SEGURO COLECTIVO DE VIDA
CLAUSULA DE INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE
LIQUIDACION DEL CAPITAL ASEGURADO

Incorporada a la poliza de Seguro Colectivo de Vida Nro. Xxxxxx emitida por MAPFRE URUGUAY SEGUROS S.A.
que asegura la vida de los integrantes del grupo de afinidad del TomadorxxxXXXXXXXXXX.

1°) RIESGO CUBIERTO.- La Compafiia 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 desempefar por
cuenta propia o en relacién 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 de su 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 Compafiia procederd 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 Compafiia reconocera como casos de invalidez total y permanente los siguientes:

a) la pérdida de la vista de ambos ojos de manera total e irrecuperable por tratamiento médico y/o quirdrgico;

b) la amputacion o inhabilitacion completa de ambas manos o de ambos pies, o de una mano y de un pie, o de una
mano Yy pérdida de la vista de un 0jo, o la pérdida de la vista de un ojo y la amputacién o inhabilitacién completa de un
pie.

¢) la enajenacion mental incurable;

d) la pardlisis general.

2° BENEFICIO.- La Compafiia, comprobada la invalidez, abonara al Asegurado una indemnizacion igual al capital
asegurado por muerte, dentro de los treinta (30) dias de notificado y aprobado, comunicando previamente dicha
circunstancia al Contratante.

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
Compaiiia queda liberada de cualquier otra obligacién con respecto a dicho Asegurado.

4°) RIESGOS NO CUBIERTOS.- La Compafiia no pagara la indemnizacién cuando la invalidez del Asegurado se
produjera por alguna de las siguientes causas:

a) Tentativa de suicidio voluntario del Asegurado;

b) Si es provocada deliberadamente por acto ilicito del Contratante del presente seguro, excepto que el pago de la
prima este 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,

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

€) Abuso del alcohol, drogas, estupefacientes, narcéticos o estimulantes;

f) Someterse a intervenciones médicas o quirdrgicas ilicitas;

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

h) Por la participacion en viajes o practicas deportivas submarinas o subacuaticas o escalamiento de montafia;

i) Competir en pruebas de pericia y/o velocidad con vehiculos mecéanicos o de traccion a sangre o en justas hipicas, o
cualquier otra prueba andloga;

j) Intervenir en pruebas de prototipos de aviones, automaviles y otros vehiculos de propulsién mecénica;

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

[) De una infeccion que sea consecuencia directa o indirecta del virus HIV "Human Inmune Virus" (Virus de Inmuno
Deficiencia Humana);

m) Acontecimientos catastréficos originados por reacciones nucleares.

5% COMPROBACION DE LA INVALIDEZ.- Corresponde al Asegurado o a su representante:
a) denunciar la existencia de la invalidez;



b) presentar las constancias médicas y/o testimoniales de su comienzo y causas;
c) facilitar cualquier comprobacion, incluso hasta dos examenes médicos por facultativos designados por la Compariia
y con gastos a cargo de ésta.

6°) PLAZO DE PRUEBA.- La Compainiia dentro de los quince (15) dias de recibida la denuncia y/o las constancias a
gue se refiere el punto anterior, 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 punto 5°)
no resultaran concluyentes en cuanto al caracter total y permanente de la invalidez, la Compafiia podra ampliar el
plazo de prueba por un término no mayor de tres (3) meses, a fin de confirmar el diagnéstico.

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

7°) VALUACION POR PERITOS.- Si en la apreciacién de la invalidez del Asegurado surgieran divergencias entre su
médico y el designado por la Compafia, ambos procederan de inmediato a nhombrar a un tercero, quien previo
examen del Asegurado dictaminara al respecto.

Los médicos designados por las partes deberdn presentar su informe dentro de los treinta (30) dias y en caso de
divergencia el tercero deberé 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 intimacion 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:

a) al caducar la pdliza y/o el certificado individual por cualquier causa;

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

c) al retirarse el empleado del servicio activo del Contratante.
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