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POLIZA DE SEGURO DE DESEMPLEO E INCAPACIDAD TEMPORAL COLECTIVO

Pdliza Nro. - Tomador: URUGUAY ASISTENCIA S.A.

MAPFRE URUGUAY SEGUROS S.A,, llamada en adelante “La Compafiia” o “El Asegurador”, se obliga a pagar
la suma establecida en el Art. 6° de las Condiciones Generales de esta Pdliza al Tomador que figura en las
Condiciones Particulares, inmediatamente después de recibidas por el Directorio las pruebas cualquier siniestro
asegurado bajo la presente pdliza, de acuerdo a lo establecido en las mismas Condiciones Generales.

Este contrato de seguro, se conviene en virtud de la solicitud presentada por el Tomador de la Péliza, la que se
tendra como integrante del mismo, y es valido por el periodo comprendido entre la fecha de emisién y el 31 de
diciembre del mismo afio, renovandose por el periodo de un afio todos los 1° de enero subsiguientes, salvo el
derecho de cualquiera de las partes de darlo por terminado en cualquier momento con aviso previo de 60 dias,
mediante telegrama colacionado.

Lo escrito en esta Pdliza, las Condiciones Particulares, las Condiciones Generales y las Solicitudes forman parte
integrante del Contrato. Las partes acuerdan, si hubiere contradiccion entre las cldusulas, someterse en todas las
circunstancias y eventualidades al siguiente orden de preeminencia: Condiciones Particulares y Condiciones
Generales.

La presente Pdliza queda sometida a las Condiciones Particulares y Generalesy entra en vigencia en la fecha que
se establece en las Condiciones Particulares.

CONDICIONES GENERALES APLICABLES

Art. 1°: (Definiciones): A los efectos de la pdliza, se entenderd, con caracter general, por:
+ ASEGURADOR O LA COMPANIA: MAPFRE URUGUAY SEGUROS S.A., entidad emisora de
esta poliza que en su condicion de Asegurador y mediante el cobro del premio, asume la
cobertura de los riesgos objeto de este contrato, con arreglo a las condiciones de la pélizay que
en su actividad se halla sometida a la supervision de la Superintendencia de Servicios
Financieros del Banco Central del Uruguay.
* TOMADOR: URUGUAY ASISTENCIA, es la persona juridica que suscribe este contrato con el
Asegurador y a quien corresponden los derechos y las obligaciones que se deriven del mismoy
gue es responsable o titular del interés expuesto al riesgo.
* BENEFICIARIOS: Personas fisicas residentes en Uruguay, clientes de Kedal S.A. y Bautzen
S.A. que hayan adquirido algun Plan de UYAS que contenga el presente seguro, y hayan sido
incluidas en tal calidad dentro de la pdliza colectiva por el Tomador, o quienes Kedal S.A. y
Bautzen indiquen como Beneficiarios incluyéndolos en la presente Pdéliza, a quienes se les
reconoce el derecho a percibir la cuantia que corresponda la indemnizacion derivada de esta
péliza, siempre que se cumplan todas las condiciones establecidas en la presente.
« POLIZA: Documento que contiene las Condiciones Generales de este contrato, las Particulares
que identifican el riesgo, asi como las modificaciones que se produzcan durante la vigencia del
seguro.
*« ENDOSO: Documento emitido por el Asegurador a solicitud del Asegurado, que establece
modificaciones en la pdliza.
* SUMA ASEGURADA: Cantidad establecida en las Condiciones Particulares de la pdliza, que
representa el limite maximo de la indemnizacién en cada siniestro.
* PREMIO: Precio anual del seguro (impuestos incluidos).
* SINIESTRO: Evento accidental e incierto cuyas consecuencias econémicamente dafiosas estan
cubiertas por la poéliza.
« TERCEROS: cualquier persona fisica o juridica distinta de: 1. El Asegurado, asi como el
causante del siniestro. 2. El conyuge o concubino “more uxorio”, asi como los ascendientes o
descendientes hasta tercer grado por consanguinidad, afinidad o adopcién de las personas
enunciadas en el epigrafe anterior. 3. Las personas que convivan con los enunciados en el
epigrafe 1), sean o no familiares de éstos. 4. Los socios, directivos, asalariados (incluso los
contratistas y subcontratistas) y personas que, de hecho, o de derecho, dependan de las
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personas enunciadas en el epigrafe 1), mientras actien en el ambito de dicha dependencia.

* RIESGO: Posibilidad de un acontecimiento inesperado y externo, causante de dafios materiales
al Interés Asegurado, generador de un perjuicio o una necesidad econémica. Las caracteristicas
que definen un riesgo son: incierto y aleatorio, posible, concreto, licito y fortuito, debiéndose dar
todas ellas sin excepcion.

* CONTRATO LABORAL POR TIEMPO INDEFINIDO/ CONTRATO INDEFINIDO: Se refiere aun
contrato laboral sin fecha prevista de finalizacién que podria durar hasta la jubilacién del
Beneficiario.

* JORNADA LABORAL COMPLETA: aquella jornada que implica trabajar un minimo de 16
horas semanales)

« DESEMPLEO INVOLUNTARIO: Para los efectos de este servicio, se entiende por desempleo
involuntario, la desvinculacién laboral que se produzca por alguna de las siguientes causas: a)
despido directo (quedan excluidas todas las hip6tesis de despido indirecto) que no tenga causa
en la notoria mala conducta, b) despido por fuerza mayor (excepto en los casos mencionados en
las exclusiones del Servicio o por falta o disminucién de trabajo no imputable al empleador), c)
extincion del contrato de trabajo por concurso del empleador. La situacién de licencia maternal,
paternal o cualquier otra similar que mantenga el contrato de trabajo como por ejemplo y sin que
impligue limitacién de ningun tipo la incorporacién al Seguro de Paro, no configuran desempleo
involuntario.

* ACCIDENTE: Todo acontecimiento que provoque dafios fisicos al Beneficiario, causados Unica
y directamente por agentes extrafios, fuera de control y en movimiento, externos, violentos y
visibles.

« ENFERMEDAD GRAVE: Cualquier alteracion relativamente severa y no prevista del estado de
salud, contraida con posterioridad a la fecha de contratacion, que pudiere interrumpir o alterar el
equilibrio de las funciones vitales, pudiendo provocar dolor, que conlleve hospitalizacién o que
implique el cese de cualquier actividad, incluyendo el desplazamiento o la imposibilidad de
trabajar. No siendo cubiertos examenes y tratamientos de dolencias preexistentes, conocidas o
no.

* INCAPACIDAD TEMPORAL.: La lesion corporal, como consecuencia directa de un accidente o
enfermedad grave, que imposibilite transitoriamente al Beneficiario, de forma total o parcial, para
el desempefio de sus ocupaciones habituales.

e TRABAJADORES O EMPLEADOS POR CUENTA PROPIA: trabajadores autbnomos,
personas que realizan su actividad fuera de la relacién de dependencia, director o socio o
accionista con el 20% o mas de participacion en la empresa que le contrata (se le considerara
como trabajador por cuenta propia igualmente si trabaja para una empresa en la que su
cényuge, concubino, padre o madre, hijo o hija, hermano o hermana, cumplen cualquiera de
estas condiciones).

* UNIDAD DE SINIESTRO: Se considerara como un solo siniestro el conjunto de reclamaciones
por uno o varios dafios originados por una misma o igual causa. Se considerara como fecha de
ocurrencia del siniestro, el momento en que se produjo el primero de los dafios.

* CONDICIONES PARTICULARES de la péliza: Estas Condiciones definen el tipo de seguro
contratado, el periodo de vigencia del contrato, los datos particulares y comerciales del
Asegurado, la ubicacién de los bienes asegurados, los montos por los cuales se aseguran y
todas las aclaraciones especificas para el riesgo contratado en particular. Junto con las
presentes Condiciones Generales, constituyen la Péliza que rige los derechos y las obligaciones
entre el Asegurador y el Asegurado.

(Objeto del seguro) El Tomador que figura en las Condiciones Particulares, contrata la presente
Péliza con el objeto de cubrir la indemnizacion en caso de Desempleo Involuntario o Incapacidad
Temporal de aquellos Beneficiarios que designe. Para generar derecho a la Indemnizacion por
Desempleo Involuntario se requiere que los Beneficiarios sean empleados por cuenta ajena con
contrato laboral por tempo indefinido y con jornada completa, siempre que cumplan todas las
condiciones previstas en la presente péliza. Para generar derecho a la Indemnizacién por
Incapacidad Temporal se requiere que los Beneficiarios sean empleados por cuenta propia o

empleados por cuenta ajena con contrato laboral por tiempo indefinido con jornada completa.
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(Relacion entre las partes y con los Beneficiarios asegurados)

a) Todas las relaciones derivadas de la ejecucion de este contrato seran directas entre la
Compafiiay el Tomador. El Tomador debera certificar la exactitud de los datos contenidos en las
solicitudes de cobertura si la hubiera, o en los listados mencionados en el siguiente inciso, y
efectuara el pago de las primas a la Compafiia.

b) El Tomador debera suministrar a la Compafiia todas las informaciones necesarias para el fiel
cumplimiento de esta Pdliza, tales como nombre, nUmero de cédula de identidad, fechas de
nacimiento y cualquier otra informacion que se relacione con el seguro. El Tomador debera
comunicar dentro de los primeros diez (10) dias corridos de cada mes, los Beneficiarios
asegurados al Ultimo dia habil del mes anterior.

c) El Tomador es responsable exclusivo por el cumplimento de los deberes de informacién
mencionados, asi como del pago del premio total pactado, en un todo de acuerdo con lo
establecido en la presente Pdliza, pudiendo la Compaifiia disponer la caducidad de la misma en
caso de incumplimiento a dichas obligaciones.

(Asegurabilidad) a) Son asegurables bajo esta Pdliza, las personas fisicas que adquieran un Plan
de Uruguay Asistencia que contenga el presente seguro, siempre que al momento de usufructuar
el seguro se encuentren bajo relacion de dependencia laboral por cuenta ajena y con caracter
indefinido, formalmente acreditados antes sus respectivos empleadores con jornada completa,
con contrato por tiempo indefinido y que registren una antigiedad minima en el empleo o una
continuidad laboral minima con un mismo empleador por un plazo minimo de doce (12) meses
anteriores a la fecha de incorporacién al seguro. Esta antigiedad minima se exigira Ginicamente
al momento de contratacion del presente producto. Para poder hacer uso de este seguro, el
Beneficiario deber ser residente de Uruguay, no puede ser socio de la empresa con presencia o
representacion directa en los 6rganos de Administracion, o sin serlo él mismo, lo sea un familiar
suyo (de sangre o por afinidad: abuelos, padres, hijos, nietos, suegros, cufiados) y debera estar
en busqueda laboral activa.

Asimismo, exclusivamente respecto del Seguro por Incapacidad Temporal, son asegurables
también bajo esta Péliza las personas fisicas que adquieran un Plan de Uruguay Asistencia que
contenga el presente seguro y sean empleados por cuenta propia de acuerdo con lo
especificado en las presentes Condiciones Generales y en las Condiciones Particulares de esta
Péliza.

El Asegurador se obliga a asegurar la indemnizacion por el Desempleo o por la incapacidad
temporal del Beneficiario, dentro de los limites establecidos en las condiciones particulares.

(Iniciacién del seguro) La cobertura de cada Beneficiario asegurado solicitada por el Tomador,
comenzara su vigencia una vez que la Compafiia acepte la respectiva solicitud.

(Riesgos cubiertos y montos de los seguros y riesgos cubiertos): Se garantiza, en caso de
Despido Involuntario derivado de relacion laboral dependiente, siendo causa ajena al Beneficiario
y no imputable a éste, asi como en caso de Incapacidad Temporal por enfermedad grave o
accidente de empleados por cuenta propia o ajena, debidamente justificada mediante certificado
médico original expedido por alguna de las instituciones que son parte del Sistema Nacional
Integrado de Salud a la cual asisti6 el Beneficiario y que detalle en forma expresa su
impedimento de trabajar; la indemnizacién por el monto, tiempo y limites que se indique en las
condiciones particulares.. El pago de la referida indemnizacion se haré Gnicamente en aquellos
casos que el Beneficiario haya alcanzado el minimo de treinta y uno (31) dias, consecutivo
(calendario) de despido involuntario o de diagnosticada la incapacidad temporal segin
corresponda. En caso que el periodo de incapacidad cubierto por el presente seguro sea
superior al minimo para generar derecho a cobertura (31 dias corridos), pero implique alguna
fraccion de tiempo inferior a un mes completo, la indemnizacion se pagara proporcionalmente al
periodo correspondiente. Para el calculo de la renta que corresponda en cada caso, se tomara el
importe de la renta mensual detallada en las condiciones particulares dividido treinta (30) y se
pagaran los dias indemnizacion correspondientes al despido involuntario o a la incapacidad
temporal segun corresponda. El importe resultante sera multiplicado por los dias que se
mantenga el despido involuntario o la incapacidad. Se trata de un seguro recurrente y
acumulativo hasta alcanzar la duracion méxima establecida y siempre que el pago de la prima
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correspondiente se halle al dia. Si el Asegurado, durante la vigencia de este seguro, tuviera mas
de un desempleo involuntario, éstos se encuentran cubiertos de la misma forma que el primer
desempleo involuntario, pero la duracién de cada desempleo involuntario se acumula hasta
alcanzar entre todos el plazo méximo anual establecido. Esta indemnizacion serd cubierta
cuando se derive exclusivamente como consecuencia de los hechos o circunstancias previstos y
detallados expresamente en las Condiciones Particulares.

Art. 7°: (Beneficiarios) Los que se establecen en las Condiciones Particulares.

Art. 8°: (Periodo de carencia): Sesenta (60) dias contados desde el ingreso al seguro de cada
Beneficiario particularmente considerado. Este periodo debera cumplirse cada vez que se
contrate el seguro por parte del Beneficiario.

Art. 9°: (Exclusiones para la indemnizacion por Desempleo Involuntario): El Beneficiario no tendra
derecho a la indemnizacién por Desempleo Involuntario en los siguientes casos: a) El desempleo
del Beneficiario ocurrido durante los primeros sesenta (60) dias de inicio de cobertura del
presente seguro, b) Renuncia o pérdida voluntaria del empleo del Asegurado. Terminacion
voluntaria por parte del trabajador del derecho de remuneracion, salario, ingresos o sueldo, c)
Retiro, pension o jubilacién, d) Muerte, e) Si estaba al tanto de una inminente situacion de
desempleo antes de la fecha de inicio de la presente pdliza, f) Programas anunciados por el
Empleador al Beneficiario, previo a la fecha de inicio de vigencia de su Certificado Individual, para
reducir el personal o iniciar despidos que de una manera especifica o general incluyan la
categoria de trabajo del Asegurado, g) Desempleo normal por temporadas o terminacion de
contrato (empleo por tiempo definido), h) Incapacidad permanente por accidente, enfermedad,
desorden mental, del que exista evidencia por dictamen médico, i) Conocimiento de desempleo
pendiente antes de la fecha de efectividad del Seguro; j) Despido por el patrono por una causa
justificada tal y como, pero sin limitarse a, conducta criminal malintencionada (actividad ilicita
seguln lo establecido por las leyes aplicables), violacién de politicas establecidas, negligencia,
actos prohibidos, conducta impropia intencionada o conflicto de intereses, k) Despido por el
patrono por notoria mala conducta, determinado a través de una sentencia del 6rgano
competente, |) Despidos masivos, entendiendo por tales los despidos ocurridos en las siguientes
situaciones: (1.i) en las empresas que tengan hasta 300 empleados despidos que impliquen el
10% de la plantilla, (l.i) en empresas que tengan mas de 300 empleados se entendera por
despidos masivos los despidos de 30 empleados o mas, con independencia del porcentaje que
representen los despidos respecto del total de la plantilla, m) Que al contratar la cobertura el
Beneficiario fuera la menor o mayor al limite minimo o méximo de contratacién previsto en las
condiciones particulares, n) Trabajo por cuenta propia; sea auto-empleado o funcionario que
tenga un cargo de eleccion publica, fi) Cuando el desempleo sea producto de las siguientes
causasy las mismas afecten directamente al patrono: Guerra o acto de guerra, declarada o no,
ocurrencia nuclear, conmocion civil, motin, insurreccion, rebelion, revolucion, o) Desempleo
normal o estacional para la ocupacion del Beneficiario, p) Cuando su contrato se extinga por
expiracion del tiempo convenido y/o finalizacion de la obra o servicio objeto del contrato, q)
Existencia de contrato a prueba o encontrarse el Beneficiario dentro del periodo de prueba, r) Si
el Beneficiario no reside habitualmente en Uruguay, s) los funcionarios publicos de caracter
politico o de particular confianza de cualquier Administracién publica y trabajadores temporales.
El Beneficiario tampoco tendra derecho al seguro en ninguno de los siguientes supuestos:
situaciones de desempleo o notificacion de despido dentro del periodo de carencia, si el
desempleo se produce después que el Beneficiario haya alcanzado la edad legal de jubilacién
con respecto a la actividad que llevaba a cabo, y relina todos los requisitos legales necesarios
para acceder a la prestacion de jubilacion, cuando el Asegurado estuviera, en el mismo periodo
en que se produzca un desempleo involuntario, percibiendo los beneficios que acuerda el seguro
de incapacidad temporal previsto mas adelante.

Art. 10° (Exclusiones para la indemnizacion por incapacidad temporal). Salvo que se indique
expresamente lo contrario en las Condiciones Particulares, esta Poéliza no cubre las
consecuencias de los hechos y/o actividades siguientes: 1) Si el Beneficiario asegurado se
encontraba incapacitado de trabajar por accidente o enfermedad en la fecha de contratacion del
producto, 2) condiciones médicas o fisicas preexistentes (incluyendo condiciones crénicas o
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recurrentes) que sufra o por las que haya recibido tratamiento o consultado en los doce (12)
meses previos a la fecha de inicio de la péliza, 3) sintomas normales y esperables asociados al
embarazo y parto, asi como cualquier afeccion como consecuencia del embarazo, parto y
licencia maternal, 4) Abortos no espontaneos y sus complicaciones, 5) resultantes directa o
indirectamente de afecciones de columna vertebral o dolores de espalda y situaciones
relacionadas, salvo las fracturas traumaticas, y afecciones neuro-musculo-esqueléticas excepto
las producidas por traumatismos agudos, 6) afecciones provocadas por el propio Asegurado,
sano o con trastornos mentales, incluyendo tentativa de suicidio, 7) afecciones provocadas por la
ingesta de alcohol o el uso de drogas, téxicos, psicofarmacos (salvo drogas ingeridas por
indicacién de un médico matriculado y no para tratar una adiccién a drogas), 8) afecciones
psicolégicas o psiquiatricas incluyendo aquellas que exijan tratamiento de psicoanalisis,
psicoterapia y cura del suefio, asi como estrés, depresién, o cualquier problema mental o
nervioso, 9) incapacidad producida por enfermedades crénicas, 10) cirugia o tratamientos no
necesarios por razones médicas, incluidas la cirugia o tratamientos por motivos cosméticos tales
como cirugias estéticas o tratamientos de rejuvenecimiento, 11) VIH virus de inmunodeficiencia
humano u otra enfermedad relacionada con el VIH incluido el SIDA (Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida) o derivados mutantes o variaciones de este virus,
independientemente de su causa, 12) afecciones fisicas o0 mentales como consecuencia de
actos u operaciones de guerra, revolucion, tumultos y otras perturbaciones que alteren el orden
publico y de las producidas por radiaciones y/o emanaciones nucleares o ionizantes, 12)
inseminacion y actos quirdrgicos con fines de esterilizacion o fertilizacion de ambos sexos,
cambio de sexo y sus consecuencias, 13) Trasplante e implante de 6rganos, dialisis peritoneal y
hemodidlisis, 14) epidemias o envenenamiento de carécter colectivo, 15) Periodos en los que el
Beneficiario estaba ausente del pais durante méas de treinta (30) dias consecutivos, 16)
Beneficiarios que no se encuentren al dia con sus obligaciones de seguridad social, 17) Cuando
la incapacidad afecte directamente el desarrollo de las actividades deportivas de aquellos
Beneficiarios cuya ocupacion habitual esté vinculada a los deportes, 18) Beneficiarios que se
encuentren en estado de baja laboral por enfermedad o accidente al momento de contratar el
producto, 19) En el caso de empleados por cuenta ajena, quedan excluidos de la presente
prestacion los funcionarios publicos de caracter politico o de particular confianza de cualquier
Administracién publica y trabajadores temporales.

(Declaraciones para la contratacion). 1) La presente pdliza se concierta en base a las
declaraciones formuladas por el Tomador, que determinan la aceptacion del riesgo por el
Asegurador y el calculo del premio correspondiente. 2) El Tomador tiene el deber, antes de la
conclusion del contrato, de declarar al Asegurador, de acuerdo con el cuestionario o solicitud que
éste le presente, todas las circunstancias por él conocidas que puedan influir en la valoracién del
riesgo. 3) Si el contenido de la podliza difiere de los datos reflejados en el cuestionario, en la
solicitud o en la proposicion del seguro, o respecto a las Clausulas acordadas, el Tomador podra
reclamar al Asegurador para que se subsane la divergencia existente. Si no se produce
reclamacién se estard a lo dispuesto en la pdliza. 4) Si el Tomador incurriera en reserva,
inexactitud o reticencia en sus declaraciones sobre circunstancias por él conocidas que pudieran
influir en la valoracién del riesgo, el contrato sera nulo.

(Pago de beneficios) Cualquier liquidaciéon que corresponda en cumplimiento de las obligaciones
contraidas por la Compafiia en esta Pdliza, serd efectuada en su domicilio después de
presentados y aprobados los documentos que acrediten el derecho del Beneficiario, quien
debera suministrarlo a su exclusivo cargo.

El Beneficiario hara la correspondiente comunicacién a la Compalfiia, proporcionando toda la
documentacion que acredite la existencia del Siniestro y el derecho al cobro de laindemnizacion
correspondiente. Asimismo, se proporcionara a La Compafiia cualquier informacién que se
solicite para verificar el siniestro y se le permitira realizar las indagaciones que sean necesarias a
tal fin. La Compafiia podra solicitar todas las pruebas necesarias para cualquiera de las
coberturas y tanto el Tomador como los Beneficiarios levantan expresamente el secreto
profesional a que estuvieren sujetos los profesionales responsables de proporcionar la
informacion.

La Compainiia efectuara el pago que corresponda, una vez que haya recibido y aprobado la
documentacion antes mencionada.
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(Procedimiento y natificaciones en caso de siniestro): El Beneficiario debera comunicar a
MAPFRE cualquier siniestro que pudiera dar lugar a una reclamacién bajo la presente pdliza,
dentro de en un plazo de quince (15) dias desde la ocurrencia del mismo (en el caso de la
Indemnizacién por Incapacidad Temporal este plazo se computara desde el diagnéstico de la
incapacidad). MAPFRE enviara al Asegurado el formulario de reclamaciones apropiado y le
explicara el procedimiento de reclamacion. El asegurado debera comunicar entiempo yforma a
la Compaiiia para que se genere el derecho al pago de Beneficios de acuerdo a lo previsto en la
clausula anterior. Corresponde al Beneficiario o a su representante denunciar el siniestro dentro
de los plazos previstos en la presente clausula, presentar prueba de todos los extremos para que
se genere el derecho a indemnizacién y queda convenido que el Asegurador podré exigirle las
pruebas que juzgue necesarias y ademas obtenerlas por sus propios medios. Sin perjuicio de la
libertad probatoria, el Beneficiario debera presentar los siguientes documentos, sin que se
constituyan los Unicos por medio de los cuales se puede probar la ocurrencia del evento:
fotocopia del documento de identidad del Beneficiario, en caso de Desempleo Involuntario
documento que demuestre el desempleo involuntario: Prueba de interrupcién de aportes a la
seguridad social por parte del Beneficiario y de que no tiene aportes por un nuevo empleo. Debe
figurar causal de baja ante el BPS (registro de baja), en caso de Incapacidad Temporal
certificado médico original emitido por alguna de las instituciones que son parte del Sistema
Nacional Integrado de Salud a la cual asisti6 el asegurado, que detalle en forma expresa la
incapacidad temporal y el plazo que el Beneficiario permanecera imposibilitado de trabajar.
Todos estos documentos deberan ser remitidos a la Compafiia. La Compafiia ademas, podra
exigir al Beneficiario y/o al Tomador en cualquier ocasion las pruebas necesarias de la
continuacion de la incapacidad total temporal, sin perjuicio de la facultad que se reserva de
obtenerlas por sus propios medios. Si dichas pruebas no fueran entregadas dentro del plazo de
cinco (5) dias habiles después de haber sido solicitadas, o si el Beneficiario dificultase de alguna
forma su consecucidn, el derecho al cobro de la prestaciéon terminara ipso-facto. En caso de
solicitud de Indemnizacién por Incapacidad Temporal, si durante su siniestro por accidente o
enfermedad grave, la compafiia aseguradora requiere un examen médico mas detallado, la
compafiia aseguradora se hara cargo del coste de este examen.

(Plan de seguro) Esta Pdéliza de seguro colectivo se emite en el Plan Temporario, entre su fecha
de emision y el 31 de diciembre del mismo afio, y es renovable anualmente de acuerdo con el
Art. 15° siguiente.

(Renovacion de la Péliza) El 1° de enero de cada afio la Pdliza sera renovada autométicamente
por un (1) afio, siempre que las primas se encuentren al dia, y salvo que medie preaviso de
treinta (30) dias de alguna de las partes comunicando a la otra su intencién de no renovarla.

(Primas del seguro) La Compafiia estipulara una prima media para el grupo asegurado. La prima
media resultara de aplicar la tarifa de la Compaifiia, dividiendo la suma correspondiente por el
total de los capitales asegurados de todo el grupo.

Con motivo de cualquier renovacién de esta Péliza o en cualquier tiempo en que sean
modificadas las condiciones de la misma, tanto el Tomador como la Compafiia, podrén exigir un
reajuste, -de acuerdo con el método aplicable en la fecha de emision-, de la prima media, por mil
de seguro, conforme con la escala de primas que entonces rija, y esa prima media se aplicara en
adelante, mientras no se reajuste nuevamente.

Las primas deberan ser pagadas por adelantado por el Tomador, en las oficinas de la
Compaiiia, pero solamente a cambio del recibo oficial emitido por la Compafiia.

Las primas siguientes a la primera, sujetas a las variaciones debidas al nimero de Beneficiarios
asegurados y a las cantidades aseguradas, son pagaderas a su vencimiento por el Tomador,
como se indica en el parrafo precedente, pero solamente a cambio de los recibos oficiales
emitidos por la Compafiia.

(Plazo de gracia e incumplimiento) Se concede un plazo de gracia de 30 dias para el pago, sin
recargo de intereses, de todas las primas. Durante ese plazo esta Pdéliza se hallara en pleno
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vigor, pero, si dentro del mismo ocurriese un Siniestro, la prima correspondiente al seguro del
Beneficiario implicado en el evento, deberéa ser pagada por el Tomador del seguro junto con las
primas de los demas Beneficiarios asegurados.

Para el pago de la primera prima, el plazo de gracia se computara a partir de la fecha de
vigencia inicial o de emisién de esta Pdliza, segun cual fuere posterior.

Para el pago de las primas subsiguientes, dicho plazo de gracia se computara a partir de la hora
cero de las respectivas fechas de vencimiento estipuladas en las Condiciones Particulares.
Sila prima no se pagare dentro del plazo de gracia, esta P6liza caducard autométicamente, pero
el Tomador adeudara a la Compaiiia la prima correspondiente al mes de gracia.

Si se hubiera solicitado su rescision, por telegrama colacionado, queda sin efecto el plazo de
gracia mencionado, debiendo abonar las primas hasta el momento de la mencionada rescision,
con lo que se dara por cumplido con su obligacion quedando definitivamente rescindido este
seguro.

(Rescisién del seguro individual) 1) El seguro de cada Beneficiario asegurado quedara rescindido
o caducara en los siguientes casos: a. Por fallecimiento del Beneficiario; b. Cuando el
Beneficiario asegurado se halle en mora por més de seis (6) cuotas mensuales. Su reingreso al
seguro se realizara previo el cumplimiento de pruebas de asegurabilidad satisfactorias para la
Compaiiia; c. Por rescision o caducidad de la Pdliza. Si el Tomador no eliminara en estos casos
al Beneficiario de la cuenta global del seguro y se produjera un siniestro, la omision no dara lugar
a la indemnizacién, sino a la devoluciéon por la Compafiia de las primas percibidas con
posterioridad a la fecha respectiva.

2) Las rescisiones que refieren los puntos a y b, del inciso precedente, seran comunicadas a la
Compafiia por intermedio del Tomador y el seguro quedara rescindido a la hora 24 del dltimo dia
del mes en que se haya producido el retiro del grupo.

3) En cualquier caso de rescision o caducidad de esta Poéliza, caducaran simultaneamente, todos
los seguros individuales cubiertos por ella, salvo las obligaciones pendientes a cargo de la
Compaiiia.

(Agravamiento del riesgo) 1) El Beneficiario y el Tomador deberan comunicar al Asegurador las
circunstancias que agraven el riesgo y que si hubieran sido conocidas por éstos, a los efectos de
gue la Compafiia acepte expresamente el agravamiento del riesgo o rescinda el contrato. 2) La
agravacion del riesgo podra o no ser aceptada por el Asegurador. Si el Asegurador no aceptala
modificacién del riesgo, podré rescindir el contrato, comunicandolo al Tomador, a partir del dia
en gue tuvo conocimiento de la agravacion, debiendo devolver el premio no devengado.

(Verificacién en caso de siniestro) En caso de un siniestro, el Asegurador podra: 1) En caso de
desempleo, verificar el despido con el empleador y corroborar que el Beneficiario se mantiene en
situacién de desempleo durante el uso del seguro descrito por hasta el limite previsto en las
condiciones particulares. 2) En caso de Incapacidad temporal, verificar el diagnéstico que
determina la incapacidad temporal con su Equipo Médico y corroborar que el Beneficiario se
mantiene en situacion de incapacidad para trabajar durante el uso del seguro descrito por hasta
el limite previsto en las condiciones particulares. La Compafiia tendra derecho, siempre que lo
juzgue conveniente, a comprobar cualquier hecho o situacion de la cual se derive para ella una
obligacién. La obstaculizaciéon para que se lleve a cabo esa comprobacion, liberara a la
Compaifiia de cualquier obligacion para con el Beneficiario. Se aceptara en todos los casos el
pronunciamiento del Equipo Médico de la Compafiia.

(Verificacién de la continuidad del Desempleo): En caso de indemnizacion por Desempleo, no
obstante haberse reconocido como involuntario el desempleo del Beneficiario, al acordarse el
beneficio correspondiente, éste solo continuar4 mientras subsista ese estado y la Compafiia
podra exigir en cualquier momento, las pruebas que estime necesarias respecto de la
persistencia del desempleo involuntario. Si se dificultara la verificacién o si el desempleo
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involuntario hubiera cesado, la Comparfiia suspendera desde ese momento el pago de cuotas. Si
el desempleo involuntario que afectaba al Asegurado cesara, esta Clausula se rehabilitara
reduciendo la duracién de la cobertura a la diferencia entre el plazo maximo de pago y los meses
transcurridos entre el mes que se produjo el desempleo involuntario y el mes de cese del mismo.

(Plazo de Prueba en caso de Desempleo): La Compafiia proporcionara dentro de los quince (15)
dias corridos de recibida la denuncia de un siniestro y/o las constancias correspondientes,
contados desde la fecha que sea posterior, la aceptacion, postergacion o rechazo del
otorgamiento de la indemnizacion. Silas comprobaciones no resultaran concluyentes en cuanto
al caracter involuntario del desempleo, la Compafiia podra confirmar el caracter del mismo. La
no contestacién por parte de la Compafiia dentro del plazo establecido, significara
automaticamente reconocimiento de la indemnizacién reclamada.

(Finalizacion de la indemnizacién): La indemnizacién a la que diere lugar la presente poéliza
guedara automaticamente rescindida en la primera de las siguientes fechas: a) Fin de la
indemnizacidn por Desempleo: 1) cuando el Beneficiario alcance el limite maximo de edad
previsto en las condiciones particulares, 2) la fecha en que el Beneficiario se jubile o reciba una
pensién de jubilacién, 3) al finalizar la pdliza o el certificado individual correspondiente, 4) el
momento en que el Beneficiario comience un nuevo empleo; y de querer hacer uso de la
cobertura del seguro, debera poseer una antigliedad en el nuevo empleo de solamente seis (6)
meses. b) Fin de la indemnizacién por Incapacidad Temporal: 1) cuando el Beneficiario
alcance el limite méximo de edad previsto en las condiciones particulares, 2) la fecha en que el
Beneficiario se jubile o reciba una pension de jubilacion; 3) la finalizacién de la péliza o el
certificado individual correspondiente; 4) cuando el Beneficiario comience un nuevo empleo o en
gue retome su actividad por cuenta propia; y de querer hacer uso de la cobertura del seguro,
debera en el primer caso poseer una antigiiedad en el nuevo empleo de solamente seis (6)
meses y en el segundo esperar ese mismo plazo de carencia de seis (6) meses, 5) cuando el
seguro dejara de hallarse en completo vigor por falta de pago de alguna de sus primas o por
cualquier otra causa. Tanto en el seguro por desempleo como por incapacidad temporal, la
responsabilidad de la Compafiia termina una vez que se finalice la contratacion del seguro o una
vez se alcance el limite m&ximo previsto en las condiciones particulares.

(Controversia sobre diagnéstico de incapacidad) En el caso de que surgieran divergencias
respecto al estado de salud del Beneficiario, las mismas seran dirimidas por un Tribunal Arbitral
formado por tres (3) médicos, nombrados uno por la Aseguradora, otro por el Beneficiario y el
tercero por el Decano de la Facultad de Medicina del Uruguay, o en su defecto por Juez
Competente. El laudo arbitral sera inapelable y los gastos que ocasionare se dividiran por partes
iguales entre la compafiia aseguradora y el Beneficiario.

(Modificaciones a este contrato) Este contrato s6lo podra ser modificado mediante endoso en la
Péliza, firmado indistinta, pero personalmente, por un Director o un Gerente de la Compafiia, a
solicitud del Tomador.

(Impuestos) Las tasas y cualquier clase de impuestos en vigor o que en adelante se establezcan
sobre Pdlizas, primas, beneficios, etc., seran de cargo del Tomador, y abonados en el momento
en que corresponda efectuarlos. La Compafiia se reserva el derecho de asimilarlos al pago de
las primas, o de compensarlos, conjuntamente con cualquier liquidacion que se efectle, o
beneficio que se acuerde al interesado proveniente de este contrato.

(Utilizacion del nombre de la Compafiia) EI Tomador no podra utilizar el nombre de la Compafiia
en propagandas, impresos, boletas, etc., sin su expresa autorizacion y previa aprobacion.

(Cesiones) Los derechos emergentes de esta Pdéliza son intransferibles. Toda cesion o
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transferencia se considerara nula y sin efecto alguno.

Art. 29°: (Subrogacion del Asegurador) 1) El Asegurador, una vez pagada cualquier indemnizacion
originada en la presente Pdéliza, queda subrogado en los derechos y acciones que por razén del
siniestro correspondieran al Tomador frente a las personas responsables del mismo. El Tomador
se obliga a facilitar todos los medios y documentos necesarios para el ejercicio de esta
subrogacion, absteniéndose de llevar a cabo cualquier acto que perjudique en el derecho de la
Aseguradora en el recupero de la suma que se indemnizé. 2) El Tomador sera responsable de
los perjuicios que, con sus actos u omisiones, pueda causar al Asegurador en su derecho a
subrogarse.

Art. 30°: (Prescripcion) Las acciones fundadas en esta Poliza prescriben al afio de ser exigible la
obligacién correspondiente.

Art. 31°: (Jurisdiccion aplicable) Para toda controversia judicial relativa a la presente Pdéliza seran
competentes los Tribunales correspondientes de la Ciudad de Montevideo, Uruguay.

Art. 32°: (Domicilios y Comunicaciones) A los efectos de cualquier comunicacion las partes establecen
como domicilios los siguientes: Uruguay Asistencia S.A: Plaza Cagancha 1335 oficina 901 y
Mapfre Uruguay Seguros S.A: Juncal 1385 piso 1. Las comunicaciones derivadas de la presente
péliza sblo se consideraran vélidas si son enviadas a los domicilios antes indicados y han sido
dirigidas por escrito mediante telegrama colacionado (TCCPC) o carta con acuse de recibo.

MAPFRE URUGUAY SEGUROS S.A.

URUGUAY ASISTENCIA S.A. acepta las presentes Condiciones Generales y Particulares.

Firma

Fecha _/ /2018 Aclaracion de Firma: Eduardo Sena
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CONDICIONES PARTICULARES

Péliza Nro. | IPlan: Colectivo|
CONTRATADA CLAUSULAS ADICIONALES
ITOMADOR: URUGUAY ASISTENCIA S.A) \Vigencia: / /2018

IDomicilio: Plaza Cagancha 1335 oficina 901, Montevideo, Uruguay

Coberturas: Indemnizacion por Desempleo Involuntario e Incapacidad Temporal.

Beneficiarios:

Personas fisicas residentes en Uruguay, clientes de Kedal S.A. y Bautzen S.A. que hayan adquirido algun Plan de Uruguay
Asistencia que contenga el presente seguro y hayan sido incluidas en tal calidad dentro de la p6liza colectiva por el
Tomador, o quienes Kedal S.A. y Bautzen S.A. indiquen como Beneficiarios incluyéndolos en la presente Péliza, a quienes
se les reconoce el derecho a percibir la cuantia que corresponda la indemnizacidn derivada de esta pdliza, siempre que se
cumplan todas las condiciones establecidas en la presente

Cobertura de dafios Individuales:

La indemnizacién por incapacidad temporal cuando esta incapacidad se derive en la imposibilidad total del Beneficiario
desarrollar la actividad habitual de trabajo por cuenta ajena o de prestacion de servicios por cuenta propia.

La indemnizacién por desempleo involuntario, cuando dicho desempleo sea derivado de la relacién laboral y por causa
ajena a la voluntad del empleado y no imputable al mismo.

Limite Maximo Individual

Tanto para la Indemnizacion por Despido Involuntario, como para la Indemnizacion por Incapacidad Temporal el limite
maximo individual sera el siguiente: Monto maximo: $ 4.000 (pesos uruguayos cuatro mil por mes) reajustable
semestralmente por IPC en los meses de enero y julio, y hasta un maximo de tres (3) meses por evento, con un limite
maximo de 1 (un) evento cada seis (6) meses de vigencia de la cobertura.

Edad minima y méxima de ingreso y de cobertura

Tanto para la Indemnizacidn por Desempleo Involuntario, como por Incapacidad Temporal, al momento de la incorporacion al
seguro, la edad del Beneficiario deberd ser entre 18 y 60 afios de edad. Asimismo, la edad maxima para tener derecho a
cualquiera de las indemnizaciones previstas en la presente péliza es de 65 afios de edad, terminando automaticamente cualquier
derecho a indemnizacidn el dia que el Beneficiario cumpla los 65 afios de edad, aun cuando relina las demés condiciones
necesarias para formar parte del producto.

Forma de Pago: Mensual Vencimientos: 1 al 10 de cada mes. -

Ambito de cobertura: dentro del territorio de la Reptblica Oriental del Uruguay, siempre que el Beneficiario tenga
domicilio en Uruguay y que desarrollen su actividad dentro de dicho territorio y se verifiquen las condiciones requeridas en
la presente poliza.

Deducible: la cobertura de siniestros no requiere del pago de una franquicia o deducible.

MAPFRE URUGUAY SEGUROS S.A. URUGUAY ASISTENCIAS.A.
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