
                                                                                   

1 

 

CONDICIONES GENERALES 
 

DESEMPLEO INVOLUNTARIO / INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL POR ACCIDENTE / TELEMED 
 

ARTICULO 1.- LEY DE LAS PARTES CONTRATENTES 
 
La presente Póliza queda sujeta a las disposiciones de la Ley de Seguros Privados vigente en la República Dominicana y a las de esta póliza. 
 
ARTICULO 2.- CONTRATO Y CONTRATANTE 
 
Para los efectos de este Contrato Póliza, El Contratante es la Institución Financiera, en consecuencia, es la única entidad que puede solicitarle 
a La Compañía cualquier modificación sobre la misma. Toda eventual modificación deberá realizarse mediante Endoso y mediante acuerdo 
entre el Contratante y La Compañía.  

Estas Condiciones Generales, el Certificado de Seguro, las Condiciones Particulares o Declaración, y los Endosos que se expidieren a ésta 
última constituyen la Póliza entre Seguros ADEMI S. A, (En adelante denominada como La Compañía), y la entidad financiera contratante de la 
póliza (En lo adelante denominada El Contratante). 

Salvo las disposiciones establecidas en las Ley 146-02, ninguna entidad o persona está autorizada para alterar o enmendar esta póliza, ni para 
renunciar a cualquier condición o restricción contenida en la misma, para prorrogar el período para el pago de Prima ni comprometer a La 
Compañía por medio de promesa o representación. Ninguna modificación en esta póliza será válida a menos que exista un endoso 
correspondiente firmado por un funcionario debidamente autorizado para tales fines por La Compañía. 

Queda expresamente entendido que Seguros ADEMI,S.A., ha sido la compañía con la cual El Asegurado adquiere la póliza de seguros y será 
esta quien asuma, sin limitación alguna, toda responsabilidad en todo lo relacionado con el riesgo cubierto por esta póliza, por lo que El 
Asegurado libera a El Contratante de cualquier responsabilidad en este sentido y tanto La Compañía como El Asegurado, al aceptar la póliza, 
asumen la obligación de mantener a  El Contratante libre e indemne de cualquier reclamación y responsabilidad, renunciando a cualquier 
acción en contra de El Contratante por la ejecución de la póliza contratada, al reconocer que esta entidad solo sirve como enlace entre El 
Asegurado y La Compañía para la realización del  pago de la prima correspondiente a este producto 

 
ARTÍCULO 3.- DEFINICIONES 
 
3.1. Deudor- Asegurado.  
Para los efectos del presente Contrato Póliza, se considerará como toda persona que en su condición de Cliente-Deudor de El Contratante, 
haya solicitado, o aceptado de forma voluntaria, el seguro de Proteccion de Crédito, en las oficinas de El Contratante o por contacto 
telefónico, haya pagado la prima y reportado debidamente a la Aseguradora por El Contratante. 
 
3.2. Tomador del Seguro o Contratante: Es la entidad financiera que solicita esta póliza a La Compañía Aseguradora, para protección del 
crédito de sus clientes que de forma voluntaria deseen adquirirla. El Contratante será responsable de la gestión de cobros y reportar el pago 
de las primas a la aseguradora en el plazo acordado. 
3.3. Accidente Cubierto. Todo evento en que el asegurado resulte con una o varias lesiones corporales, como consecuencia de una causa 
fortuita, súbita, violenta, externa e independiente de su voluntad mientras se encuentre vigente la cobertura. Esto excluye, eventos causados 
por terceras personas con armas de fuego, objetos corto punzante o contundente. 

 
3.4. Calificación de Incapacidad a consecuencia de un accidente:  
Es el proceso de evaluación de los impedimentos invocados como incapacidad, en la que el Deudor-Asegurado sufre una reducción en su capacidad 
de trabajo. La misma podrá ser determinada por una comisión médica calificada por la Compañía 
 
3.5. Periodo de Carencia. Es el período posterior inmediato al inicio de vigencia del seguro, durante el cual el Deudor-Asegurado) no estará 
cubierto. Este período deberá de cumplirse por única vez, o cada vez que el Deudor-Asegurado) ingrese a la póliza, ya sea por nueva alta o 
rehabilitación. El período de carencia será de noventa días (90) calendarios, a partir del cobro de la prima de parte del contratante al Deudor-
Asegurado.  
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3.6. Comisión Médica. Médicos que evalúan por autorización de la Compañía y dan dictamen sobre los siniestros resultantes en 
desmembramientos y/o incapacidades. 
 
3.7. Deducible o Plazo de Espera.  Período de 30 días posterior inmediato a la pérdida del empleo o a la notificación por dictamen medico de 
incapacidad total temporal por accidente, durante el cual el asegurado no estará amparado. El pago del beneficio iniciará pasado estos 30 
días, solo en caso de persistir el desempleo o la incapacidad total temporal que produjo la pérdida del ingreso, hasta agotar el número de 
pagos estipulado en el Certificado de Seguro, Condiciones Particulares o Declaración de la póliza. 

3.8. Desempleo Involuntario. Estado involuntario de inactividad económica, sin percibir dinero alguno como contraprestación por un trabajo 
personal originado por la desvinculación laboral debido a causas no imputables al asegurado. 
 
3.9. Deudor-Asegurado                                                                                                                                          - Toda persona natural vinculada con 
contrato de trabajo de carácter indefinido, titular principal de un crédito o préstamo personal otorgado por El Contratante, amparados por la 
cobertura de pérdida del empleo de forma involuntaria. Tendrá el carácter de titular principal del crédito o préstamo personal quien figure en 
primer termino como deudor principal del mismo.  
- Trabajadores con contrato a término fijo, siempre que éste sea como mínimo doce (12) meses, y se hayan renovado una vez o más. 
- Toda persona natural que realice funciones liberales, trabajando por cuenta propia, independientemente de que haya formado su propia 
empresa y figure como empleado en la nómina de la misma, titular principal de un crédito o préstamo personal otorgado por El Contratante. 
Tendrá el carácter de titular principal del crédito o préstamo personal quien figure en primer termino como deudor principal del mismo. 
Amparados por la cobertura de Incapacidad Total Temporal por Accidente. 
 
3.10. Incapacidad Total y Temporal por Accidente: Aquella en que el asegurado sufre una reducción en su capacidad de trabajo por un 
accidente cubierto, y como consecuencia de este sea afectada temporalmente su capacidad de generar ingresos de manera habitual, esta 
será determinada conforme al dictamen de la comisión médica contratada por La Compañía.  
 
Serán elegibles para la cobertura de Incapacidad Temporal Total por Accidente las personas que antes de la fecha de inicio de vigencia de esta 
póliza sean trabajadores, comerciantes o profesionistas que laboren en forma independiente y estén percibiendo un ingreso. 

3.11 Conferencia Telefónica: Es una llamada telefónica en la que más de dos personas se comunican. 

3.12 Emergencia Médica: Condición patológica de carácter súbito y repentino que requiere de una atención inmediata, ocurrida al 
ASEGURADO. 

3.13 Enfermedad: Toda alteración de la salud (dolencia, padecimiento o patología) sufrida de forma súbita, que origina reducción de la 
capacidad funcional, ocurrida al ASEGURADO. 

3.14 Equipo Médico: Es el personal idóneo para la atención de servicios de asistencia médica pre-hospitalaria conformado por médicos, 
paramédicos y demás auxiliares de medicina subcontratados por EL ASEGURADOR para la cobertura de los servicios de asistencia, los 
cuales estarán a cargo de la atención del ASEGURADO en todos los casos de urgencias médicas detallados en el presente documento. 

3.15 Informe Médico: Es el documento mediante el cual el médico responsable de un paciente, o que lo ha atendido en un caso médico en 
particular, registra los aspectos médicos relacionados con el paciente, con el propósito de dejar constancia de su estado de salud. 

 
3.16 Lesión corporal: Todo daño corporal causado exclusivamente por un hecho violento, accidental, externo y visible, ocurrido al 

ASEGURADO y que sea constatable por un médico.   
 

3.17 Permanencia: La cobertura permanecerá vigente mientras la tarjeta esté activa con consumos.  
 

3.18 Póliza: Documento emitido por LA CEDENTE que prueba la existencia del contrato de seguro y delimita los derechos y 
obligaciones de LAS PARTES que intervienen en el mismo. 

 
3.19 Reembolso: Modalidad de prestación que hace EL ASEGURADOR con la que paga los gastos erogados por EL ASEGURADO a 

consecuencia de un accidente, previa presentación y aprobación por EL ASEGURADOR de los comprobantes correspondientes. 
 

3.20 Receta Médica Digital: Es un documento enviado en formato digital, en el cual el médico autoriza al farmacéutico despachar 
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determinados medicamentos a su paciente, explicando cómo aplicarlos.  
 

3.21 Videoconferencia: Comunicación realizada a través de un aparato electrónico que permite a dos o más personas hablar y verse 
a través de una pantalla y, a veces, compartir documentación de forma digital. 

 
3.22 Fecha de Efectividad de la Cobertura. Momento a partir del cual el asegurado hace llegar a través de El Contratante la 

documentación que avala el despido involuntario o sin justa causa. En caso de incapacidad total temporal, el momento inicia 
con entrega del dictamen que certifica dicha incapacidad. En ambos casos, se estarán considerando los 30 días del Deducible. 

 
3.23 Fecha de Ocurrencia del Siniestro. Fecha en que ocurre la desvinculación laboral, en el caso de desempleo, o la fecha del 

accidente que dio inicio a la Incapacidad Total Temporal del asegurado. 
 

3.24 Grupo Asegurado. Toda la cartera de clientes de El Contratante que hayan solicitado el seguro de forma voluntaria.  
 

3.25 Prima. Precio por el cual La Compañía vende la Cobertura de Seguro. 
 

3.26 Personas Elegibles. Son elegibles todos los Clientes-Deudores de El Contratante que soliciten la cobertura de forma voluntaria, 
y que se encuentren entre 18 y 60 años de edad. La edad límite de permanencia será hasta cumplir los 65 años. 

 
3.27 Periodo de Cobertura. Es el periodo equivalente a los siguientes treinta (30) días contados a partir de la fecha en que se 

efectúo y registro el pago de la prima del seguro. El Contratante se obliga a notificar dicha fecha. 
 

3.28 Incapacidad. Es toda restricción o ausencia de la capacidad de realizar una (o más) actividades, en la forma o dentro del margen que 
se considera normal para un ser humano, dificultando o imposibilitando a la persona a realizar un trabajo compatible con sus 
capacidades. Esto así por perdida de la vista o alguno de sus miembros, siempre y cuando sea a consecuencia de un accidente 
cubierto en esta póliza. 

 
ARTÍCULO 4.- COBERTURAS 
 
La Compañía ampara el pago mensual a El Contratante a nombre del Deudor-Asegurado, hasta por un termino de seis (6) meses contados a 
partir de la fecha en que termina el Deducible de treinta (30) días, con sumas aseguradas pagaderas de manera mensual para ser aplicados a 
los balances pendientes por los créditos otorgados al Deudor-Asegurado por La Contratante, estos pagos están sujeto a los limites 
establecidos en las Condiciones Particulares, siempre y cuando el Deudor-Asegurado se encuentre en situación de pérdida del ingreso, 
originado por uno de los siguientes eventos: 

A- Despido del Deudor-Asegurado sin justa causa. Siempre que el Asegurado sea un empleado formal a tiempo completo, con más de seis (6) 
meses laborando en una empresa privada, legalmente constituida, y tenga una antigüedad superior a noventa (90) días de estar incluido en la 
póliza como Deudor-Asegurado, el cual llamamos Periodo de Carencia. 

B.-Terminación del contrato de trabajo por suspensión de actividades de la Empresa por parte del empleador en perjuicio del Empleado-
Asegurado durante más de ciento veinte (120) días. Siempre que el Empleado-Asegurado tenga una antigüedad superior al Periodo de 
Carencia de noventa (90) días de estar incluido en la póliza como Deudor-Asegurado. 

C.- Incapacidad Total Temporal ocasionadas por un Accidente cubierto en esta póliza. Esta incapacidad debe ser ocasionada por un accidente 
durante el período de cobertura. 
 
La Aseguradora pagará el beneficio definido, siempre que el Deudor-Asegurado quedare totalmente incapacitado para desempeñar su 
ocupación. De quedar el Deudor-Asegurado con capacidad de desempeñar parcialmente sus ocupaciones, sea en lugar de trabajo, o bien 
desde su domicilio u otro lugar, no aplicará el reclamo. 
 
El asegurado recibirá un pago por cada 30 días de Incapacidad, luego de transcurrir los 30 días del Deducible, y previa presentación de 
Constancia del Médico Tratante, o Medico designado por la aseguradora.   
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El Contratante conviene informar sobre la existencia de la cobertura de seguro que se contrata a favor de los clientes de El Contratante, en 
este sentido también se obliga a informar a La Compañía sobre cualquier material de promoción o marketing del seguro de Desempleo o 
Incapacidad Total Temporal por Accidente, en caso de objeción de parte de La Compañía estos serian rediseñados hasta que ambas partes 
estén de acuerdo.  

El Deducible de este seguro será equivalente al valor de la primera cuota mensual del crédito o préstamo personal a partir de la fecha de 
pérdida del ingreso por un evento amparado, lo que también para fines de esta póliza corresponde a treinta (30) días. Descontado este 
Deducible se indemnizará hasta por el periodo máximo convenido el cual no excederá los seis (6) meses. 

Para que el Deudor-Asegurado pueda recibir nuevamente el beneficio de este seguro, deben transcurrir ciento ochenta días (180), 
considerando como fecha de inicio de este plazo, la fecha en al cual el Deudor-Asegurado ha recuperado su estatus de empleado privado. 

D-. MEDIPHONE / Telemedicina (Orientación médica): 
 
El asegurado podrá acceder a efectuar una consulta médica vía telefónica (Mediphone) o videollamada (Telemedicina), con el equipo médico 
del ASEGURADOR a través de la central de asistencia disponible las 24 horas los 365 días del año. El alcance de las recomendaciones 
dependerá de la condición (patología) indicada por el ASEGURADO. 
Esta información médica podrá versar sobre los siguientes aspectos: 

a. Procedimientos a seguir en determinadas patologías 
b. Consejos ante emergencias médicas 
c. Información sobre medicamentos y prescripciones 
d. Medicina preventiva 
e. Consejos de salud  
f. Información de pruebas diagnósticas y/o tratamientos ya prescritos 
g. Efectos secundarios y contraindicaciones de determinados fármacos 
 

El Servicio de Orientación Médica Telefónica en ningún caso sustituye a los facultativos o el diagnóstico médico necesario para un 
tratamiento médico profesional. En consecuencia, no incluirá, a ningún efecto, las actividades de: diagnóstico de pruebas, informes 
o comentarios por escrito, atención directa de urgencias o emergencias de ningún tipo de solicitud de ayuda, llamadas de 
seguimiento, revisión o comentario del consejo, asesoramiento, diagnóstico o prescripción dada por un médico profesional 
sanitario, limitándose a responder a las cuestiones referidas por asegurado, o sus responsables y de acuerdo a la información 
facilitada por él. 

 
El Asegurador no será, en ningún caso, responsable de las acciones u omisiones del ASEGURADO en cuanto al seguimiento de las 
orientaciones médicas que se le presten, con soporte a la información que éste ha proporcionado. 
 
Esta cobertura no tiene límite económico ni de eventos al año. 
 
E- Coordinación y envío de ambulancia terrestre en caso de emergencia médica: 

 
En caso de que el ASEGURADO sufriera un accidente o enfermedad y necesite el traslado en ambulancia, el ASEGURADOR 
coordinará y enviará una ambulancia terrestre para trasladarlo desde su domicilio, el cual deberá estar situado dentro del ámbito 
territorial aplicable, hasta el Centro Hospitalario más cercano o adecuado. Esta cobertura tiene un límite económico de hasta 
RD$5,000 (cinco mil pesos dominicanos) y de un (1) evento por vigencia anual. 
 
El equipo médico del Asegurador estará en comunicación permanente con el ASEGURADO hasta que sea atendido y brindará apoyo 
al equipo móvil en caso que sea necesario. 

 
ARTICULO 5.- COMPROBACION ESTADO DE DESEMPLEO.  

La Compañía se reserva la facultad de verificar en cualquier momento el estado de desempleo del Asegurado y de exigir al Asegurado 
cualquier información y/o documentación necesaria para acreditar indubitablemente dicho estado, y por los cuales puedan determinarse las 
circunstancias de su realización y las consecuencias del mismo.  
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El Asegurado se obliga a notificar de forma inmediata a la Compañía la obtención de un empleo de cualquier tipo o reintegración a sus 
labores, que origine la suspensión del pago del beneficio. Está obligación permanece incluso si el tipo de trabajo del Asegurado fuere por 
tiempo u obra determinada y al término de dicho tiempo u obra volviere a quedar desempleado el Asegurado. En dicho caso, el Beneficiario 
tendrá derecho a continuar recibiendo la Indemnización Mensual, hasta cumplirse entre ambos períodos de desempleo el Plazo Máximo de 
Responsabilidad y hasta una suma no superior al Importe Máximo de Responsabilidad establecido en esta póliza para las coberturas que 
apliquen, siempre y cuando se trate del mismo siniestro, reportado dentro de un mismo evento.  

Por igual, si se trata de una Incapacidad y el asegurado logra reintegrarse a sus labores, debiendo interrumpir las mismas por demostrar no 
mantenerse en condiciones óptimas para dicha reintegración, el Beneficiario tendrá derecho a continuar recibiendo la Indemnización 
Mensual, a partir de que el Asegurado quede nuevamente discapacitado, hasta cumplirse entre ambos períodos de incapacidad el Plazo 
Máximo de Responsabilidad y hasta una suma no superior al Importe Máximo de Responsabilidad establecido en ésta póliza para las 
coberturas que apliquen, siempre y cuando se trate del mismo siniestro, reportado dentro de un mismo evento.  

Conforme a lo anterior, no procederá pago de indemnización en el tiempo en que el Asegurado tuviere un empleo de cualquier tipo. Así 
también el Asegurado se obliga a notificar de inmediato la terminación del estado de Incapacidad Total Temporal por Accidente que en su 
caso hubiera originado el pago de indemnización. 

ARTÍCULO 6.- REINSTALACION DEL BENEFICIO. 

 En caso de que se agote el Plazo Máximo de Responsabilidad, deberán transcurrir por lo menos seis (6) meses a partir del último pago de 
indemnización realizado, para reinstalar las coberturas de Desempleo o Incapacidad Total Temporal por Accidente, siempre y cuando la póliza 
se encuentre vigente.  

ARTÍCULO 7.- EXCLUSIONES 
 
7.1 Por Desempleo Involuntario. 

Esta póliza no ampara el desempleo involuntario que resulte como consecuencia de: 
a. Pérdida del empleo del asegurado que se inicie dentro del Período de Carencia de noventa (90) días.  
b. Jubilación, pensión o retiro del asegurado. 
c. Pérdida voluntaria del trabajo o renuncia.  
d. Intoxicación, uso de drogas, deshonestidad, fraude o conflicto de intereses, rehusarse a realizar labores del empleo, actos dolosos, 

violación a cualquier regla conforme al contrato laboral o la omisión de llevar a cabo instrucciones orales o escritas siempre que dichas 
instrucciones sean conforme el contrato laboral, conducta delictiva por parte del Deudor-Asegurado. 

e. Cuando el asegurado sea un trabajador, comerciantes o profesional que labore de forma independiente y estén percibiendo un 
ingreso. La cobertura en tal caso lo será por Incapacidad Total Temporal por Accidente. 

f. Personas con contratos de trabajos informales, (no inscritos ni cotizando en el Tesorería de la Seguridad Social (TSS)). En caso de 
mantener relación laboral con varios empleadores, el seguro aplicaría por la pérdida del empleo en que se perciba el mayor ingreso. 

g. Cuando el asegurado sea un funcionario del gobierno o del sector público, cualquiera que sea la dependencia estatal, a menos que 
trabajen en una institución gubernamental como empleados de carrera administrativa. Participar en paros, disputas laborales o 
huelgas. 

h. Terminación de contratos de trabajo de tiempo determinado o temporales del asegurado. 
i. Condiciones mentales del asegurado tipificadas medicamente. 
j. Enfermedades o lesiones del asegurado tipificadas medicamente. 
k. Por la rescisión de la relación de trabajo sin responsabilidad para el patrón acorde a la legislación vigente (Código de Trabajo). 
l. Cuando exista mora en sus obligaciones con el Contratante, imputable al Asegurado. 
m. Empleados de Hoteles y/o Complejos turísticos 
n. Empleados Zonas Francas 

 
7.2 Por Incapacidad Total Temporal por Accidente. 

Esta póliza no ampara: 
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a. Lesiones y afecciones que el Deudor-Asegurado se ha producido voluntariamente incluyendo el suicidio o cualquier intento del mismo, 
aun cuando se cometa en estado de enajenación mental. 

b. Cuando el Deudor-Asegurado se encuentre de licencia sin disfrute de sueldo. 
c. Servicio militar, actos de guerra, rebelión o insurrección. 
d. Actos delictivos intencionales de cualquier tipo, en los que participe directamente el asegurado. 
e. Condiciones preexistentes. 
f. Intoxicación, alcohol, drogas.  
g. Esta póliza no ampara accidentes que se originen por participar en actividades como: 

- Aviación privada, en calidad de tripulante, pasajero o mecánico, con excepción de líneas comerciales autorizadas para la 
transportación regular de pasajeros con itinerarios fijos y rutas establecidas. 

- Pruebas o contiendas de velocidad, resistencia o seguridad en vehículos de cualquier tipo. 
- Paracaidismo, buceo, alpinismo charrería, esquí en nieve o agua, tauromaquia o cualquier tipo de deporte aéreo y en general por la 

práctica profesional de cualquier deporte. 
h. Las afecciones propias del embarazo, incluyendo parto, cesárea o aborto y sus complicaciones, salvo que sean a consecuencia de un 

accidente. 
i. Se excluye a las personas que están empleadas de tiempo completo y trabajan para una institución que no se encuentren registrados 

en la Secretaria de Trabajo. 
j. Cuando exista mora en sus obligaciones con el Contratante, imputable al Asegurado. 
k. Lesiones provocadas por manipulación de explosivos o armas de fuego. 
l. Las lesiones o muertes causadas por terceras personas, con armas de fuego, corto punzante o contundente. 

 
7.3 Para Telemed 
 
Con carácter general a todas las garantías y coberturas, quedan excluidas de la garantía objeto del presente contrato las 
consecuencias de los hechos siguientes: 

a. Los costos generados en la asistencia médica hospitalaria, ta les como: consultas médicas generales o 
de especialistas, consultas de control, atención de urgencias, internamiento, exámenes de laboratorio 
o sus análisis, tratamientos médicos, intervenciones quirúrgicas mayores o menores o cualquier otro 
procedimiento que requiera el ASEGURADO, ya sea, que se hayan presentado de manera anterior o 
posterior al servicio garantizado en el presente producto. Así  mismo quedan excluidos los honorarios 
de los médicos, profesionales o personas afines con la actividad de la salu d que intervengan durante la 
convalecencia del ASEGURADO. 

b. Medicamentos. 

c. Los causados directa o indirectamente por la mala fe del ASEGURADO, por su participación en actos 
delictivos, o por sus acciones dolosas  o hechos punibles, gravemente negligentes o de imprudencia 
temeraria.  

d. Las consecuencias de las acciones de l ASEGURADO en estado de enajenación mental o bajo tratamiento 
psiquiátrico. 

e. Los fenómenos de la naturaleza de carácter extraordinario tales como: inundaciones, terremotos, 
desprendimientos, corrimientos de tierra, erupciones volcánicas, tempestades ciclón icas atípicas, 
caídas de cuerpos siderales y aerolitos, y en general cualquier fenómeno atmosférico, meteorológico, 
sísmico o geológico de carácter extraordinario.  

f. Hechos derivados de terrorismo motín o tumulto popular.  

g. Hechos o actuaciones de las Fuerzas Armadas o de las Fuerzas del Orden Público o Cuerpos de 
Seguridad. 

h. Las guerras, con o sin declaración previa, y cualesquiera conflictos o intervenciones internacionales 
con uso de la fuerza o coacción. 

i. Los derivados de la energía nuclear radiactiva.  

j. Los que se produzcan con ocasión de la participación del ASEGURADO en apuestas, desafíos o riñas.  

k. Los que se produzcan con ocasión de la participación del  ASEGURADO en competiciones, prácticas 
deportivas, y pruebas preparatorias o entrenamientos.  
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l. La práctica de los siguientes deportes: automov ilismo y motociclismo en cualquiera de sus 
modalidades, caza mayor, submarinismo con uso de pulmón artificial, navegación en aguas 
internacionales en embarcaciones no destinadas al transporte público de pasajeros, hípica, es calada, 
espeleología, boxeo, lucha en cualquiera de sus modalidades, artes marciales, paracaidismo, 
aerostación, vuelo libre, vuelo sin motor, deportes de nieve y, en general, cualquier deporte o 
actividad recreativa de carácter notoriamente peligroso.  
 

5.1 Además de las anteriores exclusiones, no son objeto de la cobertura de este plan de asistencia las prestaciones 
siguientes: 

 
a) Los Servicios que el ASEGURADO haya concertado por su cuenta sin el previo consentimiento de LA ASEGURADORA 

salvo caso de fuerza mayor o urgente necesidad siempre que lo reporte a la central de asistencia dentro de las 48 horas 
de ocurrido el siniestro.  

b) Los servicios se prestarán siempre y cuando exista la infraestructura pública o privada en la localidad correspondiente y 
las telecomunicaciones lo permitan.   

c) Las derivadas de la renuncia o retraso, por parte del ASEGURADO o personas responsables por él, del traslado 
propuesto por LA ASEGURADORA y acordado por su servicio médico. 

d) Cuando el ASEGURADO no proporcione información veraz y oportuna, que por su naturaleza no permita atender 
debidamente el asunto. 

e) Cuando el ASEGURADO no se identifique como ASEGURADO del programa de Asistencia. 
f) La asistencia correspondiente debido a cualquiera de las siguientes circunstancias: 

 Antes del ingreso de la ASEGURADO en este programa. 

 Sin autorización médica previa. 
g) Cuando el ASEGURADO incumpla cualesquiera de las obligaciones indicadas en este documento. 
 

ARTICULO 8.- SUMA ASEGURADA 

La suma asegurada se establecerá previamente con base en una suma asegurada fija o con el valor de la obligación que se cubra y hasta el 
máximo indicado en el Certificado de Seguro o en las Condiciones Particulares, que será el monto a indemnizar una vez cubierto el Deducible, 
a partir del momento en que se dé la situación de desempleo involuntario o incapacidad total temporal cubierta, hasta la indemnización 
máxima por evento indicada en el Certificado de Seguro o Condiciones Particulares, para cada siniestro de Desempleo Involuntario o 
Incapacidad Total Temporal por Accidente, con un máximo de un siniestro por año. 

ARTÍCULO 9.- EDADES DE INGRESO Y PERMANENCIA 

La edad mínima para el ingreso a este seguro será de dieciocho (18) años y la máxima se establece hasta el día en que el Asegurado cumpla 
los sesenta (61) años. La edad máxima de permanencia no podrá superar los sesenta y cinto (65) años, cero días. 

ARTICULO 10.- PAGO DE PRIMA 
 

1) El pago de primas se realizará basada en facturaciones mensuales, acorde a el listado o archivo del grupo asegurado activo en 
la cartera de tarjeta habientes y de préstamos personales de El Contratante, y acorde a los planes de protección de crédito 
aprobados por cada Deudor-Asegurado. Este pago deberá realizarse a más tardar el día diez (10) de cada mes. 
 
2) La relación de asegurados debe ser remitida por El Contratante a La Compañía para fines de facturación, a más tardar unas 72 
de horas al cierre de las operaciones de cada mes. Dicha relación contendrá las siguientes informaciones por fechas: 

 
 Informacion del asegurado: 
 

 Nombre 

 Apellido 

 No. De documento de identidad (cedula o pasaporte) 
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 Fecha de nacimiento 

 Edad 

 Ocupación 

 Dirección (calle, numero, sector y ciudad) 

 Teléfonos 

 Email  

 Tipo de Cobertura (desempleo o incapacidad) 
 

En caso de préstamo  
 

 Numero de préstamo  

 Monto Total del Préstamo 

 Periodo del Préstamo (plazo en meses) 

 Fecha del desembolso 

 Fecha en que finaliza el préstamo 

 Cuota del préstamo (cuota asegurada) 

 Prima cobrada  

 Sucursal  
 
ARTICULO 11. - FALTA DE PAGO DE LAS PRIMAS  
 
Si la prima no se pagare dentro del plazo establecido, esta póliza quedará de pleno derecho y automáticamente rescindida y sin efecto por el 
mero vencimiento de dicho plazo, sin ninguna interpelación previa. 
 
ARTICULO 12.- CALCULO DE PRIMAS  
 
La Prima será liquidada mes vencido sobre el total de deudores asegurados que tengan créditos o préstamos personales con El Contratante 
por un monto prefijado por persona de acuerdo al beneficio y la tasa acordada. 

 
La compañía podrá modificar la tasa por alta siniestralidad una vez por año, notificando al contratante con treinta (30) días de antelación.  
 
ARTÍCULO 13.- MONEDA 
 
Se deja expresa constancia que es voluntad de las partes efectuar los pagos de las obligaciones pactadas en el Contrato de Seguro en la 
moneda prevista en las Condiciones Particulares.  
 
ARTICULO 14.- AVISO DE SINIESTRO 
 
El Deudor-Asegurado para obtener el beneficio de este seguro, está obligado a poner en conocimiento de El Contratante el acaecimiento de 
cualquiera de los eventos objeto de cobertura, tan pronto como le sea posible luego de la ocurrencia del despido sin justa causa, o 
notificación de la Incapacidad a consecuencia de un accidente de parte del médico tratante, o medico designado por la aseguradora. 

A su vez, El Contratante está obligado a notificar a La Compañía del acaecimiento de cualquier evento amparado, dentro de los primeros diez 
(10) días calendario del mes siguiente a aquel en el cual el Deudor-Asegurado le informe la ocurrencia del mismo. 

El Deudor-Asegurado deberá presentar los siguientes documentos, necesarios para acreditar la ocurrencia del siniestro:  

En caso de Pérdida del Empleo Involuntariamente: 

1- Completar el Formulario de Reclamo, por parte del asegurado  
2- Fotocopia del documento de identidad del Asegurado. 
3- Certificación suscrita por el empleador en donde conste: 
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 Nombre completo del ex empleado 

 Tiempo laborado (desde-hasta) 

 Clasificación de la desvinculación (despido, desahucio, o dimisión) 
4- Finiquito de la hoja de liquidación de las prestaciones de Asegurado. 
5- Certificación de los registros de aportes a la Tesorería de la Seguridad Social (TSS). 

Constancias para el tipo de cobertura reclamada: 

 Préstamo: Estado o “print screen” del préstamo donde indique el monto, fecha de desembolso y estatus actual. 
El Contratante y el Deudor-Asegurado están obligados a suministrar a La Compañía, a su pedido, la información necesaria para verificar el 
siniestro y a permitirle las indagaciones necesarias para tal fin. La Compañía puede requerir prueba instrumental, en cuanto sea razonable a El 
Contratante o al asegurado. 

El Deudor-Asegurado pierde el derecho a ser indemnizados si deja de cumplir maliciosamente el suministro de la información necesaria o 
exageran fraudulentamente los daños o emplean pruebas falsas para acreditarlos 

En caso de Incapacidad Total Temporal por Accidente 
 

1- Completar el Formulario de Reclamo, por parte del asegurado  
2- Presentar el informe médico y copia simple de exámenes médicos, de laboratorio y del diagnóstico completo que 

comprueben la incapacidad, las constancias médicas y/o testimoniales de su comienzo y causa que ocasionaron la 
incapacidad, indicando la fecha de inicio de la incapacidad. 

3- Informe de la policía en caso que éstos se hubieron hecho presentes al lugar del accidente 
4- Constancias para el tipo de cobertura reclamada: 

 Tarjeta de crédito: Últimos tres estados de cuenta de la tarjeta de crédito y certificado del seguro. 

 Préstamo: Estado o “print screen” del préstamo donde indique el monto, fecha de desembolso y estatus actual. 
 
En caso de solicitar la Asistencia por teléfono: 
Al número especificado en la póliza: debiendo indicar su nombre, lugar donde se encuentra, número de teléfono donde localizarlo, tipo 
de asistencia que precisa y la información adicional requerida en caso de necesidad. 

 
ARTÍCULO 15.- PAGO DE LA INDEMNIZACION 
 
La Aseguradora abonara las indemnizaciones al Contratante después de haber el Deudor-Asegurado completado todos los requisitos antes 
indicados, en un plazo no mayor de 10 días hábiles. El primer pago se considerará después de los primeros 30 días (Deducible) de la 
desvinculación del empleado, o la declaración de la Incapacidad, en caso de trabajador independiente.  
La suma asegurada, sobre la cual El Asegurado haya pagado la prima, constituye el monto máximo a pagar en caso de siniestro, no existiendo 
de parte de la Aseguradora ninguna obligación de indexar dicha suma por variación en las cuotas del préstamo o del crédito otorgado por El 
Contratante. 

El Contratante y el Deudor-Asegurado están obligados a suministrar a La Compañía, a su pedido, la información necesaria para verificar el 
siniestro y a permitirle las indagaciones necesarias para tal fin. La Compañía puede requerir prueba instrumental, en cuanto sea razonable a El 
Contratante o al asegurado. 

El Deudor-Asegurado pierde el derecho a ser indemnizados si deja de cumplir maliciosamente el suministro de la información necesaria o 
exageran fraudulentamente los daños o emplean pruebas falsas para acreditarlos. 

ARTICULO 16.- RESCISIÓN DE PÓLIZA  
 
El Contratante puede rescindir el contrato sin limitación alguna después del primer periodo del Seguro, sin otro requisito que el de comunicar 
esta decisión por carta con quince días de plazo, los que se contarán a partir de su fecha de recepción, pudiendo hacerlo también La 
Compañía en cualquier vencimiento de prima, mediante previo aviso al Contratante remitido con anticipación, no menor de 30 días. 

El contrato se juzgará rescindido si no se paga la prima en los términos convenidos.  
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ARTÍCULO 17.- TERMINACIÓN DE LA COBERTURA INDIVIDUAL DE UN ASEGURADO: 
 
Las coberturas particulares de un Asegurado conforme A esta póliza cesarán el día en que ocurra alguno de los eventos siguientes: 

 
1. La fecha en que el asegurado informe al Contratante o a la aseguradora por escrito de que ya no desea estar cubierto por esta póliza de 

seguro; 
2. La fecha en la que el préstamo y/o tarjeta de crédito esté en mora por más de 60 días; 
3. La fecha en la que el préstamo o tarjeta de crédito se cancele;  
4. La fecha de fallecimiento del asegurado; 
5. El día en que el asegurado cumpla 65 años de edad; 
6. La fecha en que la Aseguradora pague el importe máximo de Responsabilidad en todas las coberturas; 
7. La fecha en la que esta póliza colectiva finalice o se cancele.  
8. Por el no pago de la prima por parte del Contratante o el asegurado, una vez vencido el período o plazo de gracia. 
9. Incapacidad total y permanente del Deudor-Asegurado. 
10. Si durante el tiempo que se le esté pagando la indemnización el Asegurado consigue un nuevo empleo, cesaran los pagos de la 

indemnización. 
 

ARTÍCULO 18.- EJECUCION DEL CONTRATO 
 
Las relaciones entre La Compañía y los Deudores-Asegurados se desenvolverán siempre por intermedio de El Contratante. Conforme a esto, El 
Contratante efectuará a La Compañía el pago de las primas y cobrará a los Deudores-Asegurados en nombre de La Compañía. 
 
 
ARTICULO 19.- CESIONES 
 
Los derechos que esta póliza confiere son intransferibles. Toda cesión o transferencia se considerará nula y sin efecto alguno. 

 
ARTÍCULO 20.- DECLARACIONES FALSAS O INEXACTAS 
 
El Asegurado perderá todo derecho de las indemnizaciones y La Compañía quedará relevada de toda responsabilidad bajo esta póliza al 
ocurrir cualquiera de las siguientes causas: 

a. Declaraciones falsas del Asegurado en la Solicitud o cualquier otro documento que entregue a la Compañía. 
 
La Compañía podrá renovar este contrato automáticamente a la fecha de vencimiento, excepto por lo establecido en el Artículo 16: 
RESCISIÓN DE PÓLIZA 
 
ARTICULO 21.- FACULTADES DE LA COMPAÑÍA EN CASO DE SINIESTRO 
 

a. En caso de desempleo, verificar: el despido con el empleador, registro de baja en la Tesorería de la Seguridad Social (TSS), y en cualquier 
otra institución que posibilite comprobar que el asegurado se mantiene en situación de desempleo durante el periodo cubierto. 

b. En caso de incapacidad, la compañía se reserva el derecho de hacer examinar al asegurado. 
c. La compañía tendrá derecho, siempre que lo juzgue conveniente, y a su costa a comprobar cualquier hecho o situación de la cual se 

derive para ella una obligación. La obstaculación por parte del asegurado para que se lleve a cabo esa comprobación, libera a la 
compañía de cualquier obligación. 

 
ARTICULO 22.- SOLUCIÓN DE CONTROVERSIAS 
 
Las partes convienen en que, cualquier controversia o conflicto relacionado directa o indirectamente con este contrato ya sea de sus 
naturaleza, interpretación, cumplimiento, ejecución o terminación del mismo, que no pueda ser resuelta por ellas amigablemente, se 
resolverá mediante el procedimiento de arbitraje, de conformidad con el Reglamento de Conciliación y Arbitraje. 
 
ARTICULO 23.-CONTRIBUCIONES E IMPUESTOS 
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Todos los impuestos y/o gravámenes a que esté sujeta la emisión de la póliza formarán parte de la prima, aun cuando se indiquen 
separadamente. En consecuencia, cuando en esta póliza se usa el término prima, se entiende que incluye los impuestos y/o gravámenes. El 
pago del total de ambos (prima e impuesto o gravamen) es condición para la vigencia del presente contrato de seguro. 
 
 
ARTICULO 24.- DERECHO DE COMPENSACION 
 
Cualquiera de las partes tendrá derecho a compensar los saldos recibidos a la otra parte, por concepto de primas, comisiones, reclamos o 
gastos de ajuste con los saldos recibidos por la otra parte por los mismos conceptos, siempre y cuando sea notificado por escrito y que dichos 
montos hayan sido verificados por las partes. Sin embargo, en el caso de insolvencia de una de las partes, la compensación sólo podrá operar 
siempre y cuando las leyes lo permitan y tendrá que sujetarse a las normas que para tal efecto existen en el domicilio de la parte que sea 
declarada insolvente 
 
ARTICULO 25.- DEMORAS, ERRORES U OMISIONES 
 
Para efectos de este Contrato de Seguro, se entiende por demora, error u omisión involuntarias, los cálculos equivocados en las cuentas a que 
se refiere el Artículo de (Derecho de Compensación), o a la inclusión o exclusión accidental de un contrato de seguros de Desempleo e 
Incapacidad Temporal por Accidentes, los cuales deberán ser corregidos tan pronto como sean descubiertos. Toda otra demora, error y 
omisión involuntaria deberá ser resuelta de acuerdo a la ley. Esta disposición no justifica el incumplimiento de plazos o actividades 
específicos. 
 
ARTICULO 26.- LEY APLICABLE Y TRIBUNALES COMPETENTES 
 
La presente Póliza se regirá y se interpretará de conformidad con las leyes de la República Dominicana. Para todo lo relativo a la 
interpretación y cumplimiento del presente Contrato, las partes se someten expresa e irrevocablemente a la jurisdicción de los tribunales 
competentes de la Ciudad de Santo Domingo, Distrito Nacional, renunciando a cualquier otra jurisdicción que pudiere corresponderles por 
virtud de sus domicilios presentes o futuros por cualquier otra causa. 
 
ARTICULO 26.- EXCLUSION DE ENFERMEDADES INFECCIOSA 
 
Sin menoscabo de cualquier otra exclusión que pueda haber en el contrato póliza al cual se adhiere el presente endoso, queda expresamente 
excluida de la cobertura de desempleo involuntario para los empleados en relación de dependencia con un patrono, y por consiguiente queda 
sin efecto la cobertura a la cual se adhiere, los siguientes eventos que puedan dar origen a un desempleo ya sea por despido o cesación de 
operaciones del empleador: 

 Guerra declarada o no 

 Conmoción social 

 Pandemias: incluyendo, pero no limitada a, virus y contaminantes bacterianos como COVID-19, Coronavirus, MERS, 
Rotavirus, SARS, todo y cualquier tipo de Influenza y Ántrax 

 Catástrofes naturales. 
 

ARTICULO 27. ÁMBITO TERRITORIAL. 

La cobertura de coordinación y envío de ambulancia terrestre referida en este contrato se otorgará en la República 
Dominicana, dentro del perímetro urbano de las principales ciudades del país: Santo Domingo Este, Oeste, Norte y DN es decir el 
Gran Santo Domingo, Santiago, San Francisco, La Vega, Puerto Plata, San Pedro de Macorís, La Romana, Higüey, Punta Cana y San 
Cristóbal. El resto de ciudades serán por reembolso, previa autorización del LA ASEGURADORA . 
 
Las coberturas de Telemedicina y Mediphone se otorgarán en todo el territorio de la República Dominicana. 
 
ARTICULO 28. IMCUMPLIMIENTO. 
LA ASEGURADORA queda relevado de responsabilidad cuando por fuerza mayor o por decisión autónoma del ASEGURADO o de sus 
responsables, no pueda efectuar cualquiera de las prestaciones específicamente previstas en este contrato.  Así mismo, LA 
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ASEGURADORA no se responsabilizará de los retrasos o incumplimientos debido a las especiales características administrativas o 
políticas del país. 
 
ARTICULO 29. PAGO DE INDEMNIZACION. 
El ASEGURADO deberá tener en cuenta las siguientes circunstancias al hacer uso de su derecho a indemnización: 
 

a) Las indemnizaciones fijadas en las coberturas serán en todo caso complementarias a los contratos o pólizas que pudiere 
tener el ASEGURADO cubriendo el mismo riesgo.   
b) Las prestaciones de transporte sanitario deben efectuarse previo acuerdo del médico que atiende al ASEGURADO con el 
equipo médico del LA ASEGURADORA  
c) El ASEGURADO se guardará el deber de reclamar aquellas prestaciones a las que tenga derecho, de acuerdo con el 
Régimen General de la Seguridad Social o en su caso de cualquier régimen especial de esta u organismos o regímenes 
sustitutivos, quedando obligado a reintegrar a LA ASEGURADORA aquellos importes a los que haya tenido derecho bajo esta 
cobertura. 

 
ARTICULO 30. CONDICIONES PARA LA PRESTACIÓN DEL SERVICIO. 
 
Queda entendido que LA ASEGURADORA, únicamente suministrará los servicios detallados a los ASEGURADOS de que cumplan con 
las siguientes condiciones: 
 
A) Que el ASEGURADO se encuentre inscrito en el Plan de Asistencia. 
B) Que la ASEGURADO suministre la información completa y correcta a LA ASEGURADORA al solicitar el servicio. 
 
 
ARTICULO 31. VALIDEZ TEMPORAL  
 
Las prestaciones, servicios, asistencias, derechos y responsabilidades derivadas del presente contrato, se limitan exclusivamente al 
tiempo para el cual han sido contratadas. 
 
La cobertura otorgada por LA ASEGURADORA bajo este contrato póliza es única.  En caso de que un cliente de la CEDENTE tenga 
más de un contrato y sea reportado más de una vez, la cobertura será otorgada solamente a través de una de ellas.  En caso de que 
LA CEDENTE reporte a LA ASEGURADORA más de una cobertura para la misma persona ASEGURADA, la responsabilidad de LA 
ASEGURADORA se limita a devolver las primas recibidas en exceso de la primera. 

 

En testimonio de lo cual, Seguros ADEMI S.A., expide el presente Condicionado General, que se firme en la fecha indicada en las declaraciones 
y que forme parte de la Póliza No. _______________ 
 
                                
 

____________________________ 
Firma Autorizada 

Seguros ADEMI, S.A. 


