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CONDICIONES GENERALES
SEGURO DE HOSPITALIZACION POR
ACCIDENTE O POR ENFERMEDAD

CONTRATO

Estas condiciones generales, la pdliza, la solicitud de
seguro, las clausulas adicionales y los endosos que se
agreguen constituyen prueba plena del contrato de
seguro celebrado entre la Compafia y el Contratante.

El objeto del presente Contrato es cubrir la Hospitalizacion
y Gastos Funerarios para el Asegurado en territorio
nacional y enel extranjero y durante lavigencia de esta
cobertura, con excepcion de los Servicios de Asistencia,
los cuales solamente se prestaran en territorio nacional.

DEFINICIONES

Para los efectos del presente Contrato, se tendran
los siguientes significados, mismos que podran ser
utilizados en plural o singular indistintamente:

Abuso en el consumo de drogas: El consumo de
cualquierdroga u otra preparacion de adiccion, a menos
que se haga de conformidad con una recetapreparada
y emitida por un médicoautorizado.

Accidente: Todalesiéncorporal sufrida por el Asegurado
como consecuencia directa de una causa externa,
fortuita, subitay violenta que requierala hospitalizacion
del Asegurado dentrode los primeros noventa (90) dias
siguientesde lafechaenque ocurrié el acontecimiento,
siemprey cuando el mismo ocurramientras se encuentre
en vigorlacoberturade esta podliza.

No incluye enfermedad o cualquier condicidn o proceso
degenerativo o natural.

No se considerard Accidente a las lesiones corporales
0 la muerte provocadas intencionalmente por el
Asegurado.

Accidente en transporte publico: Accidente ocunido
mientras el Asegurado se encuentre como pasajero
con boleto pagado en un transporte publicolegalmente
autorizado para el servicio de transporte regular de
pasajeros. Se entiende por transporte publico a todo
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vehiculo aéreo, maritimo o terrestre autorizado para el
transporte publico de pasajeros, con ruta establecida y
sujeto a itinerarios regulares.

Asegurado: Es la persona que ha quedado protegida
bajo los beneficios de la pdlizay a la que corresponde
el derecho propio de cobro de la indemnizacion que en
su caso proceda en términos de este Contrato. Bajo
esta pdliza quedaran amparados tanto el Asegurado
Titular como los Dependientes Econdmicos del mismo
que se hayanasentado expresamente en la Caratula de
la Poliza.

Beneficiario: Es la persona designada por el Asegurado
para recibir el beneficio del Seguro. Para efectos del
presente contrato, el beneficiario podra ser el propio
Asegurado.

Cirugia Programada: Operacion quirargica realizada
con el objetivo de curar las enfermedades, con fecha'y
hora programada para llevar a cabo la misma.

Compaiiia: Chubb Seguros México, S.A.

Causa relacionada: Cualquier situacion médica
considerada médicamente como una causa subyacente
de, o directamente atribuible a la enfermedad para la
que se busca el tratamiento.

Check Up: EI Check Up es un examen clinico
preventivo que permite la deteccion oportuna de
aspectos vulnerables en el organismo para establecer
las medidas a seguir y evitar posibles enfermedades o
complicaciones.

Condicion Médica: Cualquier enfermedad o lesion que
este Contrato no excluya.

Condicién o Padecimiento Preexistente: Se entendera
por condicion y/o padecimientos preexistentes aquellos
que presenten una o varias de las caracteristicas
siguientes:

a) Cuyos sintomas y/o signos se hayan manifestado
antes de la fecha de alta del Asegurado dentro de la
Pdliza.



b) Enlos que sehayarealizado undiagnostico médico
previo al inicio de cobertura del Asegurado bajo la
Poliza.

¢) Cuyos sintomas y/o signos no hayan podido pasar
desapercibidos, debiendo manifestarse antes de la
Fecha de Inicio de Vigencia de la Péliza.

Paratales efectos se entendera como signo, cada una de
las manifestaciones de una enfermedad que se detecta
objetivamente mediante exploracion médica. Sintoma,
es el fendmeno o anormalidad subjetiva que revela una
enfermedad y sirve paradeterminar su naturaleza.

El criterio que se seguira para considerar gue una
enfermedad haya sido aparente a la vista o que por
sus sintomas o signos, éstos no pudieran pasar
desapercibidos, sera el que un médico determine
mediante un diagndstico o tratamiento o el desembolso
parala deteccion o tratamiento previo a la celebracion
del Contrato.

1. La Compafiia solo podra rechazar una reclamacion
por un padecimiento y/o enfermedad preexistente
cuando cuente con las pruebas que se sefialan en
los siguientes casos:

a) Que previamente alacelebraciéondel contrato, se
haya declarado la existencia de dicho padecimiento
y/o enfermedad, 0 que se compruebe mediante
la existencia de un expediente médico donde se
haya elaborado un diagndéstico por un médico
legalmente autorizado, o bien, mediante pruebas
de laboratorio o gabinete, o por cualquier otro
medio reconocido de diagnéstico.

Cuando la Compafila cuente con pruebas
documentales de que el Asegurado haya hecho
gastos para recibir un diagnoéstico de la
enfermedad o padecimiento de que se trate,
podra solicitar al Asegurado el resultado del
diagnéstico correspondiente, o en su caso, €l
expediente médico o clinico, para resolver la
procedencia de la reclamacion.

b) Quepreviamente alacelebraciondel contrato, el
Asegurado haya hecho gastos, comprobables

documentalmente, para recibir un tratamiento
médico de la enfermedad y/o padecimiento de
que se trate.

2. Aefectodedeterminarenformaobjetivay equitativa
la preexistencia de enfermedades y/o padecimientos,
la Compaiiia, como parte del procedimiento de
suscripcioén, podré requerir al Asegurado que se
someta a un examen médico.

Al Asegurado que se haya sometido al examen
médico aque serefiere el parrafo anterior, no podra
aplicarsele la clausula de preexistencia respecto de
enfermedad y/o padecimiento alguno relativo al tipo
de examen que sele hayaaplicado, que no hubiese
sido diagnosticado en el citado examen médico.

3. En el caso de que el Asegurado manifieste la
existencia de una enfermedad y/o padecimiento
ocurrido antes de la celebracién del contrato, la
Compaiiia podra aceptar el riesgodeclarado.

4. ElAsegurado podra, en caso de conflicto en relacion
con padecimientos preexistentes, unavez notificada
la improcedencia de su reclamacion por parte de la
Compafiia, acudir ala Comision Nacional de Arbitraje
Médico. La Compaiia acepta que si el Asegurado
acude a estainstancia se somete a comparecer ante
este arbitro y sujetarse al procedimiento y resolucion
dedicho arbitrgje, el cual vinculara al Aseguradoy por
este hecho se considerara que renuncia a cualquier
otro derecho para hacer dirimir la controversia.

En estecaso, se estara allaudo emitido por arbitraje que
selleve acabo ante la Comisién Nacional de Arbitraje
Médico, de acuerdo al procedimiento establecido por
dicha institucién. El laudo que sobre el particular se
emita vinculara a las partes para su cumplimiento y
tendra fuerza de cosa juzgada entreellas.

Este procedimiento no tendra costo alguno para el
Asegurado y en caso de existir sera liquidado por la
Compaiiia.

Contratante: Es aquella persona moral ¢ fisica (mayor
de dieciocho (18) afios) que ha solicitado la celebracién



del Contrato para siy/o paraterceras personasy que
ademas se compromete arealizar el pago de las primas.

Dafio corporal: Se refiere a una lesion sufrida
accidentalmente por un Asegurado.

Dependenciaal consumo de drogas: Un estadomental
o fisico que haya sido originado directa o indirectamente
por, o esté en vias de relacionarse con el consumo de
una 6 mas drogas o cualquier preparacion adictiva y
gque se manifieste en sintomas que incluyen un estado
compulsivo por consumir esas drogas o preparacion
adictiva o en una base continua o periddica.

Dependientes Econdmicos: Se consideran al
Asegurado Titular, el (Ia) esposo(a) o concubino(a) del
Asegurado Titular y cualquiera de sus hijos que estén
dentro de los limites establecidos en la clausula de
Edad de estas condiciones generales y que aparezcan
expresamente mencionados enlacaratuladelapdliza.

Dia de hospitalizacion: Se entiende por dia de
hospitalizacion, las veinticuatro (24) horas continuas en
que el Asegurado se encuentre internado en un Hospital.

Endoso: Documento que modifica, previo acuerdo entre
las partes, las condiciones del Contratoy formaparte
de éste.

Enfermedad: Todaalteracion de la salud que resulte de
la accion de agentes morbosos de origen interno o
externo con relacion al organismo, que amerite
tratamiento médico y/o quirdrgico, diagnosticada por un
Médico con cédula profesional, que no provenga de una
causaexpresamente excluida por esta Polizay siempre
y cuando dicha alteraciénsea posterior alafechaen que
sehayadado dealtaelafectadoenlaPolizay que esta
Ultima se encuentre en vigor.

Las alteraciones o enfermedades que se produzcan
como consecuenciainmediatao directade las sefialadas
en el parrafo anterior, de su tratamiento médico y/o
guirargico, asi como sus recurrencias o recaidas,
complicaciones y secuelas, se consideraran como una
misma Enfermedad.
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Fechadeinicio de Vigencia: Es lafecha a partir dela
cual el Contrato de Seguro entra en vigor.

Fechade Renovacion: Larenovacion de este contrato
serd anual a partir de la fecha de Inicio de Vigencia del
mismo y en esa fecha se ofrecera la renovacion en los
términos, condicionesy a las tarifas vigentes para este
Producto en la fecha de renovacion respectiva.

Hospital o Sanatorio: Institucién legalmente autorizada
para el diagnostico, la atencion médica y quirdrgica de
personas lesionadas o enfermas, que cuente con salas
deintervenciones quirlrgicas, con médicos y enfermeras
titulados las veinticuatro (24) horas del diay que opere
bajo las leyes sanitarias en vigor y bajo la supervision
constante de un médico acreditado. No se incluye
ninguna instituciéon de descanso o convalecencia, un
lugar de cuidado o una instalacién para personas de
edad, alcohdlicos o drogadictos o para el tratamiento de
desordenes psiquiatricos o0 mentales, o bien, un asilo,
inclusive sise registra como un hospital o clinica.

Hospitalizacion: Significara la estadia del Asegurado
en un Hospital o sanatorio, ya sea por un tratamiento u
observacionmédicamente necesaria de alglin accidente,
enfermedad, lesion corporal o cirugia programada.

Hospitalizaciones recurrentes: Cobertura por
internacion en el Hospital derivada de las mismas causas
gue dieron origen a una Hospitalizacion previa, o bien,
porcausas que esténrelacionadas conlamisma, enlas
cudles el beneficioyafue pagadoporel plan. Para estos
efectos, la nueva Hospitalizacién se considerara como
una continuacion de la Hospitalizacionoriginal.

i. Dicha Hospitalizacién se considerard que ha
ocurrido durante el mismo periodo de enfermedad o
es el resultado de la misma lesion alos efectos de
determinar el periodo maximo de beneficios y el
beneficio maximo pagable bajo esta pdliza.

i Hospitalizaciones separadas por un periodo de
doce (12) meses 0 mas, seran consideradas como
una internacién hospitalaria independiente a los
efectos de determinar el periodo maximo de beneficio
pagabley el beneficio maximo pagable.



Médico: Persona que ejerce la medicina, titulado y
legalmente autorizado para el ejercicio de su profesion
gue puede ser médico general, médico especialista,
médico cirujano. No puede ser pariente consanguineo
ni conyuge de los Beneficiarios de este seguro.

Padecimiento Congénito: Se entiende como congénito
el padecimiento o enfermedad con que se nace o que
se contrae en el Utero materno.

Pasajero: Es la persona que hace uso del transporte
publicoy que ha pagado el boleto de transportacion, o
ha liquidado el costo correspondiente.

Perito Médico: Médico especialista certificado por €l
Consejo correspondiente o por alguna autoridad o cualquier
persona fisica, moral o institucion que la Compafiia
considere competente para realizar esta actividad.

Podliza: Es el testimonio del contrato celebrado entre la
Compafiia y el Contratante, el cual se integra por la
péliza, sus endosos, anexos, la solicitud del seguro y
cualquier otro cuestionario firmado por el Contratante y/o
Asegurado relacionado con la apreciacion del estado de
salud del Asegurado.

Prima Neta: Se define como prima neta a la cantidad
a cargo del Contratante antes de impuestos, derechos
0 recargos que sean aplicables y que estén claramente
especificados en la caratula de la Pdliza. El importe
correspondiente a la Prima Neta vendra en todo caso
especificado también en la Caratula de la Péliza.

Reclamacion: Significara el beneficio que la Compaiiia
conviene pagar en caso de Accidente 6 Enfermedad que
derive en Hospitalizacion.

Sindrome de dependenciaal alcohol: El estadomental
o fisico que haya sido originado directa o indirectamente
por, o esté en cualquier via relacionado a la ingestion
de bebidasalcohdlicasy que se manifieste en sintomas
gque produzcan un estado compulsivo poringerir alcohol
en una forma continua o periédica.

Suma asegurada: cantidad que representa la
obligacion maxima de la Compariia en caso de ocurrir

un siniestro amparado por esta Pdliza. El limite maximo
de responsabilidad de la Compafiia por cada Asegurado
para cadacobertura, sedeterminara de acuerdo a las
estipulaciones consignadas enlacaratuladela poliza,
endosos y clausulas correspondientes para cada
cobertura contratada.

Transporte Publico: Vehiculo aéreo, maritimo o
terrestre autorizado para el transporte publico de
pasajeros con ruta establecida y sujeto a itinerarios
regulares.

DESCRIPCION DE COBERTURAS

En caso de que durante la vigencia de esta Pdliza
ocurraalguno delos eventos amparados porlamisma,
la Compafiia pagaralaindemnizacion quecorresponda
de acuerdo al beneficio contratado y sin exceder el
limite de suma asegurada que se especifiquepara cada
cobertura en la caratula de la péliza, de conformidad
con lo siguiente:

Este producto estara integrado por un paquete que
incluye las siguientes coberturas:

1. Coberturas por Renta Diaria por Hospitalizacion

11. RentaDiaria por Hospitalizacion por
Enfermedad

La Compaifiia sera responsable del pago de una
(1) renta diaria por cada Dia de Hospitalizacion del
Asegurado como consecuencia de una Enfermedad,
conunlimite de seis (6) dias. Esta cobertura aplicara
siemprey cuando transcurraporlomenosun (1) Dia
de Hospitalizacion del Asegurado.

1.2. RentaDiariaporHospitalizacion por Accidente
La Compaiiia sera responsable del pago de una
(1) renta diaria por cada Dia de Hospitalizacion del
Asegurado como consecuencia de un Accidente, con
un limite de seis (6) dias. Esta cobertura aplicara
siemprey cuando transcurraporlomenosun (1) Dia
de Hospitalizacion del Asegurado.

1.3. Renta Diaria por Hospitalizacion por
Accidente en Transporte Publico
La Compaifiia sera responsable del pago de una



(1) renta diaria por cada Dia de Hospitalizacion del
Asegurado, con un limite de seis (6) dias, como
consecuencia de un Accidente ocurrido mientras el
Asegurado se encontrare viajando en un Transporte
Publico como pasajero con boleto pagado e itinerario
fijo. Esta cobertura aplicard siempre y cuando
transcurraporlo menosun (1) Diade Hospitalizacion
del Asegurado.

. Coberturas por Suma Asegurada por
Hospitalizacion

2.1 Suma Asegurada por Hospitalizacién por
Enfermedad

Si el Asegurado permaneciera hospitalizado mas de
seis (6) dias ininterrumpidos como consecuencia de
una Enfermedad, la Compafiia le otorgara en una
sola exhibicion la Suma Asegurada contratada para
esta cobertura.

2.2 Suma Asegurada por Hospitalizacion por
Accidente

Si el Asegurado permaneciera hospitalizado més de
seis (6) dias ininterrumpidos como consecuencia de
un Accidente, la Compafiia le otorgara en una sola
exhibicion la Suma Asegurada contratada para esta
cobertura.

2.3 Suma Asegurada por Hospitalizacion por
Accidente en Transporte Publico

Si el Asegurado permaneciera hospitalizado mas
deseis (6) dias ininterrumpidos como consecuencia
de un Accidente ocurrido mientras el Asegurado
se encontrare viajando en un Transporte Publico
como pasajero con boleto pagado e itinerario fijo, la
Compahiale otorgara en unasolaexhibicion la Suma
Aseguradacontratada para esta cobertura.

. Coberturapor Gastos Funerarios

Sidurantelavigenciade laPolizael Asegurado fallece
mientras esté hospitalizado como consecuencia de
laEnfermedad, Accidente o Accidente en Transpotte
Publicocubiertos por esta Péliza, la Compafiia pagara
a los beneficiarios designados por el Asegurado la
sumaasegurada estipulada enla caratula de la poliza
paracubrir sus Gastos Funerarios, siempre y cuando
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la Compafiia recibalas pruebas de fallecimiento del
Asegurado y haya transcurrido por lo menos un (1)
Dia de Hospitalizacion del Asegurado.

La Suma Asegurada correspondiente a esta cobertura
para los Asegurados menores de doce (12) afios
estaratopadaaun maximo de sesenta (60) veces €l
Salario Minimo mensualvigente en el Distrito Federal
en la fecha del siniestro.

. Beneficio Adicional de Check Up anual apartir de

laprimerarenovacion de la péliza

La Compaiiia otorgara a cada Asegurado el Beneficio
Adicional de un Check Up anual a partirde la primera
renovacion de la pdliza, el cual podra hacer valido
dentro de los primeros dos (2) meses siguientes a
aniversario de la misma, siempre y cuando haya
pagado ininterrumpidamente las primas mensuales
contratadas. Este beneficio de Check Up se otorgara
siempre y cuando la pdliza esté vigente en el
momento de surealizacion.

Este beneficio de Check Up considera Unica y
exclusivamente los siguientes estudios y examenes:

Examenes de Laboratorio:

Examen General de Orina, Quimica Sanguinea,
Biometria  Hemética, Electrolitos  Séricos,
Coproparasitoscopico, Papanicolaou, Antigeno
Prostético, Perfil de Lipidos, Perfil Hepético,
Colposcopia.

Estudios de Imagenologia:
Teleradiografia de térax, Ultrasonido abdominal y
pélvico, Mastografia, Densitometria Osea.

Otros Estudios de Gabinete:
Prueba de  Esfuerzo, Electrocardiograma,
Audiometria, pruebas de agudeza visual.

. Servicios de Asistencia

La Compaifiia, a través del proveedor de sevicios
contratado, sera responsable de los Servicios de
Asistencia mencionados en el “Anexo 1” de estas
condiciones generales.



La Compafiia serd responsable del pago de la
indemnizacion correspondiente a las coberturas de
Renta Diaria porHospitalizaciony de Suma Asegurada
por Hospitalizacion, hasta el limite de suma asegurada
establecidoenlacaratuladela podliza, ainy cuando se
presenten hospitalizacionesposteriores.

EXCLUSIONES

COBERTURA PORGASTOS FUNERARIOS:

e Fallecimiento como consecuencia
de intento de suicidio o mutilacién
voluntaria, aun cuando se cometa en
estado de enajenacién mental.

e Fallecimiento como consecuenciade una
condicion oenfermedad preexistente.

COBERTURAS POR HOSPITALIZACION:
La Compafia no seraresponsable del pago
de indemnizaciéon alguna cuando la
Hospitalizacion sea a consecuencia de lo
siguiente:

a SIDA y VIH: cualquier hospitalizacién
gue resulte o se relacione, directamente
con el Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH) y/o el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA),
talescomo las relacionadas o derivadas
de:

i. Cualquier infeccion que incluya
estado seropositivo, de cualquier
Virus de Inmunodeficiencia Humana
(VIH) o Sindrome delnmuno
Deficiencia Adquirida (SIDA).

i. Cualquier enfermedad o sindrome
directamente causado por o
vinculado con las infecciones
citadas en el punto anterior.

Aviacion: lesiones que el Asegurado
sufra en calidad de piloto o miembro de
latripulacion, pasajero o mecanico, fuera
de las lineas comerciales autorizadas
para la transportacion regular de
pasajeros.

Alcohol y Drogas: cualquier

hospitalizacion originadapor culpagrave

b)

10

9)

h)

=

del Asegurado cuando se encuentre bajo
el efecto del alcohol, drogas, enervantes
o alucinogenos, asi como de farmacos
no prescritos por un Médico, o bien,
por ingerir somniferos, barbitlricos, o
estupefacientes. Tampoco se cubrira
Hospitalizacion alguna que provenga
de algun sindrome de Dependencia
Alcohdlica, incluyendo tratamiento
de condicion médica que, en opinidn
del consultor médico de la Compafiia,
es considerado causa subyacente o
directamente atribuible a un sindrome
de Dependencia Alcohdlica.

Maternidad y sus complicaciones.
Tratamiento s o intervenciones
guirurgicas estéticas, plasticas o
reconstructivas y cualquiera de sus
complicaciones.

Tratamientos ambulatorios.

Gastos realizados por los acompanantes
del Asegurado durante su
hospitalizacion.

Tratamiento dental: cualquier trabajo o
tratamiento dental (incluyendo cirugia
dental) y extraccion de dientes y/o
muelas.

Actividades peligrosas: cualquier
hospitalizacion que sea causada por
participar en actividades peligrosas:
montafiismo o escalada de rocas con
ayuda de cuerdas o guias, vuelo en ala
delta, paracaidismo, parapente, deportes
profesionales, carreras automovilisticas,
de caballos o de bicicletas, marcamiento
de ritmo, pruebas de velocidad,
espeleologia, deportes deinvierno, buceo
o0 actividades subacuaticas que requieran
el uso de aparatos derespiracion artificial,
aeronavegacion (que no sea como un
pasajero que haya pagado su tarifa en
una aeronave multimotor de transporte
de pasajeros debida y completamente
registrada y autorizada), manejo de
explosivos, actividades de ingenieria
maritimao naval.
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)

K

p)

Nuclear: contaminacién nuclear (todos
los casos resultantes de contaminacion
nuclear, es decir cualquier exposicion a
radiacién id6nica, contaminacion
radioactiva, procesos nucleares, material
militar o desechos radioactivos de
cualquier naturaleza), o contaminacion
guimica.
Condiciones
preexistentes.
Carreras: por estar involucrado,
participar o tomar parte de cualquier
tipo de carreras (excepto carreras a pie),
actividades subacuaticas obuceo.
Curas dereposo y medidas preventivas:
cualquier sanatorio, spa o curas de
reposo, clinicas de curas naturales o
establecimientos similares u
hospitalizacién efectuada como medida
preventiva. También reclusion en casas
de convalecencia o guarderias.

Intento de suicidio o mutilacidn
voluntaria, aun cuando se cometa en
estado de enajenacién mental.
Tratamiento no recomendado por un
médico: cualquier hospitalizacion
no recomendada por un Médico o0 no
consideradamédicamente necesariao no
efectuada por un médico matriculado, o
bien, realizadaen clinicas de hidroterapia,
hospitalizacion principalmente para
diagnosticos, examenes con rayos X, 0
chequeos fisicos o médicos generales
gue tengan por objeto la comprobacion
del estado de salud del Asegurado.
Participacién del Asegurado en
servicio militar de cualquier clase,
actos de guerra, insurreccion, rebelion,
revolucion.

Variaciones de peso: obesidad,
reduccién de peso, mejora de peso,
bulimia, anorexianerviosa.

0 padecimientos

CANCELACION
Esta Po6liza se cancelard automaticamente al ocurrir
cualquiera de los siguientes eventos:

n

b)
0

)

Enel aniversario de lapdlizainmediato posterior ala
fechaenqueel Aseguradocumplalaedad de setenta
(70) afios.

Por el fallecimiento del Asegurado.

Siel Asegurado titular cambia su lugar de residencia
fuera de los Estados Unidos Mexicanos.
Porfaltade pagode las primas, habiendotranscunido
el periodo de gracia.

Cuando el Contratante solicite la cancelacion de la
Pdliza por escrito a la Compafiia. La cancelacion
causaraefecto a partirde lafecha en que sea recibida
la solicitud en las oficinas de la Compafiia, o a partir
delafechasolicitada enel documento respectivo, la
que seaposterior.

Cuando a peticion de cualquiera de las partes, la
Po6liza no sea renovada.

CLAUSULAS GENERALES

SUMA ASEGURADA

La indemnizacién procedente al amparo de esta poliza,
se realizard de conformidad a lo indicado en la carétula
segun eleccion del Contratante.

LIMITE TERRITORIAL

Esta poliza ha sido contratada conforme a las Leyes
Mexicanas y para cubrir hospitalizaciones que ocuman
dentrodel territorio de los Estados Unidos Mexicanosy el
extranjero, con excepcion de los Servicios de Asistencia,
los cuales solamente se prestaran enterritorio nacional.

RESIDENCIA

Solo estaran protegidos bajo este seguro las personas
que radiguen permanentemente y que su domicilio
habitual sea dentro de los Estados Unidos Mexicanos.

BENEFICIARIOS

El Asegurado tiene derecho a designar o cambiar
libremente los beneficiarios, siempre que no exista
restriccion legal en contrario. Cualquier cambio se
debera notificar por escrito a la Compafiia, indicando el
nombre del nuevo beneficiario.

En caso de que

la notificacibn no se reciba

oportunamente, la Compafiia efectuara el pago del
importe del seguro conforme a la Ultima designacion



de beneficiarios que tenga registrada, quedando con
dicho pago liberada de las obligaciones contraidas por
este Contrato.

El Asegurado podrarenunciaral derecho de cambiar la
designacion de beneficiarios, siempre que la notificacion
de esa renuncia se haga por escrito al beneficiario
irrevocable designado, asi como a la Compairiia y se
haga constar en la presente pdliza, como lo previene €l
Articulo 176 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro.

Si habiendo varios beneficiarios falleciere alguno de
ellos, la Suma Asegurada que se le haya asighado se
distribuira por partes iguales entre los supervivientes,
salvo indicacion en contrario del Asegurado.

Cuando no haya beneficiarios designados, el importedel
seguro se pagara alasucesion del Asegurado, la misma
regla se observarasalvo estipulacién encontrario, en
caso de que el beneficiario y Asegurado mueran
simultaneamente, o cuando el beneficiario designado
muera antes que el Asegurado.

SINIESTROS

Tan pronto como el Asegurado o cualquiera de sus
beneficiarios, en su caso, tengan conocimiento de la
realizacion del siniestro y del derecho constituido asu
favor por el contrato de seguro, deberan ponerlo en
conocimiento de la Compaiiia. El asegurado o el
beneficiario gozaran al efecto de un plazo maximo de 5
(cinco)dias parael aviso que debera serporescrito. El
retraso paradaraviso, no traerd como consecuencia lo
establecido enel articulo 67 de laLey Sobre el Contrato
de Seguro sisepruebaquetal retraso se debi6 a causa
defuerzamayor o caso fortuito y que se proporciond tan
pronto como ceso uno u otro.

En toda reclamacion, el reclamante debera comprobar
ala Compafiialarealizacion del siniestro. El reclamante
debera presentar ala Compafiialaformade declaracion
gue paratal efecto se le proporcione, asi como todos los
documentos médicos relacionados con la hospitalizacion
reclamada. En caso de siniestro, el Asegurado debera
presentar la siguiente documentacion:
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Paralas Coberturas de Hospitalizacion

1. Formato de reclamacion, incluyendo la declaracion

del siniestro por parte de nuestroasegurado.

Informe médico queindique fecha de inicio de signos

y sintomas del padecimiento, tratamiento, evoluciény

diagnéstico definitivo, firmado por el médico tratante

y con los datos generales del mismo.

Nota de primera atencion por el padecimiento que

motivalahospitalizacién, que indigue mecanismo de

lesién, condicionesclinicas alingreso alaunidad en

que recibié la atencion, diagndstico y tratamiento,

firmada por el médico tratante y con los datos

generales del mismo.

Historia clinica completa que refiera a detalle

antecedentes personales patolégicos y evolucion

del padecimiento, firmada por el médico que elabora

y con los datos generales del mismo.

Constancia de hospitalizacion que indique fechay

hora de ingreso y egreso, firmada por personal

administrativo del hospital.

Interpretacién médica de todos los estudios realizados.

Identificacion oficial vigente.

Actuaciones ministeriales y/o reporte de todas las

partes que hayan intervenido en el evento.

9. Estudios médicos en original.

10.Factura emitida por el hospital derivada del evento
gue se reclama, con desglose de gastos generados
por lahospitalizacion.

11.En caso de no tener elementos para acreditar la
existencia del siniestro, se podrarequerir el
expediente clinico completo del asegurado.

2.

Parala Cobertura de Gastos Funerarios

1. Original o copiacertificada del actade defunciéndel
Asegurado.

Copiadel actade nacimiento del Asegurado afectado.
Copia de identificacion oficial vigente con fotografia
y firma del Asegurado (credencial de elector, cédula
profesional o pasaporte).

Constancia de hospitalizacion, que indique fecha 'y
horas exactas que el Asegurado permanecio
hospitalizado.

Historia clinica que indique antecedentes personales,
patolégicos y evolucion del padecimiento.
Actuaciones ministeriales completas y/o reporte de
todas las partes que hayan intervenido en el evento.

2.
3.



Parala Coberturade Check Up Anual

1. Carta reclamaciéon (donde el asegurado realice
formalmente la solicitud del pago del beneficio,
indicando nombre, nimero de pdliza, direccion,
teléfono, ocupacion, beneficio y monto reclamado).

2. Facturaoriginalcorrespondiente al Check Up que se
reclama, con desglose de la misma que indique
precio por cada estudio realizado. En caso de ser
digital, debe contener cadena original y podra ser
enviada por correo electronico.

3. Copiadelaidentificacion oficial vigente delasegurado
y del beneficiario que contengan foto y firma (IFE,
Pasaporte o Cédula Profesional).

4. Copiade resultado de los estudiosrealizados.

En caso de no cumplirse estos requisitos la compaiia
quedaraliberadade cualquier obligacion derivada de la
correspondiente reclamacion.

La Compafiia tendra derecho, siempre que lo juzgue
conveniente, a comprobar a su costa cualquier hecho o
situacion deloscuales deriven para ella una obligacion.
La obstaculizacion por parte del contratante, Asegurado
y/o cualquiera de sus beneficiarios para que se lleve a
cabo esa comprobacion, liberara a la Compafiia de
cualquier obligacion.

AVISO

Cualquier evento que pueda ser motivo de indemnizacion
deberaser notificado ala Compafia dentro delos cinco
(5) dias siguientes a su realizacion. El retraso para dar
aviso no traerd como consecuencialo establecido en el
Articulo 67 de la Ley sobre el Contrato de Seguro, sise
prueba que tal retraso se debid a causa de fuerza
mayor o caso fortuito y que se proporciond tan pronto
como cesO uno u otro.

PRUEBAS

El reclamante presentara a la Aseguradora, ademés de
las formas de declaracién del siniestro que ésta le
proporcione, todas las pruebas relacionadas con las
pérdidas sufridas o de los gastos incurridos.

LaAseguradora tendra derecho, siempre que lo juzgue
convenientey asu costa, acomprobar cualquier hecho o
situacion de lacualse derive paraellaunaobligacion. La
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obstaculizacionpor parte del Contratante o de cualquier
Asegurado o de sus Beneficiarios para que se lleve a
cabo esa comprobacion, liberara a la Aseguradora de
cualquier obligacion.

FRAUDE, DOLO, MALA FE O CULPA GRAVE

Las obligaciones de la Compafiia quedaran extinguidas:

a) Siel Aseguradoy/o cualquierade sus beneficianios o
sus representantes, con el fin de hacerla incurrir en
error, disimulan o declaran inexactamente hechos que
excluirian o podrian restringir dichas obligaciones.

b) Sicon igual proposito, no entregan el tiempo ala
Compaiiia, la documentacién a que se refiere la
clausula de Siniestros de estas condiciones
generales.

c) Sihubieraen el siniestro o en la reclamacién dolo o
mala fe del Asegurado.

d) Sielsiniestro se debe a culpa grave del Asegurado.

COMPETENCIA

En caso de controversia, el quejoso podra acudir a la
Unidad Especializada de Atencion a Usuarios de la
Compafiia 0 ala Comisién Nacional para la Proteccion
y Defensa de los Usuarios de Servicios Financieros
(CONDUSEF), en sus oficinas centrales o en las de
sus delegaciones, pudiendo a su eleccién, determinar
la competencia por territorio, en razon del domicilio de
cualquiera de sus delegaciones, en términos de los
articulos 50 Bisy 68 dela Ley de Proteccion y Defensa
al Usuario de Servicios Financieros y 277 de la Ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas. Lo anterior
dentro del término de dos afios contados a partir de que
se suscite el hecho que dio origen a la controversia de
gue se trate, 0 en su caso, a partir de la negativa de la
Compafiiaasatisfacer las pretensiones del reclamante,
en términos del articulo 65 de la primera Ley citada.

De no someterselas partesal arbitrajede la CONDUSEF,
se dejaran a salvo los derechos del reclamante para
gque los haga valer ante los tribunales competentes del
domicilio de dichas delegaciones. En todo caso, queda
a eleccion del reclamante acudir ante las referidas
instancias administrativas o directamente ante los
citados tribunales.



Datos de Contacto

Unidad Especializada de Atencién de Consultas y
Reclamaciones de Chubb Seguros México, S.A.
(UNE):

Av. Paseo de la Reforma No. 250,

Torre Niza, Piso 7, Colonia Juarez,

Alcaldia Cuauhtémoc,

C.P. 06600, Ciudad de México.

Teléfono: 800 223 2001

Correo electrénico: uneseguros@chubb.com
Horarios de Atencion: Lunes aJuevesde 8:30a17:00
horas y Viernes de 8:30 a 14:00 horas

Comision Nacional paralaProtecciony Defensa de
los Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF)
Av. Insurgentes Sur #762,

Col. Del Valle, C.P. 03100, Ciudad de México.
Correo electrénico: asesoria@condusef.gob.mx
Teléfonos:

En la Ciudad de México: 55 5340 0999

En el territorio nacional: 800 999 8080

COMUNICACIONES

Todas las comunicaciones deberan hacerse por esctrito
directamente a las oficinas de la Compafiia en su
domicilio. Las que se dirjan al Contratante y/o
asegurado, seran enviados al ultimo domicilio que €l
mismo haya sefalado para tal efecto.

PRIMA

La prima a cargo del Contratante y/o Asegurado vence
en el momento de la celebracién del contrato y sera
calculada con base en la frecuencia y severidad que
presenten las coberturas. Si el Asegurado opta por €l
pago fraccionado delaprima, las exhibiciones deberan
ser por periodos de igual duracion, no inferiores a un
mes y venceran al inicio de cada periodo pactado, y se
aplicara la tasa de financiamiento determinada por la
Compafiiaalafechadeexpediciéndelapoliza,lacual
se dard a conocer por escrito al Asegurado.

El contratante gozara de un periodo de gracia de treinta
(30) dias naturales para liquidar el total de la prima o
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de cada unade las fracciones pactadas en el contrato.
Los efectosde este contrato cesaran automaticamente
a las 12:00 horas del ultimo dia del periodo de gracia,
si el contratante no ha cubierto el total de la prima o de
la fraccién pactada.

En caso de siniestro, la Compafiia deducira de la
indemnizacion debida el total de la prima pendiente de
pago, o las fracciones de ésta no liquidadas hasta
completar la totalidad de la prima correspondiente al
periodo del seguro contratado.

Encaso que el pagode primas se realice mediante cargo
a cuenta y/o tarjeta (de débito o crédito), el estado de
cuenta bancario respectivo acreditara el pago realizado,
salvo prueba en contrario. En caso de que dicho cargo
no pueda realizarse por causas no imputables a la
Compaiiia, el seguro cesara en sus efectos una vez
transcurrido el periodo degracia.

Después de la Fecha de Inicio de Vigencia de la
péliza, la prima puede ser actualizada Unicamente a la
renovacion de la misma, de acuerdo a la frecuencia y
severidad presentadas, aplicando las tarifas en vigor a
esa fecha, registradas ante la Comision Nacional de
Seguros y Fianzas.

DEDUCCIONES
Cualquier Primavenciday no pagada sera deducida de
cualquierindemnizacion.

REHABILITACION

No obstante lo dispuesto en la clausula de Prima de
estas Condiciones Generales, el Asegurado podra,
dentro de los treinta (30) dias siguientes al ultimo dia
del periodo de graciasefialado en dicha clausula, pagar
la prima de este seguro o la parte correspondiente de
ellasise ha pactado su pago fraccionado, en este caso,
por el solo hecho del pago mencionado, los efectos de
este seguro, se rehabilitaran a partirde la horay dia
sefialados en el comprobante de pago y la Compaiiia
devolvera, aprorrata, en el momento de recibir el pago,
la prima correspondiente al periodo durante el cual
cesaronlosefectosdel seguro, envirtud de lo dispuesto
porel Articulo 40delalLey Sobre el Contrato de Seguro.


mailto:uneseguros@chubb.com
mailto:asesoria@condusef.gob.mx

Encasode queno se consigne lahoraen el comprobante
de pago, se entendera rehabilitado el seguro desde las
cero horas de la fecha de pago.

Sin perjuicio de sus efectos automaticos, la rehabilitacion
a gque se refiere esta clausula, la hard constar la
Compaiiia para efectos administrativos en el recibo
que emita con motivo del pago correspondiente, y en
cualquier otro documento que se emita con posterioridad
adicho pago.

En ningln caso, la Compafiia respondera de siniestros
ocurridos durante el periodo comprendido entre el
vencimiento del aludido plazo de graciay la horay dia
de pago a que se refiere esta clausula.

PERIODO DE GRACIA

El cargo de la prima a la cuenta del Contratante se
hara en la fecha de inicio de cada periodo de pago
pactado y en caso de que la cuenta no tenga fondos o
linea de crédito suficientes, la Compaiiia intentara
hacer el cargo diariamente hasta treinta dias naturales
después de dicha fecha, que es el periodo de gracia al
que tiene derecho el Contratante y/o asegurado titular,
continuando en vigor el contrato durante ese lapso de
tiempo.

Si dentro del periodo de gracia ocurriese alguna
eventualidad amparada por el contrato, la Compafiia
pagara la suma asegurada correspondiente deduciendo
laprimaanual vencida o la parte faltante de la misma que
no hubiere sido pagada.

Una vez transcurrido el periodo de gracia, sin que se
hayan pagado las primas correspondientes, cesaran
automéaticamente todos los efectos de este contrato.

EDAD

La edad méaximadel Asegurado parala contratacion del
presente seguro, es de sesenta y cinco (65) afios de
edad y la minima sera de dieciocho (18) afios. La
renovacion sera hasta los setenta (70) afios.

Para hijos dependientes econémicos la edad para ser
beneficiario al amparo de esta poliza es de tres (3)
meses de edad a dieciséis (16) afios; adicionalmente
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también estaran cubiertos los hijos en un rango de
dieciséis (16) a veinticinco (25) afios de edad, siempre
y cuando seansolteros y no generen su propio ingreso
econdmico.

Se considerara como edad real del Asegurado la que
tenga cumplida en la Fecha de Inicio de Vigencia del
seguro.

La Compafiia podra exigir pruebas fehacientes de la
edad del Asegurado, al inicio del contrato de seguro 0
conposterioridad y después de recibirlas no podra exigir
nuevas pruebas sobre la edad.

Si con posterioridad a la ocurrencia del siniestro se
confirma que la edad manifestada en la solicitud de
seguro fue incorrecta, pero que se encontraba dentro
delos limites de admision fijados porla Compaiiia, esto
serd motivo de rescision automatica del Contrato de
Seguro, reduciéndose la obligacién de la Compaiiia a
pagar el monto de la reserva matematica existente a la
fecha de rescision.

Si la edad real del Asegurado estuviera comprendida
dentro deloslimites de admisionfijados por la Compariia,
se aplicaran las siguientes reglas:

a) Cuando aconsecuenciade laindicacioninexactade
la edad, se hubiera pagado una Prima menor de la
gue corresponderia por la edad real, la obligacion de la
Compaifiia se reduciraen la proporcién que exista entre
la Prima pagada y la Prima correspondiente a la edad
real enlafechadecelebracion del Contratode Seguro.

b) Sila compaiiia hubiere satisfecho ya el importe del
seguro al descubrirse la inexactitud de la edad del
Asegurado, tendra derecho areclamarlo que hubiere
pagado de mas conforme al célculo de la fraccion
anterior, incluyendo los intereses respectivos.

¢) Sia consecuencia de la inexacta indicacion de la
edad, se estuviere pagando unaprimamas elevada
gue la correspondiente a la edad real, la Compafia
estara obligada a rembolsar la diferencia entre el
monto de lareserva matematica existente y el monto
delareserva matematica correspondiente alaedad
real. Las primas ulteriores deberan reducirse de
acuerdo conlaedad, y



d) Siconposterioridad al fallecimiento del Asegurado, se
descubriera que fue incorrecta la edad manifestada
en la solicitud, y ésta se encuentra dentro de los
limites de admision autorizados, la Compafiia estara
obligadaapagarla SumaAsegurada que las primas
cubiertas hubieren podido pagar de acuerdo con la
edad real.

MONEDA

El producto estard denominado en ddélares de los
Estados Unidos de América y tanto el pago de la prima
como laindemnizacion a que haya lugar por esta pdliza,
son liquidables en moneda nacional al tipo de cambio
publicado por el Banco de México en el Diario Oficial de
la Federacion al dia en que sea exigible la obligacion.

PRESCRIPCION

Todas las acciones que se deriven de este Contrato de
Seguro, prescribiran, de conformidad con lo dispuesto
en el Articulo 81 delaLey Sobre el Contrato de Seguro:

I.- Encinco afios, tratandose de la cobertura de
fallecimiento en los seguros de vida.

Il.- En dos afos, en los demas casos.

En todos los casos, los plazos seran contados desde la
fecha del acontecimiento que les dio origen. Dicho
plazo no correraencaso de omision, falsas o inexactas
declaraciones sobre el riesgo corrido, sino desde el
dia en que la empresa haya tenido conocimiento de €;
y sisetratadela realizacién del siniestro,desde el dia
en que haya llegado a conocimiento de los
interesados, quienes deberan demostrar que hasta
entonces ignoraban dicha realizacion. Tratandose de
terceros beneficiarios se necesitara ademas que éstos
tengan conocimiento del derecho constituido a su favor,
en términos delo dispuesto porlos articulos 81y 82 de
la Ley sobre el Contrato de Seguro.

La prescripcion se interrumpira no solo por las
causas ordinarias, sino también por el nombramiento
de peritos establecido en el articulo 84 de la Ley
Sobre el Contrato de Seguro o por la iniciacion del
procedimiento conciliatorio sefialado en el articulo 68 de
la Ley de Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios
Financieros.
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Asimismo, la prescripcion se suspenderd por la
presentacion de la reclamacién ante la Unidad
Especializada de atencion de consultasy reclamaciones
de esta Compafiia.

RENOVACION AUTOMATICA

Este contrato sera renovable automaticamente por
periodosde un (1) afio y,de existirel mismo plan, enlos
mismos términos y condiciones en los que se contratd
el seguro originalmente, hasta el aniversario de la
pélizainmediato posterioren que el Asegurado cumpla
setenta (70) afios deedad, encuyo casolapdlizano se
renovara; deigual formaaplicardparael conyuge. Para
los hijos, larenovacion se realizara anualmente hasta el
aniversario inmediato posterior en que éstos cumplan
veinticinco (25) afios de edad, siempre y cuando sean
dependientes econodmicos del Asegurado titular, sean
solteros, no percibaningreso econémico propioy vivan
con el titular de lapoliza.

En caso de que el plan contratado
originalmente ya no se encuentre vigente
en la fecha de la renovacion, la Compaiiia
notificara contreinta (30)dias de anticipacion,
cuales son las caracteristicas del nuevo plan
y las diferencias con el anterior, pudiendo
existir algunos cambios en la renovacion
como incrementos en las primas.

En este caso, la Compafiia se obliga a:

Dar aviso por escrito al Contratante dentro
delos treinta (30) dias naturales anteriores
ala renovacion, del costo y condiciones
gue contemplaraparadicharenovacion.
Renovar otorgando una nueva poliza por
el periodo contratado de acuerdo a los
planes que se encuentren vigentes.

La Compafiia puede rehusarse a renovar o puede
cancelar o modificar la péliza en cualquier momento, no
obstante, cualquier otra disposicion de este contrato si:

a) Los beneficiarios que no hayan actuado de buena
fe, engafiado a la Compafiia o a cualquier otra
aseguradora al esconder actos fraudulentos o
violando términos de esta pdliza.



b) El Asegurado titular deja de residir en los Estados
Unidos Mexicanos.

¢) Las Compaiiia cancela el tipo de plan a que esta
sujeto el Asegurado, sin que se afecte lavigencia de
la Ultima poliza contratada.

La renovacion se llevara a cabo sin requisitos de
asegurabilidad y tanto el Asegurado como la Compafia
podran solicitar la no renovacion del seguro mediante
notificacién por escrito efectuada con al menos treinta
(30) dias naturales de anticipacion a la fecha de
vencimiento de la poliza.

Larenovacion delseguro siempre otorgara por lo menos
el derecho de antigliedad para los efectossiguientes:

a) La renovacion se realizara sin requisitos de
asegurabilidad;

b) Los periodos de espera no podran ser modificados
en perjuicio del asegurado, y

¢) Las edades limite no podran ser modificadas en
perjuicio del asegurado.

INDEMNIZACION POR MORA

Encaso de quela Compafiia, no obstante haber recibido
los documentos e informacién que soporte plenamente
el fundamento y procedencia de la reclamacion que le
haya sido presentada por el beneficiario legitimado al
efecto, no cumpla conlaobligacion de pagar la cantidad
procedente en los términos del articulo 71 de la Ley
sobre el Contrato de Seguro, estaraobligadaapagaral
acreedor la indemnizacion por mora que corresponda
en términos del articulo 276 de la Ley de Instituciones
de Segurosy de Fianzas. Dichointerés se computaraa
partirdel diasiguiente aaquel enque venzael plazo de
30 dias sefialado en el Articulo 71 antes citado.

Ley sobre el Contrato de Seguro Articulo 71.-“El crédito
que resulte del contrato de seguro vencera treinta dias
despuésdelafechaenquelaempresahayarecibidolos
documentos e informaciones que le permitan conocer €l
fundamento de la reclamacion.

Sera nulala clausula en que se pacte que el crédito no
podra exigirse sino después de haber sido reconocido
porla empresa o comprobado en juicio”.
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Ley de Instituciones de Segurosy de Fianzas. Articulo
276.- “Si una Institucion de Seguros no cumple con las
obligaciones asumidas en el contrato de seguro dentro
de los plazos con que cuente legalmente para su
cumplimiento, deberd pagar al acreedor una
indemnizacion por mora de acuerdo con lo siguiente:

. Las obligaciones en moneda nacional se denominaran
en Unidades de Inversion, al valor de éstas en la
fecha del vencimiento de los plazos referidos en la
parte inicial de este articulo y su pago se hara en
moneda nacional, al valor que las Unidades de
Inversion tengan a la fecha en que se efectle el
mismo, de conformidad con lo dispuesto en el pamafo
segundo de la fraccion VIl de estearticulo.

Ademas, la Institucion de Seguros pagara uninterés
moratorio sobre la obligacién denominada en
Unidades de Inversion conforme alo dispuesto en el
parrafo anterior, el cual se capitalizara mensuamente
y cuya tasa sera igual al resultado de multiplicar
por 1.25 el costo de captacion a plazo de pasivos
denominados en Unidades de Inversion de las
instituciones de banca mdiltiple del pais, publicado
por el Banco de México en el Diario Oficial de la
Federacion, correspondiente a cada uno de los
meses en que exista mora;

IV. Los intereses moratorios a que se refiere este
articulo se generaranpordia, apartirdelafechadel
vencimiento delosplazosreferidos enlaparte inicial
de este articulo y hasta el dia en que se efectle €l
pago previsto en el parrafo segundo de la fraccién
VIl de este articulo. Para su calculo, las tasas de
referencia a que se refiere este articulo deberan
dividirse entre trescientos sesentay cincoy multiplicar
el resultado porelnimero de dias correspondientes
alos meses en que persista el incumplimiento;

LUGARY PLAZO DE PAGO DE LA INDEMNIZACION
La Compaifiia hard el pago de la indemnizacién en sus
oficinas en el curso de los treinta (30) dias habiles
siguientes a la fecha en que haya recibido los
documentos e informacion que le permitan conocer el



fundamento de la reclamacioén en los términos de la
Clausulade Siniestros deestas Condiciones Generales.

MODIFICACIONES

Las Condiciones Generales y particulares de la poliza
y los endosos respectivos solo podran modificarse
previo acuerdo entre el Contratante y la Compafia.
Dichas modificaciones deberan constar por esciito. En
consecuencia, cualquier otra persona no autorizada por
la Compafia, carece de facultades para hacer
modificaciones o concesiones.

MEDIOS DE CONTRATACION

Las coberturas amparadas por esta Péliza podran
ser contratadas mediante el uso de equipos, medios
electrénicos, 6pticos o de cualquier otra tecnologia,
sistemas automatizados de procesamiento de datos y
redes de telecomunicaciones, ya sean privados o
publicos, conforme alo establecido en el articulo 214 de
la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas.

Los medios de identificacion mediante los cuales €l
Asegurado podra adquirir estas coberturas a efecto
de celebrar el presente Contrato, seran aquellos en
los que el Asegurado corrobore que ha proporcionado
a la Compaiia la siguiente informacién: nombre
completo, fecha de nacimiento, registro federal de
contribuyentes, teléfono, domicilio completo (calle y
ndmero, colonia, cédigo postal, municipio, ciudad y
estado), nombre y parentesco de los Beneficiarios y el
porcentaje que le corresponde a cada uno de ellos, asi
como la autorizacionde la forma de cobro respectiva.
El Asegurado es responsable de proporcionar la
informacion descrita, y de los fines para los cuales se
utilice dichainformacion.

Asimismo, el Aseguradoratifica que fue informadode los
Beneficios que integran el plan de seguro contratado,
la SumaAsegurada, la Prima correspondiente, el plazo
de seguro, las fechas de inicio y término de Vigencia, y
que se hizo de su conocimiento que los Beneficios se
encuentran limitados por las exclusiones sefialadas en
las presentes condiciones generales.

El medio por el cual se hace constar la creacion,
transmision, modificacion o extincion de derechosy
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obligaciones inherentes al Contrato, se realizé por
alguno de los siguientes:

a) Teléfono
b) Correo

c) Internet

d) Fax

e) Cualquierotro medio electrénico en donde conste la
aceptacion.

Asimismo, se hace del conocimiento del Asegurado, que
el medio en el que conste toda declaracidn, dependiendo
delaformade contratacion empleada, estara disponible
parasu ulterior consulta, en las oficinas de la Compaifiia.

Los productos que se contraten a través de alguno de
los medios enunciados anteriormente, son en sustitucion
alafirma autdgrafa y también por ese mismo medio, €l
Asegurado podra gestionar modificaciones o la extincion
dederechosy obligaciones de que setrate, conforme a
la legislacién aplicable.

COMISIONES O COMPENSACIONES A
INTERMEDIARIOS O PERSONAS MORALES
Durante la vigencia de la péliza, el contratante podra
solicitar por escrito a la Compafiia le informe el
porcentaje de la primaque, por concepto de comision o
compensacion directa, corresponda al intermediario

0 persona moral por su intervencion en la celebracion
de este contrato. La Compaiiia proporcionara dicha
informacion, por escrito 0 por medios electronicos, en un
plazo que no excederade diezdias habiles posteriores
ala fecha de recepcién de la solicitud.

ENTREGA DE DOCUMENTACION CONTRACTUAL
(DISPOSICION 4.11.2 DE LA CIRCULAR UNICA DE
SEGUROS Y FIANZAS)

En cumplimiento alo ordenado porla Comision Nacional
de Segurosy Fianzas mediante la Disposicion 4.11.2 de
la Circular Unica de Segurosy Fianzas, la Compafia
esta obligada, en los contratos de adhesion que
celebren bajo la comercializacién a través de Medios
Electrénicos, o de un prestador de servicios a los que
se refieren los articulos 102, primer parrafo, y 103,
fracciones ly Il, de la Ley de Instituciones de Seguros
y de Fianzas, cuyo cobrode primase realice con cargo



a una cuenta bancaria o tarjeta de crédito, a hacer del
conocimiento del contratante o Asegurado la forma
en que podra obtener la documentacién contractual
correspondiente, asicomo el mecanismo para cancelar
lapdlizao, ensucaso, laformaparasolicitar que no se
renueve automaticamente la misma, con base en los
siguientes supuestos:

a) La Compainiia se obliga a entregar al Asegurado o
Contratante de laPdéliza, los documentos enlos que
consten los derechos y obligaciones que derivan
del Contrato de Seguro a través de alguno de los
siguientes medios:

1. Viacorreo electronico, previo consentimiento para
ello por parte del Asegurado.

2. De manera personal al momento de contratar el
seguro.

En caso de que el Asegurado no cuente con correo
electronico o que por cualquier motivo no se pueda
hacer la entrega de la documentacion contractual por
esta via, el medio alterno para su entrega seré el envio
a domicilio, porlos medios que la Compafiia utilice para
tales efectos.

Laformaenquesehara constarlaentregadelaPdliza
al Asegurado sera através delsiguiente procedimiento:

+ Cuando la entrega de la pdliza se realice via comreo
electrénico, en el mismo correo electrénico se incluird
un mecanismo de confirmacion de entrega y lectura
por el que la Compafiia podra cerciorarse de que €l
Asegurado recibié la Pdliza.

+ CuandolaentregadelaPdlizaserealice de manera
personal al momento de contratar el seguro, el
Asegurado firmara un documento de acuse de recibo.

« Cuando la entrega de la Pdliza se realice a través
de envio a domicilio, la encargada de distribuir y
hacer entrega de las Pdlizas a cada Asegurado
sera la empresa que la Compaiiia tiene contratada
especialmente para dicho fin, quien de manera
mensual le haréllegar ala Compafiia un listadocon la
informacion referente a las Pdlizas que efectivamente
fueron entregadas durante el mesinmediato anterior.
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La documentacion contractual que integra este producto,
estaregistrada ante laComisién Nacional de Seguros y
Fianzas, de conformidad con lo dispuesto por el articulo
202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas
y podra ser consultada, adicionalmente, a través de la
siguiente pagina de Internet: chubb.com/mx

b) Si el Asegurado o Contratante no recibe, dentro
de los 30 dias siguientes de haber contratado el
Seguro, los documentos a que hace mencion el
parrafo anterior, debera comunicarse al 55 51 69 59
99 en la Ciudad de México o resto de la Republica
al 800 911 AMEX (2639), con la finalidad de que,
mediante el uso de los medios que la Compafiia
tenga disponibles, obtenga dicha documentacion.
En caso de que el Ultimo dia parala entregade la
documentacion sea inhabil, se entendera que el
plazo a que se refiere el parrafo anterior vencera €l
dia habil inmediato siguiente.

c) Para cancelar la presente poéliza o solicitar que la
mismano serenueve, el Asegurado y/o Contratante
debera seguir los siguientes pasos:

i Llamaral 55516959 99 en la Ciudad de México o
resto dela Republicaal 800 911 AMEX (2639);

i Proporcionarlosdatos que le sean solicitados por

el operador, a efectos de que el operador pueda

verificar la pdliza y existencia del cliente;

Enviar la solicitud de cancelacion firmada

acompafiada de la copiade una identificacion

oficial con firma al nimero de fax y/o correo
electrénico que le sera proporcionado durante su
llamada;

v. Una vez que haya enviado la informacion del
paso anterior, el Asegurado y/o Contratante
podra llamar al 55 51 69 59 99 en la Ciudad de
México o resto de la Republica al 800 911 AMEX
(2639); para confirmar la recepcion de los
documentos y solicitar el nimero de folio de la
cancelacion.

ART. 25 DE LA LEY SOBRE EL CONTRATO DE
SEGURO

Si el contenido de la Pdliza o sus modificaciones no


https://www2.chubb.com/mx-es/

concordaren con la oferta, el Asegurado podra pedir la
rectificacion correspondiente dentro de los treinta

(30) dias que sigan al dia en que se recibala Pdliza.
Transcurrido este plazo se consideraran aceptadas las
estipulaciones de la Pdliza o de sus modificaciones.

Usted puede tener acceso a esta Pdliza a través del
RECAS (Registro de Contratos de Adhesion de Seguros)
de la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa
al Usuario de Servicios Financieros (CONDUSEF), al
gue podra accesar a través de la siguiente direccion
electrénica: http://e-portalif.condusef.gob.mx/recas

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo
202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la
nota técnica que integran este producto de
seguro, quedaron registradas ante la
Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a
partir del dia 13 de octubre de 2015, con
el numero PPAQ-S0039-0047-2015 /
CONDUSEF-002156-04.

20


http://e-portalif.condusef.gob.mx/recas

“ANEXO 1”
CONDICIONES GENERALES DEL
PROGRAMA DE ASISTENCIA

Chubb Seguros México, S.A., en lo sucesivo La
Compaiiia, sera responsable frente al Asegurado por
los servicios de asistencia prestados por la compafia
de asistencia contratada paratal efecto (Iké Asistencia)
sefialados en este Anexo 1, bajo los términos y
condiciones establecidos en el mismo.

Seproporcionaraal ASEGURADO, los beneficios de su
programade asistencia Hospital Cash (kilémetro cero),
el cual consiste en la prestacion de los servicios que se
enumeran a continuacion, partiendo desde su domicilio
personal y hasta cualquier lugar dentro del territorio
Republica Mexicana.

2. GLOSARIO DE TERMINOS
2.1 Definiciones

a) ASEGURADO: Todapersonaaquiensele prestara
los Servicios descritos en el presente Anexo.

b) Servicios: Los Servicios Asistenciales que
proporciona Iké Asistencia (en adelante la Compafia
de Asistencia) alos ASEGURADOS en los términos
del presente Anexo, para los casos de Situacion de
Asistencia del ASEGURADO.

¢) Coordinador: Personaque forma parte de la Cabina
de Atencion Telefénica.

d) Situacion de Asistencia: Todo accidente o
enfermedad de un ASEGURADO ocurridos en los
términos y con las limitaciones establecidas en el
presente Anexo, asi como las demas situaciones
descritas que dan derecho a la prestacion de los
Servicios.

e) Enfermedad grave: Se define como la aparicion
sUbita e inesperada de manifestaciones con o sin
pérdida de la conciencia cuya gravedad en opinién
del ASEGURADO, sufamiliao quien quieraque tome
ladecision, requiera una atencién médicainmediata.

f) Urgencia: Toda situacién que en opinion del
ASEGURADO, su familia o quien quiera que tome
ladecision, requiera unaatencion médicainmediata.

g) Emergencia: Definida como unalesion o enfermedad

21

CONDICIONES GENERALES

gque plantean una amenaza inmediata para la vida
de una personay cuya asistencia no puede ser
demorada.

h) Referencias con descuento: Todo aquella
informacion o dato proporcionado al ASEGURADO,
de lared de proveedores médicos de La Compaiiia
de Asistencia, el cual les dara un descuento o costo
preferencial.

i) Especialistas: Persona que practica una rama
determinadade unaciencia.

j) Cabina de Atencidon Telefénica: Espacio fisico
en donde los Coordinadores atienden a los
ASEGURADQOS paraproporcionares ciertos Sevicios.

2.2 Territorialidad
Los Servicios se proporcionaran Unicamente en el
territorio de los Estados Unidos Mexicanos.

2.3Vigencia

Todoslos Servicios de Asistencia parael ASEGURADO
tendranunavigenciade unafio, contada a partir del dia
en que adquieran el (los) servicio(s).

3. SERVICIOS DEASISTENCIA

3.1 Orientacion Médica Telefonica

Cuando el ASEGURADO necesite asistencia médica, €l
equipo médico de la Compafiia de Asistencia, le
orientara acercade las medidas aseguirsegun el caso,
sinemitirundiagndstico. A solicitud del ASEGURADO y
con cargo al mismo, el equipo médico de la Compaiiia
de Asistencia dispondra los medios necesarios para la
obtencién de un diagnostico, ya sea: (i) mediantela visita
a domiciliode unmédico 6 (ii) concertando unacitacon
un médico en su consultorio 0 en un centro hospitalario.

La Compariia deAsistencia proporcionarg, previa solicitud
del ASEGURADO, lainformacion correspondiente alas
sustancias contenidas en medicinas de patente, asi
como todo lo relacionado con la informacion que se
encuentre disponible en el VADEMECUM.

Todos los gastos que se originen seran a cargo del
ASEGURADO y la Compafiia no tendra ninguna
responsabilidad con respecto al servicio recibido por
parte de cualquier compafiia referida.



3.2 Médico a Domicilio por Emergencia

Cuando el ASEGURADO no pueda trasladarse por
sus propios medios a consulta médica y la situacion
pueda resolverse en domicilio por un Médico General
sin requerir atencion médica en una sala de urgencias,
se procederaal envio de un Médico adomicilio sujeto a
valoracion médica y disponibilidad de la red médica de
la Compafiia de Asistencia en las principales ciudades
y localidades de la Republica Mexicana.

Enlos demaslugares, la Compafiia de Asistencia hara o
posible porayudaral ASEGURADO acontactarconun
médico u hospital con la mayorceleridad.

Servicio limitado a 2 eventos anuales / sin costo.

3.3. ConsultaOftalmolégica

Cuando el ASEGURADO necesite la atencion del
especialista, el equipo Médico dispondra de los medios
necesarios paralaobtencion de un Diagnostico através
de una cita con un médico en su consultorio 0 en un
Centro hospitalario.

1 evento anual, sin costo.

3.4. Traslado Médico Terrestre y/o Aéreo
La Compafiia cubrird los gastos del traslado del
ASEGURADO en ambulancia terrestre hasta el centro
hospitalario elegido por éste en la ciudad donde se
encuentre, siempre y cuando se trate de un serviciode
emergencia. Servicio sin limite de eventos.

3.4.1. Ambulancia Aérea en Caso de Emergencia

En caso de que en cualquier parte de la Republica
Mexicana el ASEGURADO sufra una enfermedad grave
0 accidente tal, que el equipo médico de la Compariia de
Asistencia recomiende su hospitalizacion, la Compariia, a
través de laCompafiia de Asistencia, organizara y cubrirad
costodel traslado aéreo al centro hospitalario mas cercano
0 apropiado. Si fuera necesario por razones médicas,
se realizara dicho traslado bajo supervision médica. La
coordinacion tiene que estar a cargo dela cabina de la
Compafiia de Asistencia. Servicio sin limite de eventos.

Condiciones Generales para Traslado Aéreo
Se entiende como traslado médico aéreo al movimiento
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del lesionado por medio de aeronave de ala fija
(ambulancia aérea o avion de linea comercial), con la
finalidad de trasladarlo al Centro Hospitalario que
cuente con el recurso necesario para brindar la atencion
derivada de la emergencia y estabilizarlo, impidiendo €l
que corra peligro su vida o la funcién de algun érgano.
Lo anterior derivado de un accidente o enfermedad
repentinagrave.

El servicio procede siempre y cuando se cumplan las
siguientes condiciones.

1. Ubicacion del Paciente. Eltraslado aéreo se llevara
a cabo, siemprey cuando enlalocalidad en dondese
encuentre, no se tengalainfraestructura minima para
atencion médicay se requiera el desplazamiento a
otralocalidad que si cuente con todos los recursos
fisicos y personal médico requerido segun el caso.

Estado de Salud del Paciente y Autorizacion de
Vuelo. Silas condiciones del paciente permiten el
trasladado por via aérea, el médico tratante debera
de otorgar la autorizacion de vuelo por escrito. En
caso de manejarse como alta voluntaria, el familiar
responsable aceptard una nueva valoracionpor parte
de la tripulacion médica, quienes determinarén en
conjunto con el médico de la Compariia de Asistencia
si el paciente se encuentra en condiciones de ser
trasladado via aérea, aceptando la cancelacion o
reprogramaciéon del vuelo en caso de que asi se
determine.

Reporte Médico. El familiar responsable, médico
tratante o representante legal designado, debera de
hacer llegar al equipo médico de la Compaiiia de
Asistencia un reporte médico detallado, especificando
los antecedentes del paciente, signos vitales y estado
hemodinamico, lesiones o diagndsticos, estado
actual, manejo establecido y prondstico, anexando
la autorizacion de vuelo ya mencionada.

4. Firma de Deslinde de Responsabilidades. Bajo
cualquier circunstancia el mismo paciente, familiar
responsable o la personaque sea designada como
su representante legal, tienen conocimiento que el
traslado sellevara a cabo por medio de unaempresa



legalmente establecida y constituida, la cual tiene
personal médico, paramédico, equipo médico,
ambulancias terrestres y aeronaves especializadas,
para asistiry llevar a cabo diversos procedimientos
terapéuticos y de diagndstico, los cuales; en el
proceso general de acciones llevadas a cabo con el
objeto de trasladar pacientes en estado critico y/o
estable, estaninvolucrados riesgos, complicaciones,
lesiones y/o aln la muerte por causas conocidas y
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cercanos, trdmites y permisos ante autoridades
aduanales y aeroportuarias.

. Traslado en LineaComercial con Escolta Médica.

Enéste caso, el traslado esta sujeto adisponibilidad
de vuelos y autorizacién por parte de la aerolinea,
pudiendo otorgarse una escolta médica para que
asista y acompairie al paciente durante el vuelo y
hasta el hospital destino, siempre y cuando las

desconocidas. condiciones y estado médico lo permitan.
Tomando en cuenta los aspectos mencionados
anteriormente, el familiar responsable o representante
legal deslindan de toda responsabilidad a la
Compaifiia entendiendo, asumiendo y aceptando los
riesgosy complicaciones derivadas del traslado del
paciente, paralo cual, firman la cartade conocimiento
y deslinde en el formato correspondiente.

Nota: El servicio NO procede si la solicitud no cumple
con los puntos mencionados anteriormente o si el
ASEGURADO, por preferencias personales solicita el
traslado porviaaéreaa otro lugar distinto del hospital o
clinica mas cercanos en el que se puedan obtener los
servicios y atencion médica requeridos o a un destino
fuera de la Republica Mexicana, independientemente
de su estado de salud. La Compafiia, a través de la
Compafiia de Asistencia gestionara el traslado, siendo
cubierto el gasto directamente por el titular, en pago
anticipado y de forma directa al proveedor.

5. Hospital Destino. Si a criterio del médico de la
Compaiiia de Asistencia y con previo andlisis del
reporte médico; el hospital, clinica o localidad en
donde se encuentra el paciente no cuentan con la
infraestructura minima para atender la emergencia
gue pudiese poner en peligro su vida o funcién de
algun 6rgano, el traslado se realizara al hospital o
clinicadelalocalidad mas cercana que sicuente con
todos los recursos necesarios.

3.5. Servicio Médico Especializado | Cuidados
Domiciliarios

Enfermeras

Pago de enfermeras a domicilio por convalecencia post-
hospitalaria o por accidente por hasta la mitad de los
dias que sean necesarios, en horario maximo de 8 horas
al dia. Es unrequisito indispensable presentar resumen
médico para justificar el tipo de enfermera a cubrir €l
servicio. Maximo 30 dias totales y dias adicionales con
costo preferencial el cual el cliente debera cubrir. Los
gastos de transportacion, alimentacion y hospedaje de
la enfermera correran por cuenta del ASEGURADO.

El traslado aéreo aplica cuando por la distancia del
hospital destino y/o condicién médica del paciente,
no pueda llevarse a cabo por via terrestre y que a
criterio del médico de la Compafiia de Asistencia sea
absolutamente imprescindible.

6. Programacion de Vuelo. EIASEGURADO acepta
gue todo traslado aéreo cumple con un itinerario y
programaciéon de vuelo, el cual esta sujeto a la
evaluacion de los puntos mencionados anteriormente
y con un andlisis detallado por parte del equipo
meédico delaCompafiiade Asistenciay el proveedor
contratado. Se agrega ademas la disponibilidad de la
aeronave, tiempos de despegue, tiempos de vuelo,
escalas, autonomia de la aeronave, condiciones
meteoroldgicas, existencia, disponibilidad y apertura
de aeropuertos, pistas de aterrizaje, helipuertos

Equipo Médico

Pago de renta de equipo de cuidados domiciliarios por
convalecencia post-hospitalaria o accidente por hasta
la mitad delos dias necesarios. Maximo 14 dias totales
y dias adicionales con costo preferencial. En caso de
requerir una cama hospitalaria el costo del colchon cone
por cuenta del ASEGURADO. EIASEGURADO debera
de entregar un resumen médico que lo justifique. En
caso de no ser asi, se puede otorgar el servicio con
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costo preferencial parael ASEGURADO el cual el cliente
deberacubrir.

Medicamentos

Medicamentos de patente hasta con 60% de descuento
sobre precio maximo al publico. No aplica si el
medicamento se encuentra en promocion. En el envio
a domicilio, en algunas ciudades puede aplicar un costo
adicional.

3.6. Segunda Opinidn

El servicio SEGUNDA OPINION de telemedicina, tiene
como objetivo poner en contacto al ASEGURADO con
reconocidos especialistas internacionales para obtener
una Segunda Opinidbn médica, informacion sobre el
diagnostico y métodos terapéuticos disponibles a nivel
internacional. La Compafiiade Asistenciapondraasu
disposicion los recursos materiales y humanos
necesarios para la atencion de su padecimiento, con base
en las presentes condiciones generales. La Compafia
de Asistenciatendraadisposicion del ASEGURADO su
linea telefénica para informacion del servicio, y los
pasos a seguir para obtenerlos. Si el ASEGURADO
cuenta con expediente médico, se le solicitara que lo
envie al comité médico de la Compariia de Asistencia. Si
el ASEGURADO alin no cuenta con expediente médico
se le canalizar4 con un médico especialista de la red
nacional delaCompafiiade Asistencia. Unavez que la
Compafiia de Asistencia cuente con el expediente
médico se sometera a una evaluaciéon por parte del
comité médico de la Compaiiia de Asistencia para
determinar alguna de las dos opciones:

Si el caso NO requiere de unasegunda opinion: se
le informara por escrito al ASEGURADO vy se le
proporcionaran recomendaciones y referencias para el
seguimiento de su caso, o si el caso del ASEGURADO
requiere de una Segunda Opinién se determinara si se
hard por medio de Videoconferencia o Unicamente
enviando y recibiendoinformacion.

Una vez que el equipo médico de la Compaiiia de
Asistencia haya determinado si se requiere o no de la
Segunda Opinidn, se le proporcionaran opciones de
médicos especialistas en el extranjero. EIASEGURADO
al elegiral médico para su Segunda Opinion, firmara una
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Carta Consentimiento Informativay se programara una
citaparaconsultaatravés de unaVideoconferencia con
el médico y/o si envian su expediente médico. Una vez
realizadala consultay/o enviado los papeles el Médico
a Distancia, este emitirasu opinion, lacual entregara la
Compaiiiade Asistencia por escrito al ASEGURADO. Si
a criterio del médico a distancia el ASEGURADO tiene
que regresar a consulta, lo hara las veces que sean
necesarias para que tengauna SegundaOpinion. Si el
ASEGURADO decide obtener mas de una Segunda
Opiniénla Compariia de Asistencia le facilitara el servicio,
pero seracon costo preferencial parael ASEGURADO.

Servicio sin limite de eventos.

Normas Generales Segunda Opinién

Este servicio no se brinda como primera opcién de
diagndstico, ya que es un servicio que se otorga a
ASEGURADOS que ya se han encontrado estudiados
y con un diagndstico final o presuntivo. Para que la
Compaiiia de Asistencia pueda otorgar el servicio
SEGUNDA OPINION tendran que ser casos que
puedan esperar minimo tres semanas, en caso de que
el ASEGURADO requiera tomar una determinacion
respecto asusalud inmediatamente, la Compaiiia de
Asistencia no podra otorgar el servicio. Si el
ASEGURADO se encuentra hospitalizado, el servicio se
podra otorgar Unicamente intercambiando documentos
de manera electronicay no se llevara a cabo la
Videoconferencia. El servicio de videoconferencia
solo se podra realizar en el consultorio especializado
de la Compania de Asistencia y debera acudir su
médico tratante. EIASEGURADO debera de presentar
su expediente médico completo incluyendo historia
clinicacompleta, seguimiento, estudios de laboratorio y
gabinete todos en original. La Compafiia de Asistenciay
el proveedor dela SEGUNDA OPINION se deslindan de
todaresponsabilidad en el seguimiento y resultado de las
indicaciones que seindiquen, ya que como se menciono,
es solo una segunda opinidn y es responsabilidad del
médico tratante y del paciente si toman o no en cuenta
las observaciones que realice el médico a distancia. Si
el ASEGURADO cae en falsedad de informacion, la
Compaiiia de Asistencia no se hace responsable del
servicio. Si el ASEGURADO vive fuera de la Ciudad de
México,laCompafiiade Asistencia se encargarade



trasladarlo el dia de la Videoconferencia al consultorio
delas oficinas de la Compafiia de Asistencia, cubriendo
el costode unboletode avién sencillo clase econémica
desde el interior de la Republica Mexicana. EI comité
meédico dela Compafiia deAsistencia dictaminara el tipo
de servicio y de especialista que cada caso requiere.

Prescripcion de Reclamaciones

Cualquier reclamacion relativa al servicio SEGUNDA
OPINION objeto de estas condiciones generales, debera
de ser presentada a la Compariia de Asistencia, dentro
de los 90 (noventa) dias naturales de la fecha en la
que se produzca, prescribiendo cualquier accion legal
transcurrido dicho plazo.

Todas las solicitudes de servicio emitidas por el
ASEGURADO ala Compafiia de Asistencia podran ser
grabadas para efectos de calidad en el servicio.

Para el caso de Segunda Opinion el ASEGURADO
debera proporcionar la siguiente informacion:

Su nombre completo y nimero de péliza.
Descripcion del caso médico.

Indicar el nimero telefénicodonde laCompaiiiade
Asistencia, podra contactar al ASEGURADO o su
Representante, asi como todos los datos que el
gestor de asistencia le solicite para localizarlo.
Proporcionar los elementos necesarios para la
realizacion del servicio.

Abstenerse de realizar arreglos o gastos sin haber
consultado a la Compaiiia de Asistencia.

Dar aviso de cambios de domicilio.

El Equipo Médico de la Compafiia de Asistencia
tendran libre acceso a las historias y expedientes
clinicos del ASEGURADOQ para conocer su situacion;
si tal acceso les es negado, la Compaiia de
Asistencia no tendra obligacionde prestar el servicio.
Proporcionarala Compafia de Asistencia, cualquier
otro documento que le solicite, siempre y cuando sea
razonable en términos de ley y caso médico.
Acudiralas citas programadas porlaCompafiade
Asistencia, en caso de que el ASEGURADO no
pudiera asistir tendra que cancelar con 24 horas de
anticipacion, yaque si no se cancela el ASEGURADO
sera sancionado de modo que no podra p rogramar

n
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otra cita en las siguientes dos semanas.

10.Firmar la Carta Consentimiento Informado antes de
recibir el servicio SEGUNDA OPINION.

11.Contar con expediente clinico completo.

3.7.AsistenciaDental

A través de una llamada telefénica a la linea de la
Compafia de Asistencia, el ASEGURADO recibira la
atencion odontologica de los servicios dentales bésicos
gue se sefialan a continuacion, a través de la red
odontolégica que la Compafia de Asistencia tenga
convenida. Aplica en toda la Republica Mexicana con
excepcion de Veracruz y Baja California Sur.

* 1 Limpieza Dental Basica Sin Costo al afio
+ 1 Consulta de Diagnéstico Sin Costo alafio
Adicional alos servicios basicos antes mencionados, en
caso de que el ASEGURADO requiera tratamientos
odontolégicos adicionales, se le otorgaran al
ASEGURADO costos preferenciales en los Tratamientos
Odontologicos que requiera sin limite de eventos
anuales, con cualquiera de los odontdlogos que el
Asegurado elijade lared odontologica de la Compafia.

Definiciones Dentales

Para efectos del presente contrato, las dos partes
convienen en definir los siguientes términos como a
continuacion se expresa:

1. Asegurados(s): Es aquella persona fisica que se
encuentran beneficiados por el presente contrato y
cuyos nombres aparecen enlapdliza de Hospital Cash.

2. Servicios: Los Servicios de Asistenciaque se
especifican en este apartado, consistentes en:

1 Limpieza Dental Bésica Sin Costo al afio

1 Consulta de Diagnéstico Sin Costo alafio

Costos preferenciales enTratamientos Odontoldgicos
concualquieradelosodontélogos que el Asegurado
elijadelared odontolégica de la Compaifiia, sin limite
de eventos al afio.

3. Consulta: Entrevistaentre el paciente y el
ODONTOLOGO afin delograr un diagndsticoy en su



caso, referencia para un Tratamiento Odontolégico, que
seindica en la historia clinica.

4. Diagndstico: Procedimiento consistente en
entrevista, examen fisico, pruebas médicas y otros
auxiliares orientados a reconocer e identificar el estado
de salud dental.

5. Evento: Cada uno de los Servicios de Asistencia
amparados por este contrato.

6. Historia Clinica: Recopilacion de los datos generales
del paciente, para su expediente personal.

7. Honorarios Odontoldgicos: Remuneracién que
obtiene el odontdlogo, legalmente autorizado para
ejercer su profesion, por los servicios que presta al
ASEGURADO.

8. Odontologia: Rama de la Medicina que estudia las
estructuras bucales sanas y sus alteraciones para su
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion.

9. Odontélogo: Persona que ha recibido el titulo de
Cirujano Dentistay que esté legalmente autorizado para
practicar la odontologia.

10. Tratamiento Odontolodgico: Intervenciones
que realiza el ODONTOLOGO de acuerdo con el
ASEGURADO con la finalidad de limitar y/o rehabilitar
las enfermedades o trastornos de su cavidad bucal.

La Compaiiia de Asistencia, a través de su red de
prestadores de servicios odontolégicos, otorgara los
Servicios de Asistencia que se especifican en esta
seccion. Si la poliza se cancela, no se otorgaran los
servicios después de la fecha de cancelacion.

A solicitud del ASEGURADO, la Compafiia de Asistencia
concertara citaconun Odontélogo parallevaracabola
limpieza dentalcorrespondiente y en caso de solicitarlo,
sele brindaran referencias de Endondentistas, Cirujanos
orales, Ortodoncistas, Periodentistas, etc.

El costo de los servicios derivados de las referencias
es con cargo al ASEGURADO.
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3.8. Orientacion Nutricional Telefénica

Encaso de queel ASEGURADOIo requiera, los médicos
Coordinadores, daran de formailimitada los 365 dias del
afio, de8dela mafianaa 8 dela noche, orientacion del
siguiente tipo:

a) Suplementos — Se brindara la asesoria que el
ASEGURADO requiera sobre distintos tipos de
suplementos nutricionales segun sus necesidades.
Orientacién en caso de desordenes alimenticios—El
personal calificado de La Compafiia de Asistencia
dard la informacién u orientacion que requiera el
ASEGURADO sobre sintomas, tratamientos y
clinicas especializadas en el tratamiento de este tipo
de padecimientos.

Célculo del pesoideal y del indice de masa corporal.
Los médicos Coordinadores calcularan el indice de
Masa Corporal (IMC) del ASEGURADOQO y evaluaransi
existe algun grado de riesgo. Se le orientara sobre el
peso ideal en relacion a su edad y actividad fisica diaria.
Disefo dedietasy rutinas de ejercicio. Los médicos
Coordinadores proporcionaran al ASEGURADO
la dieta o rutina de ejercicio que se adapte a sus
necesidades y estilo de vida. EI médico que atienda
dara seguimiento ala evolucion del caso en particular,
paralo cual seleindicaralafechay horario para que
se comunique el ASEGURADO.

b)

c)

d)

Servicio sin limite de eventos

3.9. Orientacion Psicotelefénica

En caso de que el ASEGURADO lo requiera, los
psicologos especialistas de La Compafiia de Asistencia
ofreceran las 24 horas del dia los 365 dias del afio
asesoramiento, consultas y orientacion a distancia a
problematicas comunes como: depresion, adicciones,
divorcios, violencia, problemas escolares, etc.

La asistencia sera otorgada de manera anénima, sin
recetar medicamentos, ni emitir diagnéstico alguno.

Se orientara al ASEGURADO acerca de las medidas a

seguir segun requiera el caso remitiéndolo a:

a) Visita al consultorio de unterapeuta.

b) Cita con terapeutas en una clinica o centro
hospitalario.



3.9.1 Referencias Psicoldgicas

EIASEGURADO tendra derecho a informacion general
acerca de hospitales, grupos de apoyo, terapeutas,
clinicas einstituciones médicas de lared de la Compariia
de Asistencia a nivel nacional.

El Servicio sera otorgado de manera anénima, sin
recetar medicamentos, ni emitir diagnostico alguno. La
duracién de la llamada tendra un tiempo maximo de 20
minutos por sesion.

Servicio sin limite de eventos.

3.10 Referencias Médicas

La Compafia de Asistencia proporcionara al
ASEGURADO, referencias de médicos, clinicas y
hospitales enla Republica Mexicana, pudiendo ademas,
enviar un médico al domicilio del ASEGURADO.

Todos los gastos que se originen seran a cargo del
ASEGURADO. La Compafiia de Asistencia no tendra
ningunaresponsabilidad con respecto al servicio recibido
por parte de cualquier compafiia referida.

Estos servicios son sin limite de eventos.

3.11 Descuentos Médicos

Encaso de que el ASEGURADO requiera de un servicio
médico a precio preferencial, debera llamar al Centro
de Atencion Telefénica de la Compafiia de Asistencia,
algunos de los cuales se mencionan a continuacion:

» Descuento en laboratorio clinico

« Descuentos en farmacias y Opticas

« Descuento en aparatos ortopédicos y auditivos
» Descuento en tratamiento odontoldgico general
» Descuento en clinicas y hospitales

« Descuentos con médicos especialistas

Descuentos desde el 5% hasta el 50%), dependiendo
del producto.

Para el caso de descuentos médicos, el ASEGURADO

debera:

* Indicar el lugar donde se ubica el ASEGURADO del
servicio.

27

CONDICIONES GENERALES

+ La Compaiiia de Asistencia le informara sobre los
distintos descuentos a aplicar de acuerdo a las
necesidades del ASEGURADO, asi como de los
proveedores mas cercanos a su domicilio.

3.12 Check Up Médico
Los servicios de salud para el ASEGURADO incluyen:

* 1EGO (Examen General de Orina)
* 1 Quimico Sanguinea 12 elementos
* 1 ECG en Reposo (Electro Cardiograma)*

* Por recomendaciones médicas, quedan
excluidos de este servicio las personas
menores de 18 afos (si los padres o
representantes legales autorizan que se
les haga, la Compafiia no se hace
responsable).

Un Factor RH (analisis de sangre)

Servicios limitados a un evento al afio con médicos y
laboratorios de la red de la Compafiia de Asistencia.

Consultacon médico especialistadelared en
consultorio.

El ASEGURADO contara con Consulta Médica
programada en consultorio para la interpretacién de
Check Up. La Compafiia de Asistencia proporcionara
este servicio enlas ciudades principales de la Rep Ublica
Mexicana através de unallamadatelefénica alalineade
la Compafiiade Asistencia, donde le indicaran los datos
del médico mas cercano al lugar donde se encuentre,
para asi concertar una cita. En los demas lugares, la
Compafiia de Asistencia hara lo posible por ayudar al
ASEGURADO a contactar con un médico u hospital
con la mayor celeridad. La Compafiia de Asistencia
no sera responsable por la atencion, diagndstico ni
prescripcion de medicamentos otorgados por los médicos
o instituciones médicas. Limitado a1 evento anual.

Para el caso de Check Up Médico y Factor RH el

ASEGURADO debera:

* Indicar el lugar donde se ubica el ASEGURADO del
servicio.



+ La Compafiia de Asistencia le dara las opciones de
laboratorio mas cercanas a sudomicilio para realizar
el servicio.

+ La Compaiiia de Asistencia coordinara dia 'y hora
paralarealizacion del servicioy se le dard un nimero
de expediente el cual tendra que presentar junto con
una copiade unaidentificacion oficial y el nimero de
tarjeta.

« Para este servicio no aplicareembolso y solo sera
otorgado previa coordinacion de la Compafia de
Asistencia.

4. SOLICITUD DE ASISTENCIA

En caso de una Situacion de Asistencia y antes de
iniciar cualquier accion, el ASEGURADO debera marcar
la linea de emergencia de la Compafiia de Asistencia,
proporcionar su nombre y nimero de poliza que lo
identifiqgue como ASEGURADO de laCompafiia.

Conceptos Generales Fuera de Cobertura

e No cumplir con los procedimientos y
requisitos para otorgar el servicio.

e Cuando el ASEGURADO no liquide los
servicios solicitados.

Exclusiones Generales de Asistencia

1. Cuando por una accion intencional del
ASEGURADO resulte la comision de un
delito.

Cuando el ASEGURADO no proporcione
informacidon veraz y oportuna, que
por su naturaleza no permita atender
debidamente el asunto, o bien incurra
en falsedad de declaraciones.

Cuando el ASEGURADO incumpla
cualquierade las obligaciones indicadas
en las presentes Condiciones Generales.
Confiscacion o dafios causados por
orden de cualquier gobierno, autoridad
publica u oficial de aduanas; riesgo
de contrabando; actos o actividades
ilegales.

También quedan excluidos los tramites
guesean consecuenciadirectaoindirecta
de: Huelgas, guerra, invasion, actos de
enemigos extranjeros, hostilidades (se

haya declarado la guerra o no), rebelion,
guerra civil, insurreccion, terrorismo,
pronunciamientos, manifestaciones,
movimientos populares, radioactividad
0 cualquier otracausa de fuerza mayor;

6. Autolesiones o participacion del
ASEGURADO en actos delictuosos
intencionales;

7. Suicidio o Enfermedades y lesiones

resultantes del intento de suicidio
(cuando se trate de servicios
presenciales).

Obligaciones del Asegurado
EI ASEGURADO se obliga bajo el presente a:

En caso de que el ASEGURADO sufra algun siniestro
amparado porlas clausulas anteriores en cualquier parte
delaRepublica Mexicana, deberareportarlo a las oficinas
de la Compafiia de Asistencia en la Ciudad de México,
D.F. al Teléfono 55 51 69 59 99 o utilizando el servicio
de larga distancia sin cargo para el ASEGURADO al
800911 2639, debiendo proporcionar al coordinador del
servicio la siguiente informacion:

a) Nombre completo.

b) Descripcion del problemay tipo de asistencia
solicitada.

Indicar el nimero telefénico donde la Compaiiia de
Asistencia, podra contactar al ASEGURADO o su
Representante, asi como todos los datos que el
coordinador de asistenciale solicite paralocalizarlo.
Numero de poliza

Indicar el lugardonde ocurri6 la Situaciénde
Asistencia.

Descripcion de lo ocurrido.

Si es familiar del tarjetahabiente titular, indicar el
parentesco

Proporcionar los elementos necesarios para la
ubicaciény localizacion de la Situacion de Asistencia,
asi como cooperar con el debido seguimiento del
asunto, acudiendo ante las autoridades respectivas.
Abstenerse de realizar arreglos o gastos sin haber
consultado a la Compafiia de Asistencia.

j) Daraviso de cambios de domicilio.

k) El equipo médico y juridico de la Compafia de

c)

d)

f)
9)

h)

)
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Asistencia tendran libre acceso a las historias y

expedientes clinicos, asi como a los antecedentes  En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo
penales del ASEGURADO para conocer susituacion, 202 de la Ley de Instituciones de Seguros
si tal acceso les es negado, la Compafiia de y de Fianzas, la documentacion contractual
Asistencia no tendra obligacion de prestar ninguno v |a nota técnica que integran este producto
de los Servicios de Asistencia. de seguro, quedaron registradas ante la
I) Cualquier otro documento que solicite laCompafia  Comisidn Nacional de Seguros y Fianzas, a
de Asistencia, siempre y cuando searazonableen  partir del dia 13 de octubre de 2015, con

términos de la ley. el nimero PPAQ-S0039-0047-2015 /
m) Estar presente en cualquieradeloscasosderivados CONDUSEF-002156-04.

de un servicio de asistencia.

n) Comunicar a la Compafiia de Asistencia tan
prontotenga conocimiento, sobre toda clase de
correspondencia, documentacion, citas,
notificaciones, reclamaciones o requerimientos,
relacionados con cualquier caso que hubiese sufrido
al amparo de algunade las coberturas del presente.

0) Para efecto de cualquier reclamacion, la péliza del
ASEGURADO debera encontrarse en situacion
normal, sin que se presente alguna mora.

A falta de dicha notificacion la Compafiia de Asistencia
considerara al ASEGURADO como responsable de los
costosy gastos ocurridos a causa de una situacion de
asistencia.

Los servicios que se refiere a este Convenio, configurala
Unicaobligacion acargo de la Compafiade Asistenciay
en ningln caso rembolsara al ASEGURADO las sumas
que éste hubiera erogado porlos servicios de asistencia,
salvo en caso extraordinario, cuando por causade la
Compaiiia de Asistencia no se hubiera podido atender
laemergencia.

Suspension del Servicio

La Compaifia podra suspender, previo aviso por
escrito al ASEGURADO con 10 (diez) dias naturales
de anticipacion, los servicios del paquete de Asistencia
detallados en este Convenio, cuandode manerareiterada
e injustificada, el ASEGURADO solicite asistencias que
no sean consideradas de emergencia o que se soliciten
para personas distintas al ASEGURADO, o para la
solucion de problemas crénicos o preexistentes, que
por su reiterada ocurrencia son de pleno conocimiento
del ASEGURADOY por tanto no sean consideradosde
emergencia.
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CONSENTIMIENTO PARA LA ENTREGA DE LA DOCUMENTACION CONTRACTUAL

De conformidad con lo establecido en la Disposicion 4.1.23 de la Circular Unica de Seguros y Fianzas, la
documentacion contractual de los productos de seguros por parte de las Instituciones y Sociedades Mutualistas
debera entregarse por escrito a los solicitantes, contratantes o asegurados.

Ahorabien, por asi convenira misintereses, por medio del presente documento otorgo miconsentimiento para que Chubb
Seguros México, S.A. pueda hacerme entrega de la d ocumentacion contractual comrespondiente a cualquier producto de
seguro contratado pormi, enformato PDF (portable document format), o cualquier otroformato electronico equivalente, a través

del correo electrénico

Solicitante

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 13 de
octubre de 2015, con el nUumero PPAQ-S0039-0047-2015 / CONDUSEF-002156-04.
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FOLLETO DE LOS DERECHOS BASICOS DE LOS CONTRATANTES,
ASEGURADOS Y BENEFICIARIOS (ACCIDENTES Y ENFERMEDADEYS)

Antes y durante la contrataciéon del seguro, nuestros asegurados tienen los siguientes derechos:
1. Asolicitar alos agentes, empleados y apoderados, la identificacion que los acredite como tales.

2. Asolicitar se le informe el importe de la Comisidn que corresponda al intermediario por la venta del seguro.

3. Arecibirtodalainformacion que le permita conocer las condiciones generales del seguro, incluyendo el alcance
de las coberturas contratadas, la forma de conservarlas, asi como las formas de terminacion del contrato de
seguro.

4. Aevitar, enlos seguros de accidentes y enfermedades si el solicitante se somete a examen médico, que se
aplique laclausula de preexistencia respecto de enfermedad o padecimiento alguno relativo al tipo de examen
que se le haaplicado.

Durante nuestra atencion en el siniestro, el asegurado tiene los siguientes derechos:

1. Arecibirelpagodelas prestaciones procedentes en funcion alasumaasegurada, aunque la primadel contrato
de seguro no se encuentre pagada, siempre y cuando no se haya vencido el periodo de graciapara el pago
de la misma.

2. Auna asesoria integral sobre su siniestro por parte del representante de la Compafiia.

3. AcomunicarsealaCompaiiiay externar su opinidncon el supervisor responsable del ajustador sobrela atencion
0 asesoriarecibida.

4. Arecibir informacion sobre los procesos siguientes al siniestro.

5. A cobrar a la compaiiia una indemnizacion por mora, en caso de falta de pago oportuno de las sumas
aseguradas.

6. A solicitar la emision de un dictamen técnico a la CONDUSEF en caso de haber presentado una reclamacion
ante la misma, y que las partes no se hayan sometido al arbitraje.

En caso de controversia, el asegurado tiene derecho a presentar una reclamacion, queja, consulta o solicitud de
aclaracion ante la Unidad Especializada de Atencién a Clientes en el correo electronico uneseguros@chubb.com

Principales politicas y procedimientos que deberan observar los ajustadores:

1. Identificarse verbalmente como ajustador de la Compainiia.

Preguntar por el bienestar del asegurado.

Explicar de manera general al asegurado el procedimiento que realizara durante la atencién del siniestro.
Como representante de la Compafiia, asesorar al asegurado sobre el procedimiento subsecuente al siniestro.
Recabarladeclaraciénde cémo sucedio el siniestro y demas informacién administrativa para que la Compairiia
pueda soportar la procedencia del mismo.

Entregar un aviso de privacidad, en caso de recabar datos personales.

7. Entregar ala Compaiiia el expediente con la informacion recabada del siniestro.

o wbd

o

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 13 de
octubre de 2015, con el niUmero PPAQ-S0039-0047-2015 / CONDUSEF-002156-04.
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FOLLETO DE LOS DERECHOS BASICOS DE LOS CONTRATANTES,
ASEGURADOS Y BENEFICIARIOS PARA LA OPERACION DE VIDA

Antes y durante la contratacién del seguro, nuestros Asegurados tienen los siguientes derechos:

1. Asolicitaralosagentes, empleadosy apoderados, laidentificacion que los acredite comotales.

2. Asaolicitarseleinforme elimporte de la Comision que corresponda al intermediario por la venta del seguro.

3. Arecibirtodala informacién que le permita conocer las condiciones generales del seguro, incluyendo el
alcance de las coberturas contratadas, la forma de conservarlas, asi como las formas de terminacion del
contratode seguro.

Durante nuestra atencién en el siniestro el Beneficiario del seguro tiene los siguientes derechos:

1. A recibirel pago de las prestaciones procedentes en funciéna la suma asegurada aunque la prima del
contrato de seguro no se encuentre pagada, siempre y cuando no se hayavencido el periodo de gracia para
el pagodelamisma.

2. Aunaasesoriaintegral sobre el siniestro por parte del representante de la Compaiiia.

3. A comunicarse ala Compafiia y externar su opinion con el supervisor responsable del ajustador sobre la
atencién o asesoriarecibida.

4. Arecibirinformacién sobre los procesos siguientes al siniestro.

5. A cobrar a la Compaiiia una indemnizacion por mora, en caso de falta de pago oportuno de las sumas
aseguradas.

6. Asolicitarlaemision de undictamen técnico ala CONDUSEF en caso de haber presentado una reclamacion
ante la misma, y que las partes no se hayan sometido al arbitraje.

7. A conocer, através de la CONDUSEF, si es Beneficiario en una Podliza de seguro de vida a través del
Sistemade Informacion sobre Asegurados y Beneficiarios de Segurosde Vida(SIAB-Vida).

En caso de controversia, el Asegurado tiene derecho a presentar una reclamacion, queja, consulta o solicitud de
aclaracion ante la Unidad Especializada de Atencion a Clientes en el correo electronico uneseguros@chubb.com

Principales politicas y procedimientos que deberan observar los ajustadores:

1. Identificarse verbalmente como ajustador de la Compafiia.

2. Explicarde manerageneral al Beneficiario el procedimiento que realizara durante la atencion del siniestro.

3. Como representante de la Compafiia, asesorar al Beneficiario sobre el procedimiento subsecuente al siniestro.
4. Recabar la declaracion de cémo sucedio el siniestro y demés informacién administrativa para que la
Compafiia pueda soportar la procedencia del mismo.

Entregarunavisode privacidad, en caso de recabar datos personales.

Entregarala Compafia el expediente con lainformacionrecabada del siniestro.

o O

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 13 de
octubre de 2015, con el nimero PPAQ-S0039-0047-2015/ CONDUSEF-002156-04.
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CLAUSULA OFAC

El presente Contrato se daré por terminado de manera anticipada, si el Asegurado es condenado mediante sentencia
del juez de la causa o bien aparece en alguna de las listas de personas investigadas por delitos de Narcotrafico,
Lavado de dinero, Terrorismo o Delincuencia Organizada en Territorio Nacional o en cualquier pais del mundo con el
gue México tenga firmado tratados internacionales sobre la materia.

En caso de que el Asegurado obtenga sentencia absolutoria definitiva o deje de encontrarse en las listas
mencionadas anteriormente, la Aseguradora rehabilitard el Contrato, con efectos retroactivos por el periodo que
guedo el Asegurado al descubierto, procediendo en consecuencia la indemnizacion de cualquier siniestro asegurado
gue hubiere ocurrido en eselapso.

Asi mismo, quedan excluidos los riesgos amparados en el presente contrato:

Si el Asegurado fuere condenado mediante sentencia por Delitos Contra la Salud
(Narcotrafico), Encubrimiento y/o Operaciones con Recursos de Procedencia llicita,
Terrorismo y/o Delincuencia Organizada en Territorio Nacional o en cualquier pais del
mundo con el que México tenga firmado tratados internacionales referentes a lo
establecido en el presente parrafo, o bien, es mencionado en la Lista OFAC (Office Foreign
Assets Control) o cualquier otra lista de naturaleza similar.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de
Fianzas, la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de seguro,
guedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 08 de
octubre de 2014, con el nimero CGEN-S0039-0136-2014 / CONDUSEF-002156-04.

33



AVISO DE PRIVACIDAD
(Fecha de Ultima Actualizacién: mayo 2016)

Chubb Seguros México, S.A., en adelante Chubb con domicilio establecido en Av. Paseo de la Reforma No.
250, Edificio Capital Reforma, Torre Niza, Piso 7, Col. Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc, C.P. 06600, en Ciudad de
México, es el responsable del tratamiento de sus datos personales y hace de su conocimiento el presente Aviso
de Privacidad en cumplimiento con el principio de informacion establecido en la Ley Federal de Proteccion de
Datos Personales en Posesion de los Particulares, en adelante la Ley y deméas normativa relacionada.

¢ Qué datos personales recabamos de usted?

Los datos personales que sontratados por Chubb, son aquellos necesarios paralarelacion juridica que seentabla,
como pueden serlosrelativos parafines de emision de pdlizas, andlisis y/o pago de siniestros, para la promocion'y
ventade diversos productosfinancieros, o bien parala contratacion de servicios que requiera esta Institucion. Los
datos sujetos a tratamiento son siguientes: (i) nombre; (ii) sexo; (iii) estado civil; (iv) lugar y fecha de nacimiento;
(v) nacionalidad; (vi) clave del RFC y CURP; (vii) nimeros telefénicos y correo electrénico; (viii) domicilio particular;
(ix) datos financieros y/o patrimoniales como estados financieros, nimeros de cuenta bancarios, bienesinmuebles;

(x) datos relacionados a su trayectoria laboral (CV); (xi) ocupacion; (xii) informacion sobre su estado de salud  y
antecedentes médicos; (xiii) datos personales de familiares como son: nombres, edad, domicilio, ocupacion,
residencia; asi como también el nombre, domicilio, ocupacion y teléfono de referencias personales.

Al firmar este aviso de privacidad, usted otorga su consentimiento expreso para que nosotros tratemos sus datos
personales incluso los sensibles, financieros y/o patrimoniales.

Encaso de gue usted no otorgue su consentimiento expreso para el tratamiento de sus datos personales (incluyendo
los sensibles, financieros y/o patrimoniales), podemos vernos imposibilitados para continuar con la relacion juridica
que se pretenda.

¢Como obtenemos sus datos personales?

Chubb, podra recabar sus datos personales ya sea de forma personal o directa por algin medio que pemita su
entrega directa al responsable como es por medio de nuestra pagina de internet o correos electronicos, y/o de
formaindirecta (a través de otros medios como fuentes de acceso publico, o transferencias como puede ser por
medio de Promotores, Agentes de Seguros y Fianzas o cualquier otro tercero autorizado para tal efecto).

¢Paraqué finalidades recabamos y utilizamos sus datos personales?
Sus datos personales seran utilizados para las siguientes finalidades que dan origen y se consideran necesarias
para la existencia, mantenimiento y cumplimiento de la relacion juridica entre Chubb y usted:

i) Valorarlasolicitud paralaemision de podlizas de seguros ya sea que usted larequiera con el caracter asegurado
0 contratante,

i) Realizar operaciones distintas a la emision de pdlizas de seguros como lo pueden ser analisis y/o pagos de
siniestros,

i) Valorar la prestacion de servicios que requiera Chubb,
iv) Contactarlo por motivos relacionados a la relacion juridica que se establezca,

V) Integracion de expedientes deidentificacion,
vi) Proporcionar informacion a las autoridades que nos lo soliciten y de las que Chubb esté obligada a entregar
informacion,
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vii) Proporcionar informacion a auditores externos cuando la requieran para emitir sus dictdmenes sobre nuestra
compafiia, o a terceros proveedores de servicios de Chubb, cuando sea necesario para el ejercicio de las
actividades como aseguradora.

Adicionalmente, su informacién personal podra ser utilizada para: (i) enviarle informacién acerca de Chubb, o las
empresas que forman parte de Chubb Group en Méxicoy alrededor del mundo; (ii) envio de informacion, revistas,
temas de actualizacién y noticias de nuestra industria o de temas que puedan resultar de interés, asi como noticias,
comunicaciones o publicidad de Chubb o las empresas que forman parte de Chubb Group en México o alrededor
del mundo; (iii) fines publicitarios o0 de prospeccion comercial de Chubb, o las empresas que forman parte de
Chubb Group en México y alrededor del mundo; (iv) usos estadisticos y para medir la calidad de los servicios de
Chubb; (v) organizaciénde eventos y (vi) la transferencia a terceras partes socios comerciales, con el propdsito
de que puedan contactarlo para ofrecerle servicios y productos que estén o no relacionados conlos servicios que
esta empresapreste.

Las finalidades antes mencionadas, no cuentan con la caracteristica de dar origen o ser necesarias para la
existencia, mantenimientoy cumplimiento de larelacionjuridica entre Chubb y usted, porlo que podra manifestar
su negativa al tratamiento de sus datos personales para estos efectos marcando la siguiente casilla:

[] No deseo que Chubb use miinformacion personal para las finalidades mencionadas en el parrafo anterior.

Nota: si este aviso de privacidad no se hace del conocimiento del titular de manera personal, el titular tiene un
plazo de cincodias habiles a partirde que hayatenido conocimiento delmismo para que, de ser el caso, manifieste
por escrito su negativa para el tratamiento de sus datos personales con respecto a las finalidades que no son
necesarias, nidieronorigenalarelaciénjuridica con el responsable. Dicha negativa se entregara de manera fisica
en el domicilio de Chubb o al correo electrénico datospersonales @chubb.com

¢,Con quién compartimos sus datos personales?

Asimismo, le informamos que sus datos personales y/o datos personales sensibles, patrimoniales y/o financieros
podran ser transferidos y tratados dentro y fuera del pais, por personas distintas a Chubb para las finalidades
establecidas en el presente Aviso de Privacidad y para poder cumplir con nuestras obligaciones contractuales y/o
legales frente a usted y frente a las autoridades de otros paises. En ese sentido su informacion podra ser
compartida con:

(i) Contratistas, prestadores de servicio y asesores de Chubb conlos siguientes giros: (a) empresas especializadas
en investigacion de antecedentes enbases de datos nacionales como internacionales, (b) auditores externos que
procesan la informacion por cuenta de Chubb; (i) empresas nacionales y extranjeras que sean parte de Chubb
Group; (iii) autoridades en México o en el extranjero; y (iv) a cualquier otra personaautorizada porla ley o el
reglamento aplicable.

Otras personas con las que podemos compartir su informacion y de las que se considera necesario obtener su
consentimiento son personas dedicadas a la prestacionde servicios especializados en los ramos que a continuacion se
describen, y contratadas por Chubb para desempeniar los fines siguientes: (v)archivo de documentos; (vi) organizacion
deeventos.

Asimismo, si usted no marca la casilla siguiente entenderemos que usted nos otorga su consentimiento para
transferir sus datos personales y/o datos personales sensibles, patrimoniales y/o financieros para los fines que
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se sefialan en el parrafo anterior, es importante que conozca que este consentimiento es revocable en cualquier
momento siguiendo el procedimiento que para estos efectos esta establecido mas adelante.

[] No doy mi consentimiento para la transferencia de mis datos personales a efecto de los fines establecidos en
el parrafo anterior.

Nota: si este aviso de privacidad no se hace del conocimiento del titular de manera personal, el titular tiene un
plazo de cinco dias habiles a partir de que hayatenido conocimiento delmismo para que, de ser el caso, manifieste
por escrito su negativa para la transferencia de sus datos personales con respecto a las finalidades que refiere €l
parrafo anterior. Dicha negativa se entregard de manerafisica en el domiciliode Chubb o en el correo electronico
datospersonales@chubb.com

De conformidad con lo establecido en la Ley, el tercero receptor asumira las mismas obligaciones que Chubb
asume en el presente Aviso de Privacidad a efecto de salvaguardar sus datos personales.

Sus derechos - ,Como puede acceder, rectificar, cancelar u oponerse al tratamiento o transferenciade
sus datos personales?

Como titular de los datos personales que usted nos proporcione, usted tendra de conformidad con laLey y su
Reglamento el derecho de acceder a los datos personales que poseemos y a los detalles del tratamiento de los
mismos; rectificar en caso de que estén incompletos o sean inexactos; cancelar en caso que considere que no
serequieren para algunadelas finalidades sefialadas en el presente Aviso de Privacidad, estén siendo utilizados
parafinalidades que no hayan sido consentidos; 0 bien, oponerse al tratamiento de los datos personales que nos
haya proporcionado para finesespecificos.

Siusted desearealizar el ejercicio de sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y/u oposicidnal tratamiento
de sus datos personales podra enviar su solicitud en los términos establecidos porla Ley y su Reglamento, a
nuestro departamento de datos personales a la direccion de correo electrénico datospersonales@chubb.com, o
a nuestra direccion fisica en domicilio establecido en Capital Reforma, Av. Paseo de la Reforma No. 250, Tore
Niza, Piso 7, Col. Juérez, Alcaldia Cuauhtémoc, C.P. 06600, en Ciudad de México.

Para cualquier solicitud de ejercicio de sus derechos, debera indicar su nombre y domicilio para darle respuesta,
proporcionar unacopiade suidentificacion oficial vigente (pasaporte o credencial de elector), ladescripcién clara
y precisadelos datospersonalesalos que desea acceder o que desearectificar, cancelar uoponerse y cualquier
otro elemento que facilite la localizacion de sus datos, asi como cualquier otro requisito establecido por la Ley, su
Reglamento, y demas disposicionesaplicables.

Chubb respondera cualquier solicitud que se realice por medios electrénicos o enformafisica en un plazo maximo
de 20 dias calendario o el maximo permitido por la Ley. La respuesta de Chubb indicara si la solicitud de acceso,
rectificacion, cancelacion u oposicion es procedente y, en su caso, hara efectiva la determinacion dentro de los 15
dias calendario siguiente a la fecha en que comunique la respuesta o el maximo permitido por la ley. Los plazos
podran ser ampliados en los términos que sefiale la Ley aplicable.

Usted puede utilizar los formularios que para estos efectos Chubb pone a su disposicion en su pagina de intemet
www.chubb.com/mx
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Cuando sea procedente unasolicitud de acceso alainformacion, los datos personales se pondran a su disposicion
por medios electronicos.

¢,Como puede revocar el consentimiento de tratamiento de sus datos personales?

Si usted desea revocar el tratamiento de sus datos personales podra enviar su solicitud a nuestro departamento
dedatospersonales aladireccion de correo electrénico datospersonales @chubb.como a nuestradireccion fisica
en domicilio establecido en Capital Reforma, Av. Paseo de la Reforma No. 250, Torre Niza, Piso 7, Col. Juérez,
Alcaldia Cuauhtémoc, C.P. 06600, en Ciudad de México.

Para cualquier solicitud, debera indicar su nombre y domicilio para darle respuesta, proporcionar una copia de su
identificacion oficial vigente (pasaporte o credencial de elector), la descripcion clara y precisa de los datos
personalesdelosque desearevocar el consentimiento y cualquier otro elemento que facilite lalocalizacion de sus
datos, asicomo cualquier otro requisito establecido porlalLey, suReglamento, y demas disposiciones aplicables.
Chubb respondera cualquier solicitud que se realice por medios electronicos o enforma fisica en un plazo maximo
de 20dias calendario o el maximo permitido porla Ley. Larespuesta de Chubb indicara sila solicitud de revocacion
es procedentey, ensucaso, hara efectivaladeterminacion dentrode los 15 dias calendarios siguientes alafecha
en que comunique larespuesta o el maximo permitido porlaley. Los plazos podran serampliados enlos téminos
que sefale la Ley aplicable.

¢,Como puede limitar el uso o divulgacion de sus datos personales?

Usted tiene derecho de limitar el uso o divulgacion de sus datos personales para las finalidades que no son
necesarias para nuestra relacion juridica, por lo que si usted desea ejercer este derecho, por favor pongase en
contacto con nuestro departamento de datos personales enviando un correo electrénico a
datospersonales@chubb.com 0 en nuestro domicilio establecido en Capital Reforma, Av. Paseo de la Reforma
No. 250, Torre Niza, Piso 7, Col. Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc, C.P. 06600, en Ciudad de México, a fin de indicamos
dichasituaciony a efecto de que se le inscriba en un listado de exclusion del cual se le otorgara una constancia
electrénica o fisica, segun nos lo solicite.

Si requiere mayor informacion del ejercicio de sus derechos ante Chubb, favor de enviar un correo electronico a
la direccion datospersonales@chubb.com

Modificaciones al Aviso de Privacidad; Legislacion y Jurisdiccién

Nos reservamos el derecho de efectuar en cualquier momento modificaciones o actualizaciones al presente Aviso
de Privacidad, en atencion de novedades legislativas, politicas internas o nuevos requerimientos para la prestacion
u ofrecimiento de nuestros servicios.

Las modificaciones a nuestro Aviso de Privacidad se daran a conocer a través de nuestra pagina de Internet
www.chubb.com/mx, por lo que le sugerimos revisar constantemente nuestro sitio de Internet a fin de conocer
cualquier cambio realizado.

Este Aviso de Privacidad se rige por la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesion de los
Particulares y las demas leyes y reglamentos de los Estados Unidos Mexicanos. La ac eptacion de este Aviso de
Privacidad implica una aceptacion por escrito de los términos del mismoy su sometimiento expreso alostribunales
de la Ciudad de México, Distrito Federal, para cualquier controversia o reclamacion derivada de este Aviso de
Privacidad.
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Si usted considera que su derecho de proteccion de datos personales ha sido lesionado por alguna conducta de
nuestros empleados o de nuestras actuaciones o respuestas, presume que en el tratamiento de sus datos
personales existe alguna violacion a las disposiciones previstas en la Ley Federal de Proteccion de Datos
Personales en Posesion delos Particulares, podrainterponer la queja o denuncia correspondiente ante el Instituto
Federal de Acceso a la Informacion y Proteccion de Datos, para mayor informacion visite www.ifai.org. mx

Manifiesto que entiendoy acepto los términos de este Aviso de Privacidad, consiento que mis datos personales
sensiblesy financieros sean tratados conforme alostérminosy condiciones de este aviso de privacidad y consiento
que mis datos personales sean transferidos en los términos que sefiala este aviso de privacidad.

Nombre:
Fecha:
Firmade conformidad:
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