RESOLUCION 94-03 QUE APRUEBA EL CONTRATO DE DISCAPACIDAD Y
SOBREVIVENCIA DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO DEL SISTEMA DE
PENSIONES A SER SUSCRITO ENTRE LAS ADMINISTRADORAS DE FONDOS
DE PENSIONESY LASCOMPANIASDE SEGUROS.

CONSIDERANDO: Que con lafinalidad de garantizar la cobertura de los beneficios del

Seguro de Discapacidad y Sobrevivencia por parte de las Administradoras de Fondos de
Pensiones en beneficio de los &filiados, es necesario reglamentar los términos y
obligaciones que estarén contenidos enel contrato a suscribir con las compariias de seguros
correspondientes;

CONSIDERANDO: La facultad normativa de la Superintendencia de Pensiones,
establecida en @ articulo 2, literal ¢), numeral 9 de la Ley 87-01, de fecha nueve (9) de
mayo de dos mil uno (2001) que crea el Sistema Dominicano de Seguridad Social.

VISTOS: Los articulos 55, Parrafo | del articulo 56 y literal h del articulo 108 de la Ley
87-01.

VISTA: La Resolucion 78-01, sobre Cobertura del Seguro de Discapacidad vy

Sobrevivencia, emitida por e Consgo Naciona de Seguridad Sociad en fecha veintiséis

(26) del mes de junio del afio dos mil tres (2003).

La Superintendencia de Pensiones, en virtud delas atribuciones que le confierela Ley
RESUELVE:

UNICO: Aprobar el Contrato de Discapacidad y Sobrevivencia del Régimen Contributivo

del Sistema de Pensiones, anexo a la presente Resolucion, a ser suscrito entre las

Administradoras de Fondos de Pensiones y las Compafiias de Seguros.

Dada en Santo Domingo, Distrito Nacional, Capital de la Republica Dominicana, a los
treinta (30) dias del mes de junio del afio dos mil tres (2003).

Persia Alvarez de Herndndez
Superintendente de Pensiones



CONTRATO POLIZA DE DISCAPACIDAD Y SOBREVIVENCIA
CONDICIONESPARTICULARES

CONTRATO No. XXXXX
CONTRATANTE XXXXXXXXXXXKXXKKXXKKXXKXXXKXX
DOMICILIO XXXXXXXXXXXKKXXXXKXXX XXX XKXXXXK

Entre <Nombre Compariia de Seguros> (En lo sucesivo denominada La Compafiia), y la
Administradora de Fondos de Pensiones <nombre> (En lo sucesivo denominado El
Contratante), se conviene realizar € presente Contrato de Seguro.

Para los efectos del presente Contrato Poliza se consideraran como Asegurados a los
Afiliados que sean reportados por El Contratante y que sean elegibles de acuerdo con lo
establecido en las Condiciones de este Contrato.

Fecha Inicio de Vigencia Desde d dia <xx>dd mes de <mes> dd afio <xxxx>

Afio de Operacion Desde d dia <xx> dd mes de <mes> del afio <xxxx> hasta €
dia <xx> del mes de <mes> ddl afio <xxxx>.

Tasade Prima 1% del Salario Cotizable de acuerdo alaLey 87-01

Duracion del Contrato Este Contrato tiene una duracion de un (1) afio. Dicho periodo
puede ser Renovado por periodos iguales basado en acuerdo
entre La Compafiiay El Contratante.

En testimonio de aceptacion se extiende y se firma e presente Contrato Pdliza en
<Ciudad>, € dia <xx> de <mes> ddl afio <xxxx>, que es su fecha de emision.

Apoderado



CONTRATO POLIZA DE DISCAPACIDAD Y SOBREVIVENCIA
CONDICIONES GENERALES

ClausulaNo. 1:

CONTRATOY CONTRATANTE:

La Solicitud del Seguro, las solicitudes individuales s las hubiere, las Condiciones
Particulares y los Endosos que se expidieren a ésta Ultima constituyen el Contrato Pdliza
entre La Compafia Aseguradora (En adelante denominada como La Compafiia), y la
Administradora de Fondos de Pensiones o por sus siglas AFP.

Para |os efectos de este Contrato Pdliza El Contratante es la Administradora de Fondos de
Pensiones, en consecuencia es la uUnica entidad que puede solicitarle a La Compaiiia
cualquier modificacion sobre la misma. Toda eventual modificacion deberd realizarse
mediante Endoso y mediante acuerdo entre la AFP y LaCompafiia, previa aprobacion de la
Superintendencia de Pensiones.

Salvo las disposiciones establecidas en las Leyes 87-01 y 14602, ninguna entidad o
persona esta autorizada para alterar o enmendar esta pdliza, ni para renunciar a cualquier
condicion o restriccion contenida en la misma, para prorrogar € periodo para el pago de
Prima ni comprometer a La Compafiia por medio de promesa o representacion. Ninguna
modificacion en esta pdliza sera valida a menos gque exista un endoso correspondiente
firmado por el Presidente o Vicepresidente Ejecutivo de La Compafiia, o por cualquier otro
funcionario debidamente autorizado paratales fines por La C ompafiia.

Clausula No. 2
DEFINICIONES

Afiliados Activos:
Personas que pertenecen al Plan de Pensiones administrado por la Administradora de
Fondos de Pensiones.

Afiliados Pasivos:
Personas que reciben un beneficio de pensién por discapacidad o sobrevivencia a través de

La Compafiia.

Asegurados:
Personas que pertenecen a Plan de Pensiones administrado por la Administradora de
Fondos de Pensiones y que fueron reportados en e Listado de Asegurados.

Beneficiarios:
Son las per sonas que tienen derecho a recibir los beneficios de este seguro en caso de
fallecimiento o de Discapacidad del asegurado.

Capacidad Laboral:
Es € conjunto de habilidades, destrezas, aptitudes y potencialidades de orden fisico, menta y
socia, que permiten ala persona desempefiarse en una ocupacion laboral habitual.

Calificacion de Discapacidad:
Es d proceso de evauacion de los impedimentos invocados como discapacitantes, que puedan
0 no provocar menoscabo en la capacidad de trabgjo.



Contratante:
Es la Administradora de Fondos de Pensiones o por sus siglas AFP.

Coberturade Seguro:
Riesgos amparados bajo el Contrato que La Compafiia otorga a los beneficiarios en caso de
ocurrir uno de los eventos amparados conforme con la Ley 87-0L

Cuenta de Capitalizacion Individual o por sussiglasCCl:
Es la cantidad de dinero que tiene acumulada cada Afiliado en la AFP.

Dia Calendario:
Es e periodo que comienzay termina alas 12:00 de la media noche.

DiaHéabil :
Se refiere a cuaquier dia de lunes aviernes en d cua se permite alas instituciones financieras
hacer negocios d publico.

Discapacidad :
Es toda restriccion o ausencia de la capacidad de redlizar una (0 més) actividades, en laforma

0 dentro del margen que se considera normal para un ser humano, producto de una
enfermedad o accidente, dificultando o imposibilitando a la persona a redlizar un trabgjo
compatible con sus capacidades.

Discapacidad Parcial:

Aquella condicion en la que € dfiliado sufre una reduccién igual o superior a 50% e
inferior a 66.67% en su capacidad de trabajo, conforme al dictamen que sea emitido por la
Comision Médica Regional correspondiente o la Comision Médica Nacional.

Discapacidad Total:

Aquellaen que @ afiliado sufre una reduccion en su capacidad de trabajo igual o superior a
66.67%, conforme a dictamen de la Comision Médica Regional correspondiente o la
Comision Médica Nacional.

Discapacitado:
El afiliado que haya sido declarado como tal por la Comision Médica Regiona o Nacional,
seguin corresponda y certificado por la Comision Técnica sobre Discapacidad.

FechalniciodeVigencia
Fecha a partir delacual seiniciael Contrato Pdliza

Fecha de Efectividad de la Cobertura:
Fecha a partir de la cua cada Afiliado Activo pasa a ser asegurado de La Compafiia y

comienza a disfrutar de la Cobertura de Seguro.

Grupo Asegurado:
Total de los Afiliados Activos a los cuales La Compariia le ha otorgado la Cobertura de

Seguro.

| mpedimento:



Es la enfermedad o debilitamiento de las fuerzas fisicas y/o mentales que afecta la
capacidad laboral de lapersona.

Listado de Asegurados:
Relacion de Afiliados Activos que la AFP envia a La Compafiia solicitandole cobertura de

seguro.

Menoscabo Laboral :

Esla pérdida de la capacidad de trabajo expresada en por ciento. El grado de menoscabo para
la actividad laboral debera ser evaluado y medido de acuerdo a las “Normas para la
evaluacion y calificacion del grado de Discapacidad” aprobadas por la Comision Técnica
sobre Discapacidad, y aprobadas por e Consegjo Nacional de Seguridad Social.

Pension:
Es la prestacion pecuniaria que otorga La Compaiia a sus beneficiarios por la ocurrencia de
un siniestro amparado en el Contrato Poliza.

Prima:
Precio por € cual La Compafiia vende la Cobertura de Seguro.

Salario de Cotizacion:
Es el sdlario del Afiliado Activo reportado por ElI Contratante en el Listado de Asegurados.

Salario Promedio:
Corresponde al promedio del Salario Base en las Gltimas 36 meses.

Siniestro:
Suceso que tiene como consecuencia e fallecimiento o la condicién de discapacidad parcial
o total de un asegurado y que obliga a otorgamiento de la prestacion que corresponda.

FechadeOcurrenciadel Siniestro:

Fecha de fallecimiento del &filiado o fecha a partir de la cual se determinard una pérdida
objetiva en la capacidad de trabgjo del mismo conforme a los grados establecidos en la ley
87-0L

Ocupacion Laboral Habitual :

Es agud oficio que desempefia @ individuo con su capacidad laboral, entrenamiento y/o
formacion técnica o profesional, recibiendo una remuneracién equivalente a un salario o renta,
y por € cual cotizaa Sistemade Seguridad Socia de la Republica Dominicana

Personas Elegibles

Son elegibles todos los Afiliados Activos de la AFP que sean reportados en € Listado
de Asegurados y que se encuentren laborando activamente en un grupo de
asegurados.

ClausulaNo. 3:
COBERTURASY BENEFICIARIOSDEL SEGURO

a).- Pension por Sobrevivencia
Por € fallecimiento de un Asegurado, L a Compafiiaindemnizar &:



1. — Al Cényuge o Compariero(a) de Vida
Si es menor o igual a 50 afios de edad: Una renta durante 60 meses
consecutivos.
Si la edad es mayor de 50 afios de edad pero menor oigual a 55 afios: Sera
una renta durante 72 meses cConsecutivos.
Si e Conyuge resulta tener més de 55 afos de edad la renta mensual sera
vitalicia.

2.— A los Hijos:
Solteros hasta la edad de 18 afios.
Solteros mayores de 18 afios y menores de 21 afios que sean estudiantes,
hasta la edad de 21 afios.
De cualquier edad consider ados discapacitados de acuer do al Reglamento de
Pensiones.

Los hijos beneficiarios deberdan demostrar su solteria mediante una Declaracion
Jurada ante Notario Publico y una Certificacion de la Junta Central Electoral.
Aquellos mayores de 18 afios y menores de 21 afios @ momento del fallecimiento
del afiliado deberan comprobar su estatus estudiantil mediante wna certificacion del
Centro de Estudios donde han estado asistiendo de forma regular durante los seis (6)
meses anteriores al fallecimiento.

Cuando no existieren beneficiarios, el saldo de la cuenta se entregaré en su
totalidad a los hereder os legales del afiliado.

b) Pension por Discapacidad
Por la Discapacidad Total o Parcial del Asegurado antes de cumplir 60 afios de edad,
La Compaiiiaindemnizard al propio asegurado.

Clausula No. 4:
PAGO DE BENEFICIOS

a).- Por Sobrevivencia

Por el fallecimiento de un Asegurado, La Compafiia indemnizara con una renta
mensual equivalente al 50% (cincuenta por ciento) del promedio salarial de las
ultimas treinta y seis (36) remuneraciones cotizadas por e Afiliado fallecido, si su
Segur o se encuentra en vigor y antes de cumplir 60 afios de edad, distribuidasen un 50
% (cincuenta por ciento) del total de esa Renta para e Conyuge o compariero(a) de
viday el 50% (cincuenta por ciento) restante, parael total delos hijos.

La Compafia procederd a otorgar la pensén mediante pagos mensuales, siendo
efectivo €l primer pago treinta (30) dias después de cumplir con lo establecido en la
clausula No. 9 titulada Obligaciones del Contratante.

La pension de sobrevivencia se devenga a contar de la fecha del fallecimiento del afiliadb,
fecha que estard consignada en € Extracto de Acta de Defuncion.

El primer pago de la pension por sobrevivencia considerard e monto de la pension
devengada desde e momento del fallecimiento hasta e momento en que La Compafiia hace
efectivo @ pago de la misma. Para estos fines La Compariia realizard los pagos a los



beneficiarios el dltimo dia habil de cada mes, siempre y cuando hayan transcurrido al
menos cinco (5) dias habiles entre la fecha de recepcion de los recursos acumulados en la
Cuenta de Capitalizacion Individual del afiliado fallecido y e dltimo dia hébil del mes. En
su defecto deberd iniciarse € pago a partir del mes siguiente.

b) Por Discapacidad:

Si es Total, La Compafiia indemnizar4 al beneficiario con una renta mensual
equivalente d 50% (cincuenta por ciento). Si es Parcial, la indemnizacion ser&a
equivalente a un 25% (veinticinco por ciento) ambos calculados sobre & promedio
salarial delos dltimostreintay seis (36) salarios cotizables reportados y hasta que el
asegurado cumpla 60 afios de edad.

El afiliado tendré& derecho a la Pension por Discapacidad Total o Parcial a partir del
primer pago de primarealizado por la AFP a La Compaiiia.

La Compafia procedera a otorgar la pension mediante pagos mensuales, siendo
efectivo el primer pago treinta (30) dias después de haber recibido de la AFP la
acreditacion o certificacion emitida por la Comision Técnica sobr e Discapacidad

La Compafiia podra solicitar a la Comision Técnica sobre Discapacidad una
reevaluacion de la Discapacidad dentro de los ocho (8) meses siguientes al
otorgamiento dela pensién conforme a lo especificado en € “ Manua de Procedimientos
Administrativos para la calificacion del grado grado de discapacidad en la evauacion de
solicitudes de pensiones por los dfiliados en caso de enfermedades o accidentes no
laborales’.

La Compafia tendra el derecho de elevar ante la Comisién Técnica sobre
Discapacidad una peticion de reevaluacion de Discapacidad luego de haberse
entregado al asegurado su certificacion de Discapacidad Total o Parcial definitiva,
cuando existan pruebas evidentes de mejoria de la condicion invocada como
discapacitante del asegurado.

La pension de discapacidad se devenga a contar de la fecha en que ocurre €l siniestro que
da origen a la discapacidad, fecha que estara consignada en la Solicitud de Pension por

Discapacidad.

El primer pago de la pension por discapacidad considerard € monto de la pensién
devengada desde el momento del siniestro hasta el momento en que La Compariia hace
efectivo el pago de la misma. Los pagos por concepto de pension por discapacidad deberan
realizarse a més tardar e Ultimo dia habil de cada mes.

La Compafia pasa a fungir como agente de retencion de los pagos a la Seguridad Socia a
través de la Tesoreria, y continuara pagando las contribuciones deduciendo del monto de la
pension por discapacidad, |os porcentajes establecidos en la Ley 87-01, sus reglamentos y
sus normas complementarias hasta que € discapacitado cumpla con los requisitos para
optar por una pension por vejez. Los @gos correspondientes a la cobertura del seguro de
discapacidad y sobrevivencia seguirdn siendo realizados por la AFP a La Compafiia de
forma habitual.



Por Sobrevivencia o Discapacidad Total, todos los beneficios pagader os en esta Pdliza se
incrementaran para cada beneficiarioen 2.5% anual en adicion al porcentaje inicial y
hasta alcanzar un porcentaje maximo de sesenta por ciento (60%), en un periodo de
cinco (5) afos contados a partir del primero de julio de 2003 y se realizaran trece (13)
pagos duranteel afio en losque seincluye el salario de navidad.

Por Discapacidad Parcial, todos los beneficios pagaderos en esta pdliza se
incrementaran para cada beneficiario en 1.25% anual en adicién al porcentajeinicial
y hasta alcanzar un porcentaje maximo de treinta por ciento (30%), en un periodo de
cinco (5) afos contados a partir ddl primero de julio de 2003 y se realizaran trece (13)
pagosduranteel afio en losque seincluye el salario de navidad.

El pago por discapacidad seré efectuado a propio asegurado a menos que se le presenten
pruebas a La Compafiia de que dicho asegurado es incompetente para otorgar un recibo
valido, en cuyo caso deben ser presentadas las pruebas que justifiquen tal condicién, en tal
circunstancia los pagos se redizardn a la(s) persona(s) nombrada(s) por € tribunal
competente.

Las pensiones de discapacidad y de sobrevivencia seran actualizadas periddicamente segiin
las variaciones experimentadas en e indice de Precios a Consumidor publicado por €
Banco Central de la Republica Dominicana. El Consgo Nacional de Seguridad Social
dispondra la normativa al respecto.

ClausulaNo. 5:

TERMINACION DE LA COBERTURA DE LOSASEGURADOS:

La cobertura de los asegurados bajo esta poliza, cesara automaticamente a ocurrir
cualesquiera de las circunstancias siguientes:

a) Lafdtade pago delaprima, unavez vencido € periodo de gracia
c) Al cumplimiento de la edad 60 afios de cada asegurado.
d) Por cancelacion del Contrato Poliza.

Clausula No. 6:

PERIODO DE GRACIA:

El pago de la prima del Seguro de Discapacidad y Sobrevivencia deberd ser realizado por la
AFP a La Compafiia a més tardar €l dia habil siguiente de haber recibido los recursos por
este concepto. Las partes aceptan que € mencionado dia habil se encuentra dentro de los
primeros diez (10) dias a partir de la fecha de inicio de la vigencia mensua de las
coberturas sefialadas en las Condiciones Particulares de este Contrato Poliza.

Durante e periodo de gracia de estos diez (10) dias, €l Contrato P6liza permanecera en
vigor, pero si no se pagare la prima conforme alo sefidlado en el péarrafo anterior, este
Contrato Pdliza quedara cancelado de pleno derecho respecto de aquellos afiliados que se
haya verificado la fata de pago.

Después de vencido e Periodo de Gracia La Comparia no tiene responsabilidad alguna en
caso de que ocurra un siniestro.

Clausula No. 7:



MONEDA:
Todos los pagos relativos a este Contrato Poliza se efectuara en Moneda de curso legal en

la Republica Dominicana. Si los pagos se pactan en monedas extranjeras, |os pagos
correspondientes se haran en la moneda pactada.

ClausulaNo. 8:

TARIFA DE PRIMA

La primatotal que vencera en lafecha de vigencia del Contrato Pélizay en los aniversarios
en que el mismo sea renovado, sera aguella que resulte de aplicar en cada fecha la tasa de
prima establecida por la Ley 87-01 de Seguridad Socia y sus eventuales modificaciones, la
cual se aplica sobre los saarios cotizables definidos por dicha Ley para € Seguro de
Discapacidad y Sobrevivencia. La tasa de la Prima es la indicada en las Condiciones
Particulares de este Contrato Péliza. Esta tarifa estara sujeta a revision por las autoridades
competentes.

Queda expresamente prohibida la devolucion de primas por experiencia favorable a
favor del contratante de la pdliza.

ClausulaNo. 9:
OBLIGACIONESDEL CONTRATANTE

a) Para el Beneficio por Sobrevivencia
Recibida la solicitud de pension de Sobrevivencia y siempre que € falecimiento del
causante no se haya producido por un accidente de indole laboral o por enfermedad
ocupacional, la AFP una vez verificados los documentos requeridos dara inicio de
reclamacién a La Compariia.

Dentro delosdiez (10) dias calendario siguientes derecibida la Solicitud de Pension
de Sobrevivencia con toda la documentacion anexa requerida, la AFP debera
informar a La Compaiiia lo siguiente:

1. Saario base del afiliado, equivalente a promedio del salario cotizable indexado de
los dltimos tres (3) afios acorde ala Ley 87-01 y sus hormas complementarias .

2. Numero de beneficiarios, identificacion de los mismos, relacion o parentesco, fechas
de nacimiento, sexo y condicion de discapacidad, de ser € caso, informando s existe
alguin potencia beneficiario con solicitud de evaluacién de Discapacidad en tramite.

3. Transferencia del saldo acumulado por e &filiado fallecido en su Cuenta de
Capitalizacion Individual. La AFP debera transferir, el saldo acumulado a més tardar
dos (2) dias habiles después de que la Compariiia haya recibido las informaciones
necesarias.

Cuando e monto acumulado en la Cuenta de Capitalizacion Individual del
afiliado sobrepase el capital requerido para la obtencion del beneficio estipulado
como minimo en la Ley 87-01, se incrementara el monto de la pensién con €l
total del diferencial del excedente de la Cuenta de Capitalizacion Individual del
afiliado.



La solicitud de Pension por Sobrevivencia sera tramitada por la AFP mediante el
formulario oficial denominado “ Solicitud de Pension de Sobr evivencia Declar acion
de Beneficiarios’, acompafiada por la documentacion sig uiente:

Extracto ddl Acta de Defuncion del afiliado activo, debidamente legalizada.

Extracto del Acta de Nacimiento del Conyuge.

Extracto del Acta de Matrimonio del Conyuge. En caso de existir una union de hecho
debera de anexarse un Acto de Notoriedad en € que se declare la union.

Extracto del Acta de Nacimiento de todos los hijos del afiliado fallecido. Si hubiere
hijos adoptivos se deberd presentar ademés la documentacién legal que los acredite
como tales.

Consgjo de Familia, debidamente homologado cuando € Beneficiario sea menor de
edad en ausencia de tutores legales.

Acto de Notoriedad para validar los hijos

De existir hijos discapacitados de cualquier edad, debera presentar una Certificacion
de Cdlificacién de Discapacidad emitida por la Comision Médica Regional que
corresponda.

Acta Policia en caso de muerte no natural.

b) Para el Beneficio por Discapacidad:

Siempre que la Discapacidad no se haya producido por un accidente de indole labora o
por enfermedad ocupacional, la AFP darainicio al poceso de reclamacion.

La AFP después de haber recibido e dictamen de Discapacidad de la Comisién Médica
Regional de parte de la Superintendencia debe enviarlo en un plazo de dos (2) dias
habiles a La Compafiia, la cual podra apelarlo por escrito conforme a lo establecido en
los Reglamentos correspondientes, dentro de los diez (10) dias hébiles siguientes a la
fecha de notificacion del dictamen.

La AFP debera remitir a La Compafiia la Acreditacion o Certificacion emitida por la

Comision Técnica sobre Discapacidad dentro de los diez (10) dias calendario siguientes
de recibida la Certificacion que declara la Discapacidad del Asegurado.

La solicitud de Pension por Discapacidad sera tramitada por la AFP mediante el
formulario oficial denominado “Solicitud de Pension de Discapacidad”,
acompafado de la documentacion siguiente:

1. Saario base del afiliado, equivalente a promedio del salario cotizable indexado de
los dltimos tres (3) afios acorde ala Ley 87-01 y a sus resoluciones.

2. Copia de la Cédula de Identidad o Electora y del Carnet de Seguridad Social del
asegurado.

Listado de Asegurados:
El Contratante se compromete a enviarle mensuamente a La Compaiia € listado de los

asegurados conjuntamente con el pago de la prima correspondiente. Dicho listado
contendr& Nombre, Cédula de Identidad, NUmero de Seguridad Social, Sexo, Fecha
Nacimiento, Salario Cotizable, Prima.

ClausulaNo. 10:



INDISPUTABILIDAD DE LA POLIZA:

Esta Poliza podrd ser disputable por omisién o inexacta declaracion de los hechos que
sirvieron de base para la emisién de la misma, para su rehabilitacion, para la inclusion de
un asegurado o para € reingreso de un asegurado, durante los primeros dos afios de su
emision, de su Ultima rehabilitacion, a partir de la inclusion de un asegurado o a partir del
reingreso de un asegurado, segiin se aplique a cada caso en particular.

El Contrato Pdliza, la inclusion de un asegurado o e reingreso de un asegurado, quedard
automaticamente rescindida en caso de que La Compariia obtenga pruebas de que la AFP
ha omitido o aterado deliberadamente informaciones respecto a los hechos que sirvieron de
base para la emisién de la misma, limitandose la responsabilidad de La Compafiia a
rembolsar las primas pagadas.

Clausula No. 11:

Rehabilitacion:

Mediante una solicitud por escrito y cumplimiento del plan que se fije para € efecto, este
Contrato Pdliza podra ser Rehabilitado dentro del primer afio transcurrido a partir de su
fecha de cancelacion, siempre que se cumpla con las condiciones establecidas por La
Compafiia.

El contrato Pdliza tomard como fecha efectiva de Rehabilitacion la Fecha de Efectividad de
la Cobertura indicada en e Endoso que se emita con estos fines cuando La Compafiia
apruebe dicha Rehabilitacion y le sea comunicada por escrito a Contratante.

ClausulaNo. 12:

PROCEDIMIENTOSLEGALES

Comunicaciones:

Las comunicaciones que El Contratante deba hacer a La Compafiia se dirigiran
directamente a las oficinas principales en la Republica Dominicana.

Prescripcion:

Se establece una prescripcion extintiva de dos (2) afios para € asegurado o los
beneficiarios a partir de la fecha de ocurrencia del siniestro, después de la cual no
podra iniciarse ninguna accion contra La Compafia.

Competencia:

Si existiere alguna diferencia entre e asegurado y/o beneficiarios y La Compafiia
aseguradora, la misma sera resuelta mediante e procedimiento de Arbitraje y
Conciliacion establecido en la seccion X1 de la Ley 146-02 sobre Segur os Privadosy
Fianzas dela Republica Dominicana.

Leyes Aplicables:

Queda establecido que esta pdliza sera interpretada de acuerdo con las leyes de la
Republica Dominicana y se someterd a la jurisdiccion de sus Tribunales y/o instancias
competentes para cua quier conflicto derivado de la misma.

ClausulaNo. 13:
EXCLUSIONES:



No se efectuara pago alguno bajo este Contrato por ninguna pérdida que resultare o fuere
causada, directa o indirectamente por:

1

Por participacion en servicio militar, naval o policia en tiempo de guerra o de paz o
mientras € Afiliado se encuentre bgjo érdenes para accion bélica o restauracion del

orden publico.

En caso de suspension de las garantias constitucionales.

Participacion en actos delictivos o cualquier otra violacion o intento de violacién de la
ley (homicidio, robo, asalto, asesinato, rifia, etc.) o resistenciaa arresto.

Pruebas o contiendas de velocidad, resistencia o seguridad en vehiculos de cuaquier
tipo.

Suicidio o intento de suicidio, lesiones, enfermedades o discapacidad provocadas por €l
mismo asegurado estando 0 no en uso de sus facultades mentales, en cuyo caso se
aplican las disposiciones del articulo 96 de la Ley 146-02.

Lesiones corporales, enfermedad o infeccion que hubiere ocurrido o existido en, o antes
de lafecha de inclusion como asegurado, rehabilitacion de la pdliza si caducare o del
reingreso de un asegurado.

Que € asegurado se dedique o practique deportes de invierno, polo, caza,
alpinismo o participacion en carreras de velocidad o de pruebas deresistencia que
no sean a pié.

Por Fusion o Fisién nuclear, contaminacion radioactiva, reaccién o radiaciéon
nuclear.

ClausulaNo. 14:

TERMINACION DEL CONTRATO POLIZA

La Compafiia y la AFP podran dar por terminada la presente péliza en cualquier fecha de
vencimiento de primas enviandole aviso a Contratante de la terminacion can por [0 menos
31 dias de anticipacién, situacion que debera ser comunicada, en la misma fecha a la
Superintendencia de Pensiones.



