MAPFRE VIDA Sociedad Anénima de Seguros y Reaseguros sobre la Vida Humana, Carretera de Pozuelo, n° 50

MAPFRE

Solicitud Prestacion

Datos del Asegurado:

Nombre y Apellidos:

N.I.F: Fecha de Nacimiento:

Domicilio: Ne
C.P. Municipio:

Provincia:

Teléfono: e-mail:

Lugar en que el asegurado prestaba sus servicios laborales, estatutarios o profesionales:

Denominacidn del centro hospitalario/residencia:

Direccion:

Categoria laboral, estatutaria o profesional del asegurado':

“Detalle de categorias en el apartado de “Informacién adicional a la Solicitud de Prestacion”

Datos del Solicitante (a cumplimentar en caso de no coincidir con el asegurado):

Nombre y Apellidos:

N.I.F: Fecha de Nacimiento:

Domicilio: N2
C.P. Municipio:

Provincia:

Teléfono: e-mail:

Datos en relacion a la prestacion que se solicita:

En caso de fallecimiento:

Fecha de fallecimiento:

Lugar de fallecimiento:

Comunidad Auténoma:

Municipio: C.P.

Madrid — Inscrita en el Registro Mercantil de Madrid Hoja M-7499, Tomo 383 Folio 50 — C.I.F.:

28220 Majadahonda -

A-28229599
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En caso de hospitalizacion:

Fecha de ingreso hospitalario:

Fecha de alta hospitalaria:

Lugar de hospitalizacion:

Comunidad Auténoma:

Municipio: C.P.

Documentacion requerida

La presente solicitud deberd ir acompafiada de la documentacién indicada a continuacién, que debera ser
aportada por el beneficiario:

a)

b)

c)

d)

Para cualquier prestacion:

Fotocopia del DNI del beneficiario o beneficiarios, en vigor y por ambas caras.

Documento que acredite la titularidad de la cuenta bancaria en la que cada beneficiario desea
percibir la prestacion.

En caso de que sea necesario, documento que acredite la liquidacién del impuesto que grave la
prestacion (Impuesto sobre Sucesiones y Donaciones).

Esta solicitud de la prestacién debidamente firmada.

En el caso de fallecimiento del asegurado, el beneficiario deberd también aportar:

Certificado literal de defuncidon del asegurado.

Certificado médico de defuncién del asegurado

Informe médico acreditativo, con el detalle de las fechas de hospitalizacion y, en su caso, alta.
Los documentos que acrediten la condicidn de beneficiario:

0 La condicion de conyuge no separado legalmente podra acreditarse mediante certificado de
matrimonio expedido con posterioridad a la defuncion.

0 La condiciéon de hijos del asegurado podra acreditarse mediante testamento acompafiado
de certificado expedido por el Registro de Actos de ultima Voluntad o, en su defecto,
declaracion de herederos.

0 La condicidon de padres del asegurado podra acreditarse mediante el libro de familia

0 La condicidn de heredero podra acreditarse aportando el certificado expedido por el
Registro de Actos de Ultima Voluntad la copia del Gltimo testamento del asegurado, el Acta
de Notoriedad o el auto judicial de declaracién de herederos abintestato.

En el caso de hospitalizacion del asegurado, que debe ser el solicitante de la prestacion, también

deberd aportar:

Informe médico acreditativo, con el detalle de las fechas de hospitalizacién y alta.

En cualquier caso la aseguradora abridora queda autorizada a solicitar a la Consejeria de Salud de la

Comunidad Auténoma, Organismo Competente o en su defecto al hospital o residencia o entidad,
para el cual el asegurado prestaba sus servicios:

Certificado que acredite que el asegurado pertenece a alguno de los colectivos que integran el
grupo asegurable de la pdliza y que la prestacidn que se solicita deriva del COVID-19 contraido en el
ejercicio de su profesidn, atendiendo de forma directa a pacientes que podian ser positivos en
COVID-19.
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En el caso de que la aseguradora no pudiera obtener el referido certificado, podra solicitar al beneficiario
cualquier otro documento o medio de prueba que precise para verificar que el asegurado pertenece al
grupo asegurado y que el siniestro es consecuencia directa del COVID-19 contraido por haber mantenido
contacto fisico directo con pacientes que se habrian contagiado de COVID-19.

TRATAMIENTO DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

Informacion bdsica sobre proteccién de datos

Responsable MAPFRE VIDA, Sociedad Anénima de Seguros y Reaseguros sobre la vida humana.

Gestidn del contrato de seguro, elaboracion de perfiles para el adecuado desarrollo
del contrato de seguro, gestion integral y centralizada de su relacion con el Grupo

Finali
inalidades MAPFRE y envio de informacién y publicidad sobre ofertas de productos y servicios
del Grupo MAPFRE.
Legitimacion Ejecucion del contrato y consentimiento del interesado.

Podran comunicarse datos a terceros y/o realizarse transferencias de datos a terceros

Destinatarios , o o . ..
paises en los términos sefialados en la Informacion Adicional.

Puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacidn, oposicién y

Derechos o ., .. .,

portabilidad, detallados en la Informacion Adicional de Proteccion de Datos.
Informacion Puede consultar la Informacion Adicional de Proteccion de Datos incluida en:
Adicional http://www.mapfre.es/RGPD#/Docs/VIDESPPERCLIPART01401ESES02

El Tomador/Asegurado/Afectado queda informado y consiente expresamente mediante la firma del
presente documento, el tratamiento de los datos suministrados voluntariamente en el mismo, asi
como el de todos aquellos datos que pudiera facilitar a MAPFRE VIDA, directamente o a través de su
mediador, y los que se obtengan de médicos y prestadores de servicios sanitarios o mediante
grabaciéon de conversaciones telefdnicas, o como consecuencia de su navegacion por las paginas web
de Internet u otro medio, con motivo del desarrollo del contrato o de la consulta, solicitud o
contratacién de cualquier servicio o producto, incluso una vez finalizada la relacién precontractual o
contractual incluidas, en su caso, las comunicaciones o las transferencias internacionales de los datos
qgue pudieran realizarse, todo ello para las finalidades detalladas en la Informaciéon Adicional de
Proteccién de Datos incluida en http://www.mapfre.es/RGPD#/Docs/VIDESPPERCLIPART01401ESESQ2

El Tomador/Asegurado/Afectado consiente a su vez, la grabacidn de las conversaciones telefénicas que se
mantengan con MAPFRE VIDA por razén del contrato de seguro.

MAPFRE VIDA podra consultar sus datos en ficheros sobre cumplimiento e incumplimiento de obligaciones
dinerarias o de prevencidn del fraude.

En caso de que los datos facilitados se refieran a terceras personas fisicas distintas del
Tomador/Asegurado/Afectado, éste garantiza haber recabado y contar con el consentimiento previo de los
mismos para la comunicacion de sus datos y haberles informado, con caracter previo a su inclusién en el
presente documento, de las finalidades del tratamiento, comunicaciones y demas términos previstos en el
mismo y en la Informacién Adicional de Proteccién de Datos.

El Tomador/Asegurado/Afectado declara que es mayor de dieciocho afios. De igual modo, en caso de
que los datos que proporcione sean de menores de edad, como padre/madre o tutor del menor,
autoriza expresamente el tratamiento de dichos datos incluidos, en su caso, los relativos a la salud,
para la gestion de las finalidades detalladas en la Informacidon Adicional de Proteccidon de Datos
incluida en: http://www.mapfre.es/RGPD#/Docs/VIDESPPERCLIPARTO01401ESES02

El Tomador/Asegurado/Afectado garantiza la exactitud y veracidad de los datos personales facilitados,
comprometiéndose a mantenerlos debidamente actualizados y a comunicar a MAPFRE VIDA cualquier
variacion que se produzca en los mismos. Del mismo modo autoriza a MAPFRE VIDA a solicitar o verificar de
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los médicos y prestadores de servicios sanitarios los datos y antecedentes de salud necesarios para
garantizar el pleno desenvolvimiento del contrato y la satisfaccion de sus intereses legitimos.

[] vd. puede marcar esta casilla en caso de oponerse al tratamiento y comunicacién de los datos de
caracter personal por MAPFRE VIDA para el envio de informacion y publicidad sobre ofertas de productos y
servicios de MAPFRE VIDA, de las distintas entidades del Grupo MAPFRE, asi como de aquellas entidades
terceras con las que cualquier empresa del Grupo MAPFRE haya suscrito acuerdos de colaboracidn, en cuyo
caso no podremos informarle de los descuentos, obsequios, promociones y otras ventajas asociadas a los
planes de fidelizaciéon de Grupo MAPFRE.

En todo caso, el consentimiento para el tratamiento de sus datos con dicha finalidad tiene caracter
revocable, pudiendo retirar en cualquier momento el consentimiento prestado o ejercitar cualquiera de los
derechos mencionados en la forma indicada en la Informacién Adicional de Proteccion de Datos, incluida
en: http://www.mapfre.es/RGPD#/Docs/VIDESPPERCLIPART01401ESES02

ENVIO DE SOLICITUD Y DOCUMENTACION:

Por correo postal:
MAPFRE
Prestaciones Personas
Calle Llodio, 4, 22 planta
28034 — Madrid

A través de mail:
Pvsanitarios@mapfre.com

Para cualquier duda podran contactar en el teléfono indicado a continuacién:
Teléfono: 918 366 122
Horario: De Lunes a Jueves de 8:00 a 19:00. Viernes de 8:00 a 18:30

Firmado por el solicitante
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Informacion adicional a la Solicitud de Prestacion

Colectivo asegurado: Forman parte del grupo asegurable los siguientes profesionales:

A) Profesionales que durante el periodo de cobertura de la pdliza hayan prestado sus servicios en
territorio espafiol en centros hospitalarios publicos, en centros de salud y consultorios de atencién
primaria publicos o en los servicios publicos de urgencias y emergencias 112/061 del Sistema Nacional
de Salud, o en hospitales privados o clinicas privadas o servicios de urgencias y emergencias
dependientes de éstos, siempre que en el ejercicio de su actividad laboral, estatutaria o profesional
para las anteriores instituciones sanitarias hayan estado involucrados directamente en la lucha contra
el coronavirus/COVID-19, habiendo mantenido contacto fisico con personas infectadas por el COVID-
19, siempre que se encuadren en alguna de las categorias indicadas a continuacion.

En el concepto centro hospitalario publico se incluyen instalaciones sanitarias temporales o portatiles
qgue han sido habilitadas como establecimientos hospitalarios adicionales con ocasion de la pandemia
(hospitales de campafa dependientes de hospitales o de las CC.AA) pero no se entienden incluidos los
hoteles medicalizados, ni tampoco los domicilios particulares aunque se realicen hospitalizaciones
domiciliarias

Categorias:
1. Profesionales Sanitarios que desarrollen las siguientes actividades

1.1. Médicos
1.2. Enfermeros y matronas
1.3. Técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria
1.4. Especialistas en:
a) Radiofisica Hospitalaria
b) Andlisis Clinicos

1.5. Técnicos Superiores en:
a) Laboratorio Clinico y Biomédico
b) Imagen para el Diagndstico y Medicina Nuclear

1.6. Farmacéuticos que presten sus servicios en hospitales publicos o privados o en centros de
salud y consultorios de atencion primaria publicos.

1.7. Fisioterapeutas que han realizado terapia respiratoria a los pacientes con COVID-19,
tratamiento a pacientes de COVID-19 en UCI para conseguir una extubacién temprana, asi
como las polineuropatias secundarias a la pronacion y la sedacién prolongada.

2. Otros Profesionales Sanitarios

2.1. Médico Interno Residente (MIR)

2.2. Enfermero Interno Residente (EIR)

2.3. Farmacéutico Interno Residente (FIR)
2.4. Psicélogo Interno Residente (PIR)

2.5. Quimico Interno Residente (QIR o QUIR)
2.6. Radiofisico Interno Residente (RFIR)

3. Personal no sanitario

3.1. Celadores
3.2. Técnicos en Emergencias Sanitarias encargados del traslado de pacientes en ambulancias o
helicépteros medicalizados.
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4. Profesionales sanitarios contratados conforme a lo dispuesto en las disposiciones tercera a sexta
de la Orden SND/232/2020, de 15 de marzo, por la que se adoptan medidas en materia de
recursos humanos y medios para la gestion de la situacion de crisis sanitaria ocasionada por el
COVID-19

4.1. Estudiantes de grado de medicina y enfermeria en su ultimo afio de formacién.

4.2. Licenciados en Medicina aspirantes al MIR y Diplomados en Enfermeria aspirantes al EIR.

4.3. Profesionales sanitarios con titulo de especialista obtenido en Estados no miembros de la
Unién Europea.

4.4. Profesionales sanitarios con titulo de especialista obtenidos en Estados miembros de la Unidn
Europea mediante procedimiento abierto de reconocimiento

4.5. Reincorporacién de médicos y enfermeros jubilados menores de setenta afios reincorporados
por la autoridad sanitaria competente de las Comunidades Auténomas y del personal emérito
nombrado por las Comunidades Auténomas.

4.6. Reincorporacién voluntaria de médicos y enfermeros con dispensa por la realizaciéon de
funciones sindicales.

B) Profesionales que durante el periodo de cobertura de la pdliza hayan prestado sus servicios en
territorio espaiol en residencias de mayores publicas o privadas, siempre que en el ejercicio de su
actividad laboral, estatutaria o profesional hayan estado involucrados directamente en la lucha
contra el coronavirus/COVID-19, habiendo mantenido contacto fisico con personas infectadas por el
COVID-19, siempre que se encuadren en alguna de las categorias indicadas a continuacidn:

Categorias:

Médicos.

Enfermeros

Técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria
Auxiliares de geriatria y gerontologia (gerocultores)

A efectos de determinar la pertenencia al grupo asegurable, serd condicidn indispensable que la actividad
laboral, estatutaria o profesional del asegurado esté directamente relacionada con la salud de las personas
y que por motivo del desarrollo de su actividad laboral, estatutaria o profesional hayan estado involucrados
directamente en la lucha contra el COVID-19 habiendo mantenido contacto fisico con personas infectadas
por el COVID-19.

Periodo de Cobertura

El seguro dara cobertura a todas aquellas personas del colectivo asegurado que sean hospitalizadas o
fallezcan a causa directa del COVID-19 desde el pasado 14 de marzo hasta el préximo 13 de septiembre de
2020, ambos dias incluidos.

Detalle garantias contratadas

(1) Fallecimiento.

La entidad aseguradora abonara al beneficiario un capital bruto de 30.000 euros si durante el periodo de
cobertura se produce el fallecimiento del asegurado por causa directa del COVID-19 contraido por el
asegurado por motivo del desarrollo de su actividad laboral, estatutaria o profesional habiendo estado
involucrado directamente en la lucha contra el COVID19 manteniendo contacto fisico con personas
infectadas por el COVID-19.

Los beneficiarios de la prestacién de fallecimiento serdn por orden preferente y excluyente los indicados a
continuacion:
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1. El cényuge del asegurado -salvo que hubiese recaido sentencia de separacién- y sus hijos a partes
iguales.

2. Los padres del asegurado también a partes iguales

3. Por ultimo los herederos del asegurado.

(2) Hospitalizacién del Asegurado en instalaciones hospitalarias publicas o privadas.

La entidad aseguradora abonara al asegurado como beneficiario un importe bruto de 100 euros por dia de
hospitalizacidon del asegurado, siempre que dicha hospitalizacidon se haya iniciado durante el periodo de
cobertura y se haya producido por causa directa del COVID-19 contraido por el asegurado por motivo del
desarrollo de su actividad laboral, estatutaria o profesional al haber estado el mismo involucrado
directamente en la lucha contra el COVID19 manteniendo contacto fisico con personas infectadas por el
COVID-19. Esta prestacion se abonara siempre que la hospitalizacién requerida haya sido superior a tres
dias y el importe maximo a indemnizar correspondera a 14 dias de hospitalizacion.

En el caso de que se produjera el fallecimiento antes de que se hubiera satisfecho la prestacion de
hospitalizacidn que, en su caso, correspondiera, el beneficiario de dicha prestacién sera el beneficiario de la
prestacion por fallecimiento.

En el concepto de instalaciones hospitalarias publicas o privadas se incluyen instalaciones sanitarias
temporales o portétiles que han sido habilitadas como establecimientos hospitalarios adicionales con
ocasion de la pandemia (hospitales de campafa dependientes de hospitales o de las CC.AA) pero no se
entienden incluidos los hoteles medicalizados, ni tampoco los domicilios particulares aunque se realicen
hospitalizaciones domiciliarias.
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