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Condiciones Generales
Seguro de vida y salud

1. Bases contractuales

1.0. Preliminar

EL presente contrato de seguros se rige por Lo que dispone La legisla-
aon vigente en el Principado de Andorra y por Las disposiciones de
las Condiciones Generales, Especiales y Particulares.

1.1. Definiciones

En este contrato se entiende por.

1.1.1. Assegurador. La persona juridica que asume el riesgo pacta-
do contractualmente. En este contrato, Mora Assegurances, SAU.

1.1.2. Contratante. La persona fisica o juridica que, junto con el
Asegurador, suscribe el contrato y asume sus obligaciones, excep-
tuando aquellas que, dada su naturaleza, deben ser asumidas por
el Asegurado.

1.1.3. Asegurado. La persona fisica titular del interés objeto del
Seguro y que, en caso de ausencia del Contratante, asume las
obligaciones del contrato.

1.1.4. Edad. Es la del aniversario mas proximo, por exceso O Por
defecto, a la fecha considerada.

1.1.5. Beneficiario. La persong, fisica o juridica que, previamente
designada por el Asegurado, resulta titular del derecho a la indem-
nizacion.

1.1.6. Péliza. EL documento que contiene Llas condiciones regula-
doras del seguro.

Forman parte integrante de la Poliza: las Condiciones Generales y
Espediales, el Cuestionario-Solicitud y las Condiciones Particulares
que individualizan el riesgo, asi como los Suplementos que se
emitan para complementarla 0 modificarla.

1.1.7. Cuestionario- Solicitud. £l documento mediante el cual el
Contratante solicita la contratacion del seguro. Contiene los datos
personales del Contratante, del Asegurado y, en su caso, del resto
del Grupo Asegurado, las garantias aseguradas con sus caracteristi-
cas y la designacion de Los Beneficiarios.

1.1.8. Condiciones Particulares. £l documento que acredita Los
derechos del Asegurado y, en su caso, del Benefidiario.

1.1.9. Tarifa. Tasa fija, porcentual o por mil, utilizada en el calculo
de la prima. Estas tarifas pueden variar anualmente en funcion de la
edad y el sexo del asegurado.

1.1.10. Prima. EL precio del seguro.

1.1.11. Divisa. Todos los efectos econdmicos de este contrato se
consideran, en principio, referenciados al euro, salvo cuando en las
Condiciones Particulares se especifique otra cosa. Si el euro o la
divisa especificada es sustituida por otra, se entendera, desde ese
mismo momento, que los efectos econdmicos mencionados se
refieren a la divisa que sustituye La inicial.

1.1.12. Periodo de Carencia. Es, para las garantias a las que se
aplica, el numero de dias que debe transcurrr desde la fecha de
efecto de la garantfa hasta el inicio efectivo de la cobertura de las
indemnizaciones pactadas.
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1.1.13. Enfermedad. Cualquier alteracion de la salud, diagnostica-
da y confirmada por un médico legalmente habilitado.

1.1.14. Accidente. Lesion corporal sobrevenida al Asegurado vy
debida a una causa repentina, extema y violenta, independiente-
mente de la voluntad dolosa del Asegurado.

1.1.15. Aviso de renovacién. Documento que se envia al domicilio
del Contratante unos dias antes de la renovacdion anual de su
poliza, y en el que se le informa de las garantias que se renovaran,
de los capitales asegurados y del coste total del proximo recibo.

1.2. Declaraciones y comunicaciones

1.2.1. Declaraciones iniciales. Las declaraciones del Contratante y
del Asegurado efectuadas en el Cuestionario-Solicitud y, en su caso,
en el reconocdimiento medico del Asegurado, constituyen, junto con
esta poliza, una unidad que es la base del seguro.

1.2.2. Modificacion de la péliza. EL Asegurador entrega al Contra-
tante del seguro un ejemplar del Cuestionario-Solicitud, las nuevas
Condiciones Particulares en un numero de suplemento correlativo 'y,
en su caso, otros documentos suscritos tanto por el Asegurado
como por el Contratante.

EL Contratante del seguro, en el plazo de un mes a partir de la
entrega de la poliza o de las condiciones de la renovadion, puede
reclamar al Asegurador que resuelva las diferencias entre la Poliza y
la solicitud del seguro o de las clausulas acordadas, o bien dar por
rescindido el contrato sin renovarlo. Transcurmido este plazo sin
efectuarse ninguna reclamacion, el Contratante debera atenerse a
aquello que dispone la Poliza o sus suplementos sucesivos.

EL Contratante puede solicitar una reduccion de la Prima si concu-
men circunstancias que disminuyan el riesgo y que sean de tal
naturaleza que, si el Asegurador las hubiese conocido en el
momento de la perfeccion del contrato, Lo habria concluido en
condiciones mas favorables.

1.2.3. Modificacion del riesgo. Durante el curso del contrato y Lo
antes posible, el Contratante o el Asegurado deben comunicar al
Asegurador todas aquellas circunstancias relacionadas con las
actividades profesionales, deportivas o de ocio del Asegurado, 0 con
el lugar de residencia, susceptibles de agravar el riesgo y que sean
de naturaleza tal que si el Asegurador las hubiera conocido en el
momento de la perfeccion del contrato, no Lo habria concluido o Lo
habria hecho en condiciones més onerosas.

EL Asegurador puede proponer una modificacion del contrato en el
plazo de dos meses a partir del dia en que se le haya comunicado
la agravacion. En tal caso, el Contratante dispone de quince dias, a
partir de la recepcion de esta propuesta, para aceptarla o rechazarla.

Asimismo, el Asegurador puede rescindir el contrato mediante
comunicadion escrita al Contratante en el plazo de un mes a partir
del dia en que haya tenido conocimiento de la agravacion del
riesgo.



1.2.4. Exactitud de las declaraciones. Si el Contratante del
seguro o el Asegurado no ha efectuado la declaracion inicial o
las adicionales de manera exacta y exhaustiva, y se produce un
siniestro, el Asegurador quedara liberado de su prestacion si el
Contratante o el Asegurado han actuado de mala fe o si la
inexactitud u omision corresponde a una de las exclusiones del
contrato. De otra forma, Lla prestacion del Asegurador se reduce
proporcionalmente a la diferencia entre la prima convenida y
aquella que se habria aplicado en caso de conocer Lla verdadera
entidad del riesgo.

1.2.5. Domicilio de las comunicaciones. Las comunicaciones
del Contratante del seguro y, en su caso, del Asegurado, al
Asegurador se haran al domicilio social del Asegurador que se
indica en la poliza.

Las comunicaciones del Asegurador al Contratante del seguro vy,
en su caso, al Asegurado, se haran al domicilio que figura en La
poliza, salvo que se haya comunicado un cambio de direccion al
Asegurador.

1.3 Toma de efecto y vigencia del contrato

1.3.1. Toma de efecto. La poliza se perfecciona mediante La firma
de las partes en Los documentos contractuales:

- EL Contratante y el Asegurado deben firmar el Cuestionario-
Solicitud y la Clausula de proteccion de datos.

- EL Asegurador debe firmar las Condiciones Particulares.

La fecha de efecto de la poliza es la que figura en Las Condiciones
Particulares.

La o las coberturas contratadas, y sus posibles modificaciones o
adiciones, Unicamente tienen efecto tras hacerse efectivo el pago
del primer recibo de prima inicial o del suplemento correspon-
diente, salvo pacto contrario en las Condiciones Particulares.

ELl pago del primer recibo de prima significa que el Asegurado
acepta las Condiciones Particulares.

Las obligaciones del Asegurador empiezan a partir del dia en que
se han formalizado estos requisitos.

En caso de modificacion de las Condiciones Generales y Especiales
0 de las Condiciones Particulares por parte del Asegurador, el
pago del primer recibo de prima a partir de la anualidad en que
se aplica el nuevo condicionado significa que el Asegurado
acepta dicha modificacion.

1.3.2. Vigencia. Este contrato tiene una vigendcia de un afo y se
entendera prorrogado por periodos anuales, salvo que una de las
partes desee modificarlo o anularlo mediante notificacion escrita
a la otra parte en los dos meses anteriores a la conclusion del
periodo del seguro en curso.

Cada garantia de esta poliza acaba de la forma que se estipula
en las Condiciones Especiales correspondientes y, en su €aso, en
las Condiciones Particulares.

1.4. Incontestabilidad

La poliza se hace indiscutible transcurrido un plazo de un ano
(salvo un plazo mas corto convenido en las Condiciones Particu-
lares) a partir de la fecha de perfeccion, y salvo que se demues-
tren actuaciones fraudulentas del Contratante o del Asegurado o
que concurra Lo estipulado en el punto 1.5 de estas Condiciones
Generales.

1.5. Error en la edad

En caso de indicacion inexacta de la fecha de nacimiento del
Asegurado:

- EL Asegurador unicamente podré impugnar el contrato si, en el
momento de la entrada en vigor del contrato, la edad real del
Asegurado supera los limites de admision estipulados por el
Asegurador.

De otra forma:

- Si se tiene constancia del error antes de un siniestro, se proce-
derd a su correccion y se aplicara la tarifa correcta a partir de ese
momento.

- Si se tiene conocimiento del error en el momento de un siniestro
y la prima pagada resulta inferior a la que corresponderfa haber
pagado, la prestacion del Asegurador se reduce en proporcion a
la prima percibida. Si, por el contrario, la prima pagada es superior
a la que deberia haberse pagado, el Asegurador esta obligado a
devolver el exceso de las primas recibidas, sin intereses.

1.6. Designacion y cambio de beneficiarios

En el momento de suscribir la poéliza, el Contratante designa
expresamente el o Llos Beneficiarios. A falta de designacion expresa,
deben entenderse designados con caracter excluyente:

1. EL Asegurado (en caso de supervivencia).

2. Sus derechohabientes.

Durante Lla vigendia del contrato, y si no ha renunciado expresa-
mente y por escrito a esta facultad, el Contratante puede designar
un nuevo Beneficiario o modificar la designacion sefalada
anteriormente, sin el consentimiento del Asegurador.

Tanto la designacion del Beneficiario como su revocacion pueden

consignarse en Las Condiciones Particulares o en una declaracion
posterior escrita al Asegurador.

1.7. Pérdida o destruccion de la péliza

En caso de pérdida, robo o destruccion de la péliza, el Contratante
lo comunicara por medio fehaciente al Asegurador, quien emitira
un duplicado.

1.8. Plazo de reclamacion

Las prestaciones que dan derecho a percibir las garantias especifi-
cadas en las Condiciones Especiales, salvo que en estas Condicio-
nes Especiales se especifique otro periodo, se podran reclamar en
un plazo maximo de cinco (5) anos a partir de la fecha de la
ocurrencia del hecho que las ha originado.



1.9. Caducidad

Las acciones derivadas del contrato caducan, para ambas partes,
en el plazo de cinco afos a partir del dia en que se pudieran
gjercer, salvo que en las Condiciones Especiales de una de las
garantias se estipule otro periodo.

1.10. Jurisdiccion

Si cualquiera de las partes contratantes, 0 ambas, deciden ejercer
sus acciones ante 6rganos jurisdiccionales, deben recurrir a la
Batllia y a los Tribunales andorranos, Los cuales tendran siempre
competencia para conocer de todas las cuestiones y acciones
derivadas de este contrato de seguro.

2. Garantias

2.1. Riesgos cubiertos

EL Asegurador, de acuerdo con los términos que estipulan las
Condiciones Generales, las Especiales y las Particulares, garantiza
el pago de las indemnizaciones pactadas si se produce cualquie-
ra de los riesgos descritos en las Condiciones Especiales de las
garantias: Defuncion, Invalidez absoluta y permanente, y Salud.

En este sentido, en las Condiciones Particulares se indica expre-

samente qué garantias suscribe el Contratante, el capital asequ-
rado y las caracteristicas que corresponden a cada garantia.

2.1. Riesgos cubiertos

Ademas de las delimitaciones y de las exclusiones especificadas
para cada garantia en las Condiciones Especiales, se excluyen de
las garantias de esta poliza Los siniestros y accidentes originados
por las causas siguientes:

a. Contaminacion radioactiva. Aquellas que sean consecuen-
cia, directa o indirecta, de la reaccion o radiacion nuclear o de la
contaminacion radioactiva, salvo que se deriven de un tratamien-
to médico.

b. Aviacion. Quedan excluidas de esta cobertura todas las
personas que se dedican a la aviacion y que son parte integrante
de la tripulacion de una aeronave, salvo disposicidn contraria en
Llas Condiciones Particulares.

Asimismo, se excluyen todos Los siniestros que resulten de un
descenso con paracaidas que no haya sido indispensable por la
situacion del aparato.

Este riesgo queda cubierto siempre que el Asegurado realice Los
vuelos como simple pasajero, en lineas comerciales regulares,
vuelos charter o, en general, en aparatos civiles dotados de un
certificado de navegabilidad debidamente autorizado. En todos
los casos se requiere que los aparatos sean pilotados por perso-
nas provistas de un titulo de piloto, valido para el aparato en
cuestion.

c. Riesgos de guerra. Esta poliza no cubre Los riesgos de guerra
ni las operaciones similares de caracter politico o social, como
tampoco Los tumultos o actos de terrorismo.

d. Riesgos extraordinarios. £sta poliza no cubre Los riesgos
extraordinarios como por ejemplo las enfermedades o Los
accidentes producidos como consecuencia de terremoto, erupcon
volcanica, inundacion y otros fendmenos sismicos 0 meteoroldgi-
Cos de caracter extraordinario.
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e. Actividades y deportes peligrosos. Aquellos derivados de La
practica por el Asegurado de actividades acrobdticas o deportes
peligrosos, a modo ilustrativo pero no limitativo:

ascension o escalada de glaciares y picos (salvo en caso de ir con
un guia autorizado), salto de esqui utilizando un trampolin,
bobsleigh, skeleton, trineo, pesca submarina con escafandra o
equipo autbnomo de inmersion, espeleologia, carreras de coches
0 motocicletas, paracaidismo, lucha, etc., salvo que hayan sido
declarados por el Asegurado y expresamente aceptados por el
Asegurador.

f. Patologias preexistentes. Las consecuencias de enfermedad
0 accdente originadas con anterioridad a la entrada en vigor de
este seguro o de la garantia correspondiente, salvo que hayan
sido declaradas por el Asegurado y hayan sido expresamente
aceptadas por el Asegurador.

2.3. Otras exclusiones

Para todas las garantias, exceptuando la de Defuncion por
cualquier causa y la de Gastos de deceso, se excluyen asimismo
de las garantias de esta poliza:

a. Los siniestros causados voluntariamente por el Asegurado.

b. Las consecuencias de accidentes que el Asegurado puede
sufrir como consecuencia del uso, como conductor o pasajero, de
motocicletas con una dlindrada superior a 125 centimetros
cubicos, salvo disposicion contraria en las Condiciones Particulares.

¢. Accidentes o enfermedad sobrevenidos al Asegurado bajo el
efecto o el consumo de alcohol o de productos estupefacientes
No prescritos por un medico.

d. Las consecuencias de un acto de imprudencia temeraria O
negligencia grave por parte del Asegurado, asf declarado judicial-
mente, asi como aquellas consecuencias derivadas de su partici-
pacion en actos delictivos, competiciones, apuestas, duelos o
peleas, siempre que, en este Ulimo caso, no haya actuado en
legitima defensa, 0 en un intento por salvar a personas o bienes.

3. Primas

3.1. Pago de las primas

3.1.1. Periodicidad del pago. EL Contratante debe hacer efecti-
vOs Los recibos de prima en Los vencimientos correspondientes por
anualidades completas anticipadas; ello no obstante, se puede
conceder un pago fraccionado mediante el recargo correspon-
diente. En caso de siniestro que suponga la anulacion de la
poliza, el Asegurador renuncia a deducir del pago del capital
asegurado el importe de las fracciones de prima pendientes de

pago.

3.1.2. Plazo de gracia. Para el pago de cada prima anual o
fraccionaria, salvo de Lla primera, se concede un periodo de gracia
de un mes a partir del dia siguiente de la fecha de vencimiento.

3.1.3. Domiciliacion del pago. Si no se especifica en las Condi-
ciones Particulares ningun domicilio concreto donde hacer efecti-
vo el pago de la prima, se entiende que éste debe hacerse en el
domicilio del Asegurador.



Silas Condiciones Particulares especifican la domiciliacion bancaria de
los recibos de prima, deberan aplicarse las normas siguientes:

a. La persona obligada a pagar la prima entrega, en el establed-
miento bancario o en la caja de ahorros, una carta en que da la
orden de pago.

b. La prima se considera satisfecha en el momento del vendmiento
salvo que, al intentar cobrar durante el plazo de gradia, no hubiera
suficientes fondos en la cuenta de La persona obligada a pagar. En
este caso, la prima se pagara en el domicilio del Asegurador.

3.1.4. Exigibilidad del pago de la primera prima. La primera prima
se exige una vez se ha firmado el contrato.

Si la primera prima no se ha pagado por culpa del Contratante, el
Asegurador tiene derecho a rescindir el contrato o a exigir el pago por
la via judicial.

Si'la prima no ha sido satisfecha, y se produce un siniestro, el Asequrador
queda liberado de su obligacion, salvo pacto contrario.

4. Suspension, rehabilitacion y extincion
del contrato

En caso de falta de pago de la sequnda prima o de primas sucesivas,
la cobertura del Asegurador queda suspendida durante un periodo
de dos meses a partir del final del mes de gracia.

Si se produce un siniestro mientras la cobertura esta suspendida, el
Asegurador queda liberado de cualquier obligacion.

Si el contrato esta en suspenso, volverd a tomar efecto 24 horas
después de que el Contratante haya pagado la prima, siempre que
ésta se haya pagado en Llos dos meses siguientes al perfiodo de gradia
y haya superado los requisitos de seleccion que el Asegurador le
puede exigir.

Si transcurre un periodo de tres meses (el mes de gradia y los dos
meses de suspension) a partir de la fecha del vendmiento de la
primera sin que ésta haya sido abonada, el contrato se extinguira.

5. Pago de las prestaciones

5.1. Documentos a presentar

En caso de produdirse el riesgo previsto en la poliza, el Beneficiario
debe entregar Los documentos que se estipulan en las Condiciones
Espediales del riesgo producido.

5.2. Comprobacion y determinacion del diagnoéstico médico

En caso de no haber acuerdo entre el Asegurador y el Asegurado
sobre el diagnostico medico relativo a la enfermedad o al accidente
que ha originado el siniestro, Las partes se someteran a la decision de
Peritos Médicos. Cada parte designara un perito, el cual debera
aceptar su designacion por escrito. En caso de que una de Las partes
no realice dicha designacion, estara obligada a realizarla en el plazo
de ocho dias a partir de la fecha en que sea requerida a ello por la
parte que ha designado su perito. En caso de no proceder a ello
durante este Ulimo plazo, se entiende que acepta el dictamen
emitido por el perito de la otra parte, que sera vinculante.

Si los Peritos Médicos llegan a un acuerdo, Lo haradn constar en un
acta conjunta donde especificaran las causas y la naturaleza exacta
del siniestro, asi como otras drcunstancias que puedan influir a la
hora de determinar la indemnizadion.

A falta de acuerdo, ambas partes designaran de mutuo acuerdo un
tercer perito. En caso de no acreditarse, se solicitara la designacion a
la Batllia de Andorra. EL dictamen pericial se emite en el plazo que
indican Las partes o, en su defecto, en el plazo de treinta dias a partir
de la fecha de aceptacion de su nombramiento por el tercer perito.

El dictamen de los peritos, por unanimidad o por mayoria, se notificara
a las partes de manera inmediata.

Este dictamen es vinculante para ambas partes, salvo que una de
ellas Lo impugne en el plazo de treinta dias a partir de la fecha de La
notificacion. Si durante este plazo No se interpone la accion corres-
pondiente, el dictamen pericial se considerara inatacable.

Cada parte paga los honorarios de su respectivo perito medico. Los
honorarios del tercero, asf como el resto de gastos ocasionados por la
intervendon pericial, irdn a cuenta y cargo a mitades del Asegurado y
del Asegurador. Dicho esto, si cualquiera de las partes considera
necesaria la intervencion de Los peritos por el hecho de haber mante-
nido una valoracion de la indemnizacion manifiestamente despropor-
conada, esta parte sera la Unica responsable de tales gastos.

5.3. Plazos de pago

Una vez entregados los documentos que estipulan las Condiciones
Generales y Espediales y, en su caso, una vez aceptada la indemniza-
don de conformidad con el punto anterior, el Asegurador, en un
plazo de treinta dias laborales, paga en su domidilio social Lla presta-
con al Beneficio o consigna dicha prestacion.

En cualquier caso, dentro de Los cuarenta dias a partir de La recepcion
de la declaracion del siniestro, el Asegurador efectVia el pago del
importe minimo que puede deber segun Las circunstancias conocidas
por él.

Sien el plazo de Los tres meses siguientes a la produccion del sinies-
tro, el Asegurador no ha pagado o no ha consignado el importe, sin
justificar su causa o por algun motivo que le fuese imputable, la
indemnizacion se incrementa con Los intereses de demora, de acuerdo
con la tasa de interés Libor del mercado de Londres de La divisa en La
que debe satisfacerse la indemnizacion.

Si el Asegurado o los Beneficiarios se ven obligados a reclamar
judicialmente la indemnizacion, el importe finalmente acordado se
incrementa con los intereses de demora que se estipulan en el
apartado anterior.

6. Tratamiento de datos de caracter personal

A los efectos de Lo que dispone La legislacion vigente en materia de
proteccion de datos de caracter personal, se ponen en conodmiento
del Tomador y del Asegurado Las informaciones siguientes:

Los datos de caracter personal facilitados al Asegurador a través de
esta Poliza y de toda la documentacion anexa a la misma, asf
como aquellos que se puedan facilitar en ocasion de cualquier
comunicacion al Asegurador o, en su caso, de la tramitacion del
Siniestro, seran incorporados Y tratados en Los ficheros, automatizados
0 Nno, de los que es titular el Asegurador, en tanto que destinatario
de los mismos, para las finalidades de gestion de la relacion
contractual y prestacion de Los servicios relacionados con la mismay la



valoracion de Los riesgos, incluyendo la posibilidad de remision, por
parte del Asegurador o de terceros por cuenta de éste, de cualquier
informacion o prospeccion sobre productos O servicios diversos y para
cualquier finalidad no incompatible con aquellas aqui especificadas.
Los datos se trataran de manera confidencial de acuerdo con la
finalidad y el objeto del contrato, tanto por parte del Asegurador
como de otras entidades que intervengan en la gestion de la Poliza.

Mediante la formalizacion de la Poliza, el Tomador y el Asegurado
autorizan al Asegurador a comunicar o interconectar dichos datos
-exceptuando aquellos relativos a la salud u otros que revistan
caracter de sensibles- a las entidades del grupo al que pertenece el
Aseqgurador, en espedial, a las entidades Mora Banc Grup, SA'y Mora
Banc, SAU, considerandose el Tomador y el Asegurado informados
de esta cesion mediante La presente Poliza. EL Tomador y el Asegurador
autorizan a que se les remita informacion sobre cualquier producto o
senvicio que comercialicen dichas entidades.

EL responsable del tratamiento de los datos es el Asegurador. EL
Tomador y el Asegurado quedan informados de la posibilidad de
gjercer los derechos de acceso, rectificacion, supresion y oposicion en
los plazos establecidos en la legislacion vigente.

7. Coseqguro y reaseguro

Se pone en conocimiento del Tomador y del Asegurado que el
Asegurador, en la gestion de riesgos, se reserva la facultad de coase-
gurar y/o reasegurar, total o parcialmente, las Garantias Cubiertas en
esta Poliza.

EL Tomador y el Asegurado prestan su consentimiento exprés para
que sus datos de caracter personal puedan ser cedidos a otras

entidades aseguradoras u organismos publicos o privados relaciona-
dos con el sector asegurador por razones de Coseguro O reaseguro.

8. Informacién al Tomador y al Asegurado

8.1. Informacién sobre el Asequrador

Este contrato de seguro se celebra con la entidad Mora Asseguran-
ces, SAU, con domicilio social en la avenida Meritxell num. 96,
AD500 Andora la Vellg, inscrita en el Registro de Sociedades del
Gobiemo de Andorra con el numero 6895 en fecha del 19 de febrero
de 1992 y con NRT numero A-702051-S.

La actividad del Asegurador queda sujeta al controly a la supervision
del Ministerio responsable de las finanzas. Una vez entre en vigor la
Ley 12/2017, del 22 de junio, de ordenadion y supervision de seguros y
reaseguros del Princdpado de Andorra y se cCree y se ponga en
marcha el Instituto Nacional Andorrano de Seguros y Finanzas, este
Instituto ejercerd el control y la supenvision de La actividad del Asegurador.

8.2. Legislacion aplicable
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8.3. Procedimientos de reclamacion

La legislacion aplicable al contrato de seguro es la andorrana en
vigor, en espedial, la Ley 12/2017, del 22 de junio, de ordenadon y
supervision de seguros y reaseguros del Principado de Andorra y el
resto de la normativa del sector.

EL Tomador, el Asegurado y el resto de personas que sean titulares
de derechos y obligaciones derivados del contrato de seguro podran
dirigir cualquier queja o reclamacion por escrito al domicilio sodial del
Asegurador 0 mediante cormeo electronico a la siguiente direccion:
mora.assegurances@morabanc.ad

M

Las Condiciones Generales anteriores, las Condiciones Espe-
ciales que se recogen a continuacion, el Cuestionario-Solicitud
y las Condiciones Particulares que se entregan aparte al
Contratante / Asegurado, constituyen este contrato y no tienen
ninguna validez ni efecto separadamente.

EL Contratante y el Asegurado declaran en el Cuestionario-
Solicitud haber leido y entendido las limitaciones y exclusiones
que contiene esta Péliza, asi como aceptarlas expresamente.



Condiciones Especiales
Garantia de Defuncion

1. Riesgo cubierto

De acuerdo con los términos que estipulan las Condiciones
Generales, Especiales y Particulares de esta poliza, el Asegurador
garantiza el pago del capital asegurado en caso de defuncion del
Asegurado, con Las limitaciones y exclusiones que se especifican
en las Condiciones Generales y en las presentes Condiciones
Especiales.

2. Capital asegurado

EL importe del capital asequrado figura en las Condiciones
Particulares de la poliza.

3. Exclusiones

Ademas de las limitaciones y exclusiones del punto 2.2 de las
Condiciones Generales, se excluyen de esta garantia aquellos
siniestros que tengan su origen en las drcunstancias siguientes:

a. Suicidio. Durante el primer afio de vigencia del contrato, el
Asegurador no cubre el riesgo de defuncion por esta causa, salvo
pacto contrario estipulado expresamente en las Condiciones
Particulares. En este sentido, se entiende por suicidio la muerta
causada consciente y voluntariamente por el propio Asegurado.

b. Causa intencionada. Si la defuncion del Asegurado ha sido
ocasionada intencionadamente por su unico Beneficiario, el
Asegurador queda liberado de sus obligaciones respecto a dicho
Beneficiario. En caso de haber méas de un Beneficiario, aquellos
que no estén implicados en la muerte del Asegurado conservaran
su derecho en la parte que les corresponda.

c. Si la defuncion ha sido ocasionada por Lesiones o enfermedades
producidas por la practica, en tanto que profesional, de cualquier
deporte, 0 incluso, y sin este caracter, como consecuencia de la
participacion en competiciones deportivas.

4. Documentos que deben acompanar la
solicitud de indemnizacion

En caso de defuncion del Asegurado, los Beneficiarios deben
presentar los documentos originales o autentificados siguientes:

a. Para valorar si el pago de la indemnizacion es procedente:

- Certificado de defuncion del Asegurado emitido por el organismo
oficial competente.

- Certificado de nacimiento del Asegurado.

- Certificado médico oficial del médico que ha atendido al Asegurado
en que se indique la fecha de origen, la evolucion y el tipo de
enfermedad o accidente que le ha provocado la muerte o, en su
caso, las diligencias judiciales o Los documentos que acreditan La
defuncion por accidente.

- Pdliza o Certificado Individual y el ultimo recibo de primas que
se ha hecho efectivo.

- Cualquier otro documento que el Asegurador considere oportuno
para valorar si es procedente pagar la indemnizacion.

b. Para determinar los beneficiarios con derecho a indemnizacion:

- Documento oficial que acredite la identidad de Los beneficiarios
designados: pasaporte o documento nacional de identidad.

- Documento actualizado del parentesco de Los beneficiarios con
el difunto, segun el caso: Certificado de matrimonio, Certificado
de nadimiento, etc.

- Certificaciones de Los registros de actos de Ultimas voluntades
del Asegurado emitidas por Los organismos competentes del pais
de la nacionalidad, del pais de residencia y del Principado de
Andorra, en caso de ser diferentes.

- En caso de existir, el ultimo testamento del Asegurado.
- A falta de testamento del Asegurado, y en caso de ausencia de
la designacion expresa o tacita de los beneficiarios, el Acta

Judicial de Declaracion de herederos.

En cualquier caso, los Beneficiarios deben justificar su derecho y
demostrar su identidad, de acuerdo con el criterio del Asegurador.

Todos Los justificantes documentales deben presentarse debidamente
legalizados o apostillados en Los casos en que sea necesario.

/ﬁ\



Garantia de Invalidez absoluta y permanente

1. Definicion

Se entiende por Invalidez absoluta y permanente aquella
situacion fisica irreversible provocada por accidente o enfermedad,
originada independientemente de la voluntad del Asegurado, y
que determina La total ineptitud de éste para el mantenimiento

permanente de cualquier relacion laboral o actividad profesional.

2. Riesgos cubiertos

Mediante la presente garantia, el Asegurador anticipa el capital
asegurado al Asegurado si éste queda invalido, de manera absoluta
y permanente, para cualquier trabajo remunerado.

La cobertura de esta garantfa finaliza al mismo tiempo que la
garantfa de defuncion y, como maximo, al final de la anualidad
en que el Asegurado cumpla 65 anos.

EL pago del capital supone la extincién de esta garantia y de las
garantfas restantes, a excepcion de la Garantla de gastos de
defuncion y de la Garantia de salud en caso de tenerlas contratadas
y, en caso de no ser asl, supone asimismo la extincion de la
poliza.

3. Capital asegurado

EL importe del capital asegurado figura en las Condiciones
Particulares de la Poliza.

4. Documentos que deben acompafnar la solicitud
de indemnizacion

Si se produce el riesgo cubierto, el Asegurado debe presentar al
Asegurador Los documentos originales siguientes:

- Certificado de nacimiento del Asegurado.

- Certificado meédico que determine a fecha de origen de la enfermedad
0 del suceso del accidente y que evidendie Lla invalidez absoluta y
permanente del Asegurado.

- Certificado del médico expresamente designado por el Asegurador
que, previo reconocimiento del Asegurado, determine la proce-
dencia o improcedencia de la invalidez alegada.

- La pdliza y el ultimo recibo de prima que se ha hecho efectivo.

- Cualquier otro documento que el Asegurador considere oportuno
para valorar si es procedente pagar la indemnizacion.

5. Comprobacién y determinacion de la invalidez

EL Asegurador procedera a la comprobacion y determinacion de
la invalidez tras recepcion de la documentacion prevista en el
punto anterior.

Si el Asegurado rechaza someterse al reconocimiento del médico
designado por el Asegurador, se entiende que renuncia a la
reclamacion de la indemnizacion.

Si no hay acuerdo entre el Asegurador y el Asegurado sobre si la
invalidez es absoluta y permanente, se aplicara el procedimiento
que prevé el punto 5.2 de las Condiciones Generales.
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6. Delimitaciones y exclusiones

a. Las delimitaciones y exclusiones son aquellas que se espedifican
en los puntos 2.2 y 2.3 de las Condiciones Generales.

b. Si la invalidez absoluta y permanente ha sido ocasionada por
lesiones o enfermedades producidas por la practica, en tanto que
profesional, de cualquier deporte, 0 incluso, y sin este caracter,
como consecuendia de la participacion en competiciones deportivas.

A



Garantia de Salud para asegurados no afiliados a la CASS

1. Definiciones

1.1. Grupo Asegurable

1.7. Tasa de siniestralidad individual

Constituyen el Grupo Asegurable, el Asegurado no afiliado a la
Caja Andorrana de Seqguridad Social (CASS), su conyuge o pareja
de hecho no afiliada a la CASS en tanto que asegurada 0 cCOMO
beneficiaria del Asequrado, y todos Los hijos a su cargo hasta un
maximo de 25 afos de edad de Los hijos.

EL Grupo Asegurable debe tener su residencia habitual en Andorra.
Se entiende como residencia habitual Lla residencia fiscal en el
pais. EL hecho de dejar de tener la residencia habitual en el
Principado de Andorra es motivo de anulacion de la Poliza.

La garantia es valida siempre y cuando el domicilio habitual del
Grupo Asegurado sea el Principado de Andorra.

En caso de defuncién del Asegurado, la Poéliza se anulara. Si
el conyuge o pareja formaba parte del Grupo Asegurado, éste
podra contratar una nueva poliza con la misma garantia,
independientemente de su edad.

1.2. Grupo Asegurado

Constituyen el Grupo Asegurado todas aquellas personas que,
perteneciendo al Grupo Asegurable y habiendo solicitado esta
garantia, cumplen las condiciones de contratacion.

1.3. Acto sanitario

Se entiende por Acto sanitario cualquier accion que genera un
gasto sanitario, llevada a cabo por el Grupo Asegurado, como
consecuencia de una enfermedad o de un accidente.

1.4. Gasto real

Se entiende por Gasto real el coste real facturado por el prestador
del servicio sanitario a la persona asegurada por cualquier acto
sanitario como consecuencia de una enfermedad o de un
accidente.

1.5. Gasto hospitalario

Se entiende por Gasto hospitalario el conjunto de gastos médicos
y de estancia necesarios para tratar la patologia del paciente.
Este concepto no incluye los gastos extraordinarios, como por
ejemplo: teléfono, television, habitacion individual o cama para
acompanante.

1.6. Tasa de siniestralidad global

A los efectos de los calculos de las tasas de siniestralidad, se
tendrdn en cuenta tanto la Garantia actual de salud como la
Garantia anterior del Complemento de asistencia sanitaria que
pudiera tener el Asegurado.

La tasa de siniestralidad global es el cociente entre el importe
total de las prestaciones pagadas por el Asegurador al conjunto
de los Asegurados de la Compania y el importe total de las
primas cobradas por el Asegurador por las garantias menciona-
das en el parrafo anterior.

La tasa de siniestralidad individual es el cociente entre el importe
total de las prestaciones de la Garantfa de salud y, en su caso, de
la Garantia del Complemento de asistencia sanitaria, pagadas por
el Asegurador para el Grupo Asegurado, y el importe total de las
primas cobradas por el Asegurador por las garantias mencionadas.

La tasa de siniestralidad individual se calcula en cada renovacion
anual y se determina considerando las prestaciones y las primas de
las tres Ultimas anualidades o del periodo transcurrido desde La
fecha de efecto de la garantia, si ésta es inferior a tres anualidades.

1.8. Cuadro de prestaciones

Cuadro en el que se estipulan los porcentajes © importes
maximos que garantiza el Asegurador para cada uno de los actos
cubiertos por la presente garantia.

EL Cuadro de prestaciones de la modalidad contratada se especifica

en las Condiciones Particulares iniciales y en sus suplementos
sucesivos, en caso de existir.

1.9. Prestatario

Prestador de Los servicios de salud relativos a Los actos sanitarios
realizados a las Personas Aseguradas. EL prestador de servicios de
salud debe estar obligatoriamente colegiado en un colegio
profesional de su especialidad, asi como debidamente autorizado
para ejercer su profesion en el Principado de Andorra.

2. Riesgo cubierto

2.1. Garantia de salud

La Garantia de salud consiste en el pago de la indemnizacion
hasta Los limites del gasto real, del gasto hospitalario, 0 hasta
los porcentajes o importes maximos que constan en el Cuadro
de prestaciones de la modalidad contratada recogido en las
Condiciones Particulares.

2.2. Declaraciones

Esta garantia se fundamenta en las declaraciones realizadas por
el Asegurado, de conformidad con Lo que se estipula en el punto
1.2 de las Condiciones Generales.

2.3. Nulidad y pérdida de derechos

Esta garantia se considerara nula y, en consecuencia, se perderan
Los derechos:

- £n caso de reserva o de inexactitud inexcusable en el momento
de cumplimentar el cuestionario de salud y, en especial, en caso
de drcunstancias relativas al estilo de vida o a la salud del Grupo
Asegurado que pueden ser agravantes del riesgo.

- Cuando existe inexactitud o falsedad en las facturas de gastos
presentadas al Asegurador.
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- Cuando el Asegurado tiene contratada esta cobertura con otra
compadia 0 mutua, o bien esta esté cubierta por su empresa.

2.4. Periodo de carencia

Los periodos de carencia para el pago de las prestaciones de esta
garantia se establecen en el Cuadro de prestaciones contratado
recogido en las Condiciones Particulares.

Los actos sanitarios 0 Los gastos sanitarios que se producen
durante los periodos de carencia no son indemnizables.

En caso de emision de un suplemento que suponga un cambio
en el Cuadro de prestaciones contratado, el nuevo Cuadro de
prestaciones entrara en vigor tras sus periodos de carencia, a
partir de la fecha de efecto del suplemento. Durante estos periodos
de carencia continuaran vigentes las prestaciones de la cobertura
de salud anterior.

No se aplica ningun periodo de carencia a los hijos recién

nacidos de menos de tres meses del Asequrado que ya haya
superado el periodo de carencia.

2.5. Toma de efecto y vigencia de la garantia

La garantia pactada empieza una vez ha transcurrido el periodo
de carendia estipulado en estas Condiciones Especiales, a partir
de la fecha de toma de efecto de esta garantia, especificada en
las Condiciones Particulares.

Esta garantia tiene una vigencia de un afno y se entendera
prorrogada por perfiodos anuales mientras viva el Asegurado,
salvo que una de las partes desee modificarlo o anularlo
mediante notificacion escrita a la otra parte en los dos meses
anteriores a la conclusion del periodo de seguro en curso.

2.6. Exclusiones

Ademas de las delimitaciones y exclusiones estipuladas en Los
puntos 2.2 y 2.3 en las Condiciones Generales, se excluyen de
esta garantia Los siniestros originados por una de las circunstancias
siguientes:

- Actos sanitarios prestados fuera del Principado de Andorra.

- Gastos sanitarios originados por enfermedades o accidentes
preexistentes a la entrada en vigor de esta poliza.

- Gastos sanitarios motivados por lesiones o enfermedades
producidas por la practica, en tanto que profesional, de cualquier
deporte, 0 incluso, y sin este caracter, como consecuencia de la
participacion en competiciones deportivas.

- Gastos de asistencia 0 de estancia en centros para la tercera
edad, geriatricos o similares, causados por la vejez o por cualquier
otra patologia que genere un estado de dependencia.

- Los siniestros y accidentes causados voluntariamente por el
Asegurado.
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- Las consecuencias de accidentes que el Asegurado puede sufrir
como consecuencia del uso, como conductor o pasajero, de
motocicletas con una cdlindrada superior a 125 centimetros
cubicos, salvo pacto contrario en las Condiciones Particulares.

- Los accidentes o la enfermedad sobrevenidos al Asegurado bajo
el efecto o el consumo de alcohol o de productos estupefacien-
tes no prescritos por un médico, o por sonambulismo o Locura.

- Las consecuencias de un acto de imprudencia temeraria o negli-
gencia grave por parte del Asegurado, asf declarado judicialmen-
te, asi como aquellas consecuencias derivadas de su participacion
en actos delictivos, competiciones, apuestas, desafios 0 peleas,
siempre que, en este Ultimo caso, No haya actuado en legitima
defensa, 0 en un intento por salvar a personas o bienes.

- Cualquier tipo de pruebas o tratamientos No reconocidos por La
ciencia médica en el momento en que entre en efecto la poliza,
asi como las drugias o terapias consideradas como experimentales.
Tampoco esta cubierta la organometria.

- EL estado de personas dependientes de manera irreversible y
que necesiten una vigilancia constante y/o tratamientos de
mantenimiento, de readaptacion y reeducacion funcional.

- Tratamientos con finalidades estéticas, de rejuvenecimiento o de
adelgazamiento, de cambio de sexo 0 esterilizacion o de cirugia
plastica, salvo que sean reparadores de un accidente o de una
enfermedad producidos durante La vigencia de la poliza.

- Defectos, deformaciones fisicas y anomalias congénitas y
hereditarias.

- Enfermedad psiquica o nerviosa. EL estado de demencdia.
- Una revisibn médica.

- Las enfermedades o lesiones originadas o producidas por
embriaguez, por toxicomania, por intento de suicidio, por locura,
por pelea o desafio.

- Las estancias en hospital y/o clinica para curas de desintoxicacion.
Las casas de reposo, hoteles, asilos, casas para convalecientes,
centros de rehabilitacion, psiquiatricos o instituciones dedicadas
al internamiento o tratamiento de toxicomanos o alcoholicos.

- Todas las enfermedades causadas o derivadas del virus de la
inmunodeficiencia humana (VHI) o de sus posibles mutaciones:
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y sus variedades.

- Didlisis y hemodialisis.
- Las epidemias oficialmente declaradas.

- La prolongacion de las estancias hospitalarias mas alla de
aquellas comunmente aceptadas por los facultativos asi como
los ingresos hospitalarios debidos a recaidas o agravamientos
Que sean consecuencia de la interrupcion u omision por parte del
Asegurado, de manera voluntaria y deliberada, notoriamente
perjudicial para su salud y sin causa justificada, de Los tratamientos
médicos, quirdrgicos o sanitarios que se hayan prescrito, No
admitiendo expresamente como justificacion las creendias religiosas.
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- El exceso de la duracion de la hospitalizacion cuando opcional-
mente el Asegurado escoja un tratamiento altermativo que, de
acuerdo con el criterio comUnmente aceptado por la practica
meédica, requiera de estancias mas cortas, siendo la diferencia por
cuenta del Asegurado.

- Las hospitalizaciones consecutivas o derivadas de embarazo,
aborto, parto o prevencion del embarazo.

- Tratamientos y/o investigacion de fertilidad.

- Operaciones o tratamientos de correccion de vista cansada,
miopfa o estigmatismo.

- Tratamientos para ganar o perder peso.
- Las manipulaciones de electricidad en corrientes de alta tension.
3. Revision de tarifas, primas y prestaciones

3.1. Revision de tarifas y primas

Las tarifas pueden ser revisadas anualmente.

3.2. Revision del Cuadro de prestaciones

EL Asegurador podra variar el Cuadro de prestaciones en la
renovacion anual de cada poliza.

3.3 Comunicacion al Asegurado

Antes de cada renovacion anual, la prima para la nueva anualidad
qQue incorpora La revision de tarifas se comunica al Asegurado en el
Aviso de renovadion.

En caso de modificacion del Cuadro de prestaciones, el Asegurador
informara asimismo de ello al Asegurado en el Aviso de renovacion
y posteriormente emitird un suplemento con el nuevo Cuadro de
prestaciones.

En caso de modificacion en Las tarifas y/o en el Cuadro de prestacio-
nes originada por el punto 3.2, el Asegurador informara inmediata-
mente de ello al Asegurado por un medio fehaciente, y emitira un
suplemento con el nuevo Cuadro de prestaciones.

El Asegurado podra rescindir la garantia en un plazo de 15 dias a
partir de la fecha de recepcion de esta notificadion.

4. Indemnizaciones

4.1. Obligaciones del Asegurado en caso de siniestro

El Asegurado debe minorar las consecuencias del siniestro
utilizando todos los medios que tenga a su alcance para su
pronto restablecimiento o para la reduccion de Los gastos.

Previamente al pago de la Indemnizacion, el Asegurador, con el
fin de comprobar el estado de salud del Asegurado, puede exigir
qQue éste se someta a un control médico, asi como que se
apliquen todas aquellas medidas que considere necesarias para
esta comprobacion. EL incumplimiento de estas medidas de control
se entiende como renuncia expresa al cobro de la Indemnizacion.

4.2. Domiciliacion bancaria de Los abonos

Los abonos de las prestaciones complementarias de asistencia
sanitaria se domicilian en una cuenta de Mora Banc o de
cualquier otra entidad bancaria de Andorra.

4.3. Documentacion necesaria en caso de siniestro

EL Asegurado debe suministrar al Asequrador la factura original
del Prestatario.

Debe presentar la prescripcion médica en caso de actos de
diagnostico, pruebas meédicas, pruebas terapeuticas 0 servicios
domiciliarios por Ayudante Técnico Sanitario.

En caso de hospitalizacion o intervencion quirirgica debe presentar
un informe meédico cumplimentado por el mismo medico que
asistio al asegurado, en que debe indicarse el tipo de enfermedad
0 accidente, las pruebas realizadas y el tratamiento a seguir.

Cualquier otro documento que el Asegurador considere oportuno
para valorar si es procedente pagar la indemnizacion.

4.4. Reduccion de cobertura por alta siniestralidad

En cada renovacion anual, si la tasa de siniestralidad individual
es superior al 400%, el Asegurador podra aplicar una reduccion
de la indemnizacion para los gastos sanitarios que se produzcan
durante la nueva anualidad.

Para todos Los gastos sanitarios, incluidos los gastos de hospitali-
zacion, la indemnizacion de asistencia sanitaria reducida se
calculara aplicando una reduccion del 40% a la indemnizacion
normal.

ELl Asegurador también podra, en el momento de la renovacion
anual, reducir la cobertura, cubriendo una modalidad con un
Cuadro de prestaciones de nivel inferior, en su caso, y aplicando la
prima de la nueva modalidad con la sobreprima que corresponda.

La reduccion de cobertura se comunicara al Asegurado con una
antelacion minima de 15 dias respecto de la fecha de aplicacion y
el Asegurado podré rescindir la garantia en un plazo de 15 dias a
partir de la fecha de recepcion de esta modificacion.

4.5. Plazo de reclamacion

Las prestaciones se podran reclamar en un plazo maximo de tres
anos a partir de la fecha de suceso del hecho que Las ha originado.

Los servicios de asistencia médica son servicios adicionales prestados
por una empresa especializada en asesoramiento medico a distancia
que se pueden contratar dentro de la poliza Andorvida.

»
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Servicios de asistencia médica

Los servicios de asistencia médica son servicios adicionales prestados
por una empresa especializada en asesoramiento medico a distancia
que se pueden contratar dentro de la poliza Andorvida.

Orientaciéon médica

A cualquier hora del dia o de la noche, todos Los dias del afio, un
equipo de profesionales especializados en medicina familiar
aclararéan todas sus dudas sobre medicina general, pediatria,
ginecologia, traumatologia, etc.

Ademéas, ayudaran en la comprension de informes de laboratorio,
en el uso de medicamentos y en la preparacion de pruebas
médicas o intervenciones.

Segunda opinién médica

Ante un diagndstico relacionado con un problema de salud, su
expediente sera trasladado a un experto en esta especialidad que
estudiara su caso y le proporcionara un informe de evaluacion
recomendando, sobre la base de su opinion, el mejor tratamiento.
A este efecto, disponemos de una extensa relacion de médicos de
diferentes especialidades médicas. Y todo ello sin necesidad de
desplazarse, sin gastos y en un breve plazo de tiempo.

De esta forma, el asegurado y las personas recogidas en las
condiciones particulares como beneficiarias de esta cobertura
podran contar con una segunda opinion para poder evaluar cual
deberia ser el mejor diagnostico y tratamiento, habiendo considerado
diferentes alternativas médicas.

M
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