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Datos Compaiiia

Seguros CATALANA OCCIDENTE

Sociedad Anénima de Seguros y Reaseguros

Sociedad dependiente del Grupo CATALANA OCCIDENTE

Capital §ocial, totalmente desembolsado ‘Patrimonio neto
. _____________________________________________________________________| L __________________________________________________________________________
Euros 36.000.000 Euros 2.437.606.153,29

Datos econémicos - financieros consolidados del Grupo CATALANA OCCIDENTE, S.A. Y SOCIEDADES DEPENDIENTES
a 31 de diciembre de 2014, segiin Normas Internacionales de Informacién Financiera (NIIF).




Condiciones Particulares

Seguro de Accidentes Convenios
Convenio Sector Profesional

N° de péliza
8-4.355.768-B

Seguros Catalana Occidente,S.A. de EXCAVACIONES M. ESCUDERGO,

Seguros y Reaseguros S.L.

Domicilio Social en Espafia C/ Sant Miquel de Cuixa, 1

Avda. Alcalde Barnils, 63 08184 PALAU-SOLITA | PLEGAMANS

08174 Sant Cugat (Barcelona) - BARCELONA

NIF: A-28119220 NIF: B-60844867

Sucursal Sabadell RISCTECNIC LLARGUES,SL
SDAD.AGENCIA

C/ CAMI REIAL,150
08184 PALAU-SOLITA | PLEGAMANS

- BARCELONA
Telf: 938648288

Empleados que trabajan por cuenta del Tomador del seguro.
Numero de Asegurados: 1

Actividad: CONSTRUCCION

Ambito temporal de la cobertura: Laboral

Ambito : BARCELONA

N° de convenio : 08001065011994
Publicado en Boletin Oficial el : 27.08.2013
Fechainicio : 01.01.2012

El seguro toma efecto a las 12:00 horas del dia 25 de abril de 2008

Se establece por una duracién de un afio prorrogable

No varian las condiciones del contrato no modificadas por este suplemento.
Este suplemento toma efecto a las 12:00 horas del dia 25 de abril de 2014
La forma de pago sera anual cada 25 de abril.

BANCO SANTANDER, S.A. Numero de cuenta (IBAN)
ES26 0049 3259 0821 1415 7596

Indicaciones aclaratorias
REEMPLAZA A POLIZA 8/9435995

Suplemento n° 3 - Unificacion / Conversién del ramo

El Mediador
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El Tomador del Seguro



Condiciones Particulares

Seguro de Accidentes Convenios
Convenio Sector Profesional

Muerte por accidente 47.000
Muerte por enfermedad profesional 47.000

Invalidez permanente absoluta por accidente 47.000

Invalidez Permanente Absoluta por Enfermedad 47.000

Profesional

Invalidez Permanente Total por accidente 28.000

Invalidez Permanente Total por enfermedad profesional 28.000

Gran Invalidez por accidente 47.000

Gran Invalidez por enfermedad profesional 47.000

Muerte por Enfermedad comuin o Accidente no laboral 1.804 euros
Defensa Juridica Laboral 3.000 euros

Prima neta primera anualidad : 94,26

De todas las coberturas ofrecidas por el Asegurador, el Tomador del seguro contrata para cada uno de los 1 asegurados las que figuran en
el cuadro anterior.

(*) las indemnizaciones a que puedan dar lugar cada una de estas coberturas y capitales no son acumulables entre si.
Prima neta capitales convenio 94,26 Eur.

Prima neta péliza 94,26 Eur.

Muerte por enfermedad comudn o accidente no laboral: el nimero de meses asegurados se entienden
mensualidades de salario del/la trabajador/a fallecido/a, segun calculo de los emolumentos que componen el
importe de "mensualidad” que se determina en el Convenio laboral que regula la actividad asegurada.

El Tomador del Seguro El Mediador
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Condiciones Particulares

Seguro de Accidentes Convenios

[ ' N° de poli
Convenio Sector Profesional e poliza

8-4.355.768-B

Datos facilitados por el Tomador del Seguro y que han servido a la Entidad Aseguradora
para establecer las bases del contrato.

El Tomador del Seguro realiza las siguientes declaraciones respecto al riesgo asegurado:

1. Composicion del grupo asegurado y Régimen de afiliacion ala S. Social

El nimero de asegurados al inicio del contrato de seguro es de: 1
Este nimero corresponde al total de trabajadores de: Toda la Plantilla

El total de trabajadores asegurados, vinculados al tomador, figuran inscritos en el : Régimen General
de la Seguridad Social

La dependencia laboral de todos los Asegurados es: Trabajo por cuenta ajena
Elige la forma de contratacion de grupo: Innominado
Edades: No existe algun trabajador mayor de 69 afios

2. Variacion del grupo asegurado. Regularizacion al final de la anualidad de seguro

A final de cada anualidad vencida de seguro se obliga a comunicar al Asegurador el
namero real de trabajadores, mes a mes, que figuren de alta en las hojas de cotizacion a

la Seguridad Social durante los 12 meses anteriores

Asimismo, acepta la regularizacion resultante del calculo de la prima sobre el nimero real de
asegurados, respecto del nimero que constaba al inicio de la coberura, en los términos pactados en
las Condiciones Especiales del contrato (en su apartado Generalidades, Variacion del grupo
asegurado, punto I.- Seguros contratados de forma innominada)

En caso de incumplimiento de la obligacion de comunicacion antes indicada, queda
enterado de la posible aplicacion de una regla de equidad por parte del Asegurador, sobre

la indemnizacion a satisfacer en caso de siniestro cubierto, si el numero real de
asegurados en promedio anual, fuese superior al nimero declarado al inicio de la
cobertura anual del seguro.

3. Estado de salud

Declara que en la fecha de emision de este contrato, NO existe ningun trabajador de los incluidos en
el grupo asegurado que:

- Se encuentre desde hace mas de 6 meses en situacion de incapacidad temporal con baja
laboral, sea por causa de accidente laboral, extra-laboral o enfermedad profesional.

- Esté tramitando un expediente de Invalidez, por cualquier causa.
- Tenga concedida una Invalidez Permanente Total, por cualquier causa.

Asimismo se compromete a poner en conocimiento del Asegurador los datos de aquél o aquellos
Asegurados que se encuentren en alguna de las circunstancias de estado de salud expresadas, y
causen alta en la péliza con posterioridad a la fecha de inicio del contrato de seguro, mientras
permanezca éste vigente.

4. Actualizacién de coberturas /capitales segun convenio laboral

Declara que las coberturas y sumas aseguradas que figuran en el contrato de seguro constituyen, en
todo o en parte, obligaciones para el contratante derivadas de los pactos alcanzados a través del
convenio laboral del sector que regula la actividad.

De acuerdo con los compromisos adquiridos, reconoce la obligacién por su parte de solicitar al
Asegurador, cuando se produzca, la modificacién de las coberturas de la péliza que se deriven de los

El Mediador El Tomador del Seguro
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Condiciones Particulares

Seguro de Accidentes Convenios
Convenio Sector Profesional

pactos respecto del seguro de Accidentes colectivo, a partir de la publicacion del convenio laboral y
sus modificaciones posteriores.

El Asegurador respondera Unicamente de lo pactado contractualmente en la péliza, y segun el
alcance de las coberturas contratadas, si bien podra aceptar las modificaciones posteriores que
pueda solicitarle el Tomador siempre que estén bajo los criterios y normas de suscripcion que el
Asegurador mantiene vigentes en cada momento.

Asimismo el Tomador acepta que, en caso de no solicitar la modificacion del contrato al Asegurador,
éste actualice los capitales y/o coberturas contratados segun lo publicado en el convenio laboral.

En ese caso, el Asegurador notificara mediante carta al Tomador la modificacion del contrato y el
Tomador, salvo que manifieste su oposicion en un plazo de 15 dias a contar desde la fecha de
comunicacion del Asegurador, se compromete a aceptar dicha modificacién y asumir a su cargo la
variacion de prima anual que represente. El suplemento al contrato de seguro tomara efecto el
mismo dia que fija las nuevas disposiciones laborales, respecto de la aplicacién de los nuevos
capitales o coberturas asegurables.

El Tomador del Seguro El Mediador
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10E401

Normativa de proteccion de datos de caracter personal

N° de pdliza
8-4.355.768-B

La Entidad Aseguradora incorporara en sus ficheros y
sometera a tratamiento los datos personales que se
recogen en € presente documento, y los que pueda
solicitar con posterioridad a mismo, para hacer frente
a las obligaciones derivadas del contrato de seguro.

La finalidad de los ficheros es e tratamiento de los
datos recabados, con los exclusivos fines de delimitar
y valorar € riesgo, y gestionar y controlar el desarrollo
de la relacién contractual. La Entidad responsable de
los ficheros es Seguros Catalana Occidente, Sociedad
An6énima de Seguros y Reaseguros, con
domiciliosocial en Avda. Alcalde Barnils, 63 - 08174
Sant Cugat del Vallés (Barcelona).

Dado que se recogen datos relativos a la salud, su
titular otorga su consentimiento expreso para que la
Entidad Aseguradora proceda a su tratamiento, en los
términos indicados en los parrafos anteriores.

H firmante consiente expresamente que sus datos
sean comunicados entre la Entidad y servicios
sanitarios (médicos, centros sanitarios, hospitales u
otra s instituciones de caracter analogo), cuando sea
preciso para la adecuada actuacion profesional
relacionada con € contrato y € eficaz desempefio y
cumplimiento de sus fines. En e caso que, por
cualquier circunstancia, la pdliza no llegara a
formalizarse o se rescindiera, € firmante consiente
expresamente que la Entidad Aseguradora conserve
los datos con d fin exclusivo de evaluar y gestionar
ulteriores solicitudes relativas al mismo riesgo.

La Entidad Aseguradora se compromete a respetar
y facilitar e ejercicio de los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion por parte del
afectado, en los términos y dentro de los limites

establecidos en los articulos 23 a 36 del Real
Decreto 1720/2007, por € que se desarrolla la Ley
Organica 15/199 9, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal. B firmante podra ejercitar los
derechos antes mencionados, asi como revocar los
distintos  consentimientos que pueda prestar
mediante la presente clausula LOPD, dirigiendo una
carta por correo ordinario a Departamento de
Atencion a Cliente de la Entidad Aseguradora,
Avda. Alcalde Barnils, 63 - 08174 Sant Cugat del
Vallés (Barcelona), o bien remitiendo un correo
electronico a la siguiente direccion:
lopd@catalanaoccidente.com

En los supuestos en que e firma nte ejerza e
derecho de cancelacién, y ello afecte a los datos
necesarios para la valoracion del riesgo o €
desarrollo de la relacibn contractual, la Entidad
Aseguradora podra oponerse a la indicada solicitud
de cancelacion. En caso de solicitudes de seguro,
tal cancelacion dara lugar a que la Entidad
Aseguradora pueda desestimar la contratacion del
riesgo solicitada, por no poder disponer y tratar
adecuadamente la informaciébn necesaria para su
valoracion 'y cuantificacion.

Vd. consiente de forma expresa al tratamiento de sus
datos a efectos de recibir informacion sobre los
productos y servicios de la Entidad Aseguradora y de
entidades pertenecientes a Grupo Asegurador
Catalana Occidente (www.grupocatalanaoccidente.com)

En caso de que Vd. no desee recibir tal informacion,
podra manifestarlo en cualquier momento, utilizando los
mecanismos  expresados  anteriormente  (correo
ordinario o correo electrénico)

La presente poliza se compone de las anteriores Condiciones Particulares y Especiales (transcritas en las
paginas 1 a 5), asi como de las Condiciones Generales que se acompafian a continuacion. El Tomador del
seguro manifiesta haber leido las Condiciones sefialadas, en su integridad, conociendo y aceptando la
totalidad de su contenido. De forma expresa, manifiesta que conoce y acepta las clausulas limitativas,
convenientemente destacadas en negrita y contenidas en la poéliza. El firmante declara que ha sido informado
por el mediador, con caracter previo a la formalizacién de la pdliza, de los extremos previstos en la normativa
sobre Mediacion en Seguros Privados. Asimismo declara haber recibido, con anterioridad a la firma del
presente contrato, informaciéon referente ala legislacion aplicable a esta poliza y a las diferentes instancias de
reclamacion utilizables en caso de litigio, todo ello segun lo detallado en el Preliminar de las Condiciones
Generales. También declara que se le ha informado que Espafia es el Estado miembro en el que esta

establecido el domicilio social de la Entidad Aseguradora.

En Sant Cugat del Valles a 16 de julio de 2015

Por la Entidad,

S
[

Director General
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POLEDGAA-279-201 50716

AGRADECEMOS SU CONFIANZA

Esta podliza v el recibo al corriente de pago son documentos
que acreditan las garantias contratadas y su vigencia. En
consecuencia, le aconsejamos que dedique unos minutos a la
lectura de sus condiciones.

Si lo estima necesario, estaremos encantados de resolver
cualquier duda que le surja, bien directamente o a través de
su agente o corredor de seguros.

Y recuerde que estos profesionales seran, también, su mejor
ayuda en caso de siniestro.
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