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CONDICIONES GENERALES
1. CONTRATO

Forman parte de este contrato, estas condiciones generales, la solicitud de seguro, la caratula de
Pdliza, las condiciones particulares de las coberturas contratadas o endosos especiales que se
adicionen, los Consentimientos/Certificados individuales y el registro de Asegurados, los cuales
constituyen prueba del contrato de seguro celebrado entre el Contratante y la Compafiia.

2. INICIO Y TERMINO DE VIGENCIA

La vigencia de esta Pdliza principia y termina en las fechas y horas indicadas en la caratula de la
misma Yy, en particular, para cada Asegurado en las fechas y horas indicadas en el Certificado
individual correspondiente.

3. RENOVACION

Con apego al articulo 21 del Reglamento, la Compafiia podra renovar este seguro, mediante
endoso a la Pdliza, en las mismas condiciones en que fueron contratadas, siempre que se relinan
los requisitos previstos en ese Reglamento en la fecha de vencimiento del Contrato. En cada
renovacion se aplicaran las primas de tarifa obtenidas conforme a los procedimientos vigentes
registrados ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas en la nota técnica respectiva.

4. MONEDA

Tanto el pago de la prima como las indemnizaciones a que haya lugar por esta Péliza, seran
liquidadas en moneda nacional y en los términos de la Ley Monetaria vigente en la fecha de pago.

5. DIVIDENDOS

El otorgamiento de Dividendos se documentara en la caratula de la péliza. El Contratante o en
su caso, los Asegurados, considerando la proporcién en la que contribuyan al pago de la prima,
participaran anualmente de las utilidades por siniestralidad favorable que obtenga la Compafiia
en la cartera de pdlizas de seguro de vida grupo en Experiencia Global, cuyo monto se
determinara con base en la diferencia que resulte entre las primas netas de riesgo devengadas y
los siniestros ocurridos. Al ser este seguro basado en Experiencia Global, los Dividendos se
determinarén con base en la experiencia total de la cartera de la Compaiiia.

El monto de siniestros ocurridos, podra considerar la proporcién de reserva correspondiente a
siniestros ocurridos no reportados.

Para efectos del célculo de dividendos, podra considerarse hasta el monto de la prima
correspondiente a la Suma Asegurada Maxima Individual (SAMI) que se establezca para
otorgarse sin requisitos médicos, excluyendo del calculo todas aquellas primas pagadas por el
excedente a dicha suma.

El célculo de los Dividendos se haréa al finalizar el ejercicio fiscal correspondiente y su pago se
realizara al final de la vigencia de la Péliza, sin que éste quede sujeto a su renovacion.
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No podran pagarse Dividendos anticipados ni garantizados. Entendiéndose como Dividendos
anticipados a la realizacién de pagos con base en la utilidad calculada antes de que finalice el
periodo de vigencia de la Pdliza. En caso de las poélizas cuya temporalidad sea menor a un afio,
no podran otorgarse Dividendos.

El pago de los Dividendos esta sujeto al pago de la prima en su totalidad.

Cuando los Asegurados contribuyan con el pago de la prima y existan Dividendos, la Compafia
cumplird con dicha obligacion entregando al Contratante el importe total de éstos, sefialando los
montos que les correspondan a cada uno de los Asegurados, para ser liquidados bajo la estricta
responsabilidad del Contratante, siendo el acuse de recibo de dicha cantidad el finiquito o
comprobante de pago que en consecuencia libera a la Companiia de toda responsabilidad futura.
Por lo anterior, la Compafiia no realizara pagos por concepto de Dividendos por siniestralidad
favorable a persona distinta del Asegurado o Contratante de la Pdliza.

Cualquier pago por este concepto realizado indebidamente, obliga al Contratante y/o a los
Asegurados a reintegrar de inmediato la cantidad que corresponda a la Compaiiia.

6. PRIMA
La prima total corresponderd a la suma de las primas de los integrantes del grupo asegurado.

La prima de cada Asegurado se determinara con base en la tarifa aplicable, obtenida conforme a
los procedimientos registrados ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas en la nota
técnica respectiva.

La prima vence y podra ser pagada en el momento de la celebracion del Contrato.

Si las partes optan por el pago en forma fraccionada, las exhibiciones deberan ser por periodos
de igual duracion, venciendo éstas a las doce horas del primer dia de la vigencia del periodo que
comprendan y se aplicara la tasa de financiamiento que corresponda a la fecha de expedicion de
la Pdliza y de acuerdo a la forma fraccionada de pago elegida, y posterior a la expedicién, la tasa
de financiamiento vigente en cada inicio de vigencia de cada renovacion de la Péliza.

Si no hubiese sido pagada la prima o la fraccidon correspondiente, en los casos de pago en
parcialidades, dentro del término convenido, los efectos del Contrato cesaran automaticamente a
las doce horas del ultimo dia de ese plazo. En caso de que no se haya convenido el término
antes mencionado, se aplicara un plazo de treinta dias naturales siguientes a la fecha de
vencimiento (articulo 40 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).

Por lo que en caso de incumplimiento del pago en cualquiera de sus modalidades, el Contrato se
resolvera de pleno derecho y sin necesidad de declaracion judicial.

Cuando la modalidad de pago elegida por el Contratante sea mediante el cargo a cuenta
bancaria o tarjeta de crédito, la efectividad de dicho pago no sera responsabilidad de la
Compainia, si al momento de realizar el cargo, la Institucion Bancaria no autoriza 0 no acepta
dicho cargo, en este caso, el Contratante podra cubrir directamente en las oficinas de la
Compainiia el importe de las primas correspondientes. El estado de cuenta en el que aparezca el
cargo realizado de las primas hara prueba plena de pago hasta en tanto la Compafia no emita el
recibo correspondiente.



SEGURO DE VIDA GRUPO - EXPERIENCIA ( l I ife
GLOBAL CON DIVIDENDOS 2020 InSIgnIa Llfe

El sequro de tu vida®

En caso de Indemnizacion por causa de siniestro, la Compafia podra deducir de ésta, el total de
la prima pendiente de pago correspondiente al certificado indemnizado, hasta completar la prima
correspondiente del periodo de seguro contratado.

Las primas convenidas deberan ser pagadas en el lugar y/o por los medios establecidos en el
Contrato, y a falta de convenio expreso, en las oficinas de la Compafiia contra la entrega del
recibo correspondiente.

7. CONTRIBUCION DE LOS ASEGURADOS

Los miembros del grupo asegurado podran contribuir al pago de la prima, siendo responsabilidad
del Contratante liquidarla oportunamente a la Compafia para que los Asegurados estén
cubiertos en la Pdliza. Independientemente de la participacion de los Asegurados en el pago de
la prima, esta debera de ser liquidada de manera completa a la Compalfiia, y de acuerdo a la
forma de pago acordada con la Compafiia.

8. SUMA ASEGURADA

La suma asegurada para cada miembro del grupo asegurado se determinara de acuerdo con la regla
establecida en la caratula de la Péliza, solicitada por el Contratante y aceptada por la Compaiiia.

La Compafia establecerd la Suma Asegurada Méaxima Individual (SAMI) sin necesidad de
presentar requisitos médicos, mediante reglas que eviten la seleccion adversa. La SAMI es la
gue se sefala en la caratula de la Péliza.

La suma asegurada en exceso de la SAMI se otorgara una vez satisfechas las pruebas de
asegurabilidad establecidas por la Compaiiia, las cuales dependeran de la edad del Asegurado y
de la suma asegurada excedente correspondiente.

Los incrementos de suma asegurada que el Contratante solicite por escrito a la Compafia solo
podran realizarse hasta la siguiente renovacion de la Pdliza, la Compafiia se reserva el derecho
de aceptar, rechazar o solicitar mayor informacion para valorar la aceptacion de los mismos.

Si con posterioridad a un siniestro se descubre que la suma asegurada que aparece en el
Certificado no concuerda con la regla para determinarla, la Compafiia pagara la suma asegurada
gue corresponda, aplicando la regla en vigor. Si la diferencia se descubre antes del siniestro, la
Compafila por su propio derecho o a solicitud del Contratante, hard la modificacién
correspondiente, sustituyendo el Certificado. De cualquier forma, se hara el ajuste correspondiente
en cuanto a prima se refiere.

9. PROCEDIMIENTO EN CASO DE SINIESTRO

En caso de un siniestro, el Asegurado o Beneficiario debera comprobar la exactitud de su reclamacion
y de los hechos consignados en la misma, para lo cual, la Compafia tendrd derecho a exigir al
Asegurado o Beneficiario, toda clase de informacion sobre los hechos relacionados con el siniestro,
con los cuales puedan determinarse las circunstancias de su realizacién y sus consecuencias.

La Compafiia tendra derecho, siempre que lo juzgue conveniente, a comprobar a su costo
cualquier hecho o situacion de la cual se derive para ella alguna obligacion. La obstaculizacién
por parte del Contratante, del Asegurado o de los Beneficiarios para que se lleve a cabo dicha
comprobacion, liberara a la Compafia de cualquier obligacion.
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En las condiciones particulares de cada cobertura contratada, se indica de manera especifica la
informacién y documentacién que se deberd entregar a la Compafiia, para el tramite de
reclamacion, en caso de siniestro.

10. AVISO DE SINIESTRO

Tan pronto como el Asegurado o Beneficiario tenga conocimiento de la realizacion del siniestro, que
pueda ser motivo de indemnizacion, debera ser notificado a la Compaiiia, dentro de los 5 (cinco)
dias siguientes al dia en que se tenga conocimiento del siniestro y del derecho constituido a su favor,
de acuerdo a lo establecido en el articulo 66 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro. Salvo caso
fortuito o de fuerza mayor, debiendo darlo tan pronto como cese uno u otro.

11. LUGAR Y PAGO DE LA INDEMNIZACION

La Compafiia pagara en sus oficinas, o bien acreditard mediante un comprobante bancario
(fisico o digital) la liquidacion de dicho pago, respecto a cualquier indemnizacion que
corresponda en el transcurso de los 30 dias siguientes a la fecha en que haya recibido la
totalidad de los documentos e informacién que le permitan conocer el fundamento de la
reclamacion en los términos de esta Poliza.

12. PAGOS IMPROCEDENTES

Cualquier pago de alguna indemnizacibn o aplicacion de cualquier beneficio realizado
indebidamente por desconocimiento, omisién o por el reporte equivoco por parte del Contratante
de un movimiento de baja, alta o0 cambio, dado a conocer a la Compaiiia, obliga al Contratante a
reintegrar el pago de dicha indemnizacion a la Compaiiia.

13. DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

Los Asegurados tienen derecho a nombrar o cambiar a sus Beneficiarios, siempre que se
mantenga el interés asegurable, no se haya cedido y no exista restriccion legal. Los Asegurados
deberan notificar el cambio por escrito a la Compafiia para formar parte integrante de la Péliza.

Los Asegurados podran renunciar al derecho de cambiar la designacion de sus Beneficiarios,
siempre que lo notifiquen por escrito a los Beneficiarios y a la Compariia para ser anotado en el
Certificado Individual respectivo.

El Contratante no podra intervenir en la designacién de Beneficiarios ni figurar con este caracter,
salvo que el objeto del seguro sea el de garantizar créditos concedidos o prestaciones legales
contractuales o voluntarias concedidas por el mismo.

El Asegurado debe designar Beneficiarios en forma clara y precisa, para evitar cualquier
incertidumbre sobre el particular. La designacion de Beneficiario atribuye a la persona en cuyo
favor se hace, un derecho propio a la indemnizacién derivada del seguro, de manera que son
ineficaces las designaciones para que una persona cobre los beneficios derivados de este
Contrato y la entregue a otras.
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ADVERTENCIA:

En el caso de que se desee nombrar Beneficiarios a menores de edad, no debe sefialar a un
mayor de edad como representante de los menores para efecto de que, en su representacion,
cobre la indemnizacion.

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores,
albaceas, representantes de herederos u otros cargos similares y no consideran al contrato de
seguro como el instrumento adecuado para tales designaciones.

La designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores
Beneficiarios, durante la minoria de edad de ellos, legalmente puede implicar que se nombra
Beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una obligacién moral, pues la
designacién que se hace de Beneficiarios en un Contrato de Seguro le concede el derecho
incondicionado de disponer de la suma asegurada.

14. PAGO A BENEFICIARIOS

La Compafiia pagara la suma asegurada al dltimo Beneficiario de que tenga conocimiento
quedando liberada de las obligaciones contraidas en el Certificado respectivo por lo que si
posterior al pago recibe una notificacién de cambio, ésta ya no surtira efecto.

El pago de la suma asegurada se hara a los Beneficiarios en la proporcion designada, siempre
gue hayan llegado con vida al momento del siniestro.

Si algun Beneficiario llegd con vida al momento del siniestro pero fallecié antes de poder cobrar
su proporcién de suma asegurada, el pago se realizara a la sucesion legal de dicho Beneficiario.

Si algun Beneficiario fallecié antes de ocurrir el siniestro, su proporcion de suma asegurada se
repartira entre los demas Beneficiarios por partes iguales.

Cuando no hay designacién en la Pdliza por medio de un Consentimiento 0 mueran todos los
Beneficiarios designados antes que el Asegurado, la suma asegurada se pagara a la sucesion
legal del Asegurado.

En caso de que el Beneficiario resulte implicado legalmente, sea procesado y se le declare
culpable por el fallecimiento del Asegurado, su parte sera pagada a la sucesion legal del
Asegurado; en caso de existir mas de un Beneficiario con derecho a la indemnizacion, se pagara
el importe correspondiente de manera proporcional a cada uno.

15. PRUEBAS

El reclamante presentara a la Compafia, ademas de las formas de la declaracion que ésta le
proporcione, todas las pruebas del hecho que genera la obligacion y del derecho de quienes solicitan
el pago. El costo de la obtencién de documentos oficiales correra por cuenta del Beneficiario.

Se deberan presentar pruebas de que el siniestro por el que se reclama la indemnizacion,
ocurrié dentro de la vigencia de la Pdliza o Certificado respectivo.



SEGURO DE VIDA GRUPO - EXPERIENCIA ( l I ife
GLOBAL CON DIVIDENDOS 2020 InSIgnIa Llfe

El sequro de tu vida®

La Compaiiia tendra derecho, siempre que lo juzgue conveniente, a comprobar cualquier hecho
0 situacion de la cual se derive una obligacion. La obstaculizacion por parte del Contratante, del
Asegurado o de sus Beneficiarios para que se lleve a cabo dicha comprobacion liberard a la
Compania de cualquier obligacion.

16. EDAD

Las edades declaradas por los miembros del grupo asegurado deberdn comprobarse
legalmente, pudiendo requerirse dicha comprobacion en cualquier momento. Una vez
comprobada la edad de un Asegurado, la Compafiia hara la anotacion correspondiente y no
podra exigir que se vuelva a comprobar la edad del Asegurado.

Cuando se compruebe que hubo inexactitud en la indicacién de la edad del Asegurado, la
Compafiia no podra rescindir el Contrato a no ser que la edad real al tiempo de su celebracion
esté fuera de los limites de admision fijados por la Compafiia, pero en este caso se devolvera al
Contratante la reserva matematica del Certificado individual que corresponda al Asegurado en la
fecha de su rescision.

Si la edad del Asegurado estuviere comprendida dentro de los limites de admisién fijados por la
Compainiia, se aplicaran las siguientes reglas:

a) Cuando a consecuencia de la indicacion inexacta de la edad, se pagare una prima
menor de la que corresponderia por la edad real, la obligacion de la Compafiia se
reducira en la proporcién que exista entre la prima estipulada y la prima de tarifa para
la edad real en la fecha de celebracion del Contrato.

b) Si la Compafiia hubiere satisfecho ya el importe del seguro al descubrirse la
inexactitud de la indicacion sobre la edad del Asegurado, tendra derecho a recobrar
lo que hubiere pagado de mas conforme al calculo del inciso anterior, incluyendo los
intereses respectivos.

C) Si a consecuencia de la inexacta indicacion de la edad, se estuviere pagando una
prima mas elevada que la correspondiente a la edad real, la empresa estara obligada
a rembolsar la diferencia entre la reserva existente y la que habria sido necesaria
para la edad real del Asegurado en el momento de la celebracién del Contrato. Las
primas ulteriores deberan reducirse de acuerdo con esta edad.

d) Si con posterioridad al fallecimiento del Asegurado se descubriera que fue incorrecta
la edad manifestada en la solicitud, y ésta se encuentra dentro de los limites de
admisioén autorizados, la Compafiia estara obligada a pagar la suma asegurada que
las primas cubiertas hubieren podido pagar de acuerdo con la edad real.

Para los célculos que exige la presente clausula se aplicaran las tarifas que hayan estado en
vigor al tiempo de la celebracion del Contrato.

17. CANCELACION DE LA POLIZA

Si el grupo asegurado llegare a desintegrarse, este Contrato serd cancelado, devolviéndose en
su caso la prima no devengada pagada menos el costo de adquisicién total y el monto de
siniestros ocurridos conocidos hasta la fecha de cancelacion de la poliza. Si el calculo es
negativo se entendera que el importe a devolver es igual a cero.
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18. TERMINACION ANTICIPADA.

El Contratante podra terminar de forma anticipada este contrato, previo aviso por escrito a la
Compainiia, en donde se indique la fecha de terminaciéon del Contrato, la cual no podra ser
anterior a la fecha de aviso.

En ese caso, la Compafiia devolvera al Contratante, la parte no devengada de la prima pagada,
menos el costo de adquisicidn total y el monto de siniestros ocurridos conocidos hasta la fecha
de terminacion del contrato; en caso del que el calculo sea negativo se entendera que el importe
a devolver es igual a cero. Para la determinacion de la prima pagada no se considerara el
derecho de Pdliza y el recargo por pago fraccionado.

Si posterior a la fecha de terminacién anticipada del Contrato, se reporta un siniestro procedente
ocurrido dentro del periodo de vigencia de la Pdéliza terminada, se tendra que realizar
nuevamente el calculo indicado en el parrafo anterior y el Contratante debera devolver la
diferencia entre el célculo inmediato anterior y el nuevo calculo para proceder al pago del
siniestro reportado.

Para efectos de esta clausula, la parte no devengada de la prima pagada sera igual a la
diferencia entre la fecha de terminacién del contrato y la fecha de fin de vigencia del ultimo
recibo pagado, dividida por nimero de dias transcurridos a partir de la fecha de inicio de vigencia
del primer recibo pagado hasta la fecha de fin de vigencia del Gltimo recibo pagado.

El reembolso al Contratante se pagara a la cuenta bancaria indicada, a mas tardar en 30 (treinta)
dias habiles contados a partir de la fecha de terminacién anticipada del Contrato.

19. DERECHO DE CONVERSION

Con base en lo establecido en el articulo 19 del Reglamento, solo en las pélizas cuyo objeto sea
otorgar una prestacion laboral, la Compaiiia tendra la obligacion de asegurar sin examen médico
y por una sola vez, al participante que se separe definitivamente del grupo asegurado en
cualquiera de los planes individuales de seguro que opere, con excepcion de los seguros
temporales y sin incluir beneficio adicional alguno, siempre que su edad este dentro de los
limites de admision de la Compafiia. Para ejercer este derecho la persona separada del grupo
asegurado debera presentar su solicitud a la Compafia dentro de los treinta dias naturales a
partir de su separacion.

La suma asegurada seréa la que resulte menor entre la que se encontraba en vigor al momento
de la separacién y la maxima suma asegurada sin pruebas médicas de la cartera individual de la
Compaiiia, considerando la edad alcanzada del asegurado al momento de separarse.

El solicitante deberd pagar a la Compafiia la prima que corresponda conforme a su edad
alcanzada y a su ocupacioén en la fecha de su solicitud, segun las tarifas que se encuentren en
vigor ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas.

20. INTERES MORATORIO

En caso de que la Compafiia no cumpla con la obligacion de pagar la indemnizacion en los términos
del articulo 71 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, no obstante haber recibido los documentos e
informaciones que le permitan conocer el fundamento de la reclamacion que le haya sido
presentada, y siempre que dicha reclamacion sea procedente, la Compafiia quedara obligada a
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pagar al Asegurado, Beneficiario o tercero dafiado, un interés por mora de conformidad con lo
establecido por el articulo 276 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas.

21. EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES DE LA COMPANIA

Las obligaciones de la Compafiia se extinguiran, por efecto del incumplimiento de las
obligaciones del Asegurado y/o Contratante, por las causas sefialadas en la clausula de prima.

22. SUSTITUCION DEL CONTRATANTE

En caso de que el seguro de grupo tenga por objeto otorgar una prestacion laboral, con apego a
lo establecido en el articulo 20 del Reglamento en el que se establece que cuando haya un
cambio de Contratante, la Compaiiia podra rescindir el contrato dentro de los 30 (treinta) dias
naturales siguientes a la fecha en que tenga conocimiento del cambio. Sus obligaciones
terminaran 30 (treinta) dias naturales después de haber sido notificada la rescision de manera
fehaciente al nuevo Contratante. La Compairiia reembolsaréd a quienes hayan aportado la prima,
de manera proporcional, la prima neta no devengada y en su caso los beneficios derivados de
ese contrato, apegandose a lo previsto en el articulo 7 y 8 del Reglamento.

23. GRUPO ASEGURADO

Las personas que se encuentren incapacitadas a la fecha de inicio de vigencia del contrato o de
cualquiera de sus renovaciones, no podran pertenecer al grupo asegurado, salvo que su
inclusion se realice por medio de un endoso especifico, en caso de no contar con dicho endoso,
las personas indicadas anteriormente solo podran solicitar su inclusion a partir de su
rehabilitacion fisica.

Si durante la vigencia de la Pdliza las caracteristicas del grupo asegurado cambian de tal
manera gue ya no se cumplen los requisitos de asegurabilidad, la Pdéliza continuara en vigor
hasta el término de la vigencia. Si continGan sin cumplirse los requisitos de asegurabilidad, la
Pdliza quedara cancelada y no podra ser renovada.

Se consideran parte del grupo asegurado las personas declaradas por el Contratante siempre
gue sean aceptadas por la Compafila mediante la expedicién del Certificado respectivo e
inclusion en el registro de Asegurados.

24. CERTIFICADOS INDIVIDUALES

La Compafiia expedird y entregard al Contratante, un Certificado para cada uno de los
integrantes del grupo asegurado, que contendra la siguiente informacion:

a) Nombre, teléfono y domicilio de la Aseguradora,

b) Firma del funcionario autorizado de la Aseguradora,

c) Operacion de seguro, nimero de la Péliza y del Certificado,

d) Nombre del Contratante,

e) Nombre y fecha de nacimiento o edad alcanzada del Asegurado,

f) Fecha de vigencia de la Pdliza y del Certificado,

g) Coberturas contratadas y sumas aseguradas o reglas para determinarlas en cada cobertura,
h) Nombre de los Beneficiarios y, en su caso, el caracter irrevocable de la designacion,

i) Transcripcion en su caso, del texto de los articulos 17 y 18 del Reglamento, y
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)] En caso de seguros de grupo gque tengan por objeto proporcionar una prestacién
laboral, lo conducente del articulo 19 del Reglamento.

Asimismo, el referido Certificado, debera incluir las principales clausulas de la Pdliza.

El Contratante una vez recibidos los Certificados los haré llegar a cada Asegurado. En cualquier
caso, el Asegurado podra solicitar a la Compafia el Certificado correspondiente.

25. REGISTRO DE ASEGURADOS

Con base en los datos proporcionados por el Contratante, la Compariia formara un registro de
Asegurados, el cual debera contar con la siguiente informacion:

a) Nombre, edad o fecha de nacimiento y sexo, de cada uno de los integrantes del
grupo asegurado,

b) Sumas aseguradas o reglas para determinarlas,

c) Fecha de entrada en vigor del seguro de cada uno de los integrantes y fecha de
terminacién del mismo,

d) Operacion y plan de seguros de que se trate,

e)  Numero de Certificado individual, y

f) Coberturas amparadas.

A solicitud del Contratante, la Compafia debera entregarle copia de este registro.
26. AJUSTE POR MOVIMIENTOS

El Contratante entregara a la Compaiiia el reporte de movimientos al menos una vez al afio o de
acuerdo con la periodicidad pactada entre las dos partes.

a) ALTAS

Las personas que ingresen al grupo asegurado con posterioridad a la celebracion del Contrato y
gue hayan dado su consentimiento para ser Asegurados dentro de los 30 (treinta) dias naturales
siguientes a su ingreso, quedardn aseguradas con las mismas condiciones en que fue
contratada la Pdliza, desde el momento en que adquirieron las caracteristicas para formar parte
del grupo de que se trate.

Con independencia de lo previsto en el parrafo anterior, tratAndose de personas que soliciten su
ingreso al grupo asegurado con posterioridad a la celebracion del Contrato y que hayan dado su
consentimiento después de los 30 (treinta) dias naturales siguientes a la fecha en que hubieran
adquirido el derecho de formar parte del mismo, la Compafia, dentro de los 30 (treinta) dias
naturales siguientes a la fecha en que se le haya comunicado esa situacion, podra exigir
requisitos médicos u otros para asegurarlas, si no lo hace quedaran aseguradas con las mismas
condiciones en que fue contratada la Péliza.

Cuando la Compainiia exija requisitos médicos u otros para asegurar a las personas a que se
refiere el parrafo anterior, contara con un plazo de 30 (treinta) dias naturales, contado a partir de
la fecha en que se hayan cumplido dichos requisitos para resolver sobre la aceptacién o no de
asegurar a la persona, de no hacerlo se entendera que la acepta con las mismas condiciones en
que fue contratada la Pdliza (Art. 17 del Reglamento).
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Lo anterior, también aplica a las coberturas adicionales con las que cuente la pdéliza.

b) BAJAS

Seran las personas que dejen de pertenecer al grupo asegurado y su baja sera efectiva en la
fecha en que concluya la cobertura de la Prima devengada pagada

Las personas que se separen definitivamente del grupo asegurado, dejaran de estar aseguradas
desde el momento de su separacién, quedando sin validez alguna el Certificado individual
expedido. En este caso, la Compafiia restituira la parte de la prima neta pagada no devengada
de dichos Integrantes calculada en dias exactos, a quienes la hayan aportado, en la proporcién
correspondiente (Art. 18 del Reglamento).

En el caso de que la administracién de la péliza sea llevada a cabo por el Contratante, la
Compaiia tendra acceso a la informacién correspondiente, a efecto de cumplir en tiempo y
forma con lo establecido en el Reglamento y demas disposiciones legales aplicables, asi
como con los requerimientos de informacion establecidos por la Comision Nacional de
Seguros y Fianzas en esta materia, en concordancia con las disposiciones legales antes
mencionadas (Art. 23 del Reglamento).

27. OMISIONES O DECLARACIONES INEXACTAS

El Contratante y/o Asegurado o el representante de cualquiera de ellos, esta obligado a declarar
por escrito a la Compaiiia en la solicitud de seguro, todos los hechos importantes para la
apreciacion del riesgo que puedan influir en las condiciones convenidas, tal como los conozca o
deba conocer en el momento de celebracion del Contrato de seguro.

La omision o declaracion inexacta de tales hechos, facultard a la Compafiia para considerar
rescindido de pleno derecho el Contrato de seguro y/o Certificado individual, aunque éstos no
hayan influido en la realizacién del siniestro, en términos de lo previsto por el articulo 47 con
relaciéon a los articulos 8, 9 y 10 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

28. PRESCRIPCION
Todas las acciones que se deriven de este Contrato de seguro, prescribiran:

a) En cinco afios, tratandose de las coberturas de fallecimiento o de las coberturas
adicionales que en su caso se llegaran a contratar y siempre que estas amparen el riesgo
de fallecimiento.

b) En dos afios, en las demas coberturas.

En todos los casos, los plazos seran contados desde la fecha del acontecimiento que les dio
origen, en los términos del articulo 81 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, salvo los casos de
excepcion consignados en el articulo 82 de la misma Ley.

La prescripcion se interrumpird no solo por las causas ordinarias, sino también por aquellas a
gue se refiere la Ley de Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios Financieros, asi mismo se
suspendera en los casos previstos en esta ley.
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29. CARENCIA DE RESTRICCIONES

Este Contrato no se afectard si el Asegurado cambia de lugar de residencia, ocupacion, viajes
y/o género de vida, posteriormente a la contratacion de la Péliza.

Lo anterior no aplica en caso de actividades relacionadas con cualquier delito vinculado o
derivado de lo establecido en los articulos 139 a 139 Quinquies, 193 a 199, 400 y 400 Bis del
Codigo Penal Federal y/o cualquier disposicion relativa a la delincuencia organizada en
territorio nacional.

Excepcion a carencia de restricciones

En caso de que, en el presente o en el futuro, el(los) Contratante(s), Asegurado(s) o
Beneficiario(s) realice(n) o se relacione(n) con actividades ilicitas, serd considerado como una
agravacion esencial del riesgo en términos de ley. Por lo anterior, cesaran de pleno derecho las
obligaciones de la Compaiiia, si el(los) Contratante(s), Asegurado(s) o Beneficiario(s), en los
términos del Articulo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas y sus disposiciones
generales, fuere(n) condenado(s) mediante sentencia definitiva que haya causado estado, por
cualquier delito vinculado o derivado de lo establecido en los Articulos 139 a 139 Quinquies, 193
a 199, 400 y 400 Bis del Codigo Penal Federal y/o cualquier articulo relativo a la delincuencia
organizada en territorio nacional; dicha sentencia podra ser emitida por cualquier autoridad
competente del fuero local o federal, o legalmente reconocida por el Gobierno Mexicano; o, si el
nombre del(los) Contratante(s), Asegurado(s) o Beneficiario(s) sus actividades, bienes cubiertos
por la péliza o sus nacionalidades es(son) publicado(s) en alguna lista emitida en términos de la
fraccion X disposicion Vigésima Novena, fraccién V disposicion Trigésima Cuarta o disposicion
Quincuagésima Sexta de la RESOLUCION por la que se expiden las Disposiciones de caracter
general a que se refiere el articulo 140 de la Ley General de Instituciones y Sociedades
Mutualistas de Seguros.

En su caso, las obligaciones del contrato serdn restauradas una vez que la Compafia tenga
conocimiento de que el nombre del (de los) Contratante(s), Asegurado(s) o Beneficiario(s)
deje(n) de encontrarse en las listas antes mencionadas.

La Compafiia consignara ante la autoridad jurisdiccional competente, cualquier cantidad que
derivada de este Contrato de seguro pudiera quedar a favor de la persona o personas a las
gue se refiere el parrafo anterior, con la finalidad de que dicha autoridad determine el destino
de los recursos. Toda cantidad pagada no devengada que sea pagada con posterioridad a la
realizacion de las condiciones previamente sefialadas, sera consignada a favor de la
autoridad correspondiente.

30. COMUNICACIONES

Toda declaracién o comunicacion de cualquiera de las partes relacionadas con este Contrato,
deberd enviarse por escrito a los domicilios sefialados en la caratula de la Pdliza.

Si la Compafiia cambia de domicilio lo comunicara inmediatamente al Contratante, Asegurado, o
a sus causahabientes.

Los requerimientos y comunicaciones que la Compafiia deba hacer al Contratante, Asegurado, o a
sus causahabientes, tendran validez si se hacen en la Ultima direccion que conozca la Compafiia.
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31. COMISIONES

Durante la vigencia de la Péliza, el Contratante podra solicitar por escrito a la Compainiia le
informe el porcentaje de la prima que, por concepto de comisién o compensacion directa,
corresponda al intermediario o persona moral por su intervencion en la celebracion de este
Contrato. La Compafia proporcionara dicha informacién, por escrito o por medios
electrénicos, en un plazo que no excedera de 10 (diez) dias habiles posteriores a la fecha de
recepcion de la solicitud.

32. COMPETENCIA

En caso de controversia, el Contratante, Asegurado y/o Beneficiario podran hacer valer sus derechos a
su eleccion ante la Unidad Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) de Insignia Life, S.A. de C.V.,
0 en la Comisiéon Nacional para la Proteccion y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros o
conforme a la Clausula de Arbitraje de las condiciones generales de la Pdliza.

La competencia por territorio para demandar en materia de seguros seré determinada, a eleccion
del reclamante, en razon del domicilio de cualquiera de las delegaciones de la Comisién
Nacional para la Proteccién y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros. Asimismo, sera
competente el Juez del domicilio de dicha delegacion; cualquier pacto que se estipule contrario a
lo dispuesto en este parrafo, sera nulo.

33. ARBITRAJE

En caso de ser notificada por parte de la Compaiia la improcedencia de una reclamacion, el
Contratante, el Asegurado y/o el Beneficiario, en su calidad de reclamante, podra optar por acudir a
un arbitraje privado, ante una persona fisica 0 moral que sea designada de comun acuerdo.

La Compaiiia acepta que si el reclamante acude a esta instancia y se somete a comparecer ante un
arbitro para sujetarse a dicho procedimiento arbitral, éste sera vinculante para las partes y por este
hecho, se considerara que renuncia a cualquier otro derecho para hacer dirimir su controversia.

El procedimiento de arbitraje se establecera por la persona asignada por las partes de comun
acuerdo, quienes firmaran un convenio arbitral. El laudo que emita el arbitro vinculara a las
partes y tendra el caracter de cosa juzgada entre ellas. Este procedimiento no tendra costo
alguno para el reclamante y en caso de existir sera cubierto por la Compaiiia.

34. MODIFICACIONES

En términos del articulo 19 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, cualquier modificacién al
presente contrato, debera ser previamente registrada ante la Comisién Nacional de Seguros y
Fianzas. En consecuencia, el Agente o cualquier otra persona que no esté expresamente
autorizada por la Compafiia no podran solicitar modificaciones o concesiones.

Las modificaciones o cambios que se realicen a las clausulas del presente contrato, que se
registren ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas y que se constaten por escrito,
surtiran efectos legales en términos de lo establecido por el articulo 25 de la Ley Sobre el
Contrato de Seguro.

Si el contenido de la Pdliza o sus modificaciones no concordaren con la oferta, el Asegurado
podra pedir la rectificacion correspondiente dentro de los 30 (treinta) dias que sigan al dia en que
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reciba la Pdliza, transcurrido este plazo, se consideraran aceptadas las estipulaciones de la
Pdliza o de sus modificaciones. Lo anterior de conformidad con el articulo 25 de la Ley Sobre el
Contrato de Seguro. Este derecho se hace extensivo al Contratante.

35. INDISPUTABILIDAD

Este Contrato sera indisputable desde el momento en que cumpla un afio, contado a partir de su
fecha de inicio de vigencia para cada Asegurado o de su ultima rehabilitacién, siempre y cuando
dicho termino transcurra durante la vida del Asegurado y al efecto la Compafiia renuncia a todos
los derechos que, conforme a la Ley, son renunciables para rescindirlo en los casos de omision o
de inexacta declaracién al describir el riesgo, que sirvié de base para su celebracion. Tratandose
de miembros de nuevo ingreso al grupo asegurado, el término para hacer uso del derecho a que
se refiere esta clausula, se contara a partir de la fecha en que quedé asegurado.

36. SUICIDIO

En caso de muerte por suicidio del Asegurado ocurrido dentro del primer afio de vigencia del
contrato o de la ultima rehabilitacién y del respectivo Certificado Individual de seguro, cualquiera
gue haya sido su causa y el estado mental o fisico del Asegurado, la Compafiia s6lo devolvera la
reserva matematica respecto del integrante del grupo asegurado al cual corresponda el
Certificado individual, en la fecha en que ocurra el fallecimiento. Este sera el pago total que se
hara por concepto del seguro de dicho Asegurado.

37. CONSIDERACION FISCAL

De acuerdo con las disposiciones fiscales vigentes, los pagos que realicen las Instituciones de
Seguros a sus Asegurados o Contratantes o Beneficiarios, podran causar impuesto de acuerdo a
dichas disposiciones.

Cuando proceda, el calculo especifico de los impuestos y las tasas impositivas aplicables seran
las vigentes de acuerdo con la legislacion en vigor en la fecha de pago.

Queda establecido y entendido entre las partes que cada una de ellas es responsable de pagar
los impuestos que a cada cual le correspondan, conforme a la legislacion fiscal vigente o
conforme a aquélla que le sustituya.

Por tanto, ninguna de las partes serd considerada como obligada solidaria de su contraparte
respecto de las obligaciones de caracter fiscal que le correspondan.

El Contratante sabe y entiende la naturaleza juridica de esta péliza de seguro, asi como que su
uso es para los fines de proteccidn y aseguramiento previstos en la misma. El Contratante se
obliga a asumir las posibles infracciones a las disposiciones fiscales vigentes, asi como las
responsabilidades de cualquier indole en las que incida, derivadas del mal uso, utilizacién
diversa o indebida que dé a esta Pdliza de seguro.

38. ENTREGA DE POLIZA
Una vez aceptada la solicitud de seguro la Compafia se obliga a entregar al Contratante, los

documentos en los que consten los derechos y obligaciones que derivan del contrato de seguro
a través de cualquiera de los siguientes medios:
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a) De manera personal al contratar el seguro.
b) Envio electronico al correo indicado en la solicitud de seguro
¢) Envio a su domicilio, por cualquiera de los medios que la Compafiia utilice para tales efectos.

La Comparfiia dejara constancia de la entrega de los documentos mencionados en el caso del
inciso a) y para los incisos b) y c¢) dejara constancia de que uso los medios sefialados para la
entrega de los documentos; la opcidn elegida por el contratante quedara asentada dentro de la
solicitud de contratacion de seguro correspondiente.

La Compafiia hara entrega al Asegurado o Contratante, de la documentaciébn a que hace
mencidn el parrafo anterior, en un plazo no mayor a 30 (treinta) dias naturales, contados a partir
de la contratacién del seguro, a través del medio elegido por el Asegurado o Contratante. No
obstante lo anterior, las condiciones generales pueden ser consultadas en la pagina web:
www.insignialife.com

Para cancelar la Pdliza o solicitar que la misma no se renueve, en el caso de que esté pactada la
renovacion, el Contratante debe ponerse en contacto con su agente y/o comunicarse para tal
efecto a través del correo electrénico atencionaclientes@insignialife.com mediante el cual la
Compania se pondra en contacto para realizar el tramite o bien llamando los teléfonos (55) 3088
3663 0 800 005 5555.

La Compafia emitira un folio de atencién que sera el comprobante de que la solicitud esta en
tramite de acuerdo con sus procesos de control.

39. USO DE MEDIOS ELECTRONICOS

El uso de los medios de identificacién que en su caso se establezcan de manera especifica en el
presente contrato para la celebracion de las operaciones y la prestacion de servicios por Medios
Electrénicos, mediante el uso de equipos, medios electrénicos, Opticos o de cualquier otra
tecnologia, sistemas automatizados de procesamiento de datos y redes de telecomunicaciones,
ya sean privadas o publicas, en sustitucion de la firma autdgrafa, producira los mismos efectos
gue las leyes otorgan a los documentos correspondientes y, en consecuencia tendran el mismo
valor probatorio.

El Contratante y/o Asegurado podra hacer uso de los medios electrénicos que la Compaifiia
ponga a su disposicién apegandose a lo estipulado en las Condiciones para el Uso de Medios
Electronicos, las cuales podran consultarse a través de la pagina www.insignialife.com

40. INFORMACION PARA OPERACIONES

Para cualquier operacion e informacién respecto del presente Contrato, puede acudir a Insignia
Life, S.A. de C.V., en Avenida Paseo de la Reforma 234 Piso 6, Colonia Juarez, C.P. 06600,
Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México, en el area de atencion a clientes de Lunes a Viernes
en un horario de 09:00 a 15:00 horas, 0 bien en las oficinas regionales de la Compafiia, cuyo
domicilio puede consultar en www.insignialife.com

41. CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

La Compaiiia unicamente proporcionara informacion de la Pdliza a las personas autorizadas por
el Contratante en forma expresa para establecer comunicacion directa con la Compafia para
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asuntos relacionados con esta Pdéliza y en caso de que algun Asegurado o Beneficiario pretenda
hacerlo, podra acudir directamente a la Compafiia, o podra llevar a cabo dicho tramite por
conducto del Contratante, asi como a cualquier autoridad competente.

La Compafia brinda a todos sus usuarios, igual trato en la atencién o contratacion de productos,
sin importar el género, raza, politicas, etnia, discapacidad fisica, preferencias sexuales,
creencias religiosas, edad, condicion social o de salud, opiniones, estado civil, salvo por causas
gue afecten la seguridad del personal de la Compainiia, sus clientes o instalaciones o bien por
causas previstas en la normativa aplicable, respecto a la suscripcion del producto.

42. INFORMACION DE LOS ASEGURADOS

A efecto de dar cumplimiento a las disposiciones de caracter general que derivan del articulo
492 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, y con el fin de identificar plenamente a
los integrantes del grupo asegurado de la presente Pdliza, el Contratante se obliga a integrar y
conservar un expediente de identificacion de todas y cada una de las personas que ingresen al
grupo asegurado, el cual debera contener por lo menos los datos y documentos que se indican
a continuacién:

Datos:

Apellido paterno, apellido materno, nombre (s).

Fecha de nacimiento.

Pais de nacimiento.

Nacionalidad.

Ocupacion, profesion o actividad.

Domicilio particular en su lugar de residencia.

Teléfono en que se puede localizar.

Correo electronico.

Constancia Unica de Registro de Poblacidn, cuando se cuente con ella.
Registro Federal de Contribuyente (con homoclave).

Numero de serie de certificado digital de la firma electronica avanzada, cuando cuente
con ella.

©CoNoOk~WDNRE
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Documentos:

1. Identificaciébn personal que debera ser en todo caso un documento original oficial
emitido por autoridad competente, vigente a la fecha de su presentacion, en donde
aparezca fotografia, domicilio y firma del Asegurado. Para estos efectos se consideraran
como documentos validos de identificacion personal, entre otros la credencial para votar
emitida por el instituto nacional electoral, el pasaporte emitido por la secretaria de
relaciones exteriores, la cédula profesional, la cartilla de servicio militar nacional y la
tarjeta Unica de identidad militar.

2. Constancia de la Clave Unica de Registro de Poblacion, expedida por la Secretaria de
Gobernacion y/o Cédula de Identificaciobn Fiscal, expedida por la Secretaria de
Hacienda y Crédito Publico, cuando el cliente cuente con ellas.
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3. Comprobante de domicilio, cuando el domicilio manifestado en el Consentimiento o
Contrato no coincida con el de la identificacion o ésta no contenga domicilio, sera
necesario que el cliente presente un documento que acredite su domicilio, pudiendo ser
entre otros, recibo de luz, de telefonia, impuesto predial o derechos por suministro de
agua, estados de cuenta bancarios; todos ellos con una vigencia no mayor a 3 (tres)
meses de su fecha de emision.

4. Comprobante de inscripcién de la firma electronica avanzada, cuando se cuente con ella.

En el caso de ser extranjeros, deberan: presentar original de su pasaporte y/o del documento
que acredite su estancia legal en el pais, cuando cuenten con ellos; en caso contrario cualquier
documento equivalente a los sefialados en el inciso a) de Documentos; asi como datos de su
domicilio en su pais de origen y del domicilio en que puedan ubicarse mientras permanecen en
territorio nacional.

De igual forma el Contratante se obliga a poner a disposicion de la Comisién Nacional de
Seguros y Fianzas tanto los datos de su domicilio en su pais de origen como los del domicilio en
gue puedan ubicarse mientras permanecen en territorio nacional.

El Contratante se obliga a mantener a disposicion de la Compafia los expedientes de
identificacion referidos para su consulta y a proporcionarlos oportunamente a la Compafiia para
si misma, o para que a la vez se los presente a la Comision Nacional de Seguros y Fianzas si
asi se lo requiere, o para que el citado organismo los entregue a la Secretaria de Hacienda y
Crédito Publico.

Asimismo, la Compafia podra verificar en cualquier momento y de manera aleatoria que los
expedientes se encuentren integrados por el Contratante, de conformidad con lo establecido en
la presente clausula.

De igual manera, en su caso, el contratante se obliga a conservar los expedientes de identificacion de
aquellos trabajadores o personal, una vez que dejen de prestar sus servicios a terceros solicitantes o
contratantes, asi como cuando concluya la relacion entre la Compafiia y el Contratante.

En términos de lo sefialado en las Disposiciones antes citadas, los expedientes se deben de
conservar por un plazo minimo de 10 (diez) afios, contados a partir de la fecha en que se haya
cancelado la Péliza y/o certificado individual.

43. PRECEPTOS LEGALES

Los preceptos legales que se citan en el presente Contrato de seguro, pueden ser consultados
en la pagina web www.insignialife.com.

Para cualquier aclaracion, queja, o duda no resuelta en relacion con su seguro, contacte a la
Unidad Especializada de Atencion a Usuarios (UNE) de Insignia Life, S.A. de C.V., Avenida
Paseo de la Reforma 234 piso 5, Colonia Juarez, C.P.06600, Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de
México, Centro de Atencién Telefénica 800 00 55555, atencionaclientes@insignialife.com o visite
nuestra pagina web: www.insignialife.com

También puede contactar a la Comisién Nacional para la Proteccién y Defensa de los
Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF), Avenida Insurgentes Sur 762 Colonia del
Valle, Alcaldia Benito Juarez, C.P. 03100, Ciudad de México, Centro de Atencién Telefénica:
(55) 5340 0999 y 800 99 98080, asesoria@condusef.gob.mx www.condusef.gob.mx
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CONDICIONES PARTICULARES

COBERTURA BASICA DE FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO TITULAR (MTE)

COBERTURA

Si el Asegurado Titular fallece durante la vigencia de esta cobertura, la Compafiia pagara a los
Beneficiarios designados, la suma asegurada que resulte de aplicar la regla para determinarla, de
acuerdo con lo estipulado en la caratula de la Pdliza y/o Certificado individual.

Si el Asegurado Titular sobrevive al finalizar el plazo del seguro, la cobertura concluye sin obligacion
alguna para la Compaifiia.

Con el fallecimiento del Asegurado Titular, todas las coberturas adicionales quedan sin efecto.
PRIMA

La prima de esta cobertura esta incluida en la prima total indicada en la caratula de la Péliza.
EDADES DE ACEPTACION

Los limites estdndar de admision fijados por la Compafiia para este contrato son:

o Edad minima de aceptacion: 15 afios de edad
o Edad maxima de aceptacion: 70 afios de edad

La Compaiia podra modificar las edades de aceptacion de acuerdo con los limites permitidos en la
nota técnica registrada ante la Comisién Nacional de Seguros y de Fianzas, mediante la expedicién
del endoso correspondiente.

CANCELACION AUTOMATICA

Esta cobertura se cancela automaticamente para el Asegurado Titular que presente cualquiera de los
siguientes eventos:

e Al término del plazo indicado en la caratula de la Péliza y/o Certificado individual.
e En el momento que el Asegurado Titular deje de pertenecer al grupo asegurado.

TRAMITE DE SINIESTROS

Al tramitar el pago por fallecimiento del Asegurado Titular, la documentacién que se debe recabar,
sera la que a continuacion se describe.

Documentos

1. Formato “Declaracién de Beneficiarios”, llenado en su totalidad y firmado por los Beneficiarios
designados, original.

2. Formato “Informe Médico para el Pago de Suma Asegurada en caso de Fallecimiento”,
llenado en su totalidad y firmado por el médico tratante del Asegurado, o bien, por el médico

gue haya certificado el fallecimiento, original.
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Acta de defuncién del Asegurado Titular, original.

Certificado de defuncién del Asegurado Titular.

Acta de nacimiento del Asegurado Titular.

Comprobante de domicilio del Asegurado Titular no mayor a 3 (tres) meses.

Estudios radioldgicos, de laboratorio y de gabinete practicados al Asegurado Titular (en su caso).
Ultimo recibo de némina y/u original del aviso de la baja del Asegurado Titular ante el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) o Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), contrato individual del trabajador o documento que
acredite que al momento del siniestro el Asegurado Titular formaba parte activa del grupo.
Consentimiento/Certificado/designacion de beneficiarios original con fecha, firma del
Asegurado Titular y del Contratante, original, en caso de tenerlo.

Si el Asegurado Titular ingresé al grupo asegurado después de la Ultima renovacion, es
necesario enviar el aviso de alta ante el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) o contrato
individual del trabajador y/o documento que acredite que al momento del siniestro el
Asegurado Titular formaba parte activa del grupo asegurado.

Si la pdliza es autoadministrada y la regla para determinar la suma asegurada fuera por
meses de sueldo, incluir original del ultimo recibo de nébmina, ademas de original del aviso de
modificacion de salario ante el IMSS o ISSSTE mas reciente.

Si el fallecimiento fue a causa de un accidente, favor de presentar:

Copia certificada legible de las actuaciones del Ministerio Pablico que tomé parte de los hechos del
fallecimiento, en sus partes de:

1.
2.

Fe de hechos (qué, dénde, cuando, cémo, por qué ocurrid el siniestro).

Identificacién del cadaver (reconocimiento del cuerpo como el del Asegurado Titular por parte
de dos 0 mas personas conocidas del mismo).

Autopsia (determinacion de causa de muerte) o Dispensa de Ley (excepcion legal por la cual
no se procede con la autopsia).

Prueba de alcoholemia (deteccion de alcohol en sangre).

Pruebas toxicoldgicas (deteccion de drogas de abuso en sangre).

Balistica y pruebas de deflagracion (deteccion de pélvora en manos en caso de haber armas
de fuego involucradas en el siniestro).

Beneficiarios:

1.

hw

Acta de nacimiento de cada uno de los Beneficiarios. Identificacion oficial vigente de cada uno
de los Beneficiarios con firma y fotografia.
Acta de matrimonio (si el Beneficiario es el cnyuge) o la sentencia o declaratoria emitida por
un juzgado y/o registro civil, derivada de la jurisdiccion voluntaria o peticion para la
acreditacion de concubinato (si el Beneficiario es el concubino).
Comprobante de domicilio de los Beneficiarios con antigledad no mayor a 3 (tres) meses.
En caso de que el Beneficiario sea menor de edad, y su tutor sea diferente a sus
ascendientes, debera presentar copia certificada (legible) de la resolucion de hombramiento
de tutor, asi como identificacion oficial vigente del tutor o representante legal.
En caso de ser extranjeros: Presentar original de su pasaporte y/o del documento que
acredite su legal estancia en el pais, cuando cuenten con ellos, en caso contrario, cualquier
documento legible equivalente a los sefialados anteriormente, asi como datos del domicilio en
gue puedan ubicarse mientras permanecen en territorio nacional.
Original o copia certificada (legible) del acta de defuncién de los beneficiarios que en su caso,
hayan fallecido.
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CLAUSULA DE ANTICIPO INMEDIATO POR FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO
TITULAR (CAIF)

Estas condiciones particulares aplican sélo si se indica en la caratula de la Pdliza y/o Certificado individual.
COBERTURA

La Compaiiia, a solicitud del Contratante o Beneficiario, realizarda un pago parcial de la suma
asegurada de la cobertura basica al ocurrir el fallecimiento del Asegurado Titular, siempre que la
Pdliza y el Certificado correspondiente se encuentren en vigor. Dicho pago se realizara al
Beneficiario designado que entregue los documentos listados en el apartado correspondiente a
Tramite de Siniestros de esta clausula.

En caso de que hubiere varios Beneficiarios, el pago que corresponda se hara a aquél que presente
a la Compaiiia el certificado médico de defuncidn en original y copia fotostatica, siempre que su parte
de la indemnizacion de la cobertura basica sea igual o mayor al pago que por esta clausula tenga
gue efectuar la Compaiiia.

La cantidad que la Compafiia pague como anticipo Inmediato por Fallecimiento, sera descontada de
la suma asegurada de la cobertura bésica y en consecuencia de la liquidacién final a que los
Beneficiarios tengan derecho, segun las condiciones estipuladas en la Pdliza de la cual forma parte
esta clausula.

En caso de que el Asegurado Titular llegue con vida al finalizar el plazo del seguro la Compafiia no
tendra obligaciéon alguna por esta clausula.

LIMITE MAXIMO

La cantidad que por este concepto pague la Compafiia sera el porcentaje estipulado en la caratula de
la Poliza correspondiente, y de acuerdo al limite monetario ahi estipulado.

En caso de no aparecer indicado, el anticipo que realizara la Compafiia sera de hasta el 30% (treinta
por ciento) de la Suma Asegurada Maxima Individual (SAMI) sin exceder de 1,500 veces el valor
diario de la Unidad de Medida y Actualizacién (UMA) vigente a la fecha de siniestro.

PRIMA
Esta clausula se concede bajo convenio expreso, y sin costo adicional.
TRAMITE DE SINIESTROS

Al tramitar el pago del anticipo inmediato por fallecimiento del Asegurado Titular, la documentacion
que se debe recabar, sera la que a continuacion se describe.

Documentos

Carta original del Beneficiario que solicita el anticipo.
Certificado de defuncion del Asegurado Titular.
Identificacién oficial vigente del Beneficiario con firma y fotografia.
Consentimiento/Certificado/designacion de Beneficiarios con fecha, firma del Asegurado Titular y del
Contratante, en caso de tenerlo.
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CLAUSULA DE ANTICIPO DE SUMA ASEGURADA POR ENFERMEDAD TERMINAL DEL
ASEGURADO TITULAR (CAET)

Estas condiciones particulares aplican sélo si se indica en la caratula de la Pdliza y/o Certificado individual.
DEFINICIONES

Enfermedad terminal. Se entendera por enfermedad terminal, cualquier padecimiento de caracter
irreversible, progresivo e incurable, que se encuentre en estado avanzado y conlleve
irremediablemente a la muerte del Asegurado Titular, al no existir tratamiento médico o
procedimientos quirdrgicos curativos, y cuyo pronostico de vida para el Asegurado sea menor de 6
(seis) meses.

COBERTURA

Si al Asegurado Titular se le diagnostica por primera vez una enfermedad terminal mientras la Péliza
y el Certificado correspondiente se encuentren en vigor, el Asegurado Titular o su representante legal
solicitara a la Companiia, el pago de un anticipo de la suma asegurada de la cobertura basica,
siempre que el diagnéstico de la enfermedad terminal haya sido posterior a 6 (seis) meses de la
fecha de inicio de vigencia del Certificado individual del Asegurado Titular. El anticipo serd pagado
por la Compafiia después de que hayan transcurrido 3 (tres) meses de la fecha de diagndstico de la
enfermedad terminal.

El Asegurado Titular o su representante legal debera presentar a la Compafiia los documentos
listados en la seccion correspondiente a Tramite de siniestros de la presente cobertura asi como la
solicitud por escrito del pago anticipado, dictamen avalado por una Institucién del Sistema Nacional
de Salud o un Médico Especialista, que cuente con certificado de especializacion en la materia en
gue sea diagnosticada la enfermedad terminal, asi como todos los examenes, andlisis y documentos
que acrediten fehacientemente la existencia de la enfermedad terminal del Asegurado Titular y en su
caso, someterse a las evaluaciones, revisiones y analisis que la Compaiiia le solicite.

Una vez que la Compafnia haya realizado el pago del anticipo por enfermedad terminal, el
Contratante continuara con el pago de las primas del Asegurado Titular a quién se le haya
diagnosticado la enfermedad terminal, es decir, no se exime del pago de primas.

La cantidad que la Compafia pague como anticipo por enfermedad terminal, sera descontada de la
suma asegurada de la cobertura bésica y en consecuencia de la liquidacion final a que los
Beneficiarios tengan derecho, segun las condiciones estipuladas en la Péliza de la cual forma parte
esta clausula.

Si el Asegurado Titular no adquiere un estado de invalidez total y permanente al finalizar el plazo,
esta clasula concluira sin obligacién alguna para la Compafiia.

LIMITE MAXIMO

La cantidad que por este concepto pague la Compafiia sera el porcentaje estipulado en la caratula de
la Pdliza y/o Certificado individual correspondiente, y de acuerdo al limite monetario ahi estipulado.

En caso de no aparecer indicado, el anticipo que realizara la Compafia sera de hasta el 30% (treinta
por ciento) de la Suma Asegurada Maxima Individual (SAMI) sin exceder de 1,500 veces el valor
diario de la Unidad de Medida y Actualizacién (UMA) vigente a la fecha de siniestro.
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PRIMA

Esta clausula se concede bajo convenio expreso, y sin costo adicional.

EXCLUSIONES

1. Lesiones o enfermedades provocadas voluntaria o intencionalmente por el
propio Asegurado Titular.

2. Enfermedades diagnosticadas en fecha anterior al alta del Asegurado Titular
en esta Poliza.

TRAMITE DE SINIESTROS

Al tramitar el pago del anticipo por enfermedad terminal del Asegurado Titular, la documentacion que
se debe recabar, sera la que a continuacion se describe.

Documentos

1. Solicitud de pago del anticipo por enfermedad terminal.

2. Formato de “Declaracién de invalidez o pérdida de miembros o enfermedades”, original.

3. Formato “Informe médico cobertura enfermedades graves y enfermedades terminales”, original.
4. Dictamen avalado por una institucion del Sistema Nacional de Salud o por un médico

especialista que cuente con certificado de especializacion en la materia en que sea
diagnosticada la enfermedad terminal.

5. Todos los examenes, analisis historia clinica y documentos que acrediten fehacientemente la

existencia de la enfermedad terminal del Asegurado Titular.

Acta de nacimiento del Asegurado Titular.

Identificacién oficial con firma y fotografia del Asegurado Titular.

Comprobante de domicilio del Asegurado Titular, no mayor de 3 meses (recibo de luz, teléfono,

predial, agua, suministro de gas natural).

9. Ultimo recibo de némina y/u original del aviso de la baja del Asegurado Titular ante el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) .

10. Si el Asegurado Titular ingreso a la empresa después de la Ultima renovacion, original del aviso
de alta ante el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) o contrato individual del trabajador.

11. Si la Pdliza es autoadministrada y la regla para determinar la suma asegurada fuera por meses
de sueldo, incluir original del dltimo recibo de ndémina, ademas de original del aviso de
modificacion de salario ante el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) o el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) mas reciente.

©~No

COBERTURA ADICIONALPAGO DE SUMA ASEGURADA POR INVALIDEZ
TOTAL Y PERMANENTE DEL ASEGURADO TITULAR (SAIT)

Estas condiciones particulares aplican solo si se indica en la caratula de la Pdliza y/o Certificado
individual.

DEFINICIONES
Accidente. Acontecimiento proveniente de una causa externa, fortuita, subita y violenta que produce

la muerte o lesiones en la persona del Asegurado, dentro de los siguientes 90 (noventa) dias de
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ocurrido el evento. No se consideran accidentes las lesiones corporales o la muerte provocada
intencionalmente por el Asegurado.

Invalidez total y permanente. Se considerara invalidez total y permanente, la afectacion involuntaria
de las facultades y aptitudes con que contaba el Asegurado en la fecha de contratacién de esta
cobertura, por lesiones corporales a causa de un accidente o enfermedad, en forma tal que lo
imposibiliten permanentemente para desempefiar una ocupacién o trabajo remunerativo compatible
con sus conocimientos, aptitudes y posicidon social, siempre que dicha imposibilidad haya sido
continua durante el periodo de espera indicado en la caratula de la Péliza y/o en el Certificado
Individual. También se considerard como invalidez total y permanente, la pérdida irreparable y
absoluta de la vista de ambos ojos, de las dos manos, de los dos pies, de una mano y un pie, de una
mano y la vista de un ojo (en forma conjunta) y de un pie y la vista de un ojo (en forma conjunta); en
estos casos no aplica periodo de espera.

Se entiende por:

a) Pérdida de una mano: su separacion o anquilosamiento de la articulacién carpo-
metacarpiana o arriba de ella.

b) Pérdida de un pie: su separacién o anquilosamiento de la articulacion tibio-tarsiana o
arriba de ella.

c) Pérdida de la vista de un ojo: pérdida absoluta e irreparable de la funcién de la vista de
ese 0jo.

Periodo de Carencia. Tiempo durante el cual la cobertura de invalidez total y permanente no esta
activa. El estado de invalidez total y permanente que se diagnostique en este periodo, no sera
cubierto por la Pdliza, con excepcion del causado por un accidente. El periodo de carencia solo
aplica el primer afio de vigencia de la péliza o del certificado individual para los casos en que el
Asegurado entre con posterioridad al grupo.

Periodo de Espera. Tiempo ininterrumpido que debe transcurrir a partir de la fecha en que se
dictamine el estado de invalidez total y permanente y la fecha en que dicho estado debe continuar.

COBERTURA

Si el Asegurado Titular se invalida total y permanentemente durante la vigencia de la cobertura, la
Compafia pagara al Asegurado Titular la suma asegurada que resulte de aplicar la regla para
determinarla, de acuerdo con lo estipulado en la caratula de la Pdliza y/o Certificado individual.

Para determinar el estado de invalidez total y permanente, se requiere que no sea susceptible de ser
corregido mediante los conocimientos médicos existentes al momento en que ocurrié el evento que lo
produjo o si existen dichos conocimientos, no sean accesibles para el Asegurado Titular en virtud de
su capacidad economica.

El pago de la suma asegurada sera efectivo una vez transcurrido el periodo de espera indicado en la
caratula de la Pdliza y/o en el Certificado individual, al mismo tiempo, el Asegurado Titular sera dado
de baja de la Pdliza del grupo asegurado cancelandose todas las coberturas adicionales contratadas
para él. En caso de que existan coberturas adicionales para familiares del Asegurado Titular, las
coberturas se cancelaran automaticamente

En caso de diferentes periodos de espera, prevalece el indicado en la caratula de la Pdliza. Si en la
Pdliza no se indica periodo de espera o se indican 2 (dos) o mas, se considera que el periodo de
espera es de 6 (seis) meses.
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Para el periodo de espera de 0 (cero) meses, es decir, sin periodo de espera, aplicara un periodo de
carencia de 3 (tres) meses.

Si el Asegurado Titular no adquiere un estado de invalidez total y permanente al finalizar el plazo, la
cobertura concluira sin obligacién alguna para la Compaiiia.

PLAZO

El plazo para esta cobertura correspondera al plazo contratado para la cobertura basica a la que se
adicione.

PRIMA
La contratacion de esta cobertura se otorga mediante el pago de una prima adicional. La prima de
esta cobertura en caso de ser contratada estara incluida en la prima total indicada en la caratula de la
Poliza.

EDADES DE ACEPTACION

Los limites estdndar de admision fijados por la Compafiia para este contrato son:

e Edad minima de aceptacion: 15 afios de edad
¢ Edad maxima de aceptacion: 64 afios de edad
e Edad de Cancelacion: 65 afos de edad

La Compafiia podra modificar las edades de aceptacién de acuerdo con los limites permitidos en la
nota técnica registrada ante la Comisién Nacional de Seguros y de Fianzas, mediante la expedicion
del endoso correspondiente.

CANCELACION AUTOMATICA

Esta cobertura se cancela automaticamente para el Asegurado Titular al presentarse cualquiera de
los siguientes eventos:

a) Al término del plazo indicado en la caratula de la Péliza y/o Certificado individual.

b) En el aniversario o renovacion de la Pdliza inmediato posterior a la fecha en que el
Asegurado Titular cumpla la edad de cancelacién para esta cobertura.

c) En el momento que el Asegurado Titular deje de pertenecer al grupo asegurado.

EXCLUSIONES

La Compafiia no cubrira la invalidez total y permanente cuando esta sea originada por
alguna de las siguientes circunstancias:

1. Lesiones o enfermedades provocadas voluntaria o intencionalmente por el
propio Asegurado Titular.

2. Lesiones o enfermedades sufridas en actos de guerra o rebelion, alborotos
populares o insurrecciones o manifestaciones violentas en las que participe el
Asegurado Titular en forma directa.
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Lesiones sufridas por participar en actos delictivos de caracter intencional,
cometidos por el propio Asegurado Titular.

Lesiones recibidas por el Asegurado Titular al participar en rifias, siempre que el
Asegurado Titular sea el provocador.

Accidentes que ocurran mientras el Asegurado Titular se encuentre a bordo de una
nave particular, ya sea aérea o maritima, excepto cuando viaje como pasajero en una
nave de compaiia comercial para el transporte publico, debidamente autorizada en
viaje de itinerario regular y entre aeropuertos o puertos establecidos.

Accidentes que ocurran por participacion directa del Asegurado Titular durante la
celebracién de pruebas o contiendas de velocidad, resistencia o seguridad en
vehiculos de cualquier tipo.

Accidentes que ocurran mientras el Asegurado Titular haga uso de motocicletas,
motonetas u otros vehiculos similares de motor.

Accidentes que ocurran mientras el Asegurado Titular se encuentre realizando
actividades de paracaidismo, buceo, alpinismo, charreria, esqui, tauromaquia,
montafiismo, boxeo, cualquier tipo de lucha, cualquier deporte aéreo, artes
marciales, espeleologia, equitacion, rugby, rapel u otras actividades deportivas
igualmente peligrosas.

Radiaciones atomicas.

Lesiones que sufra el Asegurado Titular por culpa grave, cuando se encuentre
bajo los efectos del alcohol, enervantes que le causen perturbacion mental,
pérdida del conocimiento o estupefacientes y sustancias psicotrépicas, excepto
las prescritas por un médico.

Para determinar si el Asegurado Titular se encontraba en alguno de los estados
sefialados en el parrafo anterior, la Compafia debera tomar en cuenta los
resultados del dictamen pericial emitidos por las autoridades competentes y la
legislacion aplicable que se encuentre vigente en el momento del siniestro.
Lesiones que sufra el Asegurado Titular por culpa grave, cuando esta conducta
haya influido directamente en la realizacion del siniestro.

Lesiones provenientes de un accidente ocurrido antes de la fecha de inicio de
vigencia.

TRAMITE DE SINIESTROS

Al tramitar el pago por invalidez total y permanente del Asegurado Titular, la documentacion que se
debe recabar, seréa la que a continuacién se describe.

Documentos

1. Formato “Declaracién de invalidez o pérdida de miembros”, requisitada y firmada por el
Asegurado Titular, original.

Formato “Informe médico para el pago para el pago de suma asegurada en caso de
invalidez total o pérdida de miembros”, original.

Acta de nacimiento del Asegurado Titular.

Identificacién oficial del Asegurado Titular con firma y fotografia.

Comprobante de domicilio del Asegurado Titular no mayor a 3 (tres) meses.

Estudios radiolégicos, de laboratorio y de gabinete practicados al Asegurado Titular (en
Su caso).

N
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7. Ultimo recibo de némina y/u original del aviso de la baja del Asegurado Titular ante el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) o Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), contrato individual del trabajador o documento que
acredite que al momento del siniestro el Asegurado Titular formaba parte activa del grupo.

8. Consentimiento/Certificado/designaciéon de Beneficiarios original con fecha, firma del
Asegurado Titular y del Contratante, en caso de tenerlo.

9. Si el Asegurado Titular ingresé al grupo asegurado después de la Ultima renovacion, es
necesario enviar el aviso de alta ante el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) o
contrato individual del trabajador y/o documento que acredite que al momento del
siniestro el Asegurado Titular formaba parte activa del grupo asegurado.

10. Actuaciones del Ministerio Publico que tomé parte de los hechos, en sus partes de: Fe de
Hechos, incluyendo resultados de los examenes realizados (Toxicolégicos, alcoholemia,
balistica, etc.).

11. Dictamen de Invalidez del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en su forma ST-4,
o equivalente del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), Secretaria de Salud (SSA); en caso de no contar con éste, historia
clinica, asi como resultados de estudios radiolégicos, de laboratorio y gabinete, donde se
muestren las causas que originaron la invalidez.

12. Sila poliza es autoadministrada y la regla para determinar la suma asegurada fuera por meses
de sueldo, incluir original del dltimo recibo de ndémina, ademas de original del aviso de
modificacion de salario ante el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) o Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) mas reciente.

La declaracién de improcedencia por parte de la Compariia del dictamen de invalidez total y
permanente presentado por el Asegurado Titular, debera efectuarla un especialista en la materia.

En caso de que los dictimenes respecto de la invalidez total y permanente presentados tanto por el
Asegurado Titular como el emitido por el médico especialista de la Compaiiia, resulten
contradictorios, las partes de comun acuerdo podran resolver la controversia mediante arbitraje de
conformidad con las reglas establecidas en la clausula “Arbitraje” de las Condiciones generales de
esta Poliza.

COBERTURA ADICIONAL SEGURO SALDADO POR INVALIDEZ TOTAL Y
PERMANENTE DEL ASEGURADO TITULAR (SSIT)

Estas condiciones particulares aplican sélo si se indica en la caratula de la Péliza y/o Certificado individual.
DEFINICIONES

Accidente. Acontecimiento proveniente de una causa externa, fortuita, subita y violenta que produce
la muerte o lesiones en la persona del Asegurado, dentro de los siguientes 90 (noventa) dias de
ocurrido el evento. No se consideran accidentes las lesiones corporales o la muerte provocada
intencionalmente por el Asegurado.

Invalidez total y permanente. Se considerara invalidez total y permanente, la afectacién involuntaria
de las facultades y aptitudes con que contaba el Asegurado en la fecha de contratacidon de esta
cobertura, por lesiones corporales a causa de un accidente o enfermedad, en forma tal que lo
imposibiliten permanentemente para desempefar una ocupacién o trabajo remunerativo compatible
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con sus conocimientos, aptitudes y posicion social, siempre que dicha imposibilidad haya sido
continua durante el periodo de espera indicado en la caratula de la Péliza y/o en el Certificado
Individual. También se considerard como invalidez total y permanente, la pérdida irreparable vy
absoluta de la vista de ambos ojos, de las dos manos, de los dos pies, de una mano y un pie, de una
mano y la vista de un ojo (en forma conjunta) y de un pie y la vista de un ojo (en forma conjunta); en
estos casos no aplica periodo de espera.

Se entiende por:

Pérdida de una mano: su separacién o anquilosamiento de la articulacién carpo-metacarpiana o
arriba de ella.

Pérdida de un pie: su separacion o anquilosamiento de la articulacion tibio-tarsiana o arriba de ella.
Pérdida de la vista de un ojo: pérdida absoluta e irreparable de la funcion de la vista de ese ojo.

Periodo de Carencia. Tiempo durante el cual la cobertura de invalidez total y permanente no esta
activa. El estado de invalidez total y permanente que se diagnostique en este periodo, no sera
cubierto por la Pdliza, con excepcion del causado por un accidente. El periodo de carencia solo
aplica el primer afio de vigencia de la poliza o del certificado individual para los casos en que el
Asegurado entre con posterioridad al grupo.

Periodo de Espera. Tiempo ininterrumpido que debe transcurrir a partir de la fecha en que se
dictamine el estado de invalidez total y permanente y la fecha en que dicho estado debe continuar.

COBERTURA

Si el Asegurado titular sufre una invalidez total y permanente, la Compafiia conviene en otorgarle una
Pdliza individual de seguro Temporal a edad alcanzada 101 afios sin opcién a contratar coberturas
adicionales, cuya Suma Asegurada correspondera a la que tenia contratada para el beneficio basico
y de acuerdo a lo estipulado en la caratula de la Péliza y/o Certificado individual.

Si el Asegurado titular no adquiere un estado de invalidez total y permanente al finalizar el plazo, la
cobertura concluira sin obligacién alguna para la Compaifiia.

Para determinar el estado de invalidez total y permanente, se requiere que no sea susceptible de ser
corregido mediante los conocimientos médicos existentes al momento en que ocurrié el evento que lo
produjo o si existen dichos conocimientos, no sean accesibles para el Asegurado titular en virtud de
su capacidad economica.

La pdliza individual de seguro Temporal iniciard su vigencia una vez transcurrido el periodo de
espera indicado para esta cobertura de invalidez en la caratula de esta Péliza y/o en el Certificado
individual y terminara en la fecha que indique la caratula de pdliza de vida individual emitida. En este
caso, la poéliza de seguro de vida individual que se otorgue al Asegurado, no incluye beneficios
adicionales y no otorgara valores garantizados.

En caso de diferentes periodos de espera, prevalece el indicado en la caratula de la Pdliza. Si en la
Pdliza no se indica periodo de espera o se indican 2 (dos) o mas, se considera que el periodo de
espera es de 6 (seis) meses.

Con la aceptacion de la pdliza individual de seguro Temporal, el Asegurado titular causa baja del
grupo asegurado y en caso de gue sus familiares tengan contratada ésta o alguna otra cobertura
adicional, éstas se cancelaran de manera automatica.
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Para el periodo de espera de 0 (cero) meses, es decir, sin periodo de espera, aplicara un periodo de
carencia de 3 (tres) meses.

PLAZO

El plazo para esta cobertura correspondera al plazo contratado para la cobertura basica a la
que se adicione.

PRIMA

La contratacion de esta cobertura se otorga mediante el pago de una prima adicional. La prima de esta
cobertura en caso de ser contratada estara incluida en la prima total indicada en la caratula de la Péliza.

EDADES DE ACEPTACION

Los limites estdndar de admision fijados por la Compafiia para este contrato son:

e Edad minima de aceptacion: 18 afios de edad
e Edad méaxima de aceptacion: 64 afios de edad
e Edad de Cancelacion: 65 afios de edad

La Compafiia podra modificar las edades de aceptacion de acuerdo con los limites permitidos en la
nota técnica registrada ante la Comision Nacional de Seguros y de Fianzas, mediante la expedicion
del endoso correspondiente.

CANCELACION AUTOMATICA

Esta cobertura se cancela autométicamente para el Asegurado Titular al presentarse cualquiera de
los siguientes eventos:

a) Al término del plazo indicado en la caratula de la Péliza y/o Certificado individual.

b) En el aniversario o renovacion de la Pdliza inmediato posterior a la fecha en que el
Asegurado Titular cumpla la edad de cancelacion para esta cobertura.

c) En el momento que el Asegurado Titular deje de pertenecer al grupo asegurado.

EXCLUSIONES
Estos beneficios no cubren la invalidez que se deba a las siguientes contingencias:

1. Lesiones o enfermedades provocadas voluntaria o intencionalmente por el
propio Asegurado.

2. Lesiones o enfermedades sufridas en actos de guerra o rebelion, alborotos
populares o insurrecciones o manifestaciones violentas en las que participe el
Asegurado en forma directa.

3. Lesiones sufridas por participar en actos delictivos de caracter intencional,
cometidos por el propio Asegurado.

4. Lesiones recibidas por el Asegurado al participar en rifias, siempre que el
Asegurado sea el provocador.
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5. Accidentes que ocurran mientras el Asegurado se encuentre a bordo de una nave
particular, ya sea aérea o maritima, excepto cuando viaje como pasajero en una
nave de compaiiia comercial para el transporte publico, debidamente autorizada en
viaje de itinerario regular y entre aeropuertos o puertos establecidos.

6. Accidentes que ocurran por participacion directa del Asegurado durante la
celebracion de pruebas o contiendas de velocidad, resistencia o seguridad en
vehiculos de cualquier tipo.

7. Accidentes que ocurran mientras el Asegurado haga uso de motocicletas,
motonetas u otros vehiculos similares de motor.

8. Accidentes que ocurran mientras el Asegurado se encuentre realizando
actividades de paracaidismo, buceo, alpinismo, charreria, esqui, tauromaquia,
montafiismo, boxeo, cualquier tipo de lucha, cualquier deporte aéreo, artes
marciales, espeleologia, equitacién, rugby, rapel u otras actividades deportivas
igualmente peligrosas.

9. Radiaciones atomicas.

10.Lesiones que sufra el Asegurado por culpa grave, cuando se encuentre bajo
los efectos del alcohol, enervantes que le causen perturbacion mental, pérdida
del conocimiento o estupefacientes y sustancias psicotropicas, excepto las
prescritas por un médico.

Para determinar si el Asegurado se encontraba en alguno de los estados
sefialados en el péarrafo anterior, la Compafiia debera tomar en cuenta los
resultados del dictamen pericial emitidos por las autoridades competentes y la
legislacion aplicable que se encuentre vigente en el momento del siniestro.

11.Lesiones que sufra el Asegurado por culpa grave, cuando esta conducta haya
influido directamente en la realizacion del siniestro.

12.Lesiones provenientes de un accidente ocurrido antes de la fecha de inicio de
vigencia.

TRAMITE DE SINIESTROS

Al tramitar el pago por invalidez total y permanente del Asegurado Titular, la documentacion que se
debe recabar, serd la que a continuacién se describe.

Documentos

1. Formato “Declaracion de invalidez o pérdida de miembros”, requisitada y firmada por el
Asegurado Titular, original.

2. Formato “Informe médico para el pago para el pago de suma asegurada en caso de invalidez
total o pérdida de miembros”, original.

3. Acta de nacimiento del Asegurado Titular.

4. ldentificacion oficial del Asegurado Titular con firma y fotografia.

5. Comprobante de domicilio del Asegurado Titular no mayor a 3 (tres) meses.

6. Estudios radiolégicos, de laboratorio y de gabinete practicados al Asegurado Titular (en su caso).

7. Ultimo recibo de némina y/u original del aviso de la baja del Asegurado Titular ante el Instituto

Mexicano del Seguro Social (IMSS) o Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), contrato individual del trabajador o documento que acredite
gue al momento del siniestro el Asegurado Titular formaba parte activa del grupo.
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8. Consentimiento/Certificado/designacion de Beneficiarios original con fecha, firma del Asegurado
Titular y del Contratante, en caso de tenerlo.

9. Si el Asegurado Titular ingresé al grupo asegurado después de la dltima renovacion, es
necesario enviar el aviso de alta ante el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) o contrato individual del
trabajador y/o documento que acredite que al momento del siniestro el Asegurado Titular
formaba parte activa del grupo asegurado.

10. Actuaciones del Ministerio Publico que tomé parte de los hechos, en sus partes de: Fe de
Hechos, incluyendo resultados de los examenes realizados (Toxicolégicos, alcoholemia,
balistica, etc.).

11. Dictamen de Invalidez del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en su forma ST-4, o
equivalente del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), Secretaria de Salud (SSA); en caso de no contar con éste, historia clinica, asi como
resultados de estudios radioldgicos, de laboratorio y gabinete, donde se muestren las causas
que originaron lainvalidez.

12. Si la pdliza es autoadministrada y la regla para determinar la suma asegurada fuera por meses
de sueldo, incluir original del dltimo recibo de ndémina, ademas de original del aviso de
modificacion de salario ante el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) o Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) mas reciente.

La declaracion de improcedencia por parte de la Compaifiia del dictamen de invalidez total y
permanente presentado por el Asegurado Titular, debera efectuarla un especialista en la materia.

En caso de que los dictamenes respecto de la invalidez total y permanente presentados tanto por el
Asegurado Titular como el emitido por el médico especialista de la Compafiia, resulten
contradictorios, las partes de comun acuerdo podran resolver la controversia mediante arbitraje de
conformidad con las reglas establecidas en la clausula “Arbitraje” de las Condiciones generales de
esta Pdliza.

COBERTURA ADICIONAL DE MUERTE ACCIDENTAL (MA)
Estas condiciones particulares aplican sélo si se indica en la caratula de la Péliza y/o Certificado individual.
DEFINICIONES

Accidente. Acontecimiento proveniente de una causa externa, fortuita, subita y violenta que produce
la muerte o lesiones en la persona del Asegurado, de forma directo o dentro de los siguientes 90
(noventa) dias de ocurrido el evento. No se consideran accidentes las lesiones corporales o la
muerte provocada intencionalmente por el Asegurado.

Asegurado. Para efectos de esta cobertura se entendera como Asegurado tanto al Asegurado
Titular como a sus familiares (segin sea el caso), siempre que en la caratula de la Pdliza y/o
Certificado individual se especifique que estos Ultimos han sido amparados bajo esta cobertura.

COBERTURA

Si el Asegurado fallece a consecuencia directa de un accidente ocurrido durante la vigencia de esta
cobertura y durante los 90 (noventa) dias siguientes a la fecha de haber ocurrido, la Compaiiia
pagard a los Beneficiarios designados la suma asegurada que resulte de aplicar la regla para
determinarla, de acuerdo con lo estipulado en la caratula de la Pdliza y/o Certificado individual.
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Si el Asegurado no muere a causa de un accidente ocurrido durante la vigencia de esta cobertura y
dentro de los 90 (noventa) dias posteriores a éste, la responsabilidad de la Compafiia concluye con
respecto a esta cobertura.

Con el fallecimiento del Asegurado y en caso de que sus familiares tengan contratada ésta o alguna
otra cobertura adicional, éstas se cancelaran de manera automatica.

Esta cobertura no puede otorgarse en forma conjunta con alguna otra cobertura de accidentes para
el mismo Asegurado. En caso de haberse otorgado o aparecer ambas en la caratula de la Pdliza, la
cobertura que indique el Contratante se cancelara y la Compaifiia devolvera la prima pagada que se
encuentre en curso para la cobertura cancelada.

PLAZO

El plazo para esta cobertura correspondera al plazo contratado para la cobertura basica a la
que se adicione.

PRIMA
La contratacién de esta cobertura se otorga mediante el pago de una prima adicional.

La prima de esta cobertura en caso de ser contratada estard incluida en la prima total indicada en la
caratula de la Pdliza.

EDADES DE ACEPTACION

Los limites estandar de admision fijados por la Compafiia para este contrato son:

¢ Edad minima de aceptacion: 15 afios de edad
e Edad méaxima de aceptacion: 69 afios de edad
e Edad de Cancelacion: 70 afos de edad

La Compafia podra modificar las edades de aceptacion de acuerdo con los limites permitidos en la
nota técnica registrada ante la Comision Nacional de Seguros y de Fianzas, mediante la expedicion
del endoso correspondiente.

CANCELACION AUTOMATICA

Esta cobertura se cancela automaticamente para el Asegurado al presentarse cualquiera de los
siguientes eventos:

a) Al término del plazo indicado en la caratula de la Pdéliza y/o Certificado individual.

b) En el aniversario o renovacion de la Pdliza inmediato posterior a la fecha en que el
Asegurado cumpla la edad de cancelacion para esta cobertura.

c) En el momento que el Asegurado Titular deje de pertenecer al grupo asegurado.

30



SEGURO DE VIDA GRUPO - EXPERIENCIA ( InSignia Llfe

GLOBAL CON DIVIDENDOS 2020

El sequro de tu vida®

EXCLUSIONES

Los beneficios por accidente no cubren la indemnizacién por muerte o lesiones del
Asegurado, que resulten a consecuencia de las siguientes contingencias:

1.

2.

© N

10.

1.

12.

13.

14.

Enfermedades, padecimientos u operaciones quirurgicas de cualquier
naturaleza que no sean motivadas por las lesiones accidentales.
Envenenamiento de cualquier naturaleza, excepto si se demuestra que fue
de origen accidental.

Inhalacion de gas de cualquier clase, excepto si se demuestra que fue de
origen accidental.

Suicidio o intento de suicidio, cualesquiera que sean las causas que lo provoquen.
Actos de guerra o rebelion, alborotos populares o insurrecciones o
manifestaciones violentas en las que participe el Asegurado en forma directa.
Por participar en actos delictivos de caracter intencional, cometidos por el
propio Asegurado.

Rifia, siempre que el Asegurado sea el provocador.

Accidentes que ocurran mientras el Asegurado se encuentre a bordo de una
nave particular, ya sea aérea o maritima, excepto cuando viaje como
pasajero en una nave de compafia comercial para el transporte publico,
debidamente autorizada en viaje de itinerario regular y entre aeropuertos o
puertos establecidos. Para el caso de Accidente Colectivo se excluyen
accidentes ocurridos en todo tipo de aeronaves.

Accidentes que ocurran por participacion directa del Asegurado durante la
celebracién de pruebas o contiendas de velocidad, resistencia o seguridad
en vehiculos de cualquier tipo.

Accidentes que ocurran cuando el Asegurado haga uso de motocicletas,
motonetas u otros vehiculos similares de motor.

Accidentes que ocurran en la realizacion de actividades de paracaidismo, buceo,
alpinismo, charreria, esqui, tauromaquia, montafismo, boxeo, cualquier tipo de
lucha, cualquier deporte aéreo, artes marciales, espeleologia, equitaciéon, rugby
y rapel, u otras actividades igualmente peligrosas.

Accidentes que sufra el Asegurado por culpa grave cuando se encuentre
bajo los efectos del alcohol, enervantes que le causen perturbacion mental,
pérdida del conocimiento o estupefacientes y sustancias psicotropicas,
excepto las prescritas por un médico.

Para determinar si el Asegurado se encontraba en alguno de los estados
sefialados en el parrafo anterior, la Compafiia deberd tomar en cuenta los
resultados del dictamen pericial emitidos por las autoridades competentes y
la legislacion aplicable que se encuentre vigente en el momento del
siniestro.

Accidentes que sufra el Asegurado por culpa grave, cuando esta conducta

haya influido directamente en la realizacion del siniestro.
Al presentarse la muerte 90 (noventa) dias después del accidente.
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TRAMITE DE SINIESTROS

Al tramitar el pago por muerte por accidente del Asegurado, la documentacién que se debe recabar,
sera la que a continuacion se describe.

Documentos

1.

ONOOhW

10.

11.

Formato “Declaracion de Beneficiarios”, llenado en su totalidad y firmado por los
Beneficiarios designados, original.

Formato “Informe Médico para el Pago de Suma Asegurada en caso de Fallecimiento”,
llenado en su totalidad y firmado por el médico tratante del Asegurado, o bien, por el médico
que haya certificado el fallecimiento, original.

Acta de defuncién del Asegurado, original.

Certificado de defuncidn del Asegurado.

Acta de nacimiento del Asegurado.

Comprobante de domicilio del Asegurado no mayor a 3 (tres) meses.

Estudios radiolégicos, de laboratorio y de gabinete practicados al Asegurado (en su caso).
Ultimo recibo de némina y/u original del aviso de la baja del Asegurado ante el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) o Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), contrato individual del trabajador o documento que
acredite que al momento del siniestro el Asegurado formaba parte activa del grupo.
Consentimiento/Certificado/designacion de beneficiarios original con fecha, firma del
Asegurado y del Contratante, en caso de tenerlo.

Si el Asegurado ingresé al grupo asegurado después de la Ultima renovacion, es necesario
enviar el aviso de alta ante el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) o contrato
individual del trabajador y/o documento que acredite que al momento del siniestro el
Asegurado formaba parte activa del grupo asegurado.

Si la podliza es autoadministrada y la regla para determinar la suma asegurada fuera por
meses de sueldo, incluir original del ultimo recibo de nédmina, ademas de original del aviso
de modificacion de salario ante el IMSS o0 ISSSTE mas reciente.

Si el fallecimiento fue a causa de un accidente, favor de presentar:

a)

b)
<)

d)

Copia certificada legible de las actuaciones del Ministerio Publico que tomo parte de los
hechos del fallecimiento, en sus partes de:

Fe de hechos (qué, dénde, cuando, cémo, por qué ocurrio el siniestro).

Identificacién del cadaver (reconocimiento del cuerpo como el del Asegurado por parte de
dos 0 méas personas conocidas del mismo).

Autopsia (determinacion de causa de muerte) o Dispensa de Ley (excepcidn legal por la cual
no se procede con la autopsia).

Prueba de alcoholemia (deteccion de alcohol en sangre).

Pruebas toxicolégicas (deteccién de drogas de abuso en sangre).

Balistica y pruebas de deflagracion (deteccién de pélvora en manos en caso de haber armas
de fuego involucradas en el siniestro).

Beneficiarios

1.
2.

Acta de nacimiento de cada uno de los Beneficiarios.
Identificacién oficial vigente de cada uno de los Beneficiarios con firma y fotografia.
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3. Acta de matrimonio (si el Beneficiario es el cdnyuge) o la sentencia o declaratoria emitida
por un juzgado y/o registro civil, derivada de la jurisdiccion voluntaria o peticién para la
acreditacion de concubinato (si el beneficiario es el concubino).

4. Comprobante de domicilio de los Beneficiarios con antigiiedad no mayor a 3 (tres) meses.

5. En caso de que el Beneficiario sea menor de edad, y su tutor sea diferente a sus
ascendientes, debera presentar copia certificada (legible) de la resolucién de nombramiento
de tutor, asi como identificacion oficial vigente del tutor o representante legal.

6. En caso de ser extranjeros: Presentar original de su pasaporte y/o del documento que
acredite su legal estancia en el pais, cuando cuenten con ellos, en caso contrario, cualquier
documento legible equivalente a los sefialados anteriormente, asi como datos del domicilio
en que puedan ubicarse mientras permanecen en territorio nacional.

7. Original o copia certificada legible del acta de defuncion de los Beneficiarios que hayan fallecido.

COBERTURA ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL Y PERDIDAS
ORGANICAS ESCALA A (MAPO-A)

Estas condiciones particulares aplican sélo si se indica en la caratula de la Pdliza y/o Certificado individual.
DEFINICIONES

Accidente. Acontecimiento proveniente de una causa externa, fortuita, subita y violenta que produce
la muerte o lesiones en la persona del Asegurado, de forma directa o dentro de los siguientes 90
(noventa) dias de ocurrido el evento. No se consideran accidentes las lesiones corporales o la
muerte provocada intencionalmente por el Asegurado.

Asegurado. Para efectos de esta cobertura se entendera como Asegurado tanto al Asegurado
Titular como a sus familiares (segun sea el caso), siempre que en la caratula de la Pdliza y/o
Certificado individual se especifique que estos Ultimos han quedado amparados bajo esta cobertura.

COBERTURA

La Compafia pagara al propio Asegurado o a los Beneficiarios designados, el porcentaje que
corresponda de la suma asegurada indicada en la caratula de la Pdliza y/o Certificado individual para
esta cobertura de acuerdo con la “Tabla de indemnizaciones escala A”, si a consecuencia de un
accidente ocurrido durante la vigencia de la Péliza y/o Certificado individual, el Asegurado llegara a
fallecer o sufriera pérdidas organicas al momento del accidente o dentro de los 90 (noventa) dias
posteriores a éste.

En caso de que el Asegurado llegara a sufrir varias perdidas organicas, la indemnizacién maxima
que se pagara sera del 100% de la suma asegurada contratada para esta cobertura, es decir, la
responsabilidad de la Compafia no excedera de la suma asegurada indicada en la caratula de la
poliza y/o Certificado individual aun cuando el Asegurado sufriere, en uno o0 mas accidentes, varias
de las pérdidas especificadas en la tabla de indemnizaciones.

En caso de presentarse una nueva reclamaciéon por esta cobertura y siempre y cuando no se haya
pagado previamente el 100% de la suma asegurada durante la vigencia de la péliza o Certificado
individual correspondiente, la obligacion de la Companiia se limitara al porcentaje que corresponda
de la diferencia entre el 100% de la suma asegurada y el porcentaje previamente indemnizado.
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Tabla de indemnizaciones escala A

Tipo de Pérdidas Orgéanicas Porcir;?éi?a%guma
La vida 100%
Ambas manos, ambos pies o la vista de ambos ojos 100%
Una mano y un pie 100%
Una mano y la vista de un ojo 100%
Un pie y la vista de un ojo 100%
Una mano o un pie 50%
La vista de un ojo 30%
El dedo pulgar de cualquier mano 15%
El dedo indice de cualquier mano 10%

Se entendera por:

a) Pérdida de una mano. La anquilosis total, es decir, interfalangica, metacarpofalangica,
carpometacarpiana y articulacion de mufieca; y/o su separacion a nivel de la articulacion

carpometacarpiana o arriba de ella.
b) Pérdida de un pie. La anquilosis total, es decir, interfalangica, metatarsofalangica,
tarsometatarsiana y tibiotarsiana; y/o su separacion de la articulacién tibiotarsiana o arriba

de ella.

c) Pérdida de la vista. La privacién completa y definitiva de la vision.

d) Pérdida de un dedo. La anquilosis que involucre todas las articulaciones de la falange
afectada, y/o separacion de 2 (dos) falanges completas cuando menos.

El Asegurado o los Beneficiarios tienen la obligacién de notificar a la Compafiia en un plazo que no
exceda de 90 (noventa) dias posteriores al accidente, cuando el Asegurado sufra alguna de las
pérdidas anteriormente mencionadas.

Al tramitarse alguna reclamacién relacionada con esta cobertura, la Compania tendra el derecho de
hacer examinar al Asegurado.

La indemnizacién establecida en esta cobertura se concedera siempre y cuando:

Se presenten a la Compafia pruebas de que la lesidon o lesiones que causaron la muerte del
Asegurado o las pérdidas organicas amparadas, provinieron de un accidente ocurrido durante la
vigencia de esta cobertura.

El fallecimiento del Asegurado o la pérdida organica ocurra de forma inmediata o dentro de los 90
(noventa) dias siguientes a la fecha en que haya ocurrido el accidente.

El pago relativo a la vida del Asegurado se hara a los Beneficiarios designados en el Certificado
individual, y el pago que corresponda por cualquiera de las otras indemnizaciones se hara al
propio Asegurado.

Si el Asegurado no muere o no sufre pérdidas organicas a causa de un accidente ocurrido durante la
vigencia de esta cobertura y dentro de los 90 (noventa) dias posteriores al accidente, la
responsabilidad de la Compafiia concluye respecto a esta cobertura.
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Con el fallecimiento del Asegurado Titular y en caso de que sus familiares tengan contratada ésta o
alguna otra cobertura adicional, éstas se cancelaran de manera automatica.

Esta cobertura no puede otorgarse en forma conjunta para el mismo Asegurado con alguna otra
cobertura de accidentes. En caso de haberse otorgado o aparecer ambas en la caratula de la Pdliza,
la cobertura que indique el Contratante se cancelara y la Compafiia devolvera la prima pagada que
Se encuentre en curso para la cobertura cancelada.

PLAZO

El plazo para esta cobertura correspondera al plazo contratado para la cobertura basica a la
gque se adicione.

PRIMA
La contratacién de esta cobertura se otorga mediante el pago de una prima adicional.

La prima de esta cobertura en caso de ser contratada estard incluida en la prima total indicada en la
caratula de la Pdliza.

EDADES DE ACEPTACION

Los limites estandar de admisién fijados por la Compaifiia para este contrato son:

¢ Edad minima de aceptacion: 15 afios de edad
¢ Edad maxima de aceptacion: 69 afios de edad
e Edad de cancelacion: 70 afios de edad

La Compafiia podra modificar las edades de aceptacion de acuerdo con los limites permitidos en la
nota técnica registrada ante la Comision Nacional de Seguros y de Fianzas, mediante la expediciéon
del endoso correspondiente.

CANCELACION AUTOMATICA

Esta cobertura se cancela automaticamente para el Asegurado al presentarse cualquiera de los
siguientes eventos:

a) Al término del plazo indicado en la caratula de la Péliza y/o Certificado individual.

b) En el aniversario o renovacion de la Pdliza inmediato posterior a la fecha en que el
Asegurado cumpla la edad de cancelacion para esta cobertura.

c) Cuando se haya pagado el 100% de la suma asegurada de esta cobertura.

d) En el momento que el Asegurado Titular deje de pertenecer al grupo asegurado.

EXCLUSIONES

Los beneficios por accidente no cubren la indemnizacion por muerte o lesiones del
Asegurado, que resulten a consecuencia de las siguientes contingencias:

1. Enfermedades, padecimientos u operaciones quirargicas de cualquier
naturaleza que no sean motivadas por las lesiones accidentales.
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2. Envenenamiento de cualquier naturaleza, excepto si se demuestra que fue de
origen accidental.

3. Inhalacion de gas de cualquier clase, excepto si se demuestra que fue de
origen accidental.
Suicidio o intento de suicidio, cualesquiera que sean las causas que lo provoquen.
Actos de guerra o rebelién, alborotos populares o0 insurrecciones o
manifestaciones violentas en las que participe el Asegurado en forma directa.
6. Por participar en actos delictivos de caracter intencional, cometidos por el
propio Asegurado.
Rifia, siempre que el Asegurado sea el provocador.
Accidentes que ocurran mientras el Asegurado se encuentre a bordo de una
nave particular, ya sea aérea 0 maritima, excepto cuando viaje como pasajero
en una nave de comparfia comercial para el transporte publico, debidamente
autorizada en viaje de itinerario regular y entre aeropuertos o0 puertos
establecidos. Para el caso de Accidente Colectivo se excluyen accidentes
ocurridos en todo tipo de aeronaves.

9. Accidentes gue ocurran por participacion directa del Asegurado durante la
celebracion de pruebas o contiendas de velocidad, resistencia o seguridad en
vehiculos de cualquier tipo.

10. Accidentes que ocurran cuando el Asegurado haga uso de motocicletas,
motonetas u otros vehiculos similares de motor.

11. Accidentes que ocurran en la realizaciéon de actividades de paracaidismo,
buceo, alpinismo, charreria, esqui, tauromaquia, montafiismo, boxeo, cualquier
tipo de lucha, cualquier deporte aéreo, artes marciales, espeleologia,
equitacion, rugby y rapel, u otras actividades igualmente peligrosas.

12. Accidentes que sufra el Asegurado por culpa grave cuando se encuentre bajo
los efectos del alcohol, enervantes que le causen perturbacién mental, pérdida
del conocimiento o estupefacientes y sustancias psicotropicas, excepto las
prescritas por un médico.

S

© N

Para determinar si el Asegurado se encontraba en alguno de los estados
sefialados en el parrafo anterior, la Compafia debera tomar en cuenta los
resultados del dictamen pericial emitidos por las autoridades competentes y la
legislacion aplicable que se encuentre vigente en el momento del siniestro.

13. Accidentes que sufra el Asegurado por culpa grave, cuando esta conducta
haya influido directamente en la realizacion del siniestro.

14. Al presentarse la muerte o las pérdidas organicas 90 (noventa) dias después
del accidente.

TRAMITE DE SINIESTROS

Al tramitar el pago por muerte accidental o pérdidas organicas del Asegurado, la documentacion que
se debe recabar, sera la que a continuacion se describe.
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Documentos

Muerte Accidental

1.

©ONOo Ok~ W

10.

11.

Formato “Declaracion de Beneficiarios”, llenado en su totalidad y firmado por los Beneficiarios
designados, original.

Formato “Informe Médico para el Pago de Suma Asegurada en caso de Fallecimiento”, llenado
en su totalidad y firmado por el médico tratante del Asegurado, o bien, por el médico que haya
certificado el fallecimiento, original.

Acta de defuncién del Asegurado, original.

Certificado de defuncion del Asegurado.

Acta de nacimiento del Asegurado.

Comprobante de domicilio del Asegurado no mayor a 3 (tres) meses.

Estudios radiolégicos, de laboratorio y de gabinete practicados al Asegurado (en su caso).

Ultimo recibo de némina y/u original del aviso de la baja del Asegurado ante el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) o Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), contrato individual del trabajador o documento que acredite que al momento
del siniestro el Asegurado formaba parte activa del grupo.
Consentimiento/Certificado/designacion de beneficiarios original con fecha, firma del Asegurado
y del Contratante, en caso de tenerlo.

Si el Asegurado ingresé al grupo asegurado después de la Ultima renovacion, es necesario
enviar el aviso de alta ante el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) o contrato individual del trabajador
y/o documento que acredite que al momento del siniestro el asegurado formaba parte activa del
grupo asegurado.

Si la pdliza es autoadministrada y la regla para determinar la suma asegurada fuera por meses
de sueldo, incluir original del dltimo recibo de ndémina, ademas de original del aviso de
modificacion de salario ante el IMSS 0 ISSSTE més reciente.

Si el fallecimiento fue a causa de un accidente, favor de presentar:

Copia certificada legible de las actuaciones del Ministerio Publico que tomé parte de los hechos del
fallecimiento, en sus partes de:

a. Fe de hechos (qué, donde, cuando, cédmo, por qué ocurrio el siniestro).

b. Identificacion del cadaver (reconocimiento del cuerpo como el del Asegurado por parte de
dos 0 mas personas conocidas del mismo).

c. Autopsia (determinacion de causa de muerte) o Dispensa de Ley (excepcién legal por la cual
no se procede con la autopsia).

d. Prueba de alcoholemia (deteccion de alcohol en sangre).

Pruebas toxicolégicas (deteccidén de drogas de abuso en sangre).

Balistica y pruebas de deflagracion (deteccién de pélvora en manos en caso de haber armas

de fuego involucradas en el siniestro).

N0}

Beneficiarios

1.
2.
3

Acta de nacimiento de cada uno de los Beneficiarios.

Identificacién oficial vigente de cada uno de los Beneficiarios con firma y fotografia.

Acta de matrimonio (si el Beneficiario es el conyuge) o la sentencia o declaratoria emitida por un
juzgado y/o registro civil, derivada de la jurisdiccion voluntaria o peticion para la acreditacion de
concubinato (si el beneficiario es el concubino).

37



SEGURO DE VIDA GRUPO - EXPERIENCIA ( InSignia Llfe

GLOBAL CON DIVIDENDOS 2020

4.
5.

7.

El sequro de tu vida®

Comprobante de domicilio de los Beneficiarios con antigiedad no mayor a 3 (tres) meses.

En caso de que el Beneficiario sea menor de edad, y su tutor sea diferente a sus ascendientes,
deber& presentar copia certificada (legible) de la resolucion de nombramiento de tutor, asi como
identificacion oficial vigente del tutor o representante legal.

En caso de ser extranjeros: Presentar original de su pasaporte y/o del documento que acredite
su legal estancia en el pais, cuando cuenten con ellos, en caso contrario, cualquier documento
legible equivalente a los sefialados anteriormente, asi como datos del domicilio en que puedan
ubicarse mientras permanecen en territorio nacional.

Original o copia certificada legible del acta de defuncidn de los beneficiarios que hayan fallecido.

Pérdidas Organicas

1.

2.

©oNo O

10.

11.

12.

Formato “Declaracién de invalidez o pérdida de miembros”, requisitada y firmada por el
Asegurado, original.

Formato “Informe médico para el pago de suma asegurada en caso de invalidez o pérdida de
miembros”, original.

Actuaciones del ministerio publico que tomo parte de los hechos, en sus partes de: fe de hechos,
incluyendo resultados de los examenes (Toxicoldgicos, balistica, etc.).

Expediente clinico completo, forma ST-3 expedida por el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) o equivalente del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), Secretaria de Salud (SSA) o resumen clinico emitido por la institucion que
determind la invalidez en caso de no contar con atencidon médica de seguridad social.

Acta de nacimiento del Asegurado.

Identificacién oficial vigente del Asegurado con firma y fotografia.

Comprobante de domicilio del Asegurado no mayor a 3 (tres) meses.

Estudios radiol6gicos, de laboratorio y de gabinete practicados al Asegurado (en su caso).

Ultimo recibo de némina y/u original del aviso de la baja del Asegurado ante el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) o Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), contrato individual del trabajador o documento que acredite que al momento
del siniestro el Asegurado formaba parte activa del grupo.
Consentimiento/Certificado/designacion de Beneficiarios original con fecha, firma del Asegurado
y del Contratante, original.

Si el Asegurado ingresé al grupo asegurado después de la Ultima renovacién, es necesario
enviar el aviso de alta ante el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) o contrato individual del trabajador
y/o documento que acredite que al momento del siniestro el asegurado formaba parte activa del
grupo asegurado.

Si la poliza es autoadministrada y la regla para determinar la suma asegurada fuera por meses
de sueldo, incluir original del ultimo recibo de ndémina, ademas de original del aviso de
modificacion de salario ante el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) o Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) mas reciente.
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COBERTURA ADICIONAL DE MUERTE ACCIDENTAL Y PERDIDAS
ORGANICAS ESCALA B (MAPO-B)

Estas condiciones particulares aplican so6lo si se indica en la caratula de la Pdliza y/o
Certificado individual.

DEFINICIONES

Accidente. Acontecimiento proveniente de una causa externa, fortuita, subita y violenta que produce
la muerte o lesiones en la persona del Asegurado, de forma directa o dentro de los siguientes 90
(noventa) dias de ocurrido el evento. No se consideran accidentes las lesiones corporales o la
muerte provocada intencionalmente por el Asegurado.

Asegurado. Para efectos de esta cobertura se entendera como Asegurado tanto al Asegurado
Titular como a sus familiares (segun sea el caso), siempre que en la caratula de la Pdliza y/o
Certificado individual se especifique que estos ultimos han quedado amparados bajo esta cobertura.

COBERTURA

La Compafia pagard al propio Asegurado o a los Beneficiarios designados el porcentaje que
corresponda de la suma asegurada indicada en la caratula de la Pdliza y/o Certificado individual para
esta cobertura de acuerdo con la “Tabla de indemnizaciones escala B”, si a consecuencia de un
accidente ocurrido durante la vigencia de la Pdliza y/o Certificado individual, el Asegurado llegara a
fallecer o sufriera pérdidas organicas al momento del accidente y dentro de los 90 (noventa) dias
posteriores a este.

En caso de que el Asegurado llegara a sufrir varias perdidas organicas, la indemnizacién maxima
que se pagara sera del 100% de la suma asegurada contratada para esta cobertura, es decir, la
responsabilidad de la Compafia no excedera de la suma asegurada indicada en la caratula de la
poéliza y/o Certificado individual aun cuando el Asegurado sufriere, en uno 0 mas accidentes, varias
de las pérdidas especificadas en la tabla de indemnizaciones.

En caso de presentarse una nueva reclamacién por esta cobertura y siempre y cuando no se haya
pagado previamente el 100% de la suma asegurada durante la vigencia de la péliza o Certificado
individual correspondiente, la obligacién de la Companiia se limitard al porcentaje que corresponda
de la diferencia entre el 100% de la suma asegurada y el porcentaje previamente indemnizado.
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Tipo de Pérdidas Orgéanicas

Porcentaje de Suma

Asegurada

La vida 100%
Ambas manos, ambos pies o la vista de ambos ojos 100%
Una mano y un pie 100%
Una mano y la vista de un ojo 100%
Un pie y la vista de un ojo 100%
Una mano o un pie 50%
La vista de un ojo 30%
Tres dedos comprendiendo el pulgar y el indice de una mano 30%
Amputacion parcial de un pie, comprendiendo todos los dedos 30%
Tres dedos que no sean el pulgar o el indice de una mano 25%
El dedo pulgar y otro dedo que no sea el indice de una mano 25%
Sordera completa e irreversible de ambos oidos 25%
El dedo indice y otro dedo que no sea el pulgar de una mano 20%
El dedo pulgar de cualquier mano 15%
IAcortamiento de un miembro inferior en por lo menos 5 cm. 15%
El dedo indice de cualquier mano 10%
Cualquiera de los dedos medio, anular y mefique 5%

Se entendera por:

a)

b)

c)
d)

Pérdida de una mano. La anquilosis total, es decir, interfalangica, metacarpofalangica,
carpometacarpiana y articulacion de mufieca; y/o su separacion a nivel de la articulacion

carpometacarpiana o arriba de ella.

Pérdida de un pie. La anquilosis total, es decir, interfalangica, metatarsofalangica,
tarsometatarsiana y tibiotarsiana; y/o su separacion de la articulacion tibiotarsiana o arriba

de ella

Pérdida de la vista. La privacion completa y definitiva de la vision.
Pérdida de un dedo. La anquilosis que involucre todas las articulaciones de la falange
afectada, y/o separacion de 2 (dos) falanges completas cuando menos.

El Asegurado o los Beneficiarios tienen la obligaciéon de notificar a la Compafiia en un plazo que no
exceda de 90 (noventa) dias posteriores al accidente, cuando el Asegurado sufra alguna de las
pérdidas anteriormente mencionadas.

Al tramitarse alguna reclamacién relacionada con esta cobertura, la Companiia tendra el derecho de
hacer examinar al Asegurado.

La indemnizacion establecida en esta cobertura se concedera siempre y cuando:

Se presenten a la Compafiia pruebas de que la lesion o lesiones que causaron la muerte del
Asegurado o las pérdidas organicas amparadas, provinieron de un accidente ocurrido durante la
vigencia de esta cobertura.
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El fallecimiento del Asegurado o la pérdida organica ocurra dentro de los 90 (noventa) dias siguientes
a la fecha en que haya ocurrido el accidente.

El pago relativo a la vida del Asegurado se hara a los Beneficiarios designados en el Certificado
individual, y el pago que corresponda por cualquiera de las otras indemnizaciones se hara al propio
Asegurado.

Si el Asegurado no muere o no sufre pérdidas organicas a causa de un accidente ocurrido durante la
vigencia de esta cobertura y dentro de los 90 (noventa) dias posteriores al accidente, la
responsabilidad de la Compafiia concluye respecto a esta cobertura.

Con el fallecimiento del Asegurado Titular y en caso de que sus familiares tengan contratada ésta o
alguna otra cobertura adicional, éstas se cancelaran de manera automatica.

Esta cobertura no puede otorgarse en forma conjunta, para el mismo Asegurado, con alguna otra
cobertura de accidentes. En caso de haberse otorgado o aparecer ambas en la caratula de la Pdliza,
la cobertura que indique el Contratante se cancelara y la Compafia devolvera la prima pagada que
Se encuentre en curso para la cobertura cancelada.

PLAZO

El plazo para esta cobertura correspondera al plazo contratado para la cobertura béasica a la
gque se adicione.

PRIMA

La contratacién de esta cobertura se otorga mediante el pago de una prima adicional. La prima
de esta cobertura en caso de ser contratada estara incluida en la prima total indicada en la
caratula de la Pdliza.

EDADES DE ACEPTACION

Los limites estandar de admision fijados por la Compafiia para este contrato son:

¢ Edad minima de aceptacion: 15 afios de edad
e Edad méaxima de aceptacion: 69 afios de edad
e Edad de cancelacion: 70 afos de edad

La Compafia podra modificar las edades de aceptacion de acuerdo con los limites permitidos en la
nota técnica registrada ante la Comision Nacional de Seguros y de Fianzas, mediante la expedicion
del endoso correspondiente.

CANCELACION AUTOMATICA

Esta cobertura se cancela automaticamente para el Asegurado al presentarse cualquiera de los
siguientes eventos:

a) Al término del plazo indicado en la caratula de la Péliza y/o Certificado individual.
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b) En el aniversario o renovacion de la Pdliza inmediato posterior a la fecha en que el
Asegurado cumpla la edad de cancelacién para esta cobertura indicada en la caratula de
la Poliza.

¢) Cuando se haya pagado el 100% de la suma asegurada del beneficio.

d) En el momento que el Asegurado Titular deje de pertenecer al grupo asegurado.

EXCLUSIONES

Los beneficios por accidente no cubren la indemnizacién por muerte o lesiones del
Asegurado, que resulten a consecuencia de las siguientes contingencias:

1.

2.

o ks

o~

10.

11.

12.

Enfermedades, padecimientos u operaciones quirargicas de cualquier
naturaleza que no sean motivadas por las lesiones accidentales.
Envenenamiento de cualquier naturaleza, excepto si se demuestra que fue de
origen accidental.

Inhalacion de gas de cualquier clase, excepto si se demuestra que fue de
origen accidental.

Suicidio o intento de suicidio, cualesquiera que sean las causas que lo provoquen.
Actos de guerra o rebelién, alborotos populares 0 insurrecciones o
manifestaciones violentas en las que participe el Asegurado en forma directa.
Por participar en actos delictivos de caréacter intencional, cometidos por el
propio Asegurado.

Rifia, siempre que el Asegurado sea el provocador.

Accidentes que ocurran mientras el Asegurado se encuentre a bordo de una
nave particular, ya sea aérea o maritima, excepto cuando viaje como pasajero
en una nave de comparfia comercial para el transporte publico, debidamente
autorizada en viaje de itinerario regular y entre aeropuertos o0 puertos
establecidos. Para el caso de Accidente Colectivo se excluyen accidentes
ocurridos en todo tipo de aeronaves.

Accidentes que ocurran por participacion directa del Asegurado durante la
celebracion de pruebas o contiendas de velocidad, resistencia o seguridad en
vehiculos de cualquier tipo.

Accidentes que ocurran cuando el Asegurado haga uso de motocicletas,
motonetas u otros vehiculos similares de motor.

Accidentes que ocurran en la realizacion de actividades de paracaidismo,
buceo, alpinismo, charreria, esqui, tauromaquia, montafiismo, boxeo, cualquier
tipo de lucha, cualquier deporte aéreo, artes marciales, espeleologia,
equitacion, rugby y rapel, u otras actividades igualmente peligrosas.
Accidentes que sufra el Asegurado por culpa grave cuando se encuentre bajo
los efectos del alcohol, enervantes que le causen perturbacién mental, pérdida
del conocimiento o estupefacientes y sustancias psicotropicas, excepto las
prescritas por un médico.

Para determinar si el Asegurado se encontraba en alguno de los estados
sefialados en el parrafo anterior, la Compafiia debera tomar en cuenta los
resultados del dictamen pericial emitidos por las autoridades competentes y la
legislacion aplicable que se encuentre vigente en el momento del siniestro.
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Accidentes gue sufra el Asegurado por culpa grave, cuando esta conducta
haya influido directamente en la realizacion del siniestro.

Al presentarse la muerte o las pérdidas organicas 90 (noventa) dias después
del accidente.

TRAMITE DE SINIESTROS

Al tramitar el pago por muerte accidental o pérdidas organicas del Asegurado, la documentacién que
se debe recabar, sera la que a continuacion se describe

Documentos

Muerte Accidental

1.

ONoO O hW

10.

11.

Formato “Declaracion de Beneficiarios”, llenado en su totalidad y firmado por los
Beneficiarios designados, original.

Formato “Informe Médico para el Pago de Suma Asegurada en caso de Fallecimiento”,
llenado en su totalidad y firmado por el médico tratante del Asegurado, o bien, por el médico
que haya certificado el fallecimiento, original.

Acta de defuncién del Asegurado, original.

Certificado de defuncién del Asegurado.

Acta de nacimiento del Asegurado.

Comprobante de domicilio del Asegurado no mayor a 3 (tres) meses.

Estudios radiolégicos, de laboratorio y de gabinete practicados al Asegurado (en su caso).
Ultimo recibo de némina y/u original del aviso de la baja del Asegurado ante el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) o Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), contrato individual del trabajador o documento que
acredite que al momento del siniestro el Asegurado formaba parte activa del grupo.
Consentimiento/Certificado/designacion de beneficiarios original con fecha, firma del
Asegurado y del Contratante, en caso de tenerlo.

Si el Asegurado ingresé al grupo asegurado después de la Ultima renovacion, es necesario
enviar el aviso de alta ante el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) o contrato
individual del trabajador y/o documento que acredite que al momento del siniestro el
asegurado formaba parte activa del grupo asegurado.

Si la péliza es autoadministrada y la regla para determinar la suma asegurada fuera por
meses de sueldo, incluir original del ultimo recibo de nédmina, ademas de original del aviso
de modificacion de salario ante el IMSS o0 ISSSTE mas reciente.

Si el fallecimiento fue a causa de un accidente, favor de presentar:

Copia certificada legible de las actuaciones del Ministerio Publico que tomé parte de los hechos del
fallecimiento, en sus partes de:

a)
b)

c)
d)

Fe de hechos (qué, dénde, cuando, cédmo, por qué ocurrio el siniestro).

Identificacién del cadaver (reconocimiento del cuerpo como el del Asegurado por parte de
dos 0 mas personas conocidas del mismo).

Autopsia (determinacién de causa de muerte) o Dispensa de Ley (excepcion legal por la cual
no se procede con la autopsia).

Prueba de alcoholemia (deteccion de alcohol en sangre).
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Pruebas toxicolégicas (deteccién de drogas de abuso en sangre).
Balistica y pruebas de deflagracion (deteccién de pélvora en manos en caso de haber armas
de fuego involucradas en el siniestro).

Beneficiarios

1.
2.
3

ok

7.

Acta de nacimiento de cada uno de los Beneficiarios.

Identificacién oficial vigente de cada uno de los Beneficiarios con firma y fotografia.

Acta de matrimonio (si el Beneficiario es el conyuge) o la sentencia o declaratoria emitida
por un juzgado y/o registro civil, derivada de la jurisdicciébn voluntaria o peticion para la
acreditacion de concubinato (si el beneficiario es el concubino).

Comprobante de domicilio de los Beneficiarios con antigiiedad no mayor a 3 (tres) meses.
En caso de que el Beneficiario sea menor de edad, y su tutor sea diferente a sus
ascendientes, debera presentar copia certificada (legible) de la resolucion de nombramiento
de tutor, asi como identificacion oficial vigente del tutor o representante legal.

En caso de ser extranjeros: Presentar original de su pasaporte y/o del documento que
acredite su legal estancia en el pais, cuando cuenten con ellos, en caso contrario, cualquier
documento legible equivalente a los sefialados anteriormente, asi como datos del domicilio
en que puedan ubicarse mientras permanecen en territorio nacional.

Original o copia certificada legible del acta de defuncién de los beneficiarios que hayan fallecido.

Pérdidas Organicas

1.

2.

©COoNoO O

10.

11.

Formato “Declaracion de invalidez o pérdida de miembros”, requisitada y firmada por el
Asegurado, original.

Formato “Informe médico para el pago de suma asegurada en caso de invalidez o pérdida
de miembros”, original.

Actuaciones del ministerio publico que tomo parte de los hechos, en sus partes de: fe de
hechos, incluyendo resultados de los examenes (Toxicol6gicos, balistica, etc.).

Expediente clinico completo, forma ST-3 expedida por el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) o equivalente del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), Secretaria de Salud (SSA) o resumen clinico emitido por
la institucibn que determind la invalidez en caso de no contar con atencién médica de
seguridad social.

Acta de nacimiento del Asegurado.

Identificacién oficial vigente del Asegurado con firma y fotografia.

Comprobante de domicilio del Asegurado no mayor a 3 (tres) meses.

Estudios radiologicos, de laboratorio y de gabinete practicados al Asegurado (en su caso).
Ultimo recibo de némina y/u original del aviso de la baja del Asegurado ante el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) o Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), contrato individual del trabajador o documento que
acredite que al momento del siniestro el Asegurado formaba parte activa del grupo.
Consentimiento/Certificado/designacion de beneficiarios original con fecha, firma del
Asegurado y del Contratante, en caso de tenerlo.

Si el Asegurado ingres6 al grupo asegurado después de la Ultima renovacion, es necesario
enviar el aviso de alta ante el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) o contrato
individual del trabajador y/o documento que acredite que al momento del siniestro el
asegurado formaba parte activa del grupo asegurado.
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12. Si la podliza es autoadministrada y la regla para determinar la suma asegurada fuera por
meses de sueldo, incluir original del ultimo recibo de nédmina, ademas de original del aviso
de modificacién de salario ante el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) o Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) més reciente.

COBERTURA ADICIONAL DE MUERTE ACCIDENTAL Y PERDIDAS
ORGANICAS ESCALA A COLECTIVO (MAPOC-A)

Estas condiciones particulares aplican s6lo si se indica en la caratula de la Pdéliza y/o
Certificado individual.

DEFINICIONES

Accidente. Acontecimiento proveniente de una causa externa, fortuita, subita y violenta que produce
la muerte o lesiones en la persona del Asegurado, de forma inmediata o dentro de los siguientes 90
(noventa) dias de ocurrido el evento. No se consideran accidentes las lesiones corporales o la
muerte provocada intencionalmente por el Asegurado.

Asegurado. Para efectos de esta cobertura se entendera como Asegurado tanto al Asegurado
Titular como a sus familiares (segin sea el caso), siempre que en la caratula de la Pdéliza y/o
Certificado individual se especifique que estos Ultimos han quedado amparados bajo esta cobertura.

Accidente Colectivo. Se entendera por accidente colectivo:

Accidente que sufra en un vehiculo que no sea aéreo en el cual viajare el Asegurado como pasajero,
siempre que dicho vehiculo sea impulsado mecanicamente y operado regularmente por una empresa
de transporte publico con boleto pagado, sobre una ruta establecida normalmente para servicio de
pasajeros y sujeta a itinerarios regulares; o

Accidente que sufra en un ascensor que opere para servicio publico en el cual viajare el Asegurado
(con exclusion de los ascensores de las minas, pozos petroleros, construcciones o similares); o
Accidente a causa de incendio en cualquier teatro, hotel u otro edificio publico, en el cual se
encontrase el Asegurado al manifestarse dicho incendio.

COBERTURA

De acuerdo a la indemnizacion pagadera segun las estipulaciones contenidas en la “Tabla de
Indemnizaciones Escala A”, la Compafiia duplicara dicha indemnizacion cuando el fallecimiento o
las pérdidas organicas que sufra el Asegurado resulten de un accidente colectivo ocurrido durante la
vigencia de la Péliza y dentro de los 90 (noventa) dias posteriores al accidente.

En caso de presentarse una nueva reclamacion por esta cobertura y siempre y cuando no se haya
pagado previamente el 100% de la suma asegurada durante la vigencia de la péliza o Certificado
individual correspondiente, la obligacion de la Compafiia se limitara al porcentaje que corresponda
de la diferencia entre el 100% de la suma asegurada y el porcentaje previamente indemnizado.
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Tabla de indemnizaciones escala A

Tipo de Pérdidas Orgéanicas PorceAr;téaéirda%guma
La vida 100%
Ambas manos, ambos pies o la vista de ambos ojos 100%
Una mano y un pie 100%
Una mano y la vista de un ojo 100%
Un pie y la vista de un ojo 100%
Una mano o un pie 50%
La vista de un ojo 30%
El dedo pulgar de cualquier mano 15%
El dedo indice de cualquier mano 10%

Se entendera por:

a) Pérdida de una mano. La anquilosis total, es decir, interfalangica, metacarpofalangica,
carpometacarpiana y articulacion de mufieca; y/o su separacion a nivel de la articulacion
carpometacarpiana o arriba de ella.

b) Pérdida de un pie. La anquilosis total, es decir, interfalangica, metatarsofalangica,
tarsometatarsiana y tibiotarsiana; y/o su separacion de la articulacion tibiotarsiana o arriba de ella

¢) Pérdida de la vista. La privaciébn completa y definitiva de la visién.

d) Pérdida de un dedo. La anquilosis que involucre todas las articulaciones de la falange
afectada, y/o separacion de 2 (dos) falanges completas cuando menos.

En caso de que el Asegurado llegara a sufrir varias perdidas organicas, la indemnizacibn maxima
que se pagard sera del 100% de la suma asegurada contratada para esta cobertura, es decir, la
responsabilidad de la Compafia no excedera de la suma asegurada indicada en la caratula de la
poliza y/o Certificado individual aun cuando el Asegurado sufriere, en uno o mas accidentes, varias
de las pérdidas especificadas en la tabla de indemnizaciones.

El Asegurado o los Beneficiarios tienen la obligacion de notificar a la Compafiia en un plazo que no
exceda de 90 (noventa) dias posteriores al accidente, cuando el Asegurado sufra alguna de las
pérdidas anteriormente mencionadas.

Al tramitarse alguna reclamacién relacionada con esta cobertura, la Compafia tendra el derecho de
hacer examinar al Asegurado.

La indemnizacién establecida en esta cobertura se concedera siempre y cuando:
Se presenten a la Compafiia pruebas de que la lesibn o lesiones que causaron la muerte del
Asegurado o las pérdidas organicas amparadas, provinieron de un accidente colectivo ocurrido

durante la vigencia de esta cobertura.

El fallecimiento del Asegurado o la pérdida organica ocurra dentro de los 90 (noventa) dias siguientes
a la fecha en que haya ocurrido el accidente colectivo.
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El pago relativo a la vida del Asegurado se hara a los beneficiarios designados en el Certificado
individual, y el pago que corresponda por cualquiera de las otras indemnizaciones se hara al propio
Asegurado.

Si el Asegurado no muere o0 no sufre pérdidas organicas a causa de un accidente colectivo ocurrido
durante la vigencia de esta cobertura y dentro de los 90 (noventa) dias posteriores al accidente, la
responsabilidad de la Compafiia concluye con respecto a esta cobertura.

Con el fallecimiento del Asegurado Titular y en caso de que sus familiares tengan contratada ésta o
alguna otra cobertura adicional, éstas se cancelaran de manera automatica.

Esta cobertura no puede otorgarse en forma conjunta para el mismo Asegurado con alguna otra
cobertura de accidentes. En caso de haberse otorgado o aparecer ambas en la caratula de la Pdliza,

la cobertura que indique el Contratante se cancelara y la Compafiia devolvera la prima pagada que
se encuentre en curso para la cobertura cancelada.

PLAZO

El plazo para esta cobertura correspondera al plazo contratado para la cobertura basica a la
gue se adicione.

PRIMA

La contratacion de esta cobertura se otorga mediante el pago de una prima adicional.

La prima de esta cobertura en caso de ser contratada estard incluida en la prima total indicada en la
caratula de la Pdliza.

EDADES DE ACEPTACION

Los limites estdndar de admision fijados por la Compafiia para este contrato son:

e Edad minima de aceptacion: 15 afios de edad
¢ Edad maxima de aceptacion: 69 afios de edad
e Edad de cancelacion: 70 afos de edad

La Compafiia podra modificar las edades de aceptacién de acuerdo con los limites permitidos en la
nota técnica registrada ante la Comisiéon Nacional de Seguros y de Fianzas, mediante la expedicion
del endoso correspondiente.

CANCELACION AUTOMATICA

Esta cobertura se cancela automaticamente para el Asegurado al presentarse cualquiera de los
siguientes eventos:

a) Al término del plazo indicado en la caratula de la Péliza y/o Certificado individual.

b) En el aniversario o renovacion de la Pdliza inmediato posterior a la fecha en que el
Asegurado cumpla la edad de cancelacion para esta cobertura indicada en la caratula de
la Pdliza.

¢) Cuando se haya pagado el 100% de la suma asegurada del beneficio.

d) En el momento que el Asegurado Titular deje de pertenecer al grupo asegurado.
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EXCLUSIONES

Los beneficios por accidente no cubren la indemnizacion por muerte o lesiones del
Asegurado, que resulten a consecuencia de las siguientes contingencias:

1. Enfermedades, padecimientos u operaciones quirargicas de cualquier
naturaleza que no sean motivadas por las lesiones accidentales.

2. Envenenamiento de cualquier naturaleza, excepto si se demuestra que fue de
origen accidental.

3. Inhalacion de gas de cualquier clase, excepto si se demuestra que fue de
origen accidental.
Suicidio o intento de suicidio, cualesquiera que sean las causas que lo provoquen.
Actos de guerra o rebelion, alborotos populares o insurrecciones o
manifestaciones violentas en las que participe el Asegurado en forma directa.
6. Por participar en actos delictivos de caracter intencional, cometidos por el
propio Asegurado.
Rifia, siempre que el Asegurado sea el provocador.
Accidentes que ocurran mientras el Asegurado se encuentre a bordo de una
nave particular, ya sea aérea o maritima, excepto cuando viaje como pasajero
en una nave de compafia comercial para el transporte publico, debidamente
autorizada en viaje de itinerario regular y entre aeropuertos o puertos
establecidos. Para el caso de Accidente Colectivo se excluyen accidentes
ocurridos en todo tipo de aeronaves.

9. Accidentes que ocurran por participacion directa del Asegurado durante la
celebracion de pruebas o contiendas de velocidad, resistencia o seguridad en
vehiculos de cualquier tipo.

10.Accidentes que ocurran cuando el Asegurado haga uso de motocicletas,
motonetas u otros vehiculos similares de motor.

11.Accidentes que ocurran en la realizacion de actividades de paracaidismo,
buceo, alpinismo, charreria, esqui, tauromaquia, montafiismo, boxeo, cualquier
tipo de lucha, cualquier deporte aéreo, artes marciales, espeleologia,
equitacion, rugby y rapel, u otras actividades igualmente peligrosas.

12.Accidentes que sufra el Asegurado por culpa grave cuando se encuentre bajo
los efectos del alcohol, enervantes que le causen perturbacion mental, pérdida
del conocimiento o estupefacientes y sustancias psicotropicas, excepto las
prescritas por un médico.

S o

© N

Para determinar si el Asegurado se encontraba en alguno de los estados
sefialados en el parrafo anterior, la Compafia debera tomar en cuenta los
resultados del dictamen pericial emitidos por las autoridades competentes y la
legislacion aplicable que se encuentre vigente en el momento del siniestro.

13.Accidentes que sufra el Asegurado por culpa grave, cuando esta conducta
haya influido directamente en la realizacion del siniestro.

14.Al presentarse la muerte o las pérdidas organicas 90 (noventa) dias después
del accidente colectivo.
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TRAMITE DE SINIESTROS

Al tramitar el pago por muerte accidental o pérdidas organicas colectivo del Asegurado, la
documentacion que se debe recabar, sera la que a continuacion se describe.

Documentos

Muerte Accidental

1.

NG AW

10.

11.

Formato “Declaracion de Beneficiarios”, llenado en su totalidad y firmado por los
Beneficiarios designados original.

Formato “Informe Médico para el Pago de Suma Asegurada en caso de Fallecimiento”,
llenado en su totalidad y firmado por el médico tratante del Asegurado, o bien, por el médico
que haya certificado el fallecimiento original.

Acta de defuncion del Asegurado original.

Certificado de defuncién del Asegurado.

Acta de nacimiento del Asegurado.

Comprobante de domicilio del Asegurado no mayor a 3 (tres) meses.

Estudios radiolégicos, de laboratorio y de gabinete practicados al Asegurado (en su caso).
Ultimo recibo de némina y/u original del aviso de la baja del Asegurado ante el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) o Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), contrato individual del trabajador o documento que
acredite que al momento del siniestro el Asegurado formaba parte activa del grupo.
Consentimiento/Certificado/designacion de beneficiarios original con fecha, firma del
Asegurado y del Contratante, en caso de tenerlo.

Si el Asegurado ingres6 al grupo asegurado después de la Ultima renovacion, es necesario
enviar el aviso de alta ante el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) o contrato
individual del trabajador y/o documento que acredite que al momento del siniestro el
asegurado formaba parte activa del grupo asegurado.

Si la péliza es autoadministrada y la regla para determinar la suma asegurada fuera por
meses de sueldo, incluir original del ultimo recibo de némina, ademas de original del aviso
de modificacion de salario ante el IMSS o ISSSTE mas reciente.

Si el fallecimiento fue a causa de un accidente, favor de presentar:

Copia certificada legible de las actuaciones del Ministerio Publico que tomé parte de los hechos del
fallecimiento, en sus partes de:

a)
b)

c)

d)
e)

f)

Fe de hechos (qué, dénde, cuando, cémo, por qué ocurrid el siniestro).

Identificacién del cadaver (reconocimiento del cuerpo como el del Asegurado por parte de
dos 0 més personas conocidas del mismo).

Autopsia (determinacion de causa de muerte) o Dispensa de Ley (excepcion legal por la cual
no se procede con la autopsia).

Prueba de alcoholemia (deteccion de alcohol en sangre).

Pruebas toxicologicas (deteccién de drogas de abuso en sangre).

Balistica y pruebas de deflagracién (deteccién de pdlvora en manos en caso de haber armas
de fuego involucradas en el siniestro).

49



SEGURO DE VIDA GRUPO - EXPERIENCIA ( InSignia Llfe

GLOBAL CON DIVIDENDOS 2020

El sequro de tu vida®

Beneficiarios

1.
2.
3

7.

Acta de nacimiento de cada uno de los Beneficiarios.

Identificacidn oficial vigente de cada uno de los Beneficiarios con firma y fotografia.

Acta de matrimonio (si el Beneficiario es el conyuge) o la sentencia o declaratoria emitida
por un juzgado y/o registro civil, derivada de la jurisdiccion voluntaria o peticién para la
acreditacion de concubinato (si el beneficiario es el concubino)

Comprobante de domicilio de los Beneficiarios con antigiedad no mayor a 3 (tres) meses.
En caso de que el Beneficiario sea menor de edad, y su tutor sea diferente a sus
ascendientes, debera presentar copia certificada (legible) de la resolucién de hombramiento
de tutor, asi como identificacion oficial vigente del tutor o representante legal.

En caso de ser extranjeros: Presentar original de su pasaporte y/o del documento que
acredite su legal estancia en el pais, cuando cuenten con ellos, en caso contrario, cualquier
documento legible equivalente a los sefialados anteriormente, asi como datos del domicilio
en que puedan ubicarse mientras permanecen en territorio nacional.

Original o copia certificada legible del acta de defuncién de los beneficiarios que hayan fallecido.

Pérdidas Organicas

1.

2.

©Cxo~No O

10.

11.

12.

Formato “Declaracion de invalidez o pérdida de miembros”, requisitada y firmada por el
Asegurado original.

Formato “Informe médico para el pago de suma asegurada en caso de invalidez o pérdida
de miembros” original.

Actuaciones del ministerio publico que tomo parte de los hechos, en sus partes de: fe de
hechos, incluyendo resultados de los exdmenes (Toxicoldgicos, balistica, etc.).

Expediente clinico completo, forma ST-3 expedida por el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) o equivalente del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), Secretaria de Salud (SSA) o resumen clinico emitido por
la institucién que determind la invalidez en caso de no contar con atencion médica de
seguridad social.

Acta de nacimiento del Asegurado.

Identificacion oficial vigente del Asegurado con firma y fotografia.

Comprobante de domicilio del Asegurado no mayor a 3 (tres) meses.

Estudios radiolégicos, de laboratorio y de gabinete practicados al Asegurado (en su caso).
Ultimo recibo de némina y/u original del aviso de la baja del Asegurado ante el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) o Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), contrato individual del trabajador o documento que
acredite que al momento del siniestro el Asegurado formaba parte activa del grupo.
Consentimiento/Certificado/designacion de beneficiarios original con fecha, firma del
Asegurado y del Contratante, en caso de tenerlo.

Si el Asegurado ingresé al grupo asegurado después de la Ultima renovacion, es necesario
enviar el aviso de alta ante el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) o contrato
individual del trabajador y/o documento que acredite que al momento del siniestro el
asegurado formaba parte activa del grupo asegurado.

Si la podliza es autoadministrada y la regla para determinar la suma asegurada fuera por
meses de sueldo, incluir original del ultimo recibo de nédmina, ademas de original del aviso
de modificacién de salario ante el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) o Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) mas reciente.

50



SEGURO DE VIDA GRUPO - EXPERIENCIA ( l I ife
GLOBAL CON DIVIDENDOS 2020 InSIgnIa Llfe

El sequro de tu vida®

COBERTURA ADICIONAL DE MUERTE ACCIDENTAL Y PERDIDAS
ORGANICAS ESCALA B COLECTIVO (MAPOC-B)

Estas condiciones particulares aplican solo si se indica en la caratula de la Pdliza y/o Certificado
individual.

DEFINICIONES

Accidente. Acontecimiento proveniente de una causa externa, fortuita, subita y violenta que produce
la muerte o lesiones en la persona del Asegurado, de forma directa o dentro de los siguientes 90
(noventa) dias de ocurrido el evento. No se consideran accidentes las lesiones corporales o la
muerte provocada intencionalmente por el Asegurado.

Accidente Colectivo. Se entendera por accidente colectivo:

Accidente gque sufra en un vehiculo que no sea aéreo en el cual viajare el Asegurado como pasajero,
siempre que dicho vehiculo sea impulsado mecanicamente y operado regularmente por una empresa
de transporte publico con boleto pagado, sobre una ruta establecida normalmente para servicio de
pasajeros y sujeta a itinerarios regulares; o

Accidente que sufra en un ascensor que opere para servicio publico en el cual viajare el Asegurado
(con exclusién de los ascensores de las minas, pozos petroleros, construcciones o similares); o
Accidente a causa de incendio en cualquier teatro, hotel u otro edificio publico, en el cual se
encontrase el Asegurado al manifestarse dicho incendio.

Asegurado. Para efectos de esta cobertura se entendera como Asegurado tanto al Asegurado
Titular como a sus familiares (segln sea el caso), siempre que en la caratula de la Pdéliza y/o
Certificado individual se especifique que estos Ultimos han quedado amparados bajo esta cobertura.

COBERTURA

De acuerdo a la indemnizacion pagadera segun las estipulaciones contenidas en la “Tabla de
Indemnizaciones Escala B”, la Compafiia duplicara dicha indemnizacion cuando el fallecimiento o
las pérdidas organicas que sufra el Asegurado resulten de un accidente colectivo ocurrido durante la
vigencia de la Péliza y dentro de los 90 (noventa) dias posteriores al accidente.

En caso de presentarse una nueva reclamacién por esta cobertura y siempre y cuando no se haya
pagado previamente el 100% de la suma asegurada durante la vigencia de la poliza o Certificado
individual correspondiente, la obligacién de la Compafiia se limitara al porcentaje que corresponda
de la diferencia entre el 100% de la suma asegurada y el porcentaje previamente indemnizado.
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Tipo de Pérdidas Organicas SEggceAgng;irdaiia

La vida 100%
IAmbas manos, ambos pies o la vista de ambos ojos 100%
Una mano y un pie 100%
Una mano y la vista de un ojo 100%
Un pie y la vista de un ojo 100%
Una mano o un pie 50%
La vista de un ojo 30%
Tres dedos comprendiendo el pulgar y el indice de una mano 30%
IAmputacion parcial de un pie, comprendiendo todos los dedos 30%
Tres dedos que no sean el pulgar o el indice de una mano 25%
El dedo pulgar y otro dedo que no sea el indice de una mano 25%
Sordera completa e irreversible de ambos oidos 25%
El dedo indice y otro dedo que no sea el pulgar de una mano 20%
El dedo pulgar de cualquier mano 15%
IAcortamiento de un miembro inferior en por lo menos 5 cm. 15%
El dedo indice de cualquier mano 10%
Cualquiera de los dedos medio, anular y mefiique 5%

Se entendera por:

a)

b)

C)
d)

Pérdida de una mano. La anquilosis total, es decir, interfalangica, metacarpofalangica,
carpometacarpiana y articulacién de mufieca; y/o su separacion a nivel de la articulacion

carpometacarpiana o arriba de ella.

Pérdida de un pie. La anquilosis total, es decir, interfalangica, metatarsofalangica,
tarsometatarsiana y tibiotarsiana; y/o su separacion de la articulacion tibiotarsiana o arriba

de ella.

Pérdida de la vista. La privacion completa y definitiva de la vision.
Pérdida de un dedo. La anquilosis que involucre todas las articulaciones de la falange
afectada, y/o separacion de 2 (dos) falanges completas cuando menos.

En caso de que el Asegurado llegara a sufrir varias perdidas organicas, la indemnizacién maxima
que se pagard sera del 100% de la suma asegurada contratada para esta cobertura, es decir, la
responsabilidad de la Compafia no excedera de la suma asegurada indicada en la caratula de la
poéliza y/o Certificado individual aun cuando el Asegurado sufriere, en uno 0 mas accidentes, varias
de las pérdidas especificadas en la tabla de indemnizaciones.

El Asegurado o los Beneficiarios tienen la obligaciéon de notificar a la Compafiia en un plazo que no
exceda de 90 (noventa) dias posteriores al accidente, cuando el Asegurado sufra alguna de las
pérdidas anteriormente mencionadas.

Al tramitarse alguna reclamacion relacionada con esta cobertura, la Compafia tendra el derecho de
hacer examinar al Asegurado.
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La indemnizacion establecida en esta cobertura se concedera siempre y cuando:

Se presenten a la Compafiia pruebas de que la lesion o lesiones que causaron la muerte del
Asegurado o las pérdidas organicas amparadas, provinieron de un accidente colectivo ocurrido
durante la vigencia de esta cobertura.

El fallecimiento del Asegurado o la pérdida orgénica ocurra dentro de los 90 (noventa) dias siguientes
a la fecha en que haya ocurrido el accidente colectivo.

El pago relativo a la vida del Asegurado se hara a los beneficiarios designados en el Certificado
individual, y el pago que corresponda por cualquiera de las otras indemnizaciones se hara al propio
Asegurado.

Si el Asegurado no muere o no sufre pérdidas organicas a causa de un accidente colectivo ocurrido
durante la vigencia de esta cobertura y dentro de los 90 (noventa) dias posteriores al accidente, la
responsabilidad de la Compafiia concluye con respecto a esta cobertura.

Con el fallecimiento del Asegurado y en caso de que sus familiares tengan contratada ésta o alguna
otra cobertura adicional, éstas se cancelaran de manera automatica..

Esta cobertura no puede otorgarse en forma conjunta para el mismo Asegurado con alguna otra
cobertura de accidentes. En caso de haberse otorgado o aparecer ambas en la caratula de la Pdliza,
la cobertura que indigue el Contratante se cancelara y la Companfia devolvera la prima pagada que
se encuentre en curso para la cobertura cancelada.

PLAZO

El plazo para esta cobertura corresponderd al plazo contratado para la cobertura basica a la
que se adicione.

PRIMA

La contratacion de esta cobertura se otorga mediante el pago de una prima adicional. La prima de esta
cobertura en caso de ser contratada estara incluida en la prima total indicada en la caratula de la Péliza.

EDADES DE ACEPTACION

Los limites estdndar de admision fijados por la Compafiia para este contrato son:

e Edad minima de aceptacion: 15 afios de edad
¢ Edad maxima de aceptacion: 69 afios de edad
e Edad de cancelacion: 70 afos de edad

La Compalfiia podra modificar las edades de aceptacién de acuerdo con los limites permitidos en la
nota técnica registrada ante la Comision Nacional de Seguros y de Fianzas, mediante la expedicion
del endoso correspondiente.

CANCELACION AUTOMATICA

Esta cobertura se cancela automaticamente para el Asegurado al presentarse cualquiera de los
siguientes eventos:
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a) Al término del plazo indicado en la caratula de la Péliza y/o Certificado individual.

b) En el aniversario o renovacion de la Pdliza inmediato posterior a la fecha en que el
Asegurado cumpla la edad de cancelacion para esta cobertura indicada en la caratula de
la Péliza.

c) Cuando se haya pagado el 100% de la suma asegurada del Beneficio.

d) En el momento que el Asegurado Titular deje de pertenecer al Grupo Asegurado.

EXCLUSIONES

Los beneficios por accidente no cubren la indemnizacion por muerte o lesiones del
Asegurado, que resulten a consecuencia de las siguientes contingencias:

1. Enfermedades, padecimientos u operaciones quirargicas de cualquier
naturaleza que no sean motivadas por las lesiones accidentales.

2. Envenenamiento de cualquier naturaleza, excepto si se demuestra que fue de
origen accidental.

3. Inhalacion de gas de cualquier clase, excepto si se demuestra que fue de
origen accidental.
Suicidio o intento de suicidio, cualesquiera que sean las causas que lo provoquen.
Actos de guerra o rebelion, alborotos populares o insurrecciones o
manifestaciones violentas en las que participe el Asegurado en forma directa.
6. Por participar en actos delictivos de caracter intencional, cometidos por el
propio Asegurado.
Rifia, siempre que el Asegurado sea el provocador.
Accidentes que ocurran mientras el Asegurado se encuentre a bordo de una
nave particular, ya sea aérea o maritima, excepto cuando viaje como pasajero
en una nave de compaifia comercial para el transporte publico, debidamente
autorizada en viaje de itinerario regular y entre aeropuertos o puertos
establecidos. Para el caso de Accidente Colectivo se excluyen accidentes
ocurridos en todo tipo de aeronaves.

9. Accidentes que ocurran por participacion directa del Asegurado durante la
celebracion de pruebas o contiendas de velocidad, resistencia o seguridad en
vehiculos de cualquier tipo.

10.Accidentes que ocurran cuando el Asegurado haga uso de motocicletas,
motonetas u otros vehiculos similares de motor.

11.Accidentes que ocurran en la realizacion de actividades de paracaidismo,
buceo, alpinismo, charreria, esqui, tauromaquia, montaflismo, boxeo, cualquier
tipo de lucha, cualquier deporte aéreo, artes marciales, espeleologia,
equitacion, rugby y rapel, u otras actividades igualmente peligrosas.

12.Accidentes que sufra el Asegurado por culpa grave cuando se encuentre bajo

los efectos del alcohol, enervantes que le causen perturbacion mental, pérdida
del conocimiento o estupefacientes y sustancias psicotropicas, excepto las
prescritas por un médico.
Para determinar si el Asegurado se encontraba en alguno de los estados
sefialados en el parrafo anterior, la Compafia deberad tomar en cuenta los
resultados del dictamen pericial emitidos por las autoridades competentes y la
legislacion aplicable que se encuentre vigente en el momento del siniestro.

S o

© ~
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13.Accidentes que sufra el Asegurado por culpa grave, cuando esta conducta

haya influido directamente en la realizacion del siniestro.

14.Al presentarse la muerte o las pérdidas organicas 90 (noventa) dias después

del accidente colectivo.

TRAMITE DE SINIESTROS

Al tramitar el pago por muerte accidental o pérdidas organicas del Asegurado, la documentacién que
se debe recabar, sera la que a continuacion se describe.

Documentos

Muerte Accidental

1.

ONoO O hW

10.

11.

Formato “Declaracion de Beneficiarios”, llenado en su totalidad y firmado por los
Beneficiarios designados”, original.

Formato “Informe Médico para el Pago de Suma Asegurada en caso de Fallecimiento”,
llenado en su totalidad y firmado por el médico tratante del Asegurado, o bien, por el médico
que haya certificado el fallecimiento, original.

Acta de defuncién del Asegurado, original.

Certificado de defuncién del Asegurado.

Acta de nacimiento del Asegurado.

Comprobante de domicilio del Asegurado no mayor a 3 (tres) meses.

Estudios radiolégicos, de laboratorio y de gabinete practicados al Asegurado (en su caso).
Ultimo recibo de ndémina y/u original del aviso de la baja del Asegurado ante el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) o Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), contrato individual del trabajador o documento que
acredite que al momento del siniestro el Asegurado formaba parte activa del grupo.
Consentimiento/Certificado/designacion de beneficiarios original con fecha, firma del
Asegurado y del Contratante, en caso de tenerlo.

Si el Asegurado ingresé al grupo asegurado después de la Ultima renovacion, es necesario
enviar el aviso de alta ante el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) o contrato
individual del trabajador y/o documento que acredite que al momento del siniestro el
asegurado formaba parte activa del grupo asegurado.

Si la péliza es autoadministrada y la regla para determinar la suma asegurada fuera por
meses de sueldo, incluir original del ultimo recibo de nédmina, ademas de original del aviso
de modificacion de salario ante el IMSS o0 ISSSTE mas reciente.

Si el fallecimiento fue a causa de un accidente, favor de presentar:

Copia certificada legible de las actuaciones del Ministerio Publico que tomé parte de los hechos del
fallecimiento, en sus partes de:

a)
b)

c)
d)

Fe de hechos (qué, dénde, cuando, cémo, por qué ocurrio el siniestro).

Identificacién del cadaver (reconocimiento del cuerpo como el del Asegurado por parte de
dos 0 mas personas conocidas del mismo).

Autopsia (determinacion de causa de muerte) o Dispensa de Ley (excepcién legal por la cual
no se procede con la autopsia).

Prueba de alcoholemia (deteccion de alcohol en sangre).
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Pruebas toxicolégicas (deteccién de drogas de abuso en sangre).
Balistica y pruebas de deflagracion (deteccién de pélvora en manos en caso de haber armas
de fuego involucradas en el siniestro).

Beneficiarios

1.
2.
3

ok

7.

Acta de nacimiento de cada uno de los Beneficiarios.

Identificacién oficial vigente de cada uno de los Beneficiarios con firma y fotografia.

Acta de matrimonio (si el Beneficiario es el conyuge) o la sentencia o declaratoria emitida
por un juzgado y/o registro civil, derivada de la jurisdicciébn voluntaria o peticion para la
acreditacion de concubinato (si el beneficiario es el concubino).

Comprobante de domicilio de los Beneficiarios con antigiedad no mayor a 3 (tres) meses.
En caso de que el Beneficiario sea menor de edad, y su tutor sea diferente a sus
ascendientes, debera presentar copia certificada (legible) de la resolucion de nombramiento
de tutor, asi como identificacion oficial vigente del tutor o representante legal.

En caso de ser extranjeros: Presentar original de su pasaporte y/o del documento que
acredite su legal estancia en el pais, cuando cuenten con ellos, en caso contrario, cualquier
documento legible equivalente a los sefialados anteriormente, asi como datos del domicilio
en que puedan ubicarse mientras permanecen en territorio nacional.

Original o copia certificada legible del acta de defuncién de los beneficiarios que hayan fallecido.

Pérdidas Organicas

1.

2.

©COoNoO O

10.

11.

Formato “Declaracion de invalidez o pérdida de miembros”, requisitada y firmada por el
Asegurado, original.

Formato “Informe médico para el pago de suma asegurada en caso de invalidez o pérdida
de miembros, original.

Actuaciones del ministerio publico que tomo parte de los hechos, en sus partes de: fe de
hechos, incluyendo resultados de los examenes (Toxicol6gicos, balistica, etc.).

Expediente clinico completo, forma ST-3 expedida por el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) o equivalente del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), Secretaria de Salud (SSA) o resumen clinico emitido por
la institucibn que determind la invalidez en caso de no contar con atencién médica de
seguridad social.

Acta de nacimiento del Asegurado.

Identificacién oficial vigente del Asegurado con firma y fotografia.

Comprobante de domicilio del Asegurado no mayor a 3 (tres) meses.

Estudios radiologicos, de laboratorio y de gabinete practicados al Asegurado (en su caso).
Ultimo recibo de némina y/u original del aviso de la baja del Asegurado ante el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) o Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), contrato individual del trabajador o documento que
acredite que al momento del siniestro el Asegurado formaba parte activa del grupo.
Consentimiento/Certificado/designacion de beneficiarios original con fecha, firma del
Asegurado y del Contratante, en caso de tenerlo.

Si el Asegurado ingres6 al grupo asegurado después de la Ultima renovacion, es necesario
enviar el aviso de alta ante el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) o contrato
individual del trabajador y/o documento que acredite que al momento del siniestro el
asegurado formaba parte activa del grupo asegurado.
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12. Si la podliza es autoadministrada y la regla para determinar la suma asegurada fuera por
meses de sueldo, incluir original del dltimo recibo de némina, ademas de original del aviso
de modificacién de salario ante el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) o Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) més reciente.

COBERTURA ADICIONAL GASTOS DE SEPELIO PARA EL ASEGURADO
TITULAR (GSA)

Estas condiciones particulares aplican sélo si se indica en la caratula de la Pdliza y/o Certificado individual.
COBERTURA

Si el Asegurado Titular fallece durante la vigencia de la cobertura, la Compafiia pagara, por concepto
de gastos de sepelio, a los beneficiarios designados la suma asegurada que resulta de aplicar la
regla para determinarla, de acuerdo con las condiciones generales de la pdliza y particulares de esta
cobertura adicional, en la proporcién que a estos les corresponda.

Con el fallecimiento del Asegurado Titular, todas las coberturas adicionales para él o para sus
familiares quedan sin efecto.

Si el Asegurado sobrevive al finalizar el plazo del seguro, la cobertura concluye sin obligacién alguna
para la Compafia

Esta cobertura no puede otorgarse en forma conjunta con la cobertura adicional de gastos de sepelio
familiar (GSF). En caso de haberse otorgado o aparecer ambas en la caratula de la Pdliza, la
cobertura que indique el Contratante se cancelara y la Compafiia devolvera la prima pagada que se
encuentre en curso para la cobertura cancelada.

PLAZO

El plazo para esta cobertura corresponderd al plazo contratado para la cobertura basica a la
gque se adicione.

PRIMA

La contratacién de esta cobertura se otorga mediante el pago de una prima adicional. La prima
de esta cobertura en caso de ser contratada estara incluida en la prima total indicada en la
caratula de la Pdliza.

EDADES DE ACEPTACION

Los limites estdndar de admision fijados por la Compaifiia para este contrato son:

e Edad minima de aceptacion: 15 afios de edad
¢ Edad maxima de aceptacion: 70 afios de edad
e Edad de cancelacion: 71 afos de edad
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La Compafiia podra modificar las edades de aceptacién de acuerdo con los limites permitidos en la
nota técnica registrada ante la Comision Nacional de Seguros y de Fianzas, mediante la expedicion
del endoso correspondiente.

CANCELACION AUTOMATICA

Esta cobertura se cancela automaticamente para el Asegurado Titular al presentarse cualquiera de
los siguientes eventos:

a) Al término del plazo indicado en la caratula de la Pdliza y/o Certificado individual.
b) En el momento que el Asegurado Titular deje de pertenecer al grupo asegurado.

TRAMITE DE SINIESTROS

Al tramitar el pago de gastos de sepelio por fallecimiento del Asegurado, la documentacién que se
debe recabar, sera la que a continuacion se describe. En caso de requerirlo, la Compafia se reserva
el derecho de solicitar documentacién e informacion adicional de acuerdo con lo establecido en el
articulo 69 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

Documentos

1. Formato “Declaracion de Beneficiarios”, llenado en su totalidad y firmado por los
Beneficiarios designados, original.

2. Formato “Informe Médico para el Pago de Suma Asegurada en caso de Fallecimiento”,

llenado en su totalidad y firmado por el médico tratante del Asegurado, o bien, por el médico

que haya certificado el fallecimiento, original.

Acta de defuncion del Asegurado, original.

Certificado de defuncion del Asegurado.

Acta de nacimiento del Asegurado.

Comprobante de domicilio del Asegurado no mayor a 3 (tres) meses.

Estudios radiologicos, de laboratorio y de gabinete practicados al Asegurado (en su caso).

Ultimo recibo de némina y/u original del aviso de la baja del Asegurado ante el Instituto

Mexicano del Seguro Social (IMSS) o Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los

Trabajadores del Estado (ISSSTE), contrato individual del trabajador o documento que

acredite que al momento del siniestro el Asegurado formaba parte activa del grupo.

9. Consentimiento/Certificado/designacién de beneficiarios original con fecha, firma del
Asegurado y del Contratante, en caso de tenerlo.

10. Si el Asegurado ingresé al grupo asegurado después de la Ultima renovacion, es necesario
enviar el aviso de alta ante el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) o contrato
individual del trabajador y/o documento que acredite que al momento del siniestro el
asegurado formaba parte activa del grupo asegurado.

11. Si la podliza es autoadministrada y la regla para determinar la suma asegurada fuera por
meses de sueldo, incluir original del Ultimo recibo de ndmina, ademas de original del aviso
de modificacion de salario ante el IMSS o ISSSTE mas reciente.
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Beneficiarios

1. Acta de nacimiento de cada uno de los Beneficiarios.

2. Identificacién oficial vigente de cada uno de los Beneficiarios con firma y fotografia.

3. Acta de matrimonio (si el Beneficiario es el cdnyuge) o la sentencia o declaratoria emitida
por un juzgado y/o registro civil, derivada de la jurisdicciébn voluntaria o peticién para la
acreditacion de concubinato (si el beneficiario es el concubino).

4. Comprobante de domicilio de los Beneficiarios con antigiiedad no mayor a 3 (tres) meses.

5. En caso de que el Beneficiario sea menor de edad, y su tutor sea diferente a sus
ascendientes, debera presentar copia certificada (legible) de la resolucién de hombramiento
de tutor, asi como identificacion oficial vigente del tutor o representante legal.

6. En caso de ser extranjeros: Presentar original de su pasaporte y/o del documento que
acredite su legal estancia en el pais, cuando cuenten con ellos, en caso contrario, cualquier
documento legible equivalente a los sefialados anteriormente, asi como datos del domicilio
en que puedan ubicarse mientras permanecen en territorio nacional.

7. Original o copia certificada legible del acta de defuncion de los beneficiarios que hayan fallecido.

COBERTURA ADICIONAL GASTOS DE SEPELIO PARA EL CONYUGE DEL
ASEGURADO TITULAR (GSC)

Estas condiciones particulares aplican sélo si se indica en la caratula de la Péliza y/o Certificado individual.
COBERTURA

Si el conyuge del Asegurado fallece durante la vigencia de la cobertura, la Compafiia pagara, por
concepto de gastos de sepelio, al Asegurado Titular la suma asegurada que resulta de aplicar la
regla para determinarla, de acuerdo con las condiciones generales de la poliza y particulares de esta
cobertura adicional.

Si ocurre la muerte del Asegurado Titular simultdneamente con la de su conyuge, se considerara que
este Ultimo fallecié primero, por ende el beneficio serd pagado a los Beneficiarios designados del
Asegurado Titular.

Si el conyuge del Asegurado Titular sobrevive al finalizar el plazo del seguro, la cobertura concluye
sin obligacién alguna para la Compafiia.

Esta cobertura no puede otorgarse en forma conjunta con la cobertura adicional de gastos de sepelio
familiar (GSF). En caso de haberse otorgado o aparecer ambas en la caratula de la Pdliza, la
cobertura que indique el Contratante se cancelara y la Compaifiia devolvera la prima pagada que se
encuentre en curso para la cobertura cancelada.

PLAZO

El plazo para esta cobertura correspondera al plazo contratado para la cobertura basica a la
que se adicione.

PRIMA

La contratacion de esta cobertura se otorga mediante el pago de una prima adicional. La prima de esta
cobertura en caso de ser contratada estara incluida en la prima total indicada en la caratula de la Péliza.
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EDADES DE ACEPTACION

Los limites estdndar de admision fijados por la Compafiia para este contrato son:

¢ Edad minima de aceptacion: 15 afios de edad
e Edad méxima de aceptacion: 70 afios de edad
e Edad de Cancelacion: 71 afios de edad

La Compafiia podra modificar las edades de aceptacion de acuerdo con los limites permitidos
en la nota técnica registrada ante la Comision Nacional de Seguros y de Fianzas, mediante la
expedicion del endoso correspondiente.

CANCELACION AUTOMATICA

Esta cobertura se cancela autométicamente para el cényuge del Asegurado Titular al presentarse
cualquiera de los siguientes eventos:

a) Al término del plazo indicado en la caratula de la Pdliza y/o Certificado individual.
b) En el momento que el Asegurado titular deje de pertenecer al grupo asegurado.

TRAMITE DE SINIESTROS

Al tramitar el pago por gastos de sepelio, la documentacion que se debe recabar, serd la que a
continuacion se describe.

Documentos

1. Formato “Declaraciéon de Beneficiarios”, llenado en su totalidad y firmado por los

Beneficiarios designados, original.

Acta de defuncion del conyuge Asegurado, original.

Certificado de defuncién del conyuge Asegurado.

Acta de nacimiento del conyuge Asegurado.

Comprobante de domicilio del conyuge Asegurado no mayor a 3 (tres) meses.

Ultimo recibo de némina y/u original del aviso de la baja del Asegurado ante el Instituto

Mexicano del Seguro Social (IMSS) o Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los

Trabajadores del Estado (ISSSTE), contrato individual del trabajador o documento que

acredite que al momento del siniestro el Asegurado formaba parte activa del grupo.

7. Consentimiento/Certificado/designacién de beneficiarios original con fecha, firma del
Asegurado y del Contratante.

8. Si la pdliza es autoadministrada y la regla para determinar la suma asegurada fuera por
meses de sueldo, incluir original del ultimo recibo de nédmina, ademas de original del aviso
de modificacion de salario ante el IMSS o ISSSTE mas reciente.

ok wN

Beneficiarios

1. Acta de nacimiento de cada uno de los beneficiarios.

2. ldentificacion oficial vigente de cada uno de los beneficiarios con firma y fotografia.

3. Acta de matrimonio (si el Beneficiario es el cdnyuge) o la sentencia o declaratoria emitida
por un juzgado y/o registro civil, derivada de la jurisdiccién voluntaria o peticion para la
acreditacion de concubinato (si el beneficiario es el concubino).Comprobante de domicilio de
cada uno de los beneficiarios con antigiiedad no mayor a 3 (tres) meses.
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4. En caso de ser extranjeros: Presentar original de su pasaporte y/o del documento que
acredite su legal estancia en el pais, cuando cuenten con ellos, en caso contrario, cualquier
documento legible equivalente a los sefialados anteriormente, asi como datos del domicilio
en que puedan ubicarse mientras permanecen en territorio nacional.

5. Original o copia certificada legible del acta de defuncién de los beneficiarios que hayan fallecido.

COBERTURA ADICIONAL GASTOS DE SEPELIO PARA LOS HIJOS DEL
ASEGURADO TITULAR (GSH)

Estas condiciones particulares aplican sélo si se indica en la caratula de la Péliza y/o Certificado individual.
COBERTURA

Si alguno de los hijos del Asegurado Titular fallece durante la vigencia de la cobertura, la Compafiia
pagard, por concepto de gastos de sepelio, al Asegurado Titular la suma asegurada que resulta de
aplicar la regla para determinarla, de acuerdo con las condiciones generales de la pdliza y
particulares de esta cobertura adicional.

Los hijos del Asegurado Titular estan sujetos a esta cobertura, siempre que su edad sea menor de 25 afios.

Si ocurre la muerte del Asegurado Titular simultineamente a la de alguno de sus hijos, se
considerard que este ultimo fallecié primero, por ende el beneficio serd pagado a los Beneficiarios
designados del Asegurado Titular.

Si él o los hijos (segln sea el caso) del Asegurado Titular sobreviven al finalizar el plazo del seguro,
la cobertura concluye sin obligacién alguna para la Compafia

Esta cobertura no puede otorgarse en forma conjunta con la cobertura adicional de gastos de sepelio
familiar (GSF). En caso de haberse otorgado o aparecer ambas en la caratula de la Pdliza, la
cobertura que indique el Contratante se cancelara y la Compafiia devolvera la prima pagada que se
encuentre en curso para la cobertura cancelada.

PLAZO

El plazo para esta cobertura correspondera al plazo contratado para la cobertura béasica a la
gque se adicione.

LIMITE MAXIMO

La suma asegurada maxima para los hijos del Asegurado titular en esta cobertura correspondera a lo
equivalente al 30% de la suma asegurada basica, sin que ésta pueda exceder de 60 veces el valor
mensual de la Unidad de Medida y Actualizacion (UMA) vigente a la fecha del siniestro.

PRIMA

La contratacion de esta cobertura se otorga mediante el pago de una prima adicional. La prima de esta
cobertura en caso de ser contratada estara incluida en la prima total indicada en la caratula de la Pdliza.
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EDADES DE ACEPTACION

Los limites estdndar de admision fijados por la Compafiia para este contrato son:

¢ Edad minima de aceptacion: 0 afios de edad
e Edad méxima de aceptacion: 24 afios de edad
e Edad de Cancelacion: 25 afios de edad

CANCELACION AUTOMATICA

Esta cobertura se cancela automaticamente para los hijos del Asegurado al presentarse cualquiera
de los siguientes eventos:

a) Al término del plazo indicado en la caratula de la Pdliza y/o Certificado individual.

b) En el aniversario o renovacion de la Péliza inmediato posterior a la fecha en que el o los
hijos del Asegurado Titular cumpla la edad de cancelacion para esta cobertura indicada en
la caratula de la Pdliza.

¢) En el momento que el Asegurado Titular deje de pertenecer al grupo asegurado.

TRAMITE DE SINIESTROS

Al tramitar el pago por gastos de sepelio de los hijos del Asegurado, la documentacién que se debe
recabar, sera la que a continuacion se describe.

Documentos

1. Formato “Declaracién de Beneficiarios”, llenado en su totalidad y firmado por los

Beneficiarios designados, original.

Acta de defuncion del hijo del Asegurado.

Certificado de defuncion del hijo del Asegurado.

Acta de nacimiento del hijo Asegurado.

Comprobante de domicilio del hijo Asegurado no mayor a 3 (tres) meses.

Ultimo recibo de némina y/u original del aviso de la baja del Asegurado ante el Instituto

Mexicano del Seguro Social (IMSS) o Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los

Trabajadores del Estado (ISSSTE), contrato individual del trabajador o documento que

acredite que al momento del siniestro el Asegurado formaba parte activa del grupo.

7. Consentimiento/Certificado/designaciéon de beneficiarios original con fecha, firma del
Asegurado y del Contratante, en caso de tenerlo.

8. Si la pdliza es autoadministrada y la regla para determinar la suma asegurada fuera por
meses de sueldo, incluir original del ultimo recibo de némina, ademas de original del aviso
de modificacién de salario ante el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) o Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) mas reciente.
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Beneficiarios

1. Acta de nacimiento de cada uno de los beneficiarios.

2. ldentificacion oficial vigente de cada uno de los beneficiarios con firma y fotografia.

3. Acta de matrimonio (si el Beneficiario es el cdnyuge) o la sentencia o declaratoria emitida
por un juzgado y/o registro civil, derivada de la jurisdicciébn voluntaria o peticiéon para la
acreditacion de concubinato (si el beneficiario es el concubino).

4. Comprobante de domicilio de cada uno de los beneficiarios con antigliedad no mayor a 3

(tres) meses.
62



SEGURO DE VIDA GRUPO - EXPERIENCIA ( l I ife
GLOBAL CON DIVIDENDOS 2020 InSIgnIa Llfe

El sequro de tu vida®

5. En caso de ser extranjeros: Presentar original de su pasaporte y/o del documento que
acredite su legal estancia en el pais, cuando cuenten con ellos, en caso contrario, cualquier
documento legible equivalente a los sefialados anteriormente, asi como datos del domicilio
en que puedan ubicarse mientras permanecen en territorio nacional.

6. Original o copia certificada legible del acta de defuncion de los Beneficiarios que hayan fallecido.

COBERTURA ADICIONAL GASTOS DE SEPELIO FAMILIAR (GSF)
Estas condiciones particulares aplican solo si se indica en la caratula de la Péliza y/o Certificado individual.
COBERTURA

Si alguno de los familiares del Asegurado Titular o el propio Asegurado Titular fallece durante la
vigencia de la cobertura, la Compafiia pagara, por concepto de gastos de sepelio, al Asegurado
Titular o beneficiarios designados (segun sea el caso), la suma asegurada que resulta de aplicar la
regla para determinarla, de acuerdo con las condiciones generales de la pdliza y particulares de esta
cobertura adicional.

Se considerara como familiares del asegurado a su conyuge e hijos menores de 25 afios.

Si ocurre la muerte del Asegurado Titular simultaneamente a la de alguno de sus familiares cubiertos
por esta cobertura, se considerara que este Ultimo fallecié primero, por ende el beneficio sera pagado
a los Beneficiarios designados del Asegurado Titular.

Con el fallecimiento del Asegurado y en caso de gque sus familiares tengan contratada ésta o alguna
otra cobertura adicional, éstas se cancelardn de manera automatica.

Si los familiares del Asegurado o el propio Asegurado Titular sobreviven al finalizar la vigencia de la
cobertura, la cobertura concluye sin obligacion alguna para la Compaiiia.

Esta cobertura no puede otorgarse en forma conjunta con la cobertura adicional de gastos de sepelio
para el Asegurado Titular, gastos de sepelio para el conyuge del Asegurado Titular o gastos de
sepelio para los hijos del Asegurado Titular. En caso de haberse otorgado dos o mas coberturas en
la caratula de la Pdliza, la cobertura que indique el Contratante se cancelara y la Compafiia
devolvera la prima pagada que se encuentre en curso para la cobertura cancelada.

PLAZO

El plazo para esta cobertura corresponderd al plazo contratado para la cobertura basica a la
gque se adicione.

PRIMA

La contratacion de esta cobertura se otorga mediante el pago de una prima adicional. La prima de esta
cobertura en caso de ser contratada estara incluida en la prima total indicada en la caratula de la Péliza.
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EDADES DE ACEPTACION

Las edades de aceptacion para esta cobertura se indican en la caratula de la Pdliza. En caso de no
aparecer sefialadas, las edades de aceptacion seran las que se describen a continuacion:

e Titulary conyuge: edades de aceptacion de 15 a 70 afios, con cancelacion a los 71 afios.
¢ Hijos: Edades de aceptacion de 0 a 24 afios con edad de cancelacion de 25 afios.

La Compafiia podra modificar las edades de aceptacidon de acuerdo con los limites permitidos en la
nota técnica registrada ante la Comision Nacional de Seguros y de Fianzas, mediante la expedicion
del endoso correspondiente.

CANCELACION AUTOMATICA

Esta cobertura se cancela automaticamente para los hijos del Asegurado al presentarse cualquiera
de los siguientes eventos:

a) Al término del plazo indicado en la caratula de la Pdliza y/o Certificado individual.

b) En el aniversario o renovacion de la Pdliza inmediato posterior a la fecha en que los
familiares o el propio Asegurado Titular cumplan la edad de cancelacion para esta cobertura.

¢) En el momento que el Asegurado Titular deje de pertenecer al grupo asegurado.

TRAMITE DE SINIESTROS

Al tramitar el pago por gastos de sepelio, la documentacion que se debe recabar, serd la que a
continuacion se describe.

Documentos

1. Formato “Declaracién de Beneficiarios”, llenado en su totalidad y firmado por los

Beneficiarios designados, original.

Acta de defuncion del familiar Asegurado.

Certificado de defuncion del familiar Asegurado.

Acta de nacimiento del familiar Asegurado.

Comprobante de domicilio del familiar Asegurado no mayor a 3 (tres) meses.

Ultimo recibo de ndémina y/u original del aviso de la baja del Asegurado ante el Instituto

Mexicano del Seguro Social (IMSS) o Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los

Trabajadores del Estado (ISSSTE), contrato individual del trabajador o documento que

acredite que al momento del siniestro el Asegurado formaba parte activa del grupo.

7. Consentimiento/Certificado/designacion de beneficiarios original con fecha, firma del
Asegurado y del Contratante, en caso de tenerlo.

8. Si el Asegurado ingresé al grupo asegurado después de la Ultima renovacién, es necesario
enviar el aviso de alta ante el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) o contrato
individual del trabajador y/o documento que acredite que al momento del siniestro el
asegurado formaba parte activa del grupo asegurado.

9. Si la pdliza es autoadministrada y la regla para determinar la suma asegurada fuera por
meses de sueldo, incluir original del ultimo recibo de nédmina, ademas de original del aviso
de modificacion de salario ante el IMSS o ISSSTE mas reciente.
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Beneficiarios

1. Acta de nacimiento de cada uno de los Beneficiarios.

2. Identificacién oficial vigente de cada uno de los beneficiarios con firma y fotografia.

3. Acta de matrimonio (si el Beneficiario es el cdnyuge) o la sentencia o declaratoria emitida
por un juzgado y/o registro civil, derivada de la jurisdicciébn voluntaria o peticién para la
acreditacion de concubinato (si el beneficiario es el concubino).

4. Comprobante de domicilio de cada uno de los Beneficiarios con antigiedad no mayor a 3
(tres) meses.

5. En caso de que el Beneficiario sea menor de edad, y su tutor sea diferente a sus
ascendientes, debera presentar copia certificada (legible) de la resolucién de hombramiento
de tutor, asi como identificacién oficial vigente del tutor o representante legal.

6. En caso de ser extranjeros: presentar original de su pasaporte y/o del documento que
acredite su legal estancia en el pais, cuando cuente con ellos, en caso contrario, cualquier
documento legible equivalente a los sefialados anteriormente, asi como datos del domicilio
en que puedan ubicarse mientras permanecen en territorio nacional.

7. Original o copia certificada legible del acta de defuncion de los beneficiarios que hayan fallecido.

COBERTURA ADICIONAL GASTOS DE SEPELIO PARA LOS PADRES DEL
ASEGURADO TITULAR (GSP)

Estas condiciones particulares aplican sélo si se indica en la caratula de la Pdliza y/o Certificado individual.
COBERTURA

Si alguno de los padres del Asegurado Titular fallece durante la vigencia de la cobertura, la
Compaiiia pagard, por concepto de gastos de sepelio, al Asegurado Titular la suma asegurada que
resulta de aplicar la regla para determinarla, de acuerdo con las condiciones generales de la péliza y
particulares de esta cobertura adicional.

Si ocurre la muerte del Asegurado Titular simultaneamente a la de alguno de sus padres, se
considerara que este ultimo fallecié primero, por ende el beneficio serd pagado a los Beneficiarios
designados del Asegurado Titular.

Si los padres del Asegurado sobreviven al finalizar la vigencia de la cobertura, la cobertura concluye
sin obligacién alguna para la Compafiia.

PLAZO

El plazo para esta cobertura correspondera al plazo contratado para la cobertura basica a la
gque se adicione.

PRIMA

La contratacion de esta cobertura se otorga mediante el pago de una prima adicional. La prima de esta
cobertura en caso de ser contratada estara incluida en la prima total indicada en la caratula de la Péliza.
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EDADES DE ACEPTACION

Los limites estdndar de admision fijados por la Compafiia para este contrato son:

¢ Edad minima de aceptacion: 15 afios de edad
e Edad méxima de aceptacion: 69 afios de edad
e Edad de Cancelacion: 70 afios de edad

La Compafiia podra modificar las edades de aceptacién de acuerdo con los limites permitidos en la
nota técnica registrada ante la Comisiéon Nacional de Seguros y de Fianzas, mediante la expedicion
del endoso correspondiente.

CANCELACION AUTOMATICA

Esta cobertura se cancela automaticamente para los padres del Asegurado al presentarse
cualquiera de los siguientes eventos:

a) Al término del plazo indicado en la caratula de la Pdliza y/o Certificado individual.

b) En el aniversario o renovacion de la Pdliza inmediato posterior a la fecha en que los padres
del Asegurado Titular cumpla la edad de cancelacion para esta cobertura.

¢) En el momento que el Asegurado Titular deje de pertenecer al grupo asegurado.

TRAMITE DE SINIESTROS

Al tramitar el pago por gastos de sepelio de los padres del Asegurado, la documentacién que se debe
recabar, sera la que a continuacion se describe.

Documentos

1. Formato “Declaracién de Beneficiarios”, llenado en su totalidad y firmado por los

Beneficiarios designados, original.

Acta de defuncion del familiar Asegurado.

Certificado de defuncion del familiar Asegurado.

Acta de nacimiento del familiar Asegurado.

Comprobante de domicilio del familiar Asegurado no mayor a 3 (tres) meses.

Ultimo recibo de némina y/u original del aviso de la baja del Asegurado ante el Instituto

Mexicano del Seguro Social (IMSS) o Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los

Trabajadores del Estado (ISSSTE), contrato individual del trabajador o documento que

acredite que al momento del siniestro el Asegurado formaba parte activa del grupo.

7. Consentimiento/Certificado/designacion de beneficiarios original con fecha, firma del
Asegurado y del Contratante, en caso de tenerlo.

8. Si la pdliza es autoadministrada y la regla para determinar la suma asegurada fuera por
meses de sueldo, incluir original del ultimo recibo de némina, ademas de original del aviso
de modificacion de salario ante el IMSS o ISSSTE mas reciente.

ogabhwn

Beneficiarios

1. Acta de nacimiento de cada uno de los Beneficiarios.

2. Identificacién oficial vigente de cada uno de los beneficiarios con firma y fotografia.

3. Acta de matrimonio (si el Beneficiario es el conyuge) o la sentencia o declaratoria emitida
por un juzgado y/o registro civil, derivada de la jurisdiccion voluntaria o peticion para la

acreditacion de concubinato (si el beneficiario es el concubino).
66



SEGURO DE VIDA GRUPO - EXPERIENCIA ( l I ife
GLOBAL CON DIVIDENDOS 2020 InSIgnIa Llfe

El sequro de tu vida®

4. Comprobante de domicilio de cada uno de los Beneficiarios con antigiiedad no mayor a 3
(tres) meses.

5. En caso de ser extranjeros: presentar original de su pasaporte y/o del documento que
acredite su legal estancia en el pais, cuando cuente con ellos, en caso contrario, cualquier
documento legible equivalente a los sefialados anteriormente, asi como datos del domicilio
en que puedan ubicarse mientras permanecen en territorio nacional.

6. Original o copia certificada legible del acta de defuncion de los beneficiarios que hayan fallecido.

COBERTURA ADICIONAL GASTOS DE SEPELIO PARA LOS SUEGROS
DEL ASEGURADO TITULAR (GSS)

Estas condiciones particulares aplican sélo si se indica en la caratula de la Pdliza y/o Certificado individual.
COBERTURA

Si alguno de los suegros del Asegurado Titular fallece durante la vigencia de la cobertura, la
Compaiiia pagard, por concepto de gastos de sepelio, al Asegurado Titular la suma asegurada que
resulta de aplicar la regla para determinarla, de acuerdo con las condiciones generales de la péliza y
particulares de esta cobertura adicional.

Si ocurre la muerte del Asegurado Titular simultdineamente a la de alguno de sus suegros, se
considerard que este ultimo fallecié primero, por ende el beneficio ser4 pagado a los Beneficiarios
designados del Asegura Titular.

Si los suegros del Asegurado Titular sobreviven al finalizar la vigencia de la cobertura, la cobertura
concluye sin obligacion alguna para la Compaiiia.

PLAZO

El plazo para esta cobertura correspondera al plazo contratado para la cobertura basica a la
que se adicione.

PRIMA

La contratacion de esta cobertura se otorga mediante el pago de una prima adicional. La prima de esta
cobertura en caso de ser contratada estara incluida en la prima total indicada en la caratula de la Péliza.

EDADES DE ACEPTACION

Los limites estdndar de admision fijados por la Compafiia para este contrato son:

e Edad minima de aceptacion: 15 afios de edad
¢ Edad maxima de aceptacion: 69 afios de edad
e Edad de Cancelacion: 70 afos de edad

La Compafiia podra modificar las edades de aceptacién de acuerdo con los limites permitidos en la
nota técnica registrada ante la Comision Nacional de Seguros y de Fianzas, mediante la expedicion
del endoso correspondiente.
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CANCELACION AUTOMATICA

Esta cobertura se cancela autométicamente para los suegros del Asegurado Titular al presentarse
cualquiera de los siguientes eventos:

a) Al término del plazo indicado en la caratula de la Pdliza y/o Certificado individual.
b) En el aniversario o renovacion de la Poliza inmediato posterior a la fecha en que los suegros

del Asegurado titular cumplan la edad de cancelacion para esta cobertura.

c) En el momento que el Asegurado Titular deje de pertenecer al grupo asegurado.

TRAMITE DE SINIESTROS

Al tramitar el pago por gastos de sepelio de los suegros del Asegurado, la documentacién que se
debe recabar, serd la que a continuacién se describe.

Documentos

1.

oakwnN

Formato “Declaracion de Beneficiarios”, llenado en su totalidad y firmado por los
Beneficiarios designados, original.

Acta de defuncién del familiar Asegurado.

Certificado de defuncion del familiar Asegurado.

Acta de nacimiento del familiar Asegurado.

Comprobante de domicilio del familiar Asegurado no mayor a 3 (tres) meses.

Ultimo recibo de némina y/u original del aviso de la baja del Asegurado ante el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) o Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), contrato individual del trabajador o documento que
acredite que al momento del siniestro el Asegurado formaba parte activa del grupo.
Consentimiento/Certificado/designacion de beneficiarios original con fecha, firma del
Asegurado y del Contratante, en caso de tenerlo.

Si la péliza es autoadministrada y la regla para determinar la suma asegurada fuera por
meses de sueldo, incluir original del dltimo recibo de ndomina, ademas de original del aviso
de modificacion de salario ante el IMSS o ISSSTE mas reciente.

Acta de matrimonio o la sentencia o declaratoria emitida por un juzgado y/o registro

civil, derivada de la jurisdiccién voluntaria o peticion para la acreditaciéon de
concubinato (si el suegro es el padre del concubino) asi como el acta de nacimiento

del conyuge o concubino con el fin de acreditar el parentesco.

Beneficiarios

1.
2.
3

Acta de nacimiento de cada uno de los Beneficiarios.

Identificacién oficial vigente de cada uno de los beneficiarios con firma y fotografia.

Acta de matrimonio (si el Beneficiario es el conyuge) o la sentencia o declaratoria emitida
por un juzgado y/o registro civil, derivada de la jurisdicciébn voluntaria o peticiéon para la
acreditacion de concubinato (si el beneficiario es el concubino).

Comprobante de domicilio de cada uno de los Beneficiarios con antigiiedad no mayor a 3
(tres) meses.

En caso de ser extranjeros: presentar original de su pasaporte y/o del documento que
acredite su legal estancia en el pais, cuando cuente con ellos, en caso contrario, cualquier
documento legible equivalente a los sefalados anteriormente, asi como datos del domicilio
en que puedan ubicarse mientras permanecen en territorio nacional.

Original o copia certificada legible del acta de defuncién de los beneficiarios que hayan fallecido.
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DEFINICIONES
Las siguientes definiciones aplican para todas las secciones contenidas en la Pdliza de seguros:

e Asegurado. Cada uno de los miembros del grupo asegurado aceptados por la Compafia y
gue se encuentran amparados por los riesgos cubiertos en este contrato de seguro.

e Asegurado Titular. Cada uno de los miembros del grupo asegurado cuya relacién es directa
con el contratante, que fueron aceptados por la Compafiia y que se encuentran amparados
por los riesgos cubiertos en este contrato de seguro.

e Beneficiario. Persona designada por el Asegurado en el Consentimiento individual, que
recibira el beneficio amparado por las coberturas en caso de fallecimiento.

e Caréatula de la Péliza. Documento que contiene los datos generales de identificacion y
caracteristicas y condiciones de los derechos y obligaciones de las partes.

e Consentimiento/Certificado. Documento que expide La Compafiia para cada integrante del
grupo asegurado en el cual otorgan su consentimiento para formar parte del grupo y que
describe las condiciones bajo las que ha quedado asegurado en la Pdliza. Cualquier
referencia que se haga como Consentimiento y/o Certificado individual quedarad amparada
bajo esta definicion.

¢ Compaiia. Insignia Life, S. A. de C. V.

Cbonyuge. Se considera como conyuge a la esposa o0 esposo del asegurado titular.

e Concubino(a). Se considerara a la persona que haya hecho vida de indole marital durante
los dos afios anteriores al fallecimiento del titular o de ocurrido el siniestro; o bien que se
tenga un hijo en comun antes del periodo antes mencionado.

e Condiciones generales. Conjunto de principios basicos que establece la Compafia y que
regula las disposiciones legales y operativas del contrato de seguro.

e Condiciones particulares. Disposiciones que se refieren concretamente al o los riesgos
individualizados que se aseguran en la Péliza.

e Contratante. Persona fisica o moral que celebra el contrato de seguro de grupo con la Compaiiia.
Contrato del seguro. Acuerdo por el que la Compafiia se compromete a pagar la suma
asegurada contratada para cada riesgo cubierto si ocurriere el mismo y el Contratante y/o
Asegurado titular de pagar las primas que correspondan con la finalidad de estar protegido.

¢ Dividendos. Monto que corresponde al Contratante 0 Asegurado, este Ultimo cuando participen en
el pago de la prima, en pdlizas con participacion de beneficios por utilidades realizadas.

o Elegibilidad. Regla clara de aplicacion general determinada por el Contratante, que define las
personas que podran ser aseguradas.

o Experiencia Global. Cuando la prima del Grupo no se determina con base en experiencia propia.

e Grupo asegurable. Conjunto de personas que pertenecen a una misma empresa o0 que
mantengan un vinculo o interés comun que sea licito, previo e independiente a la celebracion
del contrato de seguro.

e Grupo asegurado. Integrantes del grupo asegurable que han cumplido con la elegibilidad
establecida por el Contratante y que han otorgado su consentimiento expreso para ser
asegurados y han sido considerados para el calculo de las primas de la Pdliza.

e Periodo de carencia. Tiempo durante el cual la cobertura no esta activa. Cualquier evento o
diagndstico que se presente en este periodo no esté cubierto, excepto de que sea causado
por un accidente. El periodo de carencia solo aplica el primer afio de vigencia de la pdliza o
del certificado individual para los casos en que el asegurado entre con posterioridad al grupo.

e Periodo de espera. Tiempo ininterrumpido que debe transcurrir a partir de la fecha en se
diagnostique una enfermedad o padecimiento y la fecha en que dicho estado debe continuar.
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e Poliza. Documento que organiza el Contrato de seguro, para acreditar en forma integra los términos
y las condiciones que regulan de forma general, particular o especial, las relaciones contractuales
convenidas entre la Compafiia y el Contratante, los Asegurados y los Beneficiarios.

o Reglamento. Reglamento del seguro de grupo para la operacion de vida y del seguro
colectivo para la operacién de accidentes y enfermedades.

e Siniestro. Realizacién de la eventualidad prevista en este Contrato amparada en cualquiera
de las diferentes Coberturas contenidas en la Poliza.

e Unidad de Medida y Actualizacion (UMA). Es la referencia econémica en pesos que se
utiliza como unidad de cuenta, indice, base o medida para determinar el limite maximo del
pago de las obligaciones que la Compafia adquiere con el Asegurado dentro de las
coberturas o clausulas en las cuales se determine un limite maximo. El valor de la UMA se
calcula anualmente por parte del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) y para
efectos de este contrato sera el que corresponde al afio de la contratacion del seguro, el cual
puede ser consultado en www.inegi.org.mx.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de
Seguros y de Fianzas, la documentacidon contractual y la nota técnica que
integran este producto de seguro, quedaron registradas ante la Comisidn
Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 09 de diciembre de 2020, con el
numero CNSF-S0111-0490-2020 / CONDUSEF-004608-02.
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