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SEGURO DEPORTIVO DE ACCIDENTES 

CONDICIONES GENERALES 

 
 

CLAUSULA INFORMATIVA 
 

La presente Cláusula Informativa tiene por objeto dar cumplimiento a lo establecido en los artículos 96.1 Ley 20/2015, de 14 de julio, 
de ordenación, supervisión y solvencia de las entidades aseguradoras y reaseguradoras y 122 del Real Decreto 1060/2015, de 20 de 
noviembre, por el que se aprueba su Reglamento de desarrollo, relativos al deber general de información al Tomador del Seguro y al 
Asegurado por parte del Asegurador. 

 
Denominación, forma jurídica y Domicilio Social del Asegurador 

 

• Denominación. GENERALI ESPAÑA, S.A. DE SEGUROS Y REASEGUROS 
• Domicilio Social: Calle Orense nº 2, (28020) MADRID-ESPAÑA, NIF A-28007268. Inscrita en el Registro Mercantil de Madrid en la 

Hoja M-54.202. 
 

Órgano Administrativo de Control del Asegurador. 
 

Corresponde al Ministerio de Economía y Competitividad, a través de la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones, el 
control de la actividad Aseguradora y la protección de la libertad de los Asegurados para decidir la contratación de los seguros y el 
mantenimiento del equilibrio contractual en los contratos de seguros ya celebrados. 

 
Instancias de reclamación y procedimiento a seguir ante posibles controversias 

 

El Asegurador pone a disposición del tomador del seguro, de los asegurados, beneficiarios, terceros perjudicados o derechohabientes 
de cualesquiera de ellos un Servicio de Quejas y Reclamaciones cuyo Reglamento se puede consultar en la página web 
www.generali.es. 

 
El tomador del Seguro, las personas aseguradas, los beneficiarios, terceros perjudicados o derechohabientes de cualesquiera de los 
anteriores podrán presentar sus quejas y reclamaciones relacionadas con sus intereses y derechos legalmente reconocidos 
dirigiendo escrito al Servicio de Quejas y Reclamaciones. En el escrito deberán consignar sus datos personales, firma, domicilio, el 
número de póliza o de siniestro, y los hechos que motivan su queja o reclamación, dirigiendo el mismo a la siguiente dirección: 

 

Servicio de Quejas y Reclamaciones 
Generali España, S.A. de Seguros y Reaseguros 
Calle Orense, nº 2 – (28020) MADRID 

 
O bien a la dirección de correo electrónico: reclamaciones.es@generali.com 

 

El Servicio de Quejas y Reclamaciones, que funciona de forma autónoma e independiente, acusará recibo de la reclamación y deberá 
resolver, de forma motivada, en el plazo máximo de dos meses en aplicación de lo establecido en la Ley 44/2002, de 22 de 
noviembre de Medidas de Reforma del Sistema Financiero y en la Orden ECO/734/2004 de 11 de marzo que regula los 
departamentos y servicios de Quejas y Reclamaciones y el defensor del cliente de las entidades financieras. 

 

Las decisiones del Servicio de Quejas y Reclamaciones tendrán fuerza vinculante para el Asegurador. Transcurrido el plazo de 2 
meses desde la fecha de presentación de la reclamación sin que haya sido resuelta por el Servicio de Quejas y Reclamaciones del 
Asegurador, o cuando éste haya desestimado la petición, los interesados podrán presentar su reclamación ante el Servicio de 
Reclamaciones de la Dirección General de Seguros y Fondos de Pensiones, cuya dirección es: 
Paseo de la Castellana, 44 
28046- MADRID 
www.dgsfp.meh.es/reclamaciones/index.asp 

 
Todo ello sin perjuicio del derecho de los Tomadores, Asegurados, Beneficiarios, Terceros Perjudicados o derechohabientes de 
cualquiera de ellos de recurrir en cualquier momento a la tutela de los jueces y tribunales competentes. 

 
Legislación aplicable al Contrato de Seguro. 

 

Este Contrato de Seguro se regirá por la Ley 50/1980, de 8 de Octubre, de Contrato de Seguro (que no tendrá carácter imperativo en 
caso de que, de conformidad con el art. 11 de la Ley 20/2015, de 14 de julio, de ordenación, supervisión y solvencia de las entidades 
aseguradoras el presente contrato se considere como un seguro de grandes riesgos), por la citada Ley 20/2015, por el Real Decreto 
1060/2015, de 20 de noviembre, por el que se aprueba el Reglamento de Ordenación, Supervisión y Solvencia de las entidades 
aseguradoras y reaseguradoras, por la normativa que desarrolle, modifique o complemente dichas normas y por lo dispuesto en las 
Condiciones del Contrato, en todos sus anexos, suplementos y apéndices, y en la solicitud de seguro y en el cuestionario de 
evaluación del riesgo suscrito por el Tomador, el cual constituye un documento fundamental para que el Asegurador haya prestado su 
consentimiento para contratar y para fijar las condiciones de la póliza. 

http://www.generali.es/
http://www.generali.es/
mailto:reclamaciones.es@generali.com
http://www.dgsfp.meh.es/reclamaciones/index.asp
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ARTÍCULO 1:   Intervinientes en  el contrato. Definiciones  
 

La Compañía: Generali España S.A. de Seguros y Reaseguros, con domicilio social en calle Orense nº 2, 28020 Madrid, es la 
persona jurídica que, en condición de Aseguradora, asume el riesgo contractualmente pactado y garantiza el pago de las 
prestaciones aseguradas. 

 

Tomador del Seguro: Persona física que solicita y contrata el Seguro, y a quien corresponden las obligaciones y deberes que del 
mismo se deriven, salvo aquellas que por su naturaleza deban ser cumplidas por el Asegurado. 

 

Grupo asegurable: Conjunto de personas físicas unidas por un vínculo o interés común, previo o simultáneo a la adhesión del 

seguro pero diferente a éste, que reúnan las condiciones legales precisas para poder ser aseguradas. 
 

Asegurado: Cada una de las personas sobre cuya vida o integridad corporal se ha estipulado el contrato y que, perteneciendo al 
Grupo Asegurable, reúna las correspondientes condiciones de adhesión y figure en la relación de personas incluidas en el contrato, 
ya sea nominalmente, ya sea de forma genérica siempre que en este supuesto exista una fórmula para su individualización e 
identificación. 

 
Beneficiario: Persona o personas físicas designadas por el Tomador, a quien corresponde percibir la prestación prevista en el 
contrato. 

 
Póliza: El conjunto de documentos que recogen los datos y pactos del contrato de seguro. Forman parte de la póliza las condiciones 
generales y las condiciones particulares que individualizan el riesgo, así como los suplementos o apéndices que se emitan para 
modificar o completar el contrato de seguro. 

 

Accidente Deportivo: La lesión corporal que deriva de una causa violenta, súbita y ajena a la intencionalidad del asegurado, 

sobrevenida por el hecho u ocasión del ejercicio de la actividad deportiva por la que el asegurado se encuentre afiliado y que le 

produzca invalidez temporal, permanente o muerte, sin patología ni alteración anatómica previa. 

 

 
ARTICULO 2:   Deber de información de los  Asegurados  

 
De conformidad con el apartado 4 del articulo 122 del Real Decreto 1060/2015, de 20 de noviembre, por el que se aprueba el 
Reglamento de Ordenación, Supervisión y Solvencia de las entidades aseguradoras y reaseguradoras, el Tomador de la póliza 
asume el compromiso de facilitar a los Asegurados la información recibida a través de la Nota Informativa que reconoce haber 
recibido de la Compañía Aseguradora para tal fin. 

 
 

ARTICULO 3: Documentación del contrato 

Condiciones Generales: Regulan los principios básicos del seguro, los derechos y deberes de las partes en relación con el 

nacimiento, vida y extinción del contrato de seguro, y los diversos acontecimientos y situaciones que pueden producirse en dichas 

etapas. Forman parte indivisible de la póliza. 

 
Condiciones Particulares: Regulan y recogen los datos propios e individuales de cada contrato, así como las cláusulas que, por 

voluntad de las partes, completen o modifiquen las condiciones generales en los términos que sean permitidos por la Ley. Asimismo, 

regulan el alcance de la cobertura de las distintas garantías que ofrece el seguro de accidentes. Forman parte indivisible de la póliza. 

 
Suplementos o Apéndices: Durante la vigencia de la póliza, ésta puede ser modificada, de acuerdo con el Tomador del seguro, 

mediante Apéndices, numerados correlativamente, cuantas veces sea necesario. 

 
ARTICULO 4: Objeto y extensión del seguro 

 

Objeto del Contrato: la Compañía garantiza el pago de las indemnizaciones y prestaciones previstas en el contrato cuando el 

Asegurado resulte con lesiones corporales causadas por un accidente cubierto en póliza y cuyas consecuencias lesivas se 

manifiesten y queden acreditadas dentro de los dos años siguientes a la fecha del accidente. 

 
Alcance y ámbito de la cobertura: las condiciones generales y las condiciones particulares regulan el alcance de la cobertura del 

contrato, delimitando aquellos accidentes y aquellos riesgos por los que se otorga protección al Asegurado. 

 
Extensión territorial: la cobertura del presente seguro se extiende a aquellos accidentes ocurridos en cualquier lugar del mundo, en 

lo que respecta a las garantías de Fallecimiento e Invalidez Permanente. 

Las garantías de Invalidez Temporal, Asistencia Sanitaria e Indemnización Diaria por Hospitalización solo tienen cobertura, salvo 

pacto en contrario, para los accidentes ocurridos en la Unión Europea. 
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ARTICULO 5: Riesgos cubiertos por el Consorcio de Compensación de Seguros 
 

De conformidad con lo establecido en el texto refundido del Estatuto legal del Consorcio de Compensación de Seguros, aprobado por 
el Real Decreto Legislativo 7/2004, de 29 de octubre, el tomador de un contrato de seguro de los que deben obligatoriamente 
incorporar recargo a favor de la citada entidad pública empresarial tiene la facultad de convenir la cobertura de los riesgos 
extraordinarios con cualquier entidad aseguradora que reúna las condiciones exigidas por la legislación vigente. 

Las indemnizaciones derivadas de siniestros producidos por acontecimientos extraordinarios acaecidos en España o en el 
extranjero, cuando el asegurado tenga su residencia habitual en España, serán pagadas por el Consorcio de Compensación de 
Seguros cuando el tomador hubiese satisfecho los correspondientes recargos a su favor y se produjera alguna de las siguientes 
situaciones: 

a) Que el riesgo extraordinario cubierto por el Consorcio de Compensación de Seguros no esté amparado por la póliza de seguro 
contratada con la entidad aseguradora. 

b) Que, aun estando amparado por dicha póliza de seguro, las obligaciones de la entidad aseguradora no pudieran ser 
cumplidas por haber sido declarada judicialmente en concurso o por estar sujeta a un procedimiento de liquidación intervenida o 
asumida por el Consorcio de Compensación de Seguros. 

El Consorcio de Compensación de Seguros ajustará su actuación a lo dispuesto en el mencionado Estatuto legal, en la Ley 
50/1980, de 8 de octubre, de Contrato de Seguro, en el Reglamento del seguro de riesgos extraordinarios, aprobado por el Real 
Decreto 300/2004, de 20 de febrero, y en las disposiciones complementarias. 
Resumen de las normas legales 
1. Acontecimientos extraordinarios cubiertos 

a) Los siguientes fenómenos de la naturaleza: terremotos y maremotos; inundaciones extraordinarias, incluidas las producidas 
por embates de mar; erupciones volcánicas; tempestad ciclónica atípica (incluyendo los vientos extraordinarios de rachas superiores 
a 120 km/h y los tornados); y caídas de cuerpos siderales y aerolitos. 

b) Los ocasionados violentamente como consecuencia de terrorismo, rebelión, sedición, motín y tumulto popular. 
c) Hechos o actuaciones de las Fuerzas Armadas o de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad en tiempo de paz. 
Los fenómenos atmosféricos y sísmicos, de erupciones volcánicas y la caída de cuerpos siderales se certificarán, a instancia del 

Consorcio de Compensación de Seguros, mediante informes expedidos por la Agencia Estatal de Meteorología (AEMET), el Instituto 
Geográfico Nacional y los demás organismos públicos competentes en la materia. En los casos de acontecimientos de carácter 
político o social, así como en el supuesto de daños producidos por hechos o actuaciones de las Fuerzas Armadas o de las Fuerzas o 
Cuerpos de Seguridad en tiempo de paz, el Consorcio de Compensación de Seguros podrá recabar de los órganos jurisdiccionales y 
administrativos competentes información sobre los hechos acaecidos. 
2. Riesgos excluidos 

a) Los que no den lugar a indemnización según la Ley de Contrato de Seguro. 
b) Los ocasionados en personas aseguradas por contrato de seguro distinto a aquellos en que es obligatorio el recargo a favor 

del Consorcio de Compensación de Seguros. 
c) Los producidos por conflictos armados, aunque no haya precedido la declaración oficial de guerra. 
d) Los derivados de la energía nuclear, sin perjuicio de lo establecido en la Ley 12/2011, de 27 de mayo, sobre responsabilidad 

civil por daños nucleares o producidos por materiales radiactivos. 
e) Los producidos por fenómenos de la naturaleza distintos a los señalados en el apartado 1.a) anterior y, en particular, los 

producidos por elevación del nivel freático, movimiento de laderas, deslizamiento o asentamiento de terrenos, desprendimiento de 
rocas y fenómenos similares, salvo que estos fueran ocasionados manifiestamente por la acción del agua de lluvia que, a su vez, 
hubiera provocado en la zona una situación de inundación extraordinaria y se produjeran con carácter simultáneo a dicha inundación. 

f) Los causados por actuaciones tumultuarias producidas en el curso de reuniones y manifestaciones llevadas a cabo conforme a 
lo dispuesto en la Ley Orgánica 9/1983, de 15 de julio, reguladora del derecho de reunión, así como durante el transcurso de huelgas 
legales, salvo que las citadas actuaciones pudieran ser calificadas como acontecimientos extraordinarios de los señalados en el 
apartado 1.b) anterior. 

g) Los causados por mala fe del asegurado. 
h) Los correspondientes a siniestros producidos antes del pago de la primera prima o cuando, de conformidad con lo establecido 

en la Ley de Contrato de Seguro, la cobertura del Consorcio de Compensación de Seguros se halle suspendida o el seguro quede 
extinguido por falta de pago de las primas. 

i) Los siniestros que por su magnitud y gravedad sean calificados por el Gobierno de la Nación como de «catástrofe o calamidad 
nacional». 
3. Extensión de la cobertura 

1. La cobertura de los riesgos extraordinarios alcanzará a las mismas personas y las mismas sumas aseguradas que se hayan 
establecido en las pólizas de seguro a efectos de la cobertura de los riesgos ordinarios. 

2. En las pólizas de seguro de vida que de acuerdo con lo previsto en el contrato, y de conformidad con la normativa reguladora 
de los seguros privados, generen provisión matemática, la cobertura del Consorcio de Compensación de Seguros se referirá al capital 
en riesgo para cada asegurado, es decir, a la diferencia entre la suma asegurada y la provisión matemática que la entidad 
aseguradora que la hubiera emitido deba tener constituida. El importe correspondiente a la provisión matemática será satisfecho por 
la mencionada entidad aseguradora. 
Comunicación de daños al Consorcio de Compensación de Seguros 

1. La solicitud de indemnización de daños cuya cobertura corresponda al Consorcio de Compensación de Seguros, se efectuará 
mediante comunicación al mismo por el tomador del seguro, el asegurado o el beneficiario de la póliza, o por quien actúe por cuenta y 
nombre de los anteriores, o por la entidad aseguradora o el mediador de seguros con cuya intervención se hubiera gestionado el 
seguro. 

2. La comunicación de los daños y la obtención de cualquier información relativa al procedimiento y al estado de tramitación de 
los siniestros podrá realizarse: 

− Mediante llamada al Centro de Atención Telefónica del Consorcio de Compensación de Seguros (952 367 042 ó 902 222 665). 
− A través de la página web del Consorcio de Compensación de Seguros (www.consorseguros.es). 
3. Valoración de los daños: La valoración de los daños que resulten indemnizables con arreglo a la legislación de seguros y al 

contenido de la póliza de seguro se realizará por el Consorcio de Compensación de Seguros, sin que éste quede vinculado por las 
valoraciones que, en su caso, hubiese realizado la entidad aseguradora que cubriese los riesgos ordinarios. 

4. Abono de la indemnización: El Consorcio de Compensación de Seguros realizará el pago de la indemnización al beneficiario 
del seguro mediante transferencia bancaria. 
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ARTICULO 6: Perfección, Efectos y Duración del Contrato  

6.1. Perfección: el presente contrato se perfecciona por el consentimiento dado por ambas partes, mediante la firma de la póliza por 

la Compañía y el Tomador del seguro y por el pago de la prima. 

6.2. Efectos: la cobertura de los riesgos contratados entra en vigor en el día y hora indicados en las condiciones particulares, una vez 

aquél haya sido perfeccionado y satisfecha la prima del seguro. Asimismo, las eventuales modificaciones o adiciones posteriores 

a la póliza no tomarán efecto mientras no haya sido satisfecho el correspondiente recibo de prima. En el caso de demora en el 

cumplimiento de estos requisitos, las obligaciones de la Compañía comenzarán a las 24 horas del día en que hayan sido 

cumplimentadas. 

6.3. Duración: la duración del contrato se establece por el período especificado en las condiciones particulares. A la finalización 

del mismo se entenderá prorrogado el contrato automáticamente por el plazo de otro año, y así sucesivamente al término de cada 

anualidad, salvo pacto en contrario o que, por la naturaleza temporal del contrato deba deducirse su improrrogabilidad. 

Las partes pueden oponerse a la prórroga del contrato mediante una notificación escrita a la otra parte, efectuada con un plazo de, 

al menos, un mes de anticipación a la conclusión del período del seguro en curso cuando quien se oponga a la prórroga sea el 

tomador, y de dos meses cuando sea el asegurador. 

 

ARTICULO 7:  Pago  de las primas del Contrato  

 
7.1. Indivisibilidad de la prima: las primas del seguro son anuales, salvo que el seguro se haya contratado por tiempo inferior, en 

cuyo caso se constituirá como prima única. No obstante, en las primas anuales podrá convenirse el fraccionamiento del pago 

en porciones semestrales, trimestrales o mensuales. El fraccionamiento no libera al Tomador de la obligación de abonar la 

totalidad de la prima anual. 

7.2. Momento del pago: el pago de la primera prima se efectuará en el momento de la perfección del contrato y el de las sucesivas 

a sus respectivos vencimientos señalados en las condiciones particulares de la póliza. 

7.3. El pago de la primera prima o de la prima única: si por culpa del Tomador del seguro no se hubiese pagado la primera prima, 

o la prima única no lo ha sido a su vencimiento, la Compañía tiene derecho a resolver el contrato o a exigir el pago de la prima 

debida en vía ejecutiva en base a la póliza. Salvo pacto en contrario, si la prima no ha sido pagada antes de que se produzca el 

siniestro la Compañía quedará liberada de toda obligación. 

7.4. El pago de las primas sucesivas: en caso de falta de pago de una de las primas siguientes a la primera, la cobertura de la 

Compañía quedará suspendida un mes después del día de su vencimiento. Si la Compañía no reclama el pago dentro de los 

seis meses siguientes al vencimiento de la prima se entenderá que el contrato queda extinguido. En cualquier caso, cuando el 

contrato esté en suspenso, la Compañía sólo podrá exigir el pago de la prima del período en curso. Si el contrato no hubiera 

sido resuelto o extinguido, conforme a lo anteriormente expuesto, la cobertura vuelve a tener efecto a las veinticuatro horas del 

día en que el Tomador pagó su prima. 

7.5. Lugar del pago: el domicilio de pago de las primas será el del Tomador del seguro, salvo que en las condiciones particulares 

de la póliza se determine lugar distinto. 

7.6. Domiciliación bancaria: si se conviene el cobro de los recibos de prima mediante domiciliación bancaria, se aplicarán las 

siguientes normas: 

a) El Tomador del seguro entregará a la Compañía una carta dirigida al establecimiento bancario o caja de ahorros dando la 

orden oportuna al efecto. 

b) La prima se entenderá satisfecha a su vencimiento, salvo que, intentado el cobro dentro del plazo de un mes a partir de 

dicha fecha, no existiesen fondos suficientes en la cuenta del Tomador. En este caso, la Compañía notificará a éste que 

tiene el recibo de prima a su disposición en su domicilio o en el de su correspondiente representante, lugar donde vendrá 

obligado el Tomador a satisfacer la prima, quedando la cobertura en suspenso. 

c) Si la Compañía dejase transcurrir el plazo de un mes a partir del día del vencimiento sin presentar el recibo al cobro y al 

hacerlo no existiesen fondos suficientes en la cuenta del Tomador, aquélla estará obligada a notificarle tal  hecho por 

carta certificada o un medio indubitado, concediéndole un nuevo plazo de un mes para que comunique a la Compañía la 

forma en que satisfará su importe. Este plazo se computará desde la recepción de la expresada carta o notificación en el 

último domicilio comunicado a la Compañía. 

7.7. Pago de los tributos: el pago de los tributos legalmente repercutibles de cualquier naturaleza que se devenguen por razón 

de este seguro o en relación con el mismo, serán satisfechos por el Tomador o, en su caso, por el Asegurado, por el 

beneficiario o por sus respectivos derechohabientes. 
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7.8. Pago realizado a Agente o a Corredor de Seguros: El pago del importe de las primas que efectúe el Tomador a un agente 

exclusivo de la Compañía, surtirá los mismos efectos que si se hubiese realizado directamente a ésta. 

El pago del importe de las primas efectuado por el Tomador a un Agente Vinculado o Corredor de Seguros no se entenderá 

realizado a la Compañía, salvo que, a cambio, el Agente Vinculado o Corredor entregue al Tomador el recibo de prima 

original de la Compañía. 

 
 
 

ARTICULO 8: Declaraciones del Tomador del Seguro 

8.1. Bases del Contrato: El presente contrato tiene como base las declaraciones formuladas por el Tomador del seguro en la 

correspondiente solicitud, o en la proposición que en su caso haya formulado la Compañía, así como en el cuestionario 

presentado por ésta y cumplimentado por el Tomador del seguro, todo lo cual motiva la aceptación del riesgo por parte de la 

Compañía y determina los derechos y obligaciones derivadas del presente contrato para ambas partes. 

Si el contenido de la póliza difiere de la proposición o de la solicitud de seguro, podrá subsanarse dicha divergencia mediante 

reclamación por parte del Tomador del seguro, en el plazo de un mes a contar desde la entrega de la póliza. 

Transcurrido dicho plazo sin haberse efectuado la citada reclamación, se estará a lo dispuesto en la póliza. 

8.2. Valoración del Riesgo: Antes de la suscripción del contrato, el Tomador del seguro tiene el deber de declarar a la Compañía, de 

acuerdo con el cuestionario que ésta le someta, todas las circunstancias por él conocidas que influyan en la valoración del 

riesgo, y que queden comprendidas en él. La Compañía podrá rescindir el contrato mediante declaración dirigida al Tomador del 

seguro en el plazo de un mes, a contar del conocimiento de la reserva o inexactitud del Tomador del seguro. 

Si el siniestro sobreviene antes de la declaración de la compañía, la prestación de ésta se reducirá proporcionalmente a la 

diferencia entre la prima convenida y la que se hubiese aplicado en el caso de conocer dichas circunstancias. Si el Tomador del 

seguro ha obrado de mala fe, la Compañía quedará liberada de la prestación correspondiente. 

8.3. Agravación del Riesgo: Durante la vigencia del contrato, el Tomador del seguro o el Asegurado deberá declarar las 

circunstancias que agraven el riesgo y sean de tal naturaleza que de haberlas conocido la Compañía antes de la perfección del 

contrato, no hubiese aceptado la cobertura del riesgo o, en su caso, lo hubiese hecho en condiciones más gravosas para el 

Tomador del seguro. En este caso, la Compañía podrá proponer al Tomador del seguro una modificación del contrato en un 

plazo de dos meses a contar desde la declaración de la agravación por parte de éste. El Tomador del seguro tiene un plazo de 

quince días para aceptar o rechazar dicha propuesta; en caso de rechazo o silencio por parte del Tomador del seguro podrá la 

Compañía, transcurrido dicho plazo, rescindir el contrato, previa advertencia al Tomador, concediendo al Tomador del seguro un 

nuevo plazo de quince días, transcurrido el cual y dentro de los ocho días siguientes deberá la Compañía comunicar al Tomador 

del seguro la rescisión definitiva. La Compañía podrá igualmente rescindir el Contrato comunicándolo por escrito al Tomador del 

seguro dentro de un mes a partir del día que tuvo conocimiento de la agravación del riesgo. 

En el caso que el Tomador del seguro o el Asegurado no haya declarado a la Compañía la agravación del riesgo, y sobreviniere 

un siniestro, la prestación de la Compañía se reducirá proporcionalmente a la diferencia entre la prima convenida y la que se 

hubiese aplicado de conocer la verdadera entidad del riesgo. Si el Tomador del seguro ha obrado de mala fe, la Compañía 

quedará liberada de la prestación correspondiente. 

8.4. Disminución del Riesgo: Asimismo, el Tomador del seguro o el Asegurado podrán declarar durante la vigencia del contrato 

aquellas circunstancias que disminuyan el riesgo y sean de tal naturaleza que si hubiesen sido conocidas por la Compañía en el 

momento de la perfección del contrato, lo habría celebrado en condiciones más favorables para aquéllos. En este supuesto, al 

finalizar el período en curso del seguro, la Compañía deberá reducir el importe de la prima futura en la proporción 

correspondiente, teniendo derecho el Tomador del seguro, en caso contrario, a la resolución del contrato y a la devolución de la 

diferencia entre la prima satisfecha y la que le hubiese correspondido pagar, desde el momento que haya puesto en conoci- 

miento de la Compañía la disminución del riesgo. 

8.5. Regularización y actualización de los Asegurados: Se observarán los siguientes criterios en relación a las altas y bajas de las 

personas aseguradas que se produzcan durante la vigencia del contrato: 

8.5.1. Pólizas nominadas en que cada persona asegurada se relaciona en el contrato por su nombre. Se seguirán las siguientes 

disposiciones: 

a) El  Tomador   del   seguro   comunicará   por   escrito   a   la   Compañía   la   incorporación   de   nuevos   

Asegurados. Salvo pacto en contrario expresamente indicado en condiciones particulares, las inclusiones tomarán efecto a 

las cero horas del día siguiente a la fecha de la comunicación, o bien la que señale el Tomador del seguro si el efecto de la 

inclusión ha de ser posterior. 

b) Las bajas de Asegurados se comunicarán por escrito a la Compañía y tomarán efecto a las cero horas de la fecha de la 

comunicación, o bien la que señale el Tomador del seguro si el efecto de la exclusión ha de ser posterior. 

c) La Compañía procederá, con la periodicidad que se establezca en las condiciones particulares, a la emisión del 

correspondiente Apéndice en el que se recoja la incorporación o la baja de personas aseguradas, emitiendo el 

correspondiente recibo de prima o, en su caso, de extorno de prima. 
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8.6. Otros Contratos: El Tomador del seguro debe comunicar a la Compañía la existencia o la celebración de cualquier otro seguro 

de Accidentes que se refiera a la persona o personas aseguradas por el presente Contrato y que cubra durante idéntico período 

de tiempo los mismos riesgos amparados por esta póliza. El incumplimiento de este deber dará lugar a que la Compañía pueda 

reclamar los daños y perjuicios que se le irroguen. 

 

 
ARTICULO 9: Designación de beneficiarios 

 

 
9.1. Derecho a la designación. La designación y el cambio de Beneficiarios es derecho propio y exclusivo del Asegurado, sin 

necesidad de consentimiento de la Compañía. 

9.2. Forma de la designación. La designación de Beneficiarios podrá realizarse en la póliza, en una posterior declaración 

comunicada por escrito a la Compañía o por designación testamentaria. 

9.3. Revocación de la designación. El Asegurado podrá revocar la designación de Beneficiario en cualquier momento y en la misma 

forma establecida para la designación, siempre que no haya renunciado expresamente y por escrito a tal facultad. 

9.4. Criterios de interpretación de la designación. Cuando el Asegurado realice la designación de Beneficiario o Beneficiarios 

se tendrá en cuenta los siguientes criterios y normas, salvo estipulación en contrario: 

a) En caso de designación genérica de sus hijos como Beneficiarios, se entenderán como tales todos aquéllos que lo sean 

del Asegurado. 

b) La designación del cónyuge como Beneficiario atribuirá tal condición al que lo sea en el momento del fallecimiento del 

Asegurado. 

c) Si la designación se hace a favor de los herederos del Asegurado, se considerará como Beneficiarios los que tengan 

dicha condición de herederos en el momento del fallecimiento del Asegurado. 

d) En el caso que exista una pluralidad de herederos, la distribución de dicha prestación se efectuará, salvo pacto en contrario, 

en proporción a la cuota hereditaria de cada uno de aquéllos. En tal caso la parte no adquirida por un Beneficiario acrecerá la 

de los demás. 

e) Los Beneficiarios que sean herederos del Asegurado conservarán dicha condición aunque renuncien a la herencia. 

f) Si la designación de Beneficiarios se hace en favor de varias personas, la indemnización o prestación convenida se 

distribuirá, salvo estipulación en contrario, por partes iguales. 

9.5. Reglas de determinación de Beneficiarios. En ausencia de designación expresa por parte del Asegurado, y salvo que se 

establezca en condiciones particulares un orden de prelación distinto, se considerará que son Beneficiarios las personas 

siguientes: 

a) El cónyuge e hijos del Asegurado, por partes iguales 

b) Los hijos por partes iguales, en defecto de cónyuge. 

c) Los padres del Asegurado por partes iguales, o el superviviente de ellos por la totalidad del capital garantizado, en defecto de 

cónyuge e hijos. 

d) En defecto de todos los anteriormente citados, los herederos legales o testamentarios del Asegurado. 

 

 
ARTICULO 10:  Acaecimiento del accidente. Pago de las  prestaciones  

 
10.1. Deber de aminorar las consecuencias del Accidente. El Tomador del seguro y el Asegurado deberán emplear los medios a 

su alcance para aminorar las consecuencias del accidente, tendentes básicamente a que el Asegurado reciba tratamiento 

médico, se sigan las prescripciones facultativas y se realicen cuantas diligencias se consideren necesarias para conservar la 

vida y el pronto restablecimiento del Asegurado. El incumplimiento de este deber dará derecho a la Compañía a reducir su 

prestación en la proporción oportuna, teniendo en cuenta la importancia de los daños derivados del mismo y el grado de culpa. 

Si este incumplimiento fuese con manifiesta intención de perjudicar o engañar a la Compañía, ésta quedará liberada de toda 

prestación. 

10.2. Declaración del acaecimiento del Accidente. El Tomador del seguro, el Asegurado o el Beneficiario en su caso, deberán 

comunicar por escrito a la Compañía, en su domicilio social o en el de cualquiera de sus representantes, el acaecimiento del 

accidente dentro del plazo máximo de siete días de haberse producido o de haber sido conocido por cualquiera de aquéllos. 

En caso de incumplimiento de esta obligación, la Compañía podrá reclamar los daños y perjuicios que haya sufrido como 

consecuencia de la falta o retraso de dicha notificación. 

10.3. Declaración de las circunstancias y consecuencias del Accidente. Asimismo, el Tomador del seguro, el Asegurado o el 

beneficiario, en su caso, deberán facilitar a la Compañía toda clase de información y documentación sobre las circunstancias 

y consecuencias del accidente la asistencia médica inicial y la evolución de las lesiones del Asegurado, además de la 

información complementaria que la Compañía solicite. El incumplimiento de este deber de información dará lugar a la pérdida 

del derecho a la indemnización en el supuesto de que hubiese concurrido dolo o culpa grave. 
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10.4. Reconocimientos médicos. El Asegurado queda obligado, salvo causa justificada, a someterse al reconocimiento de los 

médicos que designe la Compañía, si ésta lo estima necesario, a fin de completar los informes médicos solicitados o 

aportados, y a trasladarse al lugar que corresponda para que se efectúe tal reconocimiento. Los gastos de tales 

reconocimientos, así como de los traslados, serán asumidos por la Compañía. 

10.5. Pago de la indemnización. La Compañía, previa recepción de la documentación que se estipula, para cada riesgo 

contratado, en las condiciones especiales, y tras concluir las investigaciones y peritaciones necesarias para establecer la 

existencia del siniestro, su cobertura por la póliza y su importe, deberá satisfacer la indemnización, notificando por escrito al 

Asegurado la cuantía de la indemnización que le corresponde. 

En cualquier caso, la Compañía deberá efectuar, dentro de los cuarenta días a partir de la recepción de la declaración del 

accidente, el pago del importe mínimo de lo que pueda deber, según las circunstancias por ella conocidas. 

10.6. No cobertura de un siniestro. Si, tras el término de las investigaciones y peritaciones señaladas en el apartado anterior, la 

Compañía considera que tal siniestro no está amparado por las coberturas del Contrato, lo comunicará por escrito al Tomador 

del seguro y al Asegurado o, en su caso, a los Beneficiarios, expresando los motivos por los cuales considera que no existe la 

obligación de abonar indemnización o prestación alguna. 

10.7. Desacuerdo entre las partes. Si no existiese acuerdo entre la Compañía y el Asegurado sobre el importe y la forma de 

indemnización, ambas partes se someterán a la decisión de peritos médicos, para lo cual se aplicarán las siguientes normas: 

– Cada parte designará un perito, debiendo constar por escrito la aceptación de éstos. Si una de las partes no hubiese hecho tal 

designación, estará obligada a realizarla en el plazo de ocho días siguientes a la fecha en que sea requerida por la parte que 

hubiese designado el suyo, y de no hacerlo en este último plazo se entenderá que acepta el dictamen que emita el perito de la 

otra parte, quedando vinculado por el mismo. 

– Si los peritos designados llegan a un acuerdo, se reflejará éste en un acta conjunta en la que se harán constar si las lesiones 

son derivadas de un accidente o de cualquier otro evento, el grado de invalidez resultante de las mismas, si procede, y las 

demás circunstancias que puedan influir en la determinación de la correspondiente indemnización. 

– Cuando no exista acuerdo entre los peritos, ambas partes designarán un tercer perito de conformidad. De no existir esta, se 

podrá promover expediente en la forma prevista en la Ley de la Jurisdicción Voluntaria (art. 80) o en la legislación notarial. En 

este caso, el dictamen del tercer Perito se emitirá en el plazo que determinen ambas partes, o, en su defecto, en el de treinta 

días a partir de la aceptación por el Perito tercero de su nombramiento. 

– Notificado a las partes el dictamen de los peritos, será vinculante para aquellas, salvo que se impugne judicialmente por 

alguna de las partes, dentro del plazo de treinta días en el caso de la Compañía y de ciento ochenta días en el del 

Asegurado, a contar ambos plazos desde la fecha de la notificación del dictamen a cada parte. De no impugnarse judicial- 

mente dicho dictamen por alguna de las partes en los citados plazos, el dictamen pericial devendrá inatacable. 

– Si el dictamen de los peritos fuese impugnado la Compañía deberá abonar el importe mínimo de lo que pueda deber, según 

las circunstancias de cada caso, en el plazo de cinco días. 

 
– En el supuesto de que por demora de la Compañía en el pago de la indemnización devenida inatacable, se viere obligado 

el Asegurado a reclamarla judicialmente dicha indemnización se incrementará con un interés del 20% anual, a contar desde 

que la indemnización devino inatacable para la Compañía. En cualquier caso, los gastos originados al Asegurado por el 

proceso judicial serán a cargo de la Compañía. 

– Cada parte abonará los honorarios de su perito. Los del tercer perito y los demás gastos que ocasione el dictamen pericial 

serán de cuenta y a cargo por mitad del Asegurado y de la Compañía. No obstante, si cualquiera de las partes hubiese 

hecho necesaria la intervención del tercer perito por haber mantenido una valoración de la indemnización manifiestamente 

desproporcionada, será ella la única responsable de dichos gastos. 

10.8. Lugar del pago. El pago al Asegurado o al Beneficiario, en su caso, de las indemnizaciones y prestaciones cubiertas por el 

seguro y derivadas de un accidente aceptado normalmente por la Compañía, serán hechos efectivos en el domicilio social de 

ésta o de cualquiera de sus representantes y satisfechas en la moneda pactada en póliza. 

10.9. Demora en el pago. Si en el plazo de tres meses desde la producción del accidente la Compañía no hubiese abonado la 

indemnización garantizada para el correspondiente riesgo cubierto por la póliza, por causa no justificada o que le fuese 

imputable, la indemnización se incrementará según lo establecido en la legislación vigente. 

http://app.vlex.com/vid/576589370
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ARTICULO 11: Comunicaciones entre las partes que intervienen en el contrato 
 

1. Régimen y forma de las comunicaciones y notificaciones entre las partes por razón de este contrato: Todas las 
comunicaciones y notificaciones que las partes deban hacerse por razón de este contrato, relacionadas con su cumplimiento y 
ejecución y/o para el ejercicio de los derechos y obligaciones que del mismo se deriven deberán hacerse siempre por escrito y se 
regirán por lo dispuesto en el presente artículo de la póliza. 

 
Excepcionalmente, cuando la normativa aplicable no exija que la comunicación se haga por escrito, serán válidas y surtirán plenos 

efectos las cursadas por el Asegurador al Tomador y/o al Asegurado realizadas por vía telefónica cuando las mismas sean grabadas 

en un soporte duradero que garantice su integridad siempre que el destinatario preste previamente su consentimiento expreso para 

dicha grabación. 

 
2. Medios de efectuar las comunicaciones y notificaciones: El asegurador podrá realizar y enviar al tomador, a los asegurados, 

beneficiarios y a los derechohabientes de cualesquiera de ellos las comunicaciones y notificaciones a que se refiere el punto 1 

anterior, con plena validez y eficacia jurídica y surtiendo plenos efectos contractuales, por correo postal, burofax, fax, mediante correo 

electrónico o mediante mensaje de texto (SMS) dirigido a un teléfono móvil. 

 
Para que dichas comunicaciones y notificaciones, cuando sean efectuadas por correo postal o burofax, surtan efectos, deberán 

dirigirse, en el caso de las enviadas por el Asegurador, al domicilio consignado en la póliza por el Tomador y/o el Asegurado, o al que 

con posterioridad a la emisión del contrato estos hayan notificado al Asegurador. 

 
Cuando las comunicaciones y notificaciones a las que se refiere el párrafo anterior sean efectuadas por telefax, mediante mensaje de 

texto (SMS), o por correo electrónico deberán dirigirse, respectivamente, al número de fax, o al número de teléfono móvil o a la 

dirección de correo electrónico consignados en la póliza por el Tomador y/o el Asegurado, o al que con posterioridad a la emisión del 

contrato estos hayan notificado al Asegurador o al mediador que, en su caso, hubiera intervenido en el contrato. 

 
Las comunicaciones y notificaciones que el Tomador y/o el Asegurado envíen al Asegurador deberán siempre dirigirse a su domicilio 

social, consignado en la póliza, o al de cualquiera de sus sucursales abiertas al público. Todo ello sin perjuicio de lo establecido en el 

punto 4 siguiente sobre comunicaciones realizadas a través de un mediador de seguros. 

 
3. Fecha de efecto de las notificaciones y comunicaciones cursadas entre las partes: Las comunicaciones y notificaciones que 

las partes se realicen recíprocamente surtirán efectos desde que sean recibidas por la parte destinataria, con independencia de que 

esta proceda o no a su lectura. 

 
No obstante, las comunicaciones realizadas por correo postal o burofax surtirán plenos efectos contractuales desde que el Servicio  

de Correos intente por primera vez su entrega al destinatario en su domicilio (conforme a lo establecido en el punto 2 anterior), con 

independencia de que dicho intento resulte fallido por cualquier causa. En el caso de comunicaciones o notificaciones cursadas por 

correo electrónico o mediante mensaje de texto (SMS) a un teléfono móvil las mismas surtirán plenos efectos contractuales desde la 

fecha en la que sean recibidas en la dirección de correo electrónico o número de teléfono móvil de destino, con independencia de que 

el destinatario abra o no los correos electrónicos y/o mensajes SMS o de cuándo los abra. 

 
4. Comunicaciones a través de mediadores de seguros: Las comunicaciones que efectúe el tomador del seguro al agente de 

seguros que medie o que haya mediado en el contrato surtirán los mismos efectos que si se hubiesen realizado directamente a la 

entidad aseguradora. 

 
Las comunicaciones efectuadas por un corredor de seguros al Asegurador en nombre del tomador del seguro surtirán los mismos 

efectos que si la realizara el propio tomador, salvo indicación en contrario de éste. 

 
Las comunicaciones y notificaciones que el Asegurador efectúe al Tomador o a los Asegurados a través del agente o corredor de 

seguros que medie o haya mediado la operación surtirán los mismos efectos que si las hubiera realizado directamente el Asegurador. 

 

5. Cambio de domicilio: El Tomador del seguro o el Asegurado, en su caso, deberán comunicar la Compañía, también de forma 

fehaciente, sus cambios de domicilio. Caso contrario, pueden derivarse para el Tomador del seguro o para el Asegurado los 

correspondientes perjuicios por la falta de recepción o no recepción puntual de las comunicaciones que les sean cursadas por la 

Compañía. 
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ARTÍCULO 12: Otras obligaciones del Tomador 
 

 

12.1 Información del contenido del Contrato: el Tomador del Seguro se obliga a informar a todos y cada uno de los Asegurados 

incluidos en el Contrato de seguro del contenido de las Condiciones Generales y Particulares del mismo y, en particular, de 

aquéllas cláusulas que signifiquen una exclusión o limitación de sus derechos, o de los que correspondan a los Beneficiarios en 

su caso, responsabilizándose el Tomador del Seguro de los perjuicios que el incumplimiento de dicho deber de información 

puedan derivarse para los Asegurados o sus Beneficiarios. 

12.2 Información a la Compañía: el Tomador del seguro viene obligado a comunicar a la Compañía inmediatamente de haberla 

recibido, cualquier reclamación, emplazamiento o citación judicial que pueda recibir en relación con las coberturas del presente 

contrato. 

En caso de incumplimiento de dicha obligación la Compañía podrá reclamar del Tomador del seguro los daños y perjuicios 

que se le han causado por la falta de dicha comunicación o por cursar ésta fuera de tiempo hábil. 

12.3. Resolución del Contrato: el Tomador del seguro se obliga en caso de resolución de esta póliza, por alguna causa legal o 

contractual, a comunicar a cada uno de los Asegurados que dicho contrato ha quedado sin efectos. 

ARTICULO 13:  Prescripción de  las acciones derivadas del contrato  

Todas las acciones que se deriven del presente contrato prescribirán en el término de cinco años, a contar desde la fecha en que 
pudieran ejercitarse. 

 
ARTICULO 14: Jurisdicción Competente (Artículo 24 de la Ley 50/1980) 

 

Será juez competente para las acciones derivadas del presente contrato de seguro el del domicilio del Asegurado, siendo nulo 
cualquier pacto en contrario. 

 

ARTICULO 15: Normas de protección de datos de carácter personal 

Los datos de carácter personal de los Asegurados son imprescindibles para valorar el riesgo, emitir la póliza y para la perfección, 
ejecución y cumplimiento del presente contrato de seguro. 

 
El Tomador comunicará a los Asegurados que sus datos de carácter personal serán aportados, con la finalidad indicada en el párrafo 
anterior, a Generali España, S.A. de Seguros y Reaseguros que tiene su domicilio social en Calle Orense número 2 (28020 Madrid), 
ante quien podrán ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición. 

 
Generali España, S.A. de Seguros y Reaseguros se obliga a conservar y tratar los datos personales cumpliendo las obligaciones 
establecidas en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal y las medidas de 
seguridad que asimismo establece el Real Decreto 994/1999 de Junio. En particular, Generali España, S.A. de Seguros y  
Reaseguros garantiza: 

 

1. Que los datos aportados por el Tomador, serán tratados de conformidad con las cláusulas contenidas en este Contrato de Seguro 
y las normas establecidas en la Ley de Contrato de Seguro y demás normativa reguladora de los seguros privados. 

2.  Que no aplicará ni utilizará los datos recibidos u obtenidos con fines distintos a los establecidos en el presente contrato y en la 
legislación reguladora de los seguros privados. 

3. Que no comunicará a terceros dichos datos salvo por razones de coaseguro, reaseguro o cuando la cesión de los datos esté 
amparada en una Ley. 

4. Que cancelará, después de la terminación del contrato, todos los datos que le han sido facilitados para su perfección y ejecución, 
salvo que fueran necesarios para el cumplimiento de las obligaciones nacidas del propio Contrato de Seguro o impuestas por la 
ley. 

5. Que mantendrá en estricta confidencialidad toda la información recibida y/o generada por ella misma en la ejecución del Contrato 
de Seguro. 

6. Que implementará las medidas de índole técnica y organizativas que garanticen la seguridad de los datos de carácter personal y 
eviten su alteración, pérdida, tratamiento o acceso no autorizado, dando cumplimiento a las normas establecidas en el Real 
Decreto 994/1999, por el que se aprueba el reglamento de medidas de seguridad de los ficheros automatizados que contengan 
datos de carácter personal. 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 


