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ANTES DE REALIZAR CUALQUIER ACCION RELATIVA A ESTE SEGURO, POR FAVOR,
LEA CON DETENIMIENTO ESTAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES.
CONTIENEN LAS NORMAS DE TRAMITACION QUE SE DEBEN SEGUIR, CONOCERA
SUS DERECHOS, LA FORMA CORRECTA DE HACERLOS VALER Y, SI ES
NECESARIO, LOS PROCEDIMIENTOS PARA RECLAMARLOS. ES IMPORTANTE QUE
COMENTE A LOS BENEFICIARIOS DESIGNADOS Y A SUS FAMILIARES DIRECTOS
LA EXISTENCIA DE ESTE SEGURO Y SUS GARANTIAS.

El Seguro se inicia, con caréacter general, a las 00.00 horas del dia 1 de enero de
2023 y finaliza a las 24.00 horas del dia 31 de diciembre de 2023.

Este documento recoge las condiciones presentes en los pliegos de contratacion y
las mejoras ofertadas por la compafia adjudicataria, del Seguro Colectivo de Vida
y Accidentes gestionada por el Ministerio de Defensa (como Tomador del Seguro)
con la compafia aseguradora Seguros Catalana Occidente S.A., para asegurar de
forma colectiva al personal de las Fuerzas Armadas, asi como las normas de
tramitacion del mismo.

Se aporta, a titulo informativo, informacién sobre los derechos y obligaciones de
los Asegurados del Seguro Colectivo de Vida y Accidentes contratado. En
consecuencia, este documento no sustituye a los propios documentos de
contratacion, los cuales prevaleceran en caso de discrepancia.

Con la publicacion de este documento informativo se da cumplimiento a lo
dispuesto en el Articulo 122 del Real Decreto 1060/2015, de 20 de noviembre de
Ordenacién, Supervision y Solvencia de las Entidades Aseguradoras vy
Reaseguradoras, sobre el deber general de informacion a facilitar a los Tomadores
de Seguros o Asegurados.

Si tiene cualquier duda, inférmese o consulte en la Unidad o Centro Militar donde
estd destinado, en las Delegaciones y Subdelegaciones de Defensa, en el Cuartel
General de su Ejército, EMACON o Accion Social de la Guardia Civil (ver punto 14
de este documento).

La denominacién social, forma juridica y direccion del domicilio social de la
empresa aseguradora contratante es la siguiente:

Seguros Catalana Occidente S.A.
NIF A-28119220
PASEO DE LA CASTELLANA 4, 28046 (MADRID)




1. EL SEGURO PROTEGE A

Personal militar vinculado a las Fuerzas Armadas, con cualquiera de los vinculos
establecidos en el articulo 3 de la Ley 39/2007, de 19 de noviembre, de la carrera
militar, mientras permanezcan en servicio activo, en reserva ocupando destino o
en comision de servicio en unidades o puestos, suspenso en funciones, excedencia
por causa de violencia de género y por cuidados familiares en el &mbito temporal
que se especifica en el punto 4, asi como el personal reservista voluntario durante
su formacion y activacion, y el personal del Servicio de Asistencia Religiosa de las
Fuerzas Armadas (SARFAS), mientras permanezcan en las situaciones de servicio
activo, en reserva con destino o en comision de servicio en unidades o puestos,
asi como el personal reservista voluntario durante su formacion y activacion.

La acreditacion del colectivo cubierto, se realizara a partir de los datos obtenidos
del Sistema de Informacién de Personal del Ministerio de Defensa (SIPERDEF).

Corresponderia al siguiente personal:

e Cuadros de Mando de los Ejércitos de Tierra, Armada, Aire y Cuerpos Comunes
de las Fuerzas Armadas, mientras se encuentren en las situaciones administra-
tivas anteriormente sefialadas, incluidos Militares de Complemento.

e Militares de Tropa y Marineria, tanto con una relacién de caracter permanente
o0 temporal, mientras se encuentren en las situaciones administrativas citadas
anteriormente, incluido mientras realizan cursos de Formacion Profesional para
el Empleo (FPE).

e Aspirantes civiles a ingreso en las Fuerzas Armadas que permanecen realizando
pruebas selectivas en los Centros de selecciéon militares.

e Los alumnos de los Centros Docentes militares de formacion, mientras tengan
tal consideracion, asi como los Guardias Civiles alumnos mientras estén en el
centro de formacidon y durante el periodo de practicas.

e Reservistas voluntarios en situacion de activados.

e Capellanes permanentes y temporales del Servicio de Asistencia Religiosa en las
Fuerzas Armadas (SARFAS).

¢ Personal militar en situacion de suspenso de funciones.

e Personal Adscrito, salvo en caso de siniestro derivado de su incapacidad decla-
rada.




2. RIESGOS CUBIERTOS Y GARANTIAS COMPLEMENTARIAS
A LOS MISMOS

2.1. RIESGOS CUBIERTOS

Fallecimiento por Cualquier Causa.-

Se establece expresamente que queda cubierto el riesgo de suicidio, sin que sea
de aplicacién el periodo de carencia de un afo previsto en la Ley de Contrato de
seguro, sea 0 no en acto de servicio, desde el primer momento de la inclusién en
poliza de los Asegurados.

Incapacidad Permanente Absoluta para toda Profesion u Oficio por
Cualquier Causa.-

Sea 0 no en acto de servicio, entendiéndose por ésta la situacion fisica
previsiblemente irreversible de acuerdo con el dictamen de los 6rganos médico-
periciales de la Sanidad Militar o del Organismo Competente para hacer la
declaracion de la misma, causada por accidente ocurrido o enfermedad
diagnosticada, independiente de la voluntad del Asegurado, recogidos en el Acta
de la Junta Médico Pericial Militar o en el documento emitido por el Organismo
Competente.

A los efectos de inclusibn en este seguro, la consideraciéon de incapacidad
permanente absoluta para toda profesién u oficio, serd la recogida en el apartado
2.11 del Acta emitida por el correspondiente 6rgano médico pericial de la Sanidad
Militar, segun el modelo establecido en la Instrucciéon 14/2016, de 17 de marzo,
de la Subsecretaria de Defensa, por la que se establecen nuevos Modelos de
Informe Médico y de Cuestionario de salud para los Expedientes de Aptitud
Psicofisica y nuevos Modelos de Acta de las Juntas Médico Periciales de la Sanidad
Militar (BOD n° 63), o en el modelo oficialmente establecido en la fecha de emisiéon
de la misma, que forme parte del correspondiente expediente de insuficiencia de
condiciones psicofisicas del personal de las Fuerzas Armadas que se le instruya al
Asegurado. De igual forma se entendera el informe del Equipo de Valoracion de
Incapacidades del INSS, para el personal incluido en el régimen de la Seguridad
Social, o bien el documento emitido por el Organismo Competente para realizar la
valoracion.

Esta garantia serd automaticamente aceptada e indemnizada por el Asegurador
cuando sea declarada o reconocida por el Organismo competente.

No obstara para el pago de la indemnizacién que proceda por esta garantia el
hecho de que la situacion de Incapacidad Permanente Absoluta para toda profesion
sea revisable por agravacion o mejoria, en los términos de la legislacion vigente.

Fallecimiento en acto de servicio.-

Se entendera el fallecimiento de un Asegurado en acto de servicio, cuando se
determine asi en la resolucién correspondiente dictada por la autoridad
competente.




Incapacidad Permanente Absoluta para Toda Profesidn u Oficio en acto de
servicio.-

Se considerara como Incapacidad Permanente Absoluta para cualquier profesion u
oficio derivada de un suceso en acto de servicio la situacion fisica previsiblemente
irreversible y determinante de la total ineptitud del Asegurado para el
mantenimiento permanente de cualquier profesion u oficio remunerados. Sera
considerada en acto de servicio cuando asi se determine en la resolucion
correspondiente dictada por la autoridad competente.

A los efectos de inclusion en este seguro, la consideracion de incapacidad
permanente absoluta para toda profesion u oficio, serd la recogida en el apartado
2.11 del Acta emitida por el correspondiente érgano médico pericial de la Sanidad
Militar, segun el modelo establecido en la Instruccion 14/2016, de 17 de marzo,
de la Subsecretaria de Defensa, por la que se establecen nuevos Modelos de
Informe Médico y de Cuestionario de salud para los Expedientes de Aptitud
Psicofisica y nuevos Modelos de Acta de las Juntas Médico Periciales de la Sanidad
Militar (BOD n° 63), o en el modelo oficialmente establecido en la fecha de emision
de la misma, que forme parte del correspondiente expediente de insuficiencia de
condiciones psicofisicas del personal de las Fuerzas Armadas que se le instruya al
Asegurado. De igual forma se entendera el informe del Equipo de Valoracion de
Incapacidades del INSS, para el personal incluido en el régimen de Seguridad
Social o bien el documento emitido por el Organismo Competente para realizar la
valoracion.

Esta garantia serd automéaticamente aceptada e indemnizada por el Asegurador
cuando sea declarada o reconocida por el Organismo competente.

No obstara para el pago de la indemnizacién que proceda por esta garantia el
hecho de que la situacién de Incapacidad Permanente Absoluta para cualquier
profesién u oficio derivada de un accidente en acto de servicio sea revisable por
agravacion o mejoria, en los términos de la legislacion vigente.

Incapacidad Permanente Total para la Profesion u Oficio Habitual en acto
de servicio.-

Se considerara como Incapacidad Permanente Total para la profesion u oficio
habitual en Acto de Servicio, aquella incapacidad derivada de un suceso en acto
de servicio, cuya situacion fisica o psiquica previsiblemente irreversible, y
determine la total ineptitud del Asegurado para el mantenimiento permanente de
su profesion u oficio habitual remunerados, segun lo dispuesto en el texto
refundido de la Ley General de la Seguridad Social, aprobado por el Real Decreto
Legislativo 8/2015, de 30 de octubre, por el que se aprueba el texto refundido de
la Ley General de la Seguridad Social.

Esta garantia serd automaticamente aceptada e indemnizada por el Asegurador
cuando sea declarada o reconocida por el Organismo competente.

No obstara para el pago de la indemnizacién que proceda por esta garantia el
hecho de que la situacion de Incapacidad Permanente Total para la profesion u




oficio habitual derivada de un accidente en acto de servicio sea revisable por
agravacion o mejoria, en los términos de la legislacion vigente.

Gran Invalidez en acto de servicio.-

Se considerara como Gran Invalidez en Acto de Servicio, aquella incapacidad
derivada de un suceso en Acto de Servicio, cuya situacion fisica o psiquica
previsiblemente irreversible, determine la total ineptitud del Asegurado para el
mantenimiento permanente de cualquier profesion u oficio remunerados, y
ademdas necesita la asistencia de otra persona para llevar a cabo los actos mas
esenciales de la vida, segun lo dispuesto en el texto refundido de la Ley General
de la Seguridad Social, aprobado por el Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de
octubre, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley General de la Seguridad
Social.

Esta garantia serd automaticamente aceptada e indemnizada por el Asegurador
cuando sea declarada o reconocida por el Organismo competente.

No obstara para el pago de la indemnizacién que proceda por esta garantia el
hecho de que la situacion de Gran Invalidez sea revisable por agravaciéon o mejoria,
en los términos de la legislaciéon vigente.

2.2. GARANTIAS COMPLEMENTARIAS

Garantias acumulativas a la indemnizacién por Incapacidad Permanente
y Absoluta para toda profesion u oficio:

Reembolso de gastos para la adquisicion o compra de diferentes Ortesis
en caso de Gran Invalidez e Incapacidad Permanente Absoluta para toda profesion
u oficio que genere tal necesidad, siempre que el hecho que motiva la
indemnizacién esté amparado en las coberturas del seguro, sea 0 no en acto de
servicio.

Las Ortesis incluidas en el seguro comprenderan, exclusivamente, las
contempladas en la Resolucion 4B0/38008/2014, de 15 de enero, del Instituto
Social de las Fuerzas Armadas, sobre Cartera de Servicios de Asistencia Sanitaria
del ISFAS, o bien en la normativa en vigor correspondiente que pudiera actualizar
su contenido.

En todos los casos esta garantia serd complementaria a la cobertura que por el
sistema asistencial al que pertenezca el asegurado o cualquier otro de caréacter
oficial le pudiera corresponder, debiendo acreditarse la falta de la misma o el abono
recibido por el correspondiente sistema asistencial mediante escrito expedido por
el mismo, abonandose entonces, si procediese, la diferencia entre las cantidades
percibidas y el importe de los gastos, sin sobrepasar la cantidad méaxima
asegurada.

Para hacerse efectiva esta garantia sera necesario aportar, por el Asegurado un
Informe médico del correspondiente especialista, en el que se describira el
producto sanitario que se prescriba y las lesiones que motivan la prescripcion y las
facturas originales en las que figure el nombre del paciente, el producto




dispensado, con su importe y el sello, firma, niumero de orden y NIF/CIF, del que
las expida, asi como la justificacion del abono por parte del interesado.

Reembolso de gastos de adaptacion del domicilio del asegurado en caso de
Invalidez Permanente Absoluta para toda profesion u oficio que genere tal
necesidad, siempre que el hecho que motiva la indemnizaciéon esté amparado en
las coberturas del seguro, sea o no en de acto de servicio.

Para hacerse efectiva esta garantia sera necesario aportar, por el Asegurado, una
memoria detallada de las adaptaciones minimas que sea necesario realizar en el
interior de su domicilio habitual para permitirle su adaptacion al mismo, asi como
la factura detallada del gasto realizado. En ningun caso, la misma sera de
aplicacion para realizar adaptaciones en viviendas distintas de la considerada como
residencia habitual del Asegurado, ni en lugares comunes de las comunidades de
vecinos incluidos elevadores, ascensores, montacargas, garajes, etc.

En todos los casos, esta garantia serd complementaria a la cobertura que por el
sistema asistencial al que pertenezca el asegurado o cualquier otro de caréacter
oficial le pudiera corresponder, debiendo acreditarse la falta de la misma o el abono
recibido por el correspondiente sistema asistencial mediante escrito expedido por
el mismo, abonandose entonces, si procediese, la diferencia entre las cantidades
percibidas y el importe de los gastos, sin sobrepasar la cantidad méaxima
asegurada.

Reembolso de gastos para el suministro de silla de ruedas, con los
accesorios mecanicos, eléctricos y motrices necesarios para su mejor adaptacion
a las necesidades del asegurado, en caso de Invalidez Permanente Absoluta para
toda profesion u oficio, siempre que el hecho que motiva la indemnizaciéon esté
amparado en las coberturas del seguro, sea 0 no acto de servicio. Esta garantia
incluye Unicamente el reembolso de gastos correspondiente a una (1) silla de
ruedas con los accesorios anteriormente descritos.

Para hacer efectiva esta garantia sera necesaria prescripcion médica previa donde
se especifique las caracteristicas de la silla que se precisa, asi como factura original
en las que figure el nombre del paciente, el producto dispensado, con su importe
y el sello, firma, numero de orden y NIF/CIF, del que la expida, asi como la
justificacion del abono por parte del interesado.

En todos los casos, esta garantia serd complementaria a la cobertura que por el
sistema asistencial al que pertenezca el asegurado o cualquier otro de caréacter
oficial le pudiera corresponder, debiendo acreditarse la falta de la misma o el abono
recibido por el correspondiente sistema asistencial mediante escrito expedido por
el mismo, abonandose entonces, si procediese, la diferencia entre las cantidades
percibidas y el importe de los gastos, sin sobrepasar la cantidad maxima
asegurada.

Reembolso de gastos de cirugia plastica y reparadora, en casos de Invalidez
Permanente Absoluta para toda profesion u oficio, causada por accidente o
enfermedad ocurridos durante el periodo de cobertura del seguro, independiente
de la voluntad del Asegurado, sea 0 no en acto de servicio, siempre que haya




prescripcion médica de la necesidad de la citada cirugia por existir una grave lesion
estética.

Se entiende por grave lesion estética la alteracion corporal permanente que origine
una modificacion sustancial peyorativa que afecte a la imagen de la persona y que
origine una alteracidon acreditada del estilo de vida.

Dentro de esta garantia si hubiese lugar al reembolso de gastos de proétesis
dentales, Unicamente procederia si la causa que lo motiva fuese un accidente, que
haya ocurrido durante el periodo de cobertura del seguro y del que se deriva una
invalidez permanente absoluta para toda profesién u oficio.

En todos los casos esta garantia serd complementaria a la cobertura que por el
sistema asistencial al que pertenezca el asegurado o cualquier otro de caréacter
oficial le pudiera corresponder, debiendo acreditarse la falta de la misma o el abono
recibido por el correspondiente sistema asistencial mediante escrito expedido por
el mismo, abonandose entonces, si procediese, la diferencia entre las cantidades
percibidas y el importe de los gastos, sin sobrepasar la cantidad méaxima
asegurada.

Reembolso de gastos de acompafamiento a los Asegurados, por
hospitalizacién superior a 48 horas debida a un accidente o enfermedad repentina
que produzca el internamiento urgente e inmediato en localidad distinta de la
residencia oficial del acompafante, indicando la fecha de ingreso y de alta
hospitalaria, y el hecho causante del ingreso hospitalario esté amparado en las
coberturas del seguro y del que haya resultado Invalidez Permanente Absoluta
para toda profesién u oficio o el Fallecimiento, sean o no en acto de servicio.

El reembolso de gastos correspondera, previa presentacion, junto con el resto de
la documentacion descrita en la Clausula Derechos y Obligaciones de las Partes del
Pliego de Prescripciones Técnicas, de facturas originales nominativas, a los
siguientes conceptos aplicables a una (1) sola persona:

Traslado en taxis o autobus urbano

Billetes de avidn, tren o autobus de linea regular

Gastos de alimentacion diaria

Habitacion de hotel, proximo al centro de internamiento, por el tiempo minimo
imprescindible para posibilitar el descanso y/o aseo del acompafante. En ningun
caso podra ser superior a (24) veinticuatro horas de forma continuada.

En todos los casos esta garantia serd complementaria a la cobertura que por el
sistema asistencial al que pertenezca el asegurado o cualquier otro de caréacter
oficial le pudiera corresponder, debiendo acreditarse la falta de la misma o el abono
recibido por el correspondiente sistema asistencial mediante escrito expedido por
el mismo, abonandose entonces, si procediese, la diferencia entre las cantidades
percibidas y el importe de los gastos, sin sobrepasar la cantidad méaxima
asegurada.

Reembolso de gastos de hospitalizacion del personal desplazado en el
extranjero por accidente o enfermedad repentina, sean o no en acto de servicio,
que motive el internamiento urgente e inmediato del personal asegurado
desplazado en el extranjero y comprendido en los diferentes grupos descritos en
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el punto 1, siempre gue el hecho que motiva la hospitalizacion esté amparado en
las coberturas del seguro.

En todos los casos esta garantia serd complementaria a la cobertura que por el
sistema asistencial al que pertenezca el asegurado o cualquier otro de caréacter
oficial le pudiera corresponder, debiendo acreditarse la falta de la misma o el abono
recibido por el correspondiente sistema asistencial mediante escrito expedido por
el mismo, abonandose entonces, si procediese, la diferencia entre las cantidades
percibidas y el importe de los gastos, sin sobrepasar la cantidad méaxima
asegurada.

Ayuda en concepto de beca por Invalidez Permanente Absoluta, para hijos
menores de 18 afos o incapacitados legal o judicialmente en la fecha de ocurrencia
del siniestro, consistente en la entrega, en pago unico adicional en concepto de
ayuda de estudio o beca.

La prestacion se abonard en un unico pago, previa presentacion de los siguientes
documentos:

e Fotocopia compulsada del libro de familia donde figuren los hijos menores de
18 afios o incapacitados legal o judicialmente, asi como el DNI de los mismos.

e Fotocopia de la documentacion donde se determina la incapacidad legal o judi-
cial del hijo o hijos del Asegurado si fuera es el caso.

e Fotocopia de Documento Bancario con el N© de Cuenta del hijo o hijos que
cumplan las condiciones establecidas para percibir esta ayuda, en la que de-
ben figurar como titulares o asociados todos ellos, asi como la persona que
tiene asignada la tutela, utilizando el IBAN o los 20 digitos (Entidad Bancaria /
Sucursal / Digito de control / NUmero de cuenta).

Ayuda en concepto de adaptacion del automovil del Asegurado afectado por
por una Invalidez Permanente Absoluta para toda profesion u oficio. La prestacion
se abonara en un uUnico pago previa presentacion de las facturas originales a
nombre del asegurado, afectado por una Invalidez Permanente Absoluta para toda
profesidon u oficio en concepto de adaptacidén del automoévil del asegurado. Ademas
se presentarda justificante del pago de las facturas.

Garantias acumulativas a la indemnizacion por Fallecimiento:

Ayuda para gastos de sepelio a la persona fisica que haya financiado dichos
gastos. La prestacion se abonara en un Unico pago previa presentacion de las
facturas originales a nombre de la persona fisica, asi como fotocopia del DNI,
documento bancario con su N°© de Cuenta para efectuar el reembolso, sin
sobrepasar la cantidad maxima asegurada vy justificante del pago.

Los gastos de sepelio cubiertos serian los correspondientes a servicios funebres,
traslados, entierro / incineracién, atadd/urna, una corona de flores, 50
recordatorios y, en su caso, gastos judiciales.

Ayuda para gastos de repatriacion del cadaver. Por la presente cobertura se
ofrece el reembolso de los gastos derivados de la repatriacion del cadaver desde
el extranjero (fuera del territorio nacional) cubierto por la pdliza, por asegurado
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fallecido. La prestacion se abonard en un Unico pago previa presentacion de las
facturas originales a nombre de una persona fisica, con su DNI, documento
bancario con N° de Cuenta para efectuar el reembolso, sin sobrepasar la cantidad
maxima asegurada y justificante de pago.

Ayuda en concepto de beca por fallecimiento, para hijos incapacitados legal
o0 judicialmente en la fecha de fallecimiento y para hijos menores de 18 afios,
consistente en la entrega, en pago Unico adicional en concepto de ayuda de
estudios o beca, para cada uno de ellos.

La prestacion se abonara en un Unico pago, previa presentacion de los siguientes
documentos:

e Fotocopia compulsada del libro de familia donde figuren los hijos menores de
18 afos o incapacitados legal o judicialmente, asi como el DNI de los mismos.

e Fotocopia de la documentacion donde se determina la incapacidad legal o judi-
cial del hijo o hijos del Asegurado si fuera es el caso.

e Fotocopia de Documento Bancario con el N° de Cuenta del hijo o hijos que cum-
plan las condiciones establecidas para percibir esta ayuda, en la que deben fi-
gurar como titulares o asociados todos ellos, asi como la persona que tiene
asignada la tutela, utilizando el IBAN o los 20 digitos (Entidad Bancaria / Sucur-
sal / Digito de control / NiUmero de cuenta).

Servicio de asesoramiento legal y fiscal para la gestibn de los diversos
tramites legales y de liquidacion del Impuesto de Sucesiones.

El objeto de este servicio es la gestion integral del proceso testamentario
extrajudicial en caso de fallecimiento del Asegurado asi como el asesoramiento
previo al Asegurado, incluyendo los siguientes servicios:

« Asesoramiento telefonico al Asegurado en todo lo relacionado con la legislacion
sobre sucesiones, incluyendo el otorgamiento de testamento.

* Asesoramiento telefonico a los Asegurados a los que le haya sido reconocida una
Incapacidad Permanente Total, Absoluta o Gran Invalidez sobre la obtencién de
prestaciones por incapacidad permanente del ISFAS u Organismo competente
de la Comunidad Autonoma asi como orientacion sobre la reclamacion de
haberes o pensiones pendientes de pago.

= Servicio permanente de asistencia juridica teleféGnica en materia de sucesiones.
= Obtencion de todos los certificados necesarios:

Defuncion.

Nacimiento.

Matrimonio o convivencia.

Fe de vida.

Registro de actos de ultimas voluntades.

« Tramites en el ISFAS: baja, auxilio por defuncion, altas del conyuge y otros
beneficiarios.

« Anotacion de fallecimiento en el Libro de Familia.
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e Solicitud de nombramiento de defensor judicial en caso de incapacitados o
menores.

= Consulta al Registro de Contratos de Seguros de cobertura de fallecimiento.
« Tramitacion de la carta de pago.

* Presentaciéon de la liquidacion del impuesto de sucesiones y demas obligaciones
fiscales.

Este servicio se prestara en la provincia donde resida el asegurado.
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3.

EXCLUSIONES DE COBERTURA

Quedan expresamente excluidos de las coberturas del seguro los riesgos derivados
de la participacion en una operaciéon de mantenimiento de la paz, de asistencia
humanitaria 0 en otras de caracter internacional que hayan sido aprobadas
especificamente por el Gobierno (RDL 8/2004, de 5 de noviembre — BOD 222),
(Instruccién nim. 211/2004, de 23 de diciembre — BOD 253).

Las exclusiones que seran de aplicacion en las garantias cubiertas por este seguro,
son las que se sefalan:

3.1. GARANTIAS PRINCIPALES

FALLECIMIENTO POR CUALQUIER CAUSA:

Quedan excluidas de esta garantia:

La participacion directa del Asegurado en guerra civil o internacional, declarada
0 no, que se desarrolle en territorio nacional o extranjero.

Los riesgos expresamente cubiertos por el Consorcio de Compensacion de se-
guros.

INVALIDEZ PERMANENTE ABSOLUTA PARA TODA PROFESION U OFICIO
POR CUALQUIER CAUSA:

Quedan expresamente excluidos de esta garantia:

La participacion directa del Asegurado en guerra civil o internacional, declarada
0 no, que se desarrolle en territorio nacional o extranjero.

Los accidentes o enfermedades que sobrevengan al Asegurado como conse-
cuencia de un accidente de circulacion, del que sea responsable como conductor
de un vehiculo en estado de embriaguez, considerando que se encuentra en
este estado cuando el porcentaje de alcohol en sangre sea superior al legal-
mente establecido como delito.

Los accidentes o enfermedades derivados del uso de drogas o estupefacientes
no prescritos médicamente.

Los hechos derivados de la participacion del Asegurado en actos delictivos, due-
los o riflas, siempre que en este Ultimo caso no haya actuado en legitima de-
fensa o en tentativa de salvamento de personas o bienes.

Los hechos ocasionados por la conduccion de vehiculos a motor si el Asegurado
no esta en posesion de la autorizacién administrativa correspondiente o conduce
con un indice de alcohol en sangre superior al legalmente establecido como
delito, y los ocurridos por su participacion en pruebas deportivas de cualquier
clase ocupando el vehiculo como piloto, copiloto o pasajero.

Los accidentes que resulten de la conduccion por el Asegurado de cualquier
aparato de navegacion aérea como actividad deportiva privada.

La practica como profesional de cualquier deporte. A estos efectos se entiende
como practica profesional de un deporte la préactica individual o colectiva bajo
la organizacion y supervision de una Federacion deportiva, Organismo o Club
que motive para la persona que realiza ese deporte, una compensaciéon econé-
mica.

Las secuelas derivadas de accidentes ocurridos o enfermedades diagnosticadas
con anterioridad al ingreso del asegurado en las Fuerzas Armadas.
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e Los riesgos expresamente cubiertos por el Consorcio de Compensacion de se-
guros.

Las anteriores exclusiones, son igualmente aplicables a las garantias que se citan
a continuacion:

e FALLECIMIENTO EN ACTO DE SERVICIO.

e INCAPACIDAD PERMANENTE ABSOLUTA PARA TODA PROFESION U OFICIO EN
ACTO DE SERVICIO.

e INCAPACIDAD PERMANENTE TOTAL PARA LA PROFESION U OFICIO HABITUAL
EN ACTO DE SERVICIO.

e GRAN INVALIDEZ EN ACTO DE SERVICIO.

3.2. GARANTIAS COMPLEMENTARIAS
Siempre que el hecho que motiva la hospitalizacion esté amparado en las
coberturas del seguro.

REEMBOLSO DE GASTOS DE ACOMPANAMIENTO A LOS ASEGURADOS POR
HOSPITALIZACION:

Ademas de las anteriores quedan expresamente excluidos de esta garantia:

¢ La hospitalizacion del Asegurado en la misma localidad de la residencia oficial
de los acompariantes.

e La hospitalizacién en intervenciones programadas.

REEMBOLSO DE GASTOS DE HOSPITALIZACION EN EL EXTRANJERO POR
ACCIDENTE O ENFERMEDAD REPENTINA

Sin exclusiones especificas distintas de las ya establecidas en este documento.

REEMBOLSO DE GASTOS PARA ADQUISICION O COMPRA DE DIFERENTES
ORTESIS:

Sin exclusiones especificas distintas de las ya establecidas en este documento.

REEMBOLSO DE GASTOS DE ADAPTACION DEL DOMICILIO DEL
ASEGURADO:

Sin exclusiones especificas distintas de las ya establecidas en este documento.
REEMBOLSO DE GASTOS DE SUMINISTRO DE SILLA DE RUEDAS:

Sin exclusiones especificas distintas de las ya establecidas en este documento.
REEMBOLSO DE GASTOS DE CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA:

Sin exclusiones especificas distintas de las ya establecidas en este documento.
AYUDA EN CONCEPTO DE BECA POR INVALIDEZ PERMANENTE ABSOLUTA:
Sin exclusiones especificas distintas de las ya establecidas en este documento.

AYUDA EN CONCEPTO DE ADAPTACION DEL AUTOMOVIL DEL
ASEGURADO:

Sin exclusiones especificas distintas de las ya establecidas en este documento.
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AYUDA PARA GASTOS DE SEPELIO:

Sin exclusiones especificas distintas de las ya establecidas en este documento.
AYUDA PARA GASTOS DE REPATRIACION DEL CADAVER:

Sin exclusiones especificas distintas de las ya establecidas en este documento.
AYUDA EN CONCEPTO DE BECA POR FALLECIMIENTO:

Sin exclusiones especificas distintas de las ya establecidas en este documento.
SERVICIO DE ASESORAMIENTO LEGAL Y FISCAL:

Sin exclusiones especificas distintas de las ya establecidas en este documento.

Para clarificar una determinada situacion como conflicto armado o guerra, se
utilizara la definiciéon que de la misma dé la ONU.

Respecto de los riesgos extraordinarios sobre las personas, calificados como tales,
estos estaran cubiertos por el Consorcio de compensacion de Seguros de acuerdo
con la legislacion vigente en cada momento.

A tal efecto se considerara que la poéliza que se contrate llevara incorporado
recargo a favor del Consorcio de Compensacion de Seguros para la cobertura de
dafos directos en las personas como consecuencia de acontecimientos
extraordinarios. De acuerdo con la legislacion actualmente en vigor se entienden
por riesgos extraordinarios, en los términos que reglamentariamente se
determinan:
e Los siguientes fendbmenos de la naturaleza: terremotos y maremotos, las inun-
daciones extraordinarias, las erupciones volcanicas, la tempestad ciclonica ati-

pica y las caidas de cuerpos siderales y aerolitos.

¢ Los ocasionados violentamente como consecuencia de terrorismo, rebelion, se-
dicion, motin y tumulto popular.

¢ Hechos o actuaciones de las Fuerzas Armadas o de las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad en tiempo de paz, que causen dafos a los bienes de terceros o en
personas no integradas en las unidades actuantes de las citadas Fuerzas o Cuer-
pos de Seguridad.
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4. PERIODO Y AMBITO DE COBERTURA

No tiene efecto la cobertura del seguro con respecto a ninguno de los Grupos
descritos en el punto 1 de las presentes normas de gestion cuando los asegurados
participen en una operacion de mantenimiento de la paz, de asistencia humanitaria
0 en otras de caréacter internacional que hayan sido aprobadas especificamente por
el Gobierno Operaciones Internacionales de Paz y Seguridad (RDL 8/2004, de 5 de
noviembre — BOD 222), (Instruccion nim. 211/2004, de 23 de diciembre — BOD
253).

La cobertura del contrato de seguro de vida y accidentes se circunscribe a amparar
los siniestros cubiertos por este contrato que sufran los asegurados durante las 24
horas del dia y todos los dias del afio, para las coberturas y capitales asegurados.

Para el personal asegurado el periodo de cobertura se iniciara, dentro del afio de
cobertura del seguro, desde la fecha inicial de su nombramiento y finalizara en el
dia que para cada uno se indica a continuacién, terminando en todo caso al finalizar
el periodo de vigencia del seguro, salvo prorroga del mismo.

e El militar de carrera, en la fecha efectiva de pase a la situacion administrativa
distinta a las especificadas en el punto 1.

e El personal militar con una relacién de servicios de caracter temporal, en la
fecha efectiva de finalizacién o resolucion del compromiso contraido con la Fuer-
zas Armadas, asi como por pasar a cualquier otra situacion administrativa dis-
tinta de las especificadas en el punto 1.

o Para el personal aspirante, el periodo de cobertura se iniciara desde la fecha
oficial de incorporacion a los Centros de Seleccion, incluyendo los desplazamien-
tos desde el lugar de residencia a los mismos, asi como los de regreso desde
los citados Centros a su domicilio, y finalizara en el momento del término de
realizacion de las pruebas selectivas.

e El personal del SARFAS en la fecha efectiva del cese su vinculacion profesional
con el Servicio Religioso.

e Para el personal en la situaciéon administrativa de excedencia por cuidado de
familiares, cesaran en la cobertura una vez transcurrido el primer afio desde el
inicio de la citada situacion.

e Para el personal en la situacion administrativa de excedencia por razén de vio-
lencia de género, cesaran en la cobertura una vez transcurrido el periodo de
seis meses desde el inicio de la citada situacion.

e Para el personal adscrito, durante el periodo de adscripciéon a una Unidad, Cen-
tro u Organismo.

e Para el personal militar en situacién de suspension de funciones desde la decla-
racion de la misma hasta su cese.

En cualquier caso, estan asegurados en las mismas condiciones que las citadas en
el punto anterior los componentes de los diferentes grupos cuando por razén de
destino, vacaciones, comisiones de servicio, viajes de practicas o maniobras estén
en el extranjero, siempre que el hecho que motiva la indemnizacién esté amparo
por las coberturas del seguro.

Se considera Centro de Seleccidon todos aquellos lugares donde se realizan pruebas
selectivas.
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Para los alumnos de formacién, el periodo de cobertura se iniciard desde la fecha
oficial de incorporacién al Centro Docente Militar de Formacién y finalizara en el
momento el cese oficial del proceso de ensefianza, terminado en todo caso al
finalizar el periodo de vigencia del seguro, salvo prérroga del mismo.

Para el personal reservista voluntario, el periodo de cobertura se inicia en el
momento de su incorporacion a la Unidad, Centro u Organismo donde se le haya
destinado, y finalizara en el momento del cese oficial en el mismo.

En todo caso, el presente contrato no resultara incompatible con otro u otros que
tuviese o pudiera tener el asegurado en estos mismos ramos.
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5. BENEFICIARIOS

En caso de Incapacidad sera beneficiario del seguro el propio Asegurado.

Para el caso de Fallecimiento seran beneficiarios de este seguro, las personas
designadas por el Asegurado en el Documento de Designacidon de Beneficiarios
(ANEXO 111) firmado por el asegurado o en testamento y en los porcentajes que
se determinen.

En defecto de designacion expresa de beneficiarios efectuada por el Asegurado lo
serdn las siguientes personas, por riguroso orden de prelacion preferente y
excluyente:

e El conyuge, no separado legalmente, de la persona fallecida o la persona que
hubiera convivido con ella de forma continuada con relacién analoga de afecti-
vidad, y los hijos de la persona fallecida. Entendiéndose como tal, la pareja de
hecho, acreditandose por alguno de los siguientes medios:

Certificacion de inscripcidén en el Registro de Parejas de Hecho de la Comu-
nidad Autbnoma respectiva o del Municipio de residencia del asegurado.

Escritura publica ante notario otorgada por ambos miembros de la pareja
de hecho, declarativa de su constitucién como pareja de hecho.

En este caso, la cantidad se repartirAd por mitades, correspondiendo una al
cényuge o conviviente, y la otra, a los hijos, que se distribuira entre ellos por
partes iguales. En defecto de conyuge o pareja, el 100% de las prestaciones
corresponderd a los hijos a partes iguales.

e En caso de inexistencia de los anteriores, los padres de la persona fallecida, a
partes iguales.

e En defecto de los padres, siempre que dependieran econdmicamente de la per-
sona fallecida y por orden sucesorio y excluyente, los nietos de ésta, cualquiera
que sea su filiacion, y los abuelos, todos ellos a partes iguales, entre los bene-
ficiarios concurrentes. Se entendera que una persona depende econémicamente
del fallecido cuando, en el momento del fallecimiento, viviera totalmente a ex-
pensas de éste y no percibiera, en computo anual, rentas o ingresos de cualquier
naturaleza, superiores al doble del indicador publico de renta de efectos multi-
ples vigente en dicho momento, también en cOmputo anual.

o Herederos legales.

En el supuesto que el Asegurado sufriera un siniestro causado dolosamente por
uno o mas beneficiarios, excluido el propio asegurado, este o estos quedara/n
privado/s del derecho a la prestacién establecida en la pdéliza, la cual pasara a
incrementar la de los restantes beneficiarios del mismo orden, o en su defecto, la
prestacion pasara al que le siga en el orden de prelacion. La concurrencia de
culpabilidad civil o criminal de un tercero no impedira la cobertura del seguro.
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En el caso de que existieran varios documentos de designacion de beneficiarios,
serd valido aquel que, estando firmado por el asegurado, tenga la fecha mas
reciente.

En todo caso, la condicién de beneficiario/s lo sera con independencia de poder
corresponderle/s derecho a pensidon con arreglo al sistema de Seguridad Social o
Clases Pasivas del Estado previsto en el Real Decreto Legislativo 670/1987, asi
como en lo referente a derechos de sucesién.

Por tanto, se conviene expresamente que el MINISDEF renuncia a la facultad de
designacién de beneficiario para la percepcion de las prestaciones de este contrato,
concediéndola con toda su eficacia y de forma permanente a los Asegurados de la
poliza.

La revocacion de la designaciéon de beneficiarios efectuada con anterioridad
correspondera a los Asegurados.
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6. CAPITAL ASEGURADO E INDEMNIZACIONES

6.1. RIESGOS CUBIERTOS

e Fallecimiento por cualquier causa 23.300 €
e Inc. Perm. Absoluta para toda profesion u oficio por cualquier causa 50.000 €
e Fallecimiento en acto de servicio 140.000 €
e Inc. Perm. Absoluta para toda profesiéon u oficio en acto de servicio 100.000 €
e Inc. Perm. Total para la profesion u oficio habitual en acto de servicio 50.000 €
e Gran Invalidez en acto de servicio 390.000 €

Estas garantias NO son acumulativas entre si.

6.2. GARANTIAS COMPLEMENTARIAS

e Reembolso gastos adquisicion o compra de diferentes ortesis hasta 7.000 €
e Reembolso gastos adaptacion del domicilio del asegurado hasta 24.000 €
e Reembolso gastos suministro de silla de ruedas hasta 12.000 €
e Reembolso gastos de cirugia plastica y reparadora hasta 10.000 €
e Reembolso gastos de acompafamiento a los asegurados

Por hospitalizacion hasta 10.000 €
¢ Reembolso gastos de hospitalizacion del personal desplazado

en el extranjero hasta 10.000 €
e Ayuda en concepto de beca por Incapacidad Permanente Absoluta 3.000 €
e Ayuda en concepto de adaptacién del automoévil del asegurado hasta 4.500 €
e Ayuda por gastos de sepelio hasta 3.000 €
e Ayuda para gastos de repatriacion del cadaver hasta 4.500 €
e Ayuda en concepto de beca por fallecimiento 4.500 € por hijo.
e Servicio de asesoramiento legal y fiscal Incluido

Garantias acumulativas a la indemnizacién por Fallecimiento o Incapacidad Permanente y
Absoluta para toda profesion u oficio, segun corresponda.

Estas cantidades podrian sufrir las retenciones que, legalmente pudieran realizarse por la
Compafia de Seguros, en aplicacion de la normativa en vigor.
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/. CONSEJOS QUE NO DEBE OLVIDAR

e Lea con atencion el contenido de este documento. Si tiene alguna duda, pida
ayuda en cualquiera de las direcciones indicadas en el punto 14: “Teléfonos de
Informacion”.

e La cumplimentacién de un Anexo Ill1-Documento de Designacién de Beneficia-
rios NO es obligatoria. Si desea realizar una designacion expresa en cualquier
momento, cumplimente un Anexo IlI-Documento de Designhacion de Beneficia-
rios y entréguelo donde se guarda su expediente personal.

Recuerde que no es necesario cumplimentar uno nuevo cada afio, pero si es
conveniente que, al cambiar de Unidad de destino, compruebe que el mismo se
encuentra en su expediente personal. Ademas es recomendable, si asi lo desea,
que vuelva a cumplimentar uno nuevo en caso de cambio de situacion personal
o familiar.

Si lo que desea es cambiar la designacion de beneficiarios que ya tiene hecha,
solicite en su Unidad un nuevo Documento o bien descarguelo de la web del
Seguro, cumpliméntelo con los nuevos beneficiarios y, al entregarlo para su
custodia con el expediente personal, pida el viejo y destruyalo. Tenga en cuenta,
que en caso de que existan varios Documentos de Designacion de Beneficiarios,
serd valido solamente el ultimo.

¢ Recuerde que la apertura de los tramites de indemnizacién por cualquier tipo de
invalidez de las contempladas en este documento o reembolso de gastos se
inicia a peticion del Asegurado o de quien pudiera legalmente corresponderle,
mediante el formulario del Anexo | y seria recomendable realizar la solicitud
dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha de recepcion de la comunica-
cién del acuerdo adoptado en el expediente de insuficiencia de condiciones psico-
fisicas donde se reconoci6 dicha invalidez, que se le haya instruido conforme a la
legislacion vigente, teniendo siempre como limite el plazo de prescripcion de las
acciones que se deriven del contrato de seguro de personas de cinco (5) afos,
establecido en el Art. 23 de la Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de
Seguro.

Transcurrido este tiempo la Compafia Aseguradora podria rechazar la peticién.

e Reclame cuando lo crea necesario. Es su derecho. Pero recuerde que las recla-
maciones tienen que estar documentadas, debe explicar con claridad el objeto
de la reclamacién e indicar claramente sus datos de identificacion y la direcciéon
postal completa.

Puede cursar sus reclamaciones a cualquiera de las direcciones de las paginas
finales de este documento (ver punto 15). Dirijase primero a la Compaifiia
Aseguradora, sobre todo cuando estas sean relativas a la cuantia de
indemnizacion.

e Los riesgos extraordinarios sufridos por los Asegurados, tanto dentro como fuera
de Espafa, seran indemnizados por el Consorcio de Compensacion de Seguros
en aplicacion del RD 1265/2006, de 8 de noviembre (BOE 279) y demas
legislacion al respecto.
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8. ABONO DE INDEMNIZACIONES

El Asegurador podra recabar del Asegurado, a través del Ministerio de Defensa
informe o pruebas complementarias, cuyos gastos, incluidos los de transportes,
correran a cargo del Asegurador. Los Asegurados quedan obligados, salvo causas
justificadas, a someterse al reconocimiento de los médicos que designe la Comision
Técnica, si lo estima necesario a fin de completar los informes solicitados.

En caso de fallecimiento por cualquier causa se adelanta por la aseguradora el
setenta y cinco por ciento (75%) como minimo del capital asegurado en cuanto obre
en su poder la declaracion de beneficiarios y el resto de documentacion, salvo la
declaracion del Impuesto de Sucesiones.

En caso de conformidad del Asegurado - Beneficiario del Seguro, el Asegurador
satisfara las indemnizaciones definitivas correspondientes en un plazo no superior a
siete (7) dias habiles una vez obre en su poder la documentacion establecida.

En caso de Gran Invalidez en acto de servicio, de Incapacidad Permanente Total para
la profesion u oficio habitual en acto de servicio o de Invalidez Permanente Absoluta
para toda profesion u oficio y solicitud de abono de gastos, el Asegurador satisfara
las indemnizaciones definitivas correspondientes en un plazo no superior a siete (7)
dias habiles una vez obre en su poder la documentacién establecida.

Si transcurrido cualquiera de los plazos establecidos en los puntos anteriores no se
hubiera hecho efectiva la indemnizacién por causa no justificada o que le fuera
imputable al Asegurador, la indemnizacién se incrementara en un 20% anual,
computada dia a dia.

En cualquier caso, tanto el Tomador como el Asegurador podran solicitar la
documentacion justificativa adicional que se estime necesaria para poder efectuar
una mejor valoracion del siniestro y sus consecuencias.

Para el pago de las indemnizaciones, una vez en poder de la aseguradora toda la
documentacion necesaria, se procedera a indemnizar el capital asegurado por la
garantia de Fallecimiento por cualquier causa o Invalidez Permanente y Absoluta
para toda profesion u oficio por cualquier causa; si procediese la cobertura en acto
de servicio, se procedera a indemnizar por la diferencia hasta el capital asegurado
por este motivo en el momento de la resolucién publicada en el Boletin Oficial de
Defensa.

Cuando proceda indemnizar por hechos considerados riesgos extraordinarios, se
seguira el mismo procedimiento que para el resto de casos (ver apartados 10y 12).

Para més informacion ver NOTAS del punto 2.
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9. TRAMITES PARA  NOTIFICAR UN ACCIDENTE O
ENFERMEDAD

Es necesario que, a la mayor brevedad posible, se informe a la Unidad donde esta
destinado indicando la fecha y hora del accidente, las circunstancias del mismo,
centro sanitario donde es atendido y qué lesiones presenta.

Su Unidad, una vez enterada del accidente lo comunicara en la forma que se indica
o en la que oficialmente esté establecida en el momento de los hechos.

Cuando el personal relacionado en el punto 1) “El seguro protege a”, se encuentre
afectado por alguna de los hechos previstos en el apartado cuarto de la Resolucion
n°® 430/08728/2009, de 2 de junio, de la SUBDEF (BOD n° 114, del 15/06/2009),
la Unidad comunicara el hecho via mensaje o fax en un plazo nunca superior a las
seis horas siguientes de tener conocimiento del mismo, facilitando los datos del
Anexo de las Normas 07 de PRISFAS, que desarrolla la citada Resolucion.

DATOS GENERALES

Unidad Centro u Organismos de destino del afectado:
e Ejército

e Unidad

e P.O.C. en la Unidad

Unidad Centro u Organismo en la que presta servicio o realiza comision de servicio:
e Ejército

e Unidad

e P.O.C. en la Unidad

Datos personales de afectados:

e D.N.l. Modificado (ver Normas 07 de PRISFAS)

e Empleo

e Fecha de Nacimiento

e Relacion con la Administracion:
- Militar de carrera: Cuerpo o Escala
- Militar de complemento: Cuerpo o Escala de adscripciéon
- MTM (caracter permanente o temporal): Especialidad
- Alumno de Centro Docente de Formaciéon Militar
- Alumno de Centro de Formacién Militar
- Reservista Voluntario activado

Prondsticos:
e Leve, grave, fallecido (indicar cual)

Causa:
¢ Muerte natural, enfermedad o accidente (indicar cual)

LUGAR Y FECHA DEL SUCESO

Datos generales:
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e Zona de operaciones (especificar)

e Destinado en el extranjero (especificar)

e Territorio Nacional:
Comunidad Autonoma
Provincia y Municipio

e Ida o vuelta al lugar de servicio (responder SI o NO)
Fecha y hora:

e Fecha

e Hora

BREVE DESCRIPCION DE LOS HECHOS, CON INDICACION DE SI SE HAN ABIERTO
DILIGENCIAS O ATESTADO, CON EXPRESION DE LA AUTORIDAD JUDICIAL O
POLICIAL QUE ACTUAN EN EL CASO:

NOMBRE, APELLIDOS, DOMICILIO COMPLETO Y NUMERO DE TELEFONO DE:

¢ Familiares mas allegados del accidentado.

Al objeto de simplificar las comunicaciones iniciales de los hechos antes referidos,
y para cumplimentar lo dispuesto en la Resolucién n® 430/08728/2009, de 2 de
junio, de la SUBDEF (BOD n° 114, del 15/06/2009), se remitirA una Unica
comunicaciéon segun el modelo antes descrito, siendo los destinatarios de la
informacion:

DESTINATARIOS DE LA INFORMACION
De accion:
JEFE DEL ESTADO MAYOR DEL EJERCITO RESPECTIVO
MANDO ORGANICO DE QUIEN DEPENDA
De informacion:
MINISDEF.
SUBDEF.
DIGENPER.

Para el personal Alumno de la Guardia Civil y el personal de las Fuerzas Armadas
con destino o comision en dicho cuerpo, los datos seran facilitados por el servicio
de Accion Social de la Guardia Civil.

Para el personal destinado en el Organo Central del MINISDEF, los datos seran
facilitados por la Direccién General u Organismo del que dependan, por mensaje a
la Direccion General de Personal (DIGENPER).

Esta comunicacién inicial es importantisima pues es el documento, junto con el
Programa de Recogida de Informaciéon sobre la Siniestralidad del Personal de las
Fuerzas Armadas (PRISFAS), en el que DIGENPER se basard para comprobar la
existencia del hecho que origina la posterior solicitud de indemnizacién por parte
de la compafia de seguros.
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10. DOCUMENTACION A QUE PRESENTAR Y DONDE

El Ministerio de Defensa, en cuanto Tomador del Seguro Colectivo de las FAS
suscrito con la compafiia Seguros Catalana Occidente S.A., encauzara la
documentacioén recibida de los asegurados o sus beneficiarios, dando traslado de
la misma a la Aseguradora correspondiente y sera ésta, a través de Muiiz y
Asociados Correduria de Seguros S.L., quien se ponga en contacto con el
Asegurado para posteriores comunicaciones.

La documentacion que aqui se solicita es independiente de cualquier otra que se
pudiera precisar para otras gestiones distintas de la del Seguro de Vida y
Accidentes suscrito por el Ministerio de Defensa y debera remitirse, por los
Asegurados o sus Beneficiarios, a la mayor urgencia posible.

Para los Asegurados que estén en la situacion de Reserva ocupando destino y para
los Reservistas activados, es imprescindible en todos los casos, el indicar la Orden
o0 Resolucién por la que ocupa el destino y la fecha de inicio y finalizacion del
mismo. Para el resto de situaciones administrativas cubiertas por el seguro, sera
imprescindible aportar la documentacion que justifique el pase a esta situacion
especifica y, en su caso, la de su cese.

En cualquier caso la Aseguradora podréd solicitar la documentacion justificativa
adicional que considere necesaria para un mejor conocimiento de los hechos y es
la Unica a la que le corresponde decidir si procede o no el pago de las
indemnizaciones correspondientes y quienes son los perceptores legales de las
mismas.

FALLECIDOS POR CUALQUIER CAUSA

e La UCO donde se encuentre el expediente personal del fallecido remitir4, a
DIGENPER, ORIGINAL de todos los Documentos de Designacion de Beneficia-
rios del Seguro Colectivo de Vida y Accidentes (Anexo Ill) firmados por el in-
teresado y custodiados en la propia UCO, en el plazo mas breve posible, sin
esperar a ningun otro documento que se precise para la tramitacion del seguro.

Este documento es de maxima importancia y si no existiese ninguno, la Unidad
lo comunicard, mediante Oficio/SIMENDEF, a DIGENPER.

e Los beneficiarios del asegurado fallecido remitiran a DIGENPER la
siguiente documentacion:

e Certificado de Ultimas Voluntades, expedido por el Ministerio de Justicia vy,
en su caso, copia del ultimo testamento.

o Certificado Literal de Inscripcion del fallecimiento en el Registro Civil corres-
pondiente, debidamente compulsado.

e Fotocopias de las hojas del libro de familia, o documento oficial que le sus-
tituya, donde figuren los Beneficiarios designados (si son familiares de primer
grado) y el fallecido.

o Fotocopia del D.N.I. (anverso y reverso) de todos los Beneficiarios con de-
recho a percibir la indemnizacién.
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¢ Fotocopia de Documento Bancario con el NUmero de Cuenta, en la que de-
ben de figurar como titulares o asociados cada uno de los Beneficiarios utili-
zando (codigo IBAN).

¢ Direccidn postal completa de los beneficiarios designados.

Cuando no exista documento de designacion de beneficiarios, o bien, éste se
hubiera cumplimentado sin designacion expresa se justificara la condicion de
beneficiario, aportando la documentacion oficial necesaria para ello, tales
como:

e Certificado literal de matrimonio emitido con posterioridad al falleci-
miento.

¢ Inscripcién en Registro Oficial de Pareja de Hecho emitido con posterio-
ridad al fallecimiento.
Certificado de inscripcion de nacimiento de los hijos.

e Fotocopia del libro de familia o documento oficial que lo sustituya.
Si no hubiera testamento otorgado, se debera aportar la Declaracion de
Herederos Ab Intestado.

e Sise hubiera designado a otras personas distintas de las anteriores, se acre-
ditara, mediante documento oficial, la condicidon citada en el documento de
designaciéon de beneficiaros firmado por el Asegurado y que sea valido con-
forme a las condiciones establecidas en los pliegos de contratacion.

El Tomador encauzard la documentacion a la Compafia de Seguros
correspondiente, a traveés de la Correduria de Seguros.

Una vez en poder de la Compafia Aseguradora toda la documentaciéon precitada,
ésta emitird el correspondiente Certificado de Seguro para que los Beneficiarios
del mismo presenten y liquiden el Impuesto de Sucesiones, requisito éste previo
a la percepcion de la indemnizaciéon definitiva.

Si el suceso es calificado como acto de servicio, los beneficiarios deberan aportar
fotocopia del Boletin Oficial de Defensa donde se publica la resolucién que
determina tal circunstancia. Una vez en poder de la Compariia Aseguradora, ésta
emitira el correspondiente Certificado de Seguro para que los Beneficiarios del
mismo presenten y liquiden el Impuesto de Sucesiones incluyendo la cantidad total
a percibir.

ASEGURADOS A LOS QUE SE LES HA RECONOCIDO UNA INVALIDEZ
CUBIERTAS POR ESTE SEGURO

Asegurados a los que se les ha reconocido algun tipo de Invalidez de las cubiertas
por este Seguro (Gran Invalidez en Acto de Servicio, Incapacidad Permanente
Total para la Profesion u Oficio Habitual en Acto de Servicio o Invalidez Permanente
Absoluta para toda Profesién u Oficio) o para solicitud de reembolso de gastos.

La apertura de los tramites de indemnizacion por algun tipo de Invalidez de las
cubiertas por este Seguro o para solicitud de reembolso de gastos, se inicia a
peticion del Asegurado o de quien pudiera legalmente corresponderle mediante el
formulario del Anexo | y, seria recomendable realizar la solicitud dentro de los treinta
(30) dias siguientes a la fecha de recepcidon de la comunicacion del acuerdo adoptado
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en el expediente de insuficiencia de condiciones psicofisicas donde se reconoci6
dicha invalidez.

Documentacion a presentar por el asegurado:

e Documento de peticion normalizado segun ANEXO 1.

e Para el personal con fecha de ingreso en las FAS anterior al 1 de enero de
2011, incluido en el régimen de Clases Pasivas del Estado, el Acta del Organo
Médico-Pericial de la Sanidad Militar en la que conste:

- Secuelas invalidantes que, con caracter permanente, padece el ase-
gurado, asi como la valoracidon y dictamen de la discapacidad resultante
del reconocimiento de aptitudes psicofisicas, y si queda incapacitado de
forma permanente y absoluta para toda profesion u oficio.

- Diagndstico médico pericial.

- Si en el Acta del 6rgano médico pericial de la Sanidad Militar no figu-
rase alguno de los datos citados se debera aportar informe médico en el
que constaran aquellos que faltasen, necesariamente el informe debera
ser emitido por el médico o médicos que prestaron la asistencia.

e Para el personal que ingreso6 con posterioridad al 1 de enero de 2011, incluido
en el régimen de la Seguridad Social, el documento acreditativo del tipo de
incapacidad declarada por el Organismo Competente de la Seguridad Social.
Fotocopia del D.N.I. del accidentado.

e Facturas originales de gastos si procede su indemnizacién, asi como los do-
cumentos justificativos de la inexistencia total o parcial de cobertura por el
sistema asistencial correspondiente y de las cantidades percibidas.

e Comunicacioén del Ministerio de Defensa o fotocopia del BOD, donde conste el
reconocimiento del tipo de Invalidez de las cubiertas por este Seguro vy la
fecha del cese de los servicios profesionales.

¢ En los accidentes de trafico, es necesario aportar informe del atestado facili-
tado por la Guardia Civil o Policia.

e Fotocopia de Documento Bancario con el Niumero de Cuenta del asegurado,
en la que debe de figurar como titular o asociado (c6digo IBAN).

¢ Direccién postal completa del asegurado.

e Para el reembolso de gastos, el Asegurado debera aportar documentaciéon
original o compulsada que acredite la inexistencia de cobertura o el abono
parcial percibido por el sistema asistencial al que pertenezca el Asegurado o
cualquier otro de carécter oficial.

Si el suceso es calificado como acto de servicio, los beneficiarios deberan aportar
fotocopia del Boletin Oficial de Defensa donde se publica la resolucion que
determina tal circunstancia. Una vez en poder de la Compariia Aseguradora, ésta
abonara la cantidad complementaria a percibir.

Seria recomendable realizar la solicitud dentro de los treinta (30) dias siguientes
a la fecha de recepcion de la comunicacion del acuerdo adoptado en el expediente
de insuficiencia de condiciones psicofisicas donde se reconocié dicha invalidez, que
se le haya instruido conforme a la legislacién vigente, teniendo siempre como
limite el plazo de prescripcidon de las acciones que se deriven del contrato de seguro
de personas de cinco (5) afios, establecido en el Art. 23 de la Ley 50/1980, de 8
de octubre, de Contrato de Seguro.
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Las Unidades, Centros y Organismos donde estén destinados los asegurados o las
UCO,s de dependencia de los mismos, informardn a los beneficiarios de estas
normas de tramitacion y remitiran, en su caso, a la mayor brevedad posible, por
el conducto establecido, la documentacion que para cada caso se detalla,
dirigiéndola a:

MINISTERIO DE DEFENSA

Direccién General de Personal

Division de Igualdad y Apoyo Social al Personal
(Unidad de Control de Contingencias)

Paseo de la Castellana, 109. 28046-Madrid

Los asegurados, familiares o personas autorizadas para ello, podran presentar la
documentacion en el Registro del Ministerio de Defensa, sito en la C/ Poeta Joan
Maragall, N° 15, de Madrid.

La documentacion que tramiten las Unidades, Centros y Organismos no debera
considerarse, en ningun caso, regulada dentro del Procedimiento Administrativo
Comun de las Administraciones Publicas.

En el caso de fallecidos, la DIGENPER inicia de oficio el tramite de indemnizacion
con la Compairiia Aseguradora al recibir la comunicacion inicial del hecho (punto
9), quedando a la espera de recibir la documentacion descrita anteriormente.

En los casos de Gran Invalidez en Acto de Servicio, Invalidez Permanente Absoluta
para toda profesiéon u oficio en Acto de Servicio, Invalidez Permanente Absoluta
para toda profesion u oficio por cualquier causa, Incapacidad Permanente Total
para la profesion u oficio habitual en acto de servicio o reclamacion de gastos, es
preciso que el asegurado o las personas que legalmente les pudiera corresponder,
cumplimenten el formulario del Anexo | para poder iniciar los tramites de
indemnizacion con la Aseguradora.

Para poder iniciar los tramites de indemnizacion con cargo al seguro, es
imprescindible que en DIGENPER se tenga conocimiento de la ocurrencia del
siniestro, bien mediante mensaje, fax, informe detallado del Jefe de la Unidad, etc
(punto 9).

El Ministerio de Defensa, como Tomador del Seguro y en aplicacién del articulo 12
(“DERECHO Y OBLIGACIONES DE LAS PARTES”) del ANEXO 1 del Pliego de
Prescripciones Técnicas para la contratacion de las pélizas del Seguro de Vida y
Accidentes para el personal de las Fuerzas Armadas comprobara la documentacion
recibida de los Asegurados o sus Beneficiarios, pudiéndoles solicitar aquellos
documentos que sean precisos para poder iniciar los tramites de indemnizacion,
y encauzar la misma a la Aseguradora correspondiente.
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11. CRITERIOS QUE RIGEN EN CASO DE SINIESTRO

Para la garantia de fallecimiento por cualquier causa, la fecha de siniestro es la del
fallecimiento del Asegurado. El capital asegurado a indemnizar sera el vigente en
el momento de producirse el fallecimiento.

Para garantias de incapacidad, la fecha de siniestro correspondera con la fecha de
efectos de la resolucidén por la que se acuerde el cese de la relaciéon de servicios
profesionales como consecuencia de la pérdida de condiciones psicofisicas
publicada en el Boletin Oficial de Defensa.

Para el resto de garantias complementarias, la fecha del siniestro serd la
correspondiente a la del fallecimiento o a la situacion de invalidez absoluta y
permanente para toda profesion u oficio determinada conforme a los puntos
anteriores, que necesariamente debe producirse para su liquidacion.

Para las garantias de Gran Invalidez en acto de servicio, Incapacidad Permanente
Absoluta en acto de servicio e Incapacidad Permanente Total para la profesion u
oficio habitual en acto de servicio, quedan expresamente excluidos todos los
sucesos ocurridos que tengan su origen de enfermedad o primer diagndstico o bien
fecha del accidente anteriores al 1 de enero de 2018.
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12. INICIO DE LOS TRAMITES DE INDEMNIZACION

En el caso de Fallecidos, el tramite lo inicia la Direccion General de Personal en el
momento de tener conocimiento oficial del hecho, que le habra sido comunicado
por la Unidad o Mando correspondiente, segun el punto 9, comunicando a la
Aseguradora los datos para que inicie el tramite de indemnizacion.

En el caso de padecer una Invalidez Permanente Absoluta para toda profesién u
oficio, Gran Invalidez o Invalidez Permanente Total para la profesiéon u oficio
habitual o solicitar abono de gastos, el tramite lo inicia el Asegurado o las personas
que legalmente pudieran corresponderles mediante el formulario del Anexo I
acompafando la documentacién descrita en el apartado 10, segun proceda,
haciendo constar expresamente tal solicitud.
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13. ACCIONES A REALIZAR EN CASO DE DECLARACION DE
ACTO DE SERVICIO

Si el suceso es calificado como FALLECIMIENTO en acto de servicio, los
beneficiarios deberan aportar, ademas de los documentos descritos en el
aparatado 10, fotocopia del Boletin Oficial de Defensa dénde se publica la
resolucién que determina tal circunstancia. Una vez en poder de la Compaiiia
Aseguradora, ésta emitird el correspondiente Certificado de Seguro para que los
Beneficiarios del mismo presenten y liquiden el Impuesto de Sucesiones incluyendo
la cantidad total a percibir.

Si el suceso es calificado como una INCAPACIDAD en acto de servicio, los
beneficiarios deberdn aportar, ademéas de los documentos descritos en el
aparatado 10, fotocopia del Boletin Oficial de Defensa ddénde se publica la
resoluciéon que determina tal circunstancia. Una vez en poder de la Compafia
Aseguradora, ésta abonard la cantidad complementaria a percibir. Seria
recomendable realizar la solicitud dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha
de recepcién de la comunicacion del acuerdo adoptado en el expediente de
insuficiencia de condiciones psicofisicas donde se reconoci6 dicha invalidez.
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14. TELEFONOS DE INFORMACION

e Organo Central del Ministerio de Defensa:
- Unidad de Control de Contingencias — Tfno. 91 324 64 46
- Servicio de Informaciéon Administrativa del MINISDEF — Tfno. 91 395 50 50
- Servicio de Atencion Telefénica al Soldado/Marinero — Tfno. 91 389 37 00

® Delegaciones y Subdelegaciones de Defensa.
® Cuartel General Ejército de Tierra DIAPER-UHEFA Tfno.- 91 7808918 / 8826918

® Cuartel General de Armada
e SUBDIREC Tfno. 91 379 50 00 (Ext. 25981)
OFAP 101 — FERROL — Tfno. 981 33 61 99
OFAP 201 — CARTAGENA — Tfno. 968 12 70 61
OFAP 301 — SAN FERNANDO (CADIZ) — Tfno. 956 59 93 00
OFAP 401 — LAS PALMAS — Tfno. 928 44 34 51
OFAP 501 — MADRID — Tfno. 91 379 50 00 (Ext. 24033)
OFAP 601 — ROTA — Tfno. 956 82 69 07

® Cuartel General del Aire — SAP Tfno.- 915032455 - 8122455

Mufiz y Asociados Correduria de Seguros S.L Tfno. 914 490 150

® Seguros Catalana Occidente S.A. — Tfno. 932 220 212

NUumero de Podliza: 8/34130691
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15. TRAMITES PARA EFECTUAR LAS RECLAMACIONES

Sin perjuicio de la posibilidad de acudir a la via judicial, el tomador del seguro, el
asegurado y el beneficiario, pueden dirigir sus quejas o reclamaciones derivadas
del contrato ante:

E-mail: Defensa.Cliente.GCO@grupocatalanaoccidente.com
Avda. Alcalde Barnils, 63

08174 - Sant Cugat del Vallés (Barcelona)

Tel.: 900 102 978

https://www.grupocatalanaoccidente.com/defensa-del-cliente-y-canal-de-
denuncias

Habiendo transcurrido dos meses desde la fecha de presentacion de la reclamacion
sin que la misma haya sido resuelta, o si fue denegada su admision o desestimada
su peticion, podra formularse la misma ante el Servicio de Reclamaciones de la
Direccidon General de Seguros y Fondos de Pensiones, Paseo de la Castellana, n®
44, 28046- Madrid.

La Resolucion del Servicio de Atencion al Cliente sera de acatamiento obligatorio
para la entidad aseguradora y voluntario para el reclamante.

El Reglamento del Servicio de Atencidon al Cliente se encuentra disponible en la
pagina web del mediador y del asegurador y sera entregado, a peticion del intere-
sado.
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16. LEGISLACION APLICABLE EN EL DESARROLLO DEL
SEGURO

El seguro colectivo de vida y accidentes para el personal de las Fuerzas Armadas
suscrito por el Ministerio de Defensa, es una modalidad de seguro de grupo, en el
que el tomador (Ministerio de Defensa) asume la responsabilidad de la colectividad
asegurada, configurando con la entidad Aseguradora (conforme a los pactos que
libremente estipulen) el ambito contractual, y tiene caracter privado, tal como se
establece expresamente en las condiciones particulares por las que se rige dicho
contrato.

El contrato tendra la condicion de contrato privado de servicios del seguro, al
amparo de los articulos 17, 25.1 a) y 26.1 a) de la Ley 9/2017, de 8 de noviembre,
de Contratos del Sector Publico, por la que se trasponen al ordenamiento juridico
espaiol las directivas del Parlamento Europeo y del Consejo, 2014/23/UE vy
2014/24/UE, de 26 de febrero de 2014 (LCSP). Cdédigo de Vocabulario Comun
(CPV) 66510000-8 (Servicios de Seguros) y Codigo de Clasificacidon Estadistica De
Productos Por Actividades (CPA 2008) 65.1 (Servicios de seguros), siéndole de
aplicacion las siguientes normas o legislacion vigente en cada momento:

e Ley 50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de Seguro.

® Ley 20/2015 de 14 de julio de Ordenacion, Supervision y Solvencia de las En-
tidades Aseguradoras y Reaseguradoras (LOSSEAR) y su normativa de desa-
rrollo

e Otras normas de derecho privado que fueran aplicables.

e En todo caso, este seguro no resulta incompatible con otro u otros que tuviese
o pudiera tener el Asegurado en estos mismos ramos.

® La documentacion que se debe de aportar, por el Asegurado o sus Beneficia-
rios, segun corresponda, para la tramitacién del seguro, es independiente de
cualquier otra que se precise para otro tipo de peticion.

e RD 1265/2006, de 8 de noviembre (BOE 279), en lo referente a la indemniza-
cion de los riesgos extraordinarios sufridos por los asegurados.
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ANEXO I MODELO DE FORMULARIO PARA INCAPACIDADES

Modelo de formulario a cumplimentar por el interesado, o de quien pudiera legalmente corresponder,
en caso de padecer una:

- Invalidez Permanente Absoluta para toda profesion u oficio (IPA) por cualquier causa.

- Invalidez Permanente Absoluta para toda profesiéon u oficio (IPA) en Acto de Servicio.

- Invalidez Permanente Total para la profesion u oficio habitual en Acto de Servicio.

- Gran Invalidez en Acto de Servicio.

a causa de accidente o enfermedad con cobertura por el seguro colectivo de Vida y Accidentes y para
reclamacion de gastos.

D/D2
D.N.I. Nacionalidad Ejército
Fecha de ingreso Empleo Cuerpo y Escala

Destinado en (Unidad)
Domicilio particular (calle)
Cédigo Postal y Poblacién

Provincia Teléfono/s Correo Electrénico
Sufrid un accidente / enfermedad el dia ,alas horas, y a causa del mismo
padece una (* Marque lo que proceda) , adjuntando los

documentos solicitados en el apartado 10 Documentaciéon apresentar y déonde. Por ello, desea acogerse a lo
dispuesto en la pdliza del seguro colectivo que el Ministerio de Defensa tiene contratado, y de la cual es
Asegurado el que suscribe, al objeto de iniciar los tramites correspondientes para determinar las posibles
compensaciones econémicas que puedan corresponderle a causa de las secuelas que padece.

En caso de solicitud de Reembolso de Gastos y/0 Ayudas marque con X:
___ Reembolso gastos adquisicién o compra de diferentes Ortesis. 1*
___Reembolso gastos adaptacion del domicilio.

__ Reembolso gastos suministro de silla de ruedas

___Reembolso gastos cirugia plastica y reparadora

__ Reembolso gastos acompafiamiento asegurados hospitalizados
___Reembolso gasto de hospitalizacién personal desplazado en el extranjero.
___Ayuda en concepto de beca.

___Ayuda en concepto de adaptacion del automovil.

1*.- En caso de Gran Invalidez o Incapacidad Permanente Absoluta para toda Profesion u Oficio (IPA).

FORMA DE PAGO: Transferencia a la cuenta ES

MINISTERIO DE DEFENSA (Unidad de Control de Contingencias).
Paseo de la Castellana, 109 — 28046 Madrid.

En a de de 20

Firma

DERECHO DE ACCESO, RECTIFICACION, SUPRESION LIMITACION DEL TRATAMIENTO PORTABILIDAD Y
OPOSICION

Se informa a todos los Asegurados y/o Beneficiarios de este Seguro Colectivo que, en cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018,
de 5 de diciembre, de Protecciéon de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, los datos contenidos en estos formularios, asi como en
cuantas otras peticiones de indemnizacién o de informacién realicen sobre este seguro, seran incorporados al fichero “Vigilancia de la
Salud y Seguros del Personal Militar de las Fuerzas Armadas” responsabilidad de la Direccién General de Personal, en adelante
DIGENPER, asi mismo acepta que, estos datos sean cedidos a la Compaiiia de Seguros adjudicataria de la péliza correspondiente y a la Correduria
de Seguros contratada por el Ministerio de Defensa, con la finalidad de analizar y valorar la incidencia y comunicar, dicha informacién, en su caso,
al Ministerio de Defensa; Asimismo, acepta que los resultados de las pruebas médicas que a peticion de la Compafiia aseguradora fuese necesario
realizar puedan ser comunicados por los centros médicos a las entidades recogidas con anterioridad con los mismos fines, estando la confidencialidad
de la informacion protegida de conformidad con la citada Ley Organica. La cumplimentaciéon y comunicacion de todos los datos de caracter personal,
incluidos los médicos, es necesaria para poder valorar la incidencia, que no podréa llevarse a efecto de otra forma si no se acepta esta cesion.

En aplicacién de los articulos 12, 13, 14, 15, 16, 17 y 18 de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia
de los derechos digitales , los interesados que hubieran aportado datos personales para la gestién del seguro colectivo de vida y accidentes
suscrito por el Ministerio de Defensa para el personal de las Fuerzas Armadas, podran ejercer su derecho de acceso, rectificaciéon, supresion,
limitaciéon del tratamiento, portabilidad y oposicion de los mismos en los términos previstos en la Ley, mediante escrito y con copia de su DNI, al
Ministerio de Defensa-DIGENPER, (Responsable del Fichero — Jefe de la Unidad de Control de Contingencias), Paseo de la Castellana n® 109 (28046 -
Madrid).
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ANEXO I BIS MODELO DE FORMULARIO PARA FALLECIMIENTO

Modelo de formulario a cumplimentar por la persona a quien pudiera legalmente corresponder, como
consecuencia del fallecimiento de D/D#& con cobertura
por el Seguro Colectivo de Vida y Accidentes y para reclamacion de gastos.

D/D#
en calidad de del fallecido, D.N.I. Nacionalidad
Domicilio particular (calle)
Cédigo Postal y Poblacién
Provincia Teléfono/s Correo Electrénico

Solicita los gastos de (* Marque lo que proceda), adjuntando los documentos solicitados en el
apartado 10 Documentacion a presentar y donde y, apartado 2.2 Garantias complementarias
(Reembolso de Gastos). Porello, desea acogerse a lo dispuesto en la Pdliza del Seguro Colectivo
que el Ministerio de Defensa tiene contratado, y de la cual es (Indicar lo que proceda)
del fallecido, al objeto de iniciar los tramites correspondientes para
determinar las posibles compensaciones econémicas que puedan corresponder.

En caso de solicitud de Reembolso de Gastos y/o0 Ayudas marque con X:

___Reembolso de gastos por acompafiamiento del asegurado hospitalizado, posteriormente fallecido.
___Ayuda en concepto de beca

___Ayuda para gastos de sepelio

___Ayuda para gastos de repatriacion del cadaver

FORMA DE PAGO: Transferencia a la cuenta ES

MINISTERIO DE DEFENSA (Unidad de Control de Contingencias).
Paseo de la Castellana, 109 — 28046 Madrid.

En a de de 20

Firma

DERECHO DE ACCESO, RECTIFICACION, SUPRESION, LIMITACION DEL TRATAMIENTO, PORTABILIDAD Y
OPOSICION

Se informa a todos los Asegurados y/o Beneficiarios de este Seguro Colectivo que, en cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018,
de 5 de diciembre, de Protecciéon de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, los datos contenidos en estos formularios, asi como en
cuantas otras peticiones de indemnizaciéon o de informacién realicen sobre este seguro, seran incorporados al fichero “Vigilancia de la
Salud y Seguros del Personal Militar de las Fuerzas Armadas” responsabilidad de la Direccién General de Personal, en adelante
DIGENPER, asi mismo acepta que, estos datos sean cedidos a la Compafiia de Seguros adjudicataria de la péliza correspondiente y a la Correduria
de Seguros contratada por el Ministerio de Defensa, con la finalidad de analizar y valorar la incidencia y comunicar, dicha informacién, en su caso,
al Ministerio de Defensa; Asimismo, acepta que los resultados de las pruebas médicas que a peticion de la Compafia aseguradora fuese necesario
realizar puedan ser comunicados por los centros médicos a las entidades recogidas con anterioridad con los mismos fines, estando la confidencialidad
de la informacién protegida de conformidad con la citada Ley Orgéanica. La cumplimentacién y comunicaciéon de todos los datos de caracter personal,
incluidos los médicos, es necesaria para poder valorar la incidencia, que no podra llevarse a efecto de otra forma si no se acepta esta cesion.

En aplicaciéon de los articulos 12, 13, 14, 15, 16, 17 y 18 de la Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia
de los derechos digitales , los interesados que hubieran aportado datos personales para la gestion del seguro colectivo de vida y accidentes
suscrito por el Ministerio de Defensa para el personal de las Fuerzas Armadas, podran ejercer su derecho de acceso, rectificaciéon, supresion,
limitaciéon del tratamiento, portabilidad y oposicion de los mismos en los términos previstos en la Ley, mediante escrito y con copia de su DNI, al
Ministerio de Defensa-DIGENPER, (Responsable del Fichero — Jefe de la Unidad de Control de Contingencias), Paseo de la Castellana n® 109 (28046 -
Madrid).
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ANEXO Il MODELO DE FORMULARIO AMPLIACION PLAZO
PARA DETERMINAR SECUELAS

Modelo de formulario para solicitar ampliacion en 12 meses del plazo del seguro colectivo de vida y accidentes
para determinar las posibles secuelas invalidantes padecidas. (Exclusivamente para siniestros ocurridos antes del

1 de enero de 2014 y gue pudieran corresponder a poélizas anteriores a la del afio 2014).

D/D?
D.N.I. Nacionalidad Ejército
Fecha de ingreso Empleo Cuerpo y Escala

Destinado en (Unidad)
Domicilio particular (calle)
Cédigo Postal y Poblacién
Provincia Teléfono/s Correo Electrénico

Sufrié un accidente / enfermedad el dia ,alas horas, y a causa del mismo
padece una Invalidez Permanente Absoluta para toda profesion u oficio segun los documentos que
acompafa (1). Por ello,

Desea, que a la vista de los citados documentos, le sea concedida una prérroga de 12 meses para
determinar las secuelas que padece, segun lo que determina la pdéliza contratada por el Ministerio de
Defensa y de la que soy Asegurado.

FORMA DE PAGO: Transferencia a la cuenta ES

(1) Ver documentaciéon necesaria en el apartado 10 Documentacion a presentar y donde.

En a de de 20

Firma

MINISTERIO DE DEFENSA (Unidad de Control de Contingencias).
Paseo de la Castellana, 109 — 28046 Madrid.

DERECHO DE ACCESO, RECTIFICACION, SUPRESION, LIMITACION DEL TRATAMIENTO, PORTABILIDAD Y
OPOSICION

Se informa a todos los Asegurados y/o Beneficiarios de este Seguro Colectivo que, en cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018,
de 5 de diciembre, de Protecciéon de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, los datos contenidos en estos formularios, asi como en
cuantas otras peticiones de indemnizacién o de informacién realicen sobre este seguro, seran incorporados al fichero “Vigilancia de la
Salud y Seguros del Personal Militar de las Fuerzas Armadas” responsabilidad de la Direccién General de Personal, en adelante
DIGENPER, asi mismo acepta que, estos datos sean cedidos a la Compafiia de Seguros adjudicataria de la péliza correspondiente y a la Correduria
de Seguros contratada por el Ministerio de Defensa, con la finalidad de analizar y valorar la incidencia y comunicar, dicha informacién, en su caso,
al Ministerio de Defensa; Asimismo, acepta que los resultados de las pruebas médicas que a peticion de la Compafia aseguradora fuese necesario
realizar puedan ser comunicados por los centros médicos a las entidades recogidas con anterioridad con los mismos fines, estando la confidencialidad
de la informacion protegida de conformidad con la citada Ley Organica. La cumplimentaciéon y comunicaciéon de todos los datos de caracter personal,
incluidos los médicos, es necesaria para poder valorar la incidencia, que no podra llevarse a efecto de otra forma si no se acepta esta cesion.

En aplicaciéon de los articulos 12, 13, 14, 15, 16, 17 y 18 de la Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia
de los derechos digitales , los interesados que hubieran aportado datos personales para la gestion del seguro colectivo de vida y accidentes
suscrito por el Ministerio de Defensa para el personal de las Fuerzas Armadas, podran ejercer su derecho de acceso, rectificaciéon, supresion,
limitaciéon del tratamiento, portabilidad y oposicion de los mismos en los términos previstos en la Ley, mediante escrito y con copia de su DNI, al
Ministerio de Defensa-DIGENPER, (Responsable del Fichero — Jefe de la Unidad de Control de Contingencias), Paseo de la Castellana n°® 109 (28046 -
Madrid).
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ANEXO 111 DOCUMENTO DE DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

Documento de Designacion de Beneficiarios

Nombre y apellidos
D.N.I. Empleo Nacionalidad
Ejército Cuerpo y Escala:
Designo beneficiarios, en los porcentajes que se detallan, siendo a partes iguales en caso
de ausencia de dicho porcentaje, del Seguro de Vida y Accidentes suscrito por el
Ministerio de Defensa a:

Nombre y apellidos
Parentesco D.N.I.

Nombre y apellidos
Parentesco D.N.I.

Nombre y apellidos
Parentesco D.N.I.

Nombre y apellidos
Parentesco D.N.I.

Nombre y apellidos
Parentesco D.N.I.

Nombre y apellidos
Parentesco D.N.I.

Nombre y apellidos
Parentesco D.N.I.

Y acepto las condiciones que establece el seguro contratado por el Ministerio de Defensa
del que soy Asegurado.

En a de de 20

Firma

Nota: En defecto de designacion expresa de beneficiarios efectuada por el Asegurado lo seran las siguientes personas, por
riguroso orden de prelacion preferente y excluyente:

a) El cényuge, no separado legalmente, de la persona fallecida o la persona que hubiera convivido con ella de forma
continuada con relacion analoga de afectividad, y los hijos de la persona fallecida. En este caso, la cantidad se repartira
por mitades, correspondiendo una al cényuge o conviviente, y la otra, a los hijos, que se distribuira entre ellos por
partes iguales.

b) En caso de inexistencia de los anteriores, los padres de la persona fallecida, a partes iguales.

c) En defecto de los padres, siempre que dependieran econémicamente de la persona fallecida y con orden sucesorio y
excluyente, los nietos de ésta, cualquiera que sea su filiacion, y los abuelos, todos ellos a partes iguales, entre los
beneficiarios concurrentes (se entendera que una persona depende econémicamente del fallecido cuando, en el mo-
mento del fallecimiento, viviera totalmente a expensa de éste y no percibiera, en computo anual, rentas o ingresos de
cualquier naturaleza, superiores al doble del indicador publico de renta de efectos mdltiples vigente en dicho momento,
también en computo anual).

d) Herederos legales.

LA DESIGNACION EFECTUADA NO SERA VALIDA CON CORRECCIONES O ENMIENDAS
Ver derecho de acceso, rectificacion, supresion, limitacion del tratamiento, portabilidad y oposicién.
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TRAMITES DEL DOCUMENTO DE DESIGNACION DE LOS BENEFICIARIOS

1. La cumplimentacién de un Anexo IlI-Documento de Designacion de Beneficiarios NO
es obligatoria. Si desea realizar una designacion expresa en cualquier momento, cum-
plimente un Anexo Il1-Documento de Designacion de Beneficiarios y entréguelo donde
se guarda su expediente personal.

2. Recuerde que no es necesario cumplimentar uno nuevo cada afio, pero si es conve-
niente que, al cambiar de Unidad de destino, compruebe que el mismo se encuentra
en su expediente personal. Ademas es recomendable, si asi lo desea, que vuelva a
cumplimentar uno nuevo en caso de cambio de situacion personal o familiar.

3. Silo que desea es cambiar la designacion de beneficiarios que ya tiene hecha, solicite
en su Unidad un nuevo Documento o bien descarguelo de la web del Seguro, cumpli-
meéntelo con los nuevos beneficiarios y, al entregarlo para su custodia con el expediente
personal, pida el viejo y destriyalo. Tenga en cuenta, que en caso de que existan varios
Documentos de Designacion de Beneficiarios, sera valido solamente el ultimo.

4. Solamente en caso de fallecimiento se enviara el Documento de Designacion de Bene-
ficiario/s directamente a la Direccién General de Personal del MINISDEF, quedando fo-
tocopia autenticada por el Jefe de la Unidad en el expediente personal del asegurado,
por si el original sufriese pérdida, extravio o fuese necesario aportar nuevamente el
mismo.

5. No sera necesario enviar el Documento de Designacion de Beneficiario/s en caso de
sufrir heridas, sean del tipo y prondstico que sean, por ser Beneficiario del seguro el
propio accidentado.

DERECHO DE ACCESO, RECTIFICACION, SUPRESION, LIMITACION DEL TRATAMIENTO,
PORTABILIDAD Y OPOSICION

Se informa a todos los Asegurados y/o Beneficiarios de este Seguro Colectivo que, en cumplimiento de lo
dispuesto en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los
derechos digitales, los datos contenidos en este formulario, seran incorporados al fichero “Vigilancia de la
Salud y Seguros del Personal Militar de las Fuerzas Armadas” responsabilidad de la Direccion
General de Personal, asi mismo acepta que, estos datos sean cedidos a la Compafia de Seguros adjudicataria
de la poliza correspondiente y a la Correduria de Seguros contratada por el Ministerio de Defensa, con la
finalidad de analizar y valorar los derechos que en la pdliza se describen para los beneficiarios y efectuar las
gestiones necesarias para hacerlos efectivos y comunicéarselas, en su caso, al Ministerio de Defensa. Asi mismo,
el asegurado, declara expresamente haber recabado el consentimiento e informado a los beneficiarios cuyos
datos cumplimenta en el presente anexo, de la finalidad del tratamiento descrito. Si no se acepta esta cesién no
podra llevarse a cabo el proceso de indemnizacién correspondiente.

En aplicacién de los articulos 12, 13, 14, 15, 16, 17 y 18 de la Ley Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales , los interesados que hubieran aportado
datos personales para la gestion del seguro colectivo de vida y accidentes suscrito por el Ministerio de
Defensa para el personal de las Fuerzas Armadas, podran ejercer su derecho de acceso, rectificacion,
supresion, limitacion del tratamiento, portabilidad y oposicion de los mismos en los términos previstos en la Ley,
mediante escrito y con copia de su DNI, al Ministerio de Defensa-DIGENPER, (Responsable del Fichero — Jefe de
la Unidad de Control de Contingencias), Paseo de la Castellana n® 109 (28046 - Madrid).
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ANEXO 1V RESUMEN DE LOS TRAMITES DEL SEGURO

CASO DE FALLECIDOS

1.- La Unidad comunica la defuncion a DIGENPER, y ésta facilita los datos a la Aseguradora.

2.- Remision documentos por parte de la Unidad a DIGENPER con caracter urgente (documento
designacién beneficiario, etc.), para su traslado a la Aseguradora.

3.- Documentacioén a enviar (Ver punto 10)

4.- La Aseguradora aceptara o denegara el siniestro.

CASO DE CUALQUIER INVALIDEZ DE LAS CONTEMPLADAS EN ESTE DOCUMENTO

1.- El interesado o la persona que legalmente corresponda solicita en su Unidad/Delegacion o
Subdelegaciéon de Defensa el inicio de los tramites de indemnizacion.

2.- Remision documentos a DIGENPER, una vez comprobados, se da traslado a la Aseguradora.
3.- Documentacioén a enviar (Ver punto 10)
4.- La Aseguradora aceptara o denegara el siniestro.

5.- La Aseguradora pagara directamente al Asegurado o a quien pudiera legalmente corresponderle.
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ANEXO V DERECHO DE INFORMACION GENERAL EN
CUMPLIMIENTO DE LA L.O. 3/2018 DE PROTECCION
DE DATOS PERSONALES Y GARANTIA DE LOS
DERECHOS DIGITALES

A todos aquellos Asegurados que solicitan informacion escrita sobre el Seguro Colectivo de Vida y
Accidentes para el personal de las Fuerzas Armadas, o que, en aplicacion del contenido de la péliza
del mismo, solicitan ser indemnizados por la Compaifiia de Seguros adjudicataria de dicha pdliza, asi
como a los posibles beneficiarios de los mismos, se informa que, en cumplimiento de lo dispuesto en
la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los
derechos digitales, los datos contenidos en las peticiones antes citadas, seran incorporados al fichero
“Vigilancia de la Salud y Seguros del Personal Militar de las Fuerzas Armadas” cuya finalidad
es la administracién y gestion de expedientes relativos a siniestros con indemnizaciéon a cargo del
seguro, responsabilidad de la Direccion General de Personal, en adelante DIGENPER, con la finalidad
de gestionar las peticiones formuladas.

La destinataria de los datos es DIGENPER, quien podra comunicarlos a través de la Correduria de
Seguros que tenga contratada el Ministerio de Defensa a la Compafia de Seguros Catalana Occidente
S.A. adjudicataria de la péliza correspondiente, cuyo tipo de actividad es la de Mediacion de Seguros
y Aseguradora, respectivamente, con la finalidad de gestionar y tramitar la peticion formulada para
la aplicacion del contenido de la podliza de seguros suscrita con el Ministerio de Defensa, ademas de
otras cesiones previstas por Ley.

Asimismo, los Asegurados y/o sus Beneficiarios se comprometen a comunicar por escrito a DIGENPER
cualquier modificacion que se produzca en sus datos, con la finalidad de mantener actualizados los
mismos.

No obstante, les informamos que podran ejercer su derecho de acceso, rectificacion, supresion,

limitacion del tratamiento, portabilidad y oposicidon de los mismos en los términos previstos en la

citada Ley, mediante escrito y con copia de su DNI, al Ministerio de Defensa-DIGENPER, Paseo de
la Castellana n® 109 (28046 - Madrid).
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TELEFONO DEL SERVICIO DE
ASESORAMIENTO LEGAL Y FISCAL PARA
ASEGURADOS Y FAMILIARES DE
ASEGURADOS

932 220 212
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