el caso de las enviadas por el Asegurador, al domicilio consignado en la péliza por el Tomador y/o el Asegurado, o al que
con posterioridad a la emision del contrato estos hayan notificado al Asegurador.

Cuando las comunicaciones y notificaciones a las que se refiere el parrafo anterior sean efectuadas por telefax, mediante mensaje de
texto (SMS), o por correo electrénico deberan dirigirse, respectivamente, al nimero de fax, o al niumero de teléfono moévil o a la
direccién de correo electrénico consignados en la péliza por el Tomador y/o el Asegurado, o al que con posterioridad a la emision del
contrato estos hayan notificado al Asegurador o al mediador que, en su caso, hubiera intervenido en el contrato.

Las comunicaciones y notificaciones que el Tomador y/o el Asegurado envien al Asegurador deberan siempre dirigirse a su domicilio
social, consignado en la pdliza, o al de cualquiera de sus sucursales abiertas al publico. Todo ello sin perjuicio de lo establecido en el
punto 4 siguiente sobre comunicaciones realizadas a través de un mediador de seguros.

3.- Fecha de efecto de las notificaciones y comunicaciones cursadas entre las partes.

Las comunicaciones y notificaciones que las partes se realicen reciprocamente surtiran efectos desde que sean recibidas por la parte
destinataria, con independencia de que esta proceda o no a su lectura.

No obstante, las comunicaciones realizadas por correo postal o burofax surtiran plenos efectos contractuales desde que el Servicio de
Correos intente por primera vez su entrega al destinatario en su domicilio (conforme a lo establecido en el punto 2 anterior), con
independencia de que dicho intento resulte fallido por cualquier causa. En el caso de comunicaciones o notificaciones cursadas por
correo electronico o0 mediante mensaje de texto (SMS) a un teléfono movil las mismas surtiran plenos efectos contractuales desde la
fecha enlaque seanrecibidas en la direccion de correo electronico o numero de teléfono moévil de destino, con independencia de que el
destinatario abra o no los correos electronicos y/o mensajes SMS o de cuando los abra.

4 .- Comunicaciones através de mediadores de seguros

Las comunicaciones que Tomador y/o Asegurado efectiie a la Aseguradora, pueden realizarlas a través de cualquier oficina de
Cajamar o por escrito a la direccion de las oficinas centrales de Cajamar Vida sitas en Madrid, Plaza de Manuel Gémez-Moreno, 5.

Las comunicaciones que el Asegurador tenga que hacerle al Tomador y/o Asegurado, se realizaran en el domicilio, nUmero de teléfono
movil o direccién de correo electronico del Tomador indicado en la péliza.

Articulo 19°. Prescripcion

Las acciones que se deriven del Contrato prescribiran en el término de cinco afios, a contar desde el dia en que pudieron ejercitarse.

Articulo 20°. Jurisdiccion

El presente Contrato de Seguro queda sometido a la jurisdiccion espafiola y, dentro de ella, sera juez competente para el conocimiento
de las acciones derivadas del mismo, el del domicilio del Asegurado a cuyo efecto éste designara un domicilio en Esparia en el caso de
que el suyo fuese en el extranjero.
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Articulo 21°. Clausula de Indemnizacién por el Consorcio de Compensacioén de Seguros de las pérdidas derivadas de acontecimientos
extraordinarios en seguros de personas

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

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

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

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

El Consorcio de Compensacién de Seguros ajustara su actuacion alo dispuesto en el mencionado Estatuto legal, enla Ley 50/1980, de

8 de octubre, de Contrato de Seguro, en el Reglamento del seguro de riesgos extraordinarios, aprobado por el Real Decreto 300/2004,

de 20 de febrero, y en las disposiciones complementarias.

RESUMEN DE LAS NORMAS LEGALES
1. Acontecimientos extraordinarios cubiertos

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

b) Los ocasionados violentamente como consecuencia de terrorismo, rebelion, sedicion, motin y tumulto popular.

c) Hechos o actuaciones de las Fuerzas Armadas o de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad en tiempo de paz.

Los fendbmenos atmosféricos y sismicos, de erupciones volcanicas y la caida de cuerpos siderales se certificaran, a instancia del
Consorcio de Compensacion de Seguros, mediante informes expedidos por la Agencia Estatal de Meteorologia (AEMET), el Instituto
Geografico Nacional y los demas organismos publicos competentes en la materia. En los casos de acontecimientos de caracter politico
o social, asi como en el supuesto de dafios producidos por hechos o actuaciones de las Fuerzas Armadas o de las Fuerzas o Cuerpos
de Seguridad en tiempo de paz, el Consorcio de Compensacion de Seguros podra recabar de los 6rganos jurisdiccionales y
administrativos competentes informacion sobre los hechos acaecidos.

2. Riesgos excluidos

a) Los que no den lugar aindemnizacion segun la Ley de Contrato de Seguro.

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

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

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

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

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

g) Los causados por mala fe del asegurado.

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

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

1. La cobertura de los riesgos extraordinarios alcanzara a las mismas personas y las mismas sumas aseguradas que se hayan
establecido en las polizas de seguro a efectos de la cobertura de los riesgos ordinarios.

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

Comunicacion de dafios al Consorcio de Compensacion de Seguros

1. La solicitud de indemnizacion de dafios cuya cobertura corresponda al Consorcio de Compensaciéon de Seguros, se efectuara
mediante comunicacién al mismo por el tomador del seguro, el asegurado o el beneficiario de la péliza, o por quien actue por cuentay
nombre de los anteriores, o por la entidad aseguradora o el mediador de seguros con cuya intervenciéon se hubiera gestionado
el seguro.

2. La comunicacion de los dafios y la obtencion de cualquier informacion relativa al procedimiento y al estado de tramitacion de los
siniestros podra realizarse:

- Mediante llamada al Centro de Atencién Telefonica del Consorcio de Compensacion de Seguros (952 367 042 6 900 222 665).
-Através de la pagina web del Consorcio de Compensacion de Seguros (www.consorseguros.es).

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

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

Y en prueba de conformidad, las partes suscriben el presente Contrato en el lugar y fecha indicados, recibiendo una copia del mismo
cadaunade las partes.

En MADRID, a
EL TOMADOR / EL ASEGURADO POR EL MEDIADOR POR CAJAMAR VIDA
Aceptando las Condiciones Generales, Sociedad Anénima de Seguros y
Particulares y, en particular las clausulas Reaseguros.

limitativas de sus derechos que se
destacan en negrita.
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