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Efectos Adversos
Vacuna COVID-19

Contrato

Estas condiciones generales, la Péliza, las clausulas adicionales y los endosos que se agreguen constituyen prueba
plena del Contrato de Seguro celebrado entre la Compafiia y el Contratante.

El objeto del presente Contrato de Seguro es cubrir la Hospitalizacién para el Asegurado en territorio nacional y en el
extranjero y durante la vigencia de este seguro.

Definiciones

Para los efectos del presente Contrato de Seguro, los términos que se definen a continuacion tienen el siguiente
significado, mismos que podran ser utilizados en plural o singular indistintamente:

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

Asegurado: Es la persona identificada con tal caracter en la Caratula de la Pdéliza y que ha quedado protegida bajo los
beneficios de la Péliza.

Beneficiario: Es la persona designada por el Asegurado para recibir el beneficio del seguro. Para efectos del presente
Contrato de Seguro, el Beneficiario sera el propio Asegurado.

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

Compainiia: Chubb Seguros México, S.A.

Complicaciones durante el Embarazo: Son problemas de salud que se dan durante el periodo de gestacion. Afectan
la salud de la madre, del bebé, o ambas.

Contratante: Es aquella persona que ha solicitado la celebracién del Contrato de Seguro para si y/o para terceras
personas. El Contratante se obliga a realizar el pago de la prima.

Contrato de Seguro: Es el documento donde se establecen los términos y condiciones celebrados entre el Contratante
y la Compaifiia, asi como los derechos y obligaciones de las partes. Estas condiciones generales, la Péliza, las
clausulas adicionales y los endosos que se agreguen constituyen prueba plena del Contrato de Seguro.

COVID-19: Enfermedad respiratoria contagiosa causada por el virus SARS-CoV-2. El virus se transmite de una persona
a otra en las gotitas que se dispersan cuando la persona infectada tose, estornuda o habla, también se transmita al
tocar una superficie con el virus y luego llevarse las manos a la boca, la nariz o los ojos. Los signos y sintomas mas
frecuentes de la COVID-19 son fiebre, tos y dificultad para respirar. A veces, también se presentan dolores musculares,
escalofrios, dolor de cabeza, dolor de garganta, neumonia y pérdida del sentido del gusto o el olfato. Los signos y
sintomas suelen aparecer entre 2 y 14 dias después de la exposicion al SARS-CoV-2.
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Dia de Hospitalizacién: Se entiende por Dia de Hospitalizacion, las veinticuatro (24) horas continuas e ininterrumpidas
en que el Asegurado se encuentre internado en un Hospital.

Endoso: Documento generado por la Compafiia, previo acuerdo entre las partes, que al adicionarse a las condiciones
generales, modifica alguno de los elementos contractuales, y que tiene por objeto sefialar una caracteristica especifica,
que por el tipo de riesgo, el tipo de transferencia o la administracion del Contrato de Seguro, es necesario diferenciar de
lo establecido en los documentos generales para su adecuada aplicacion.

El endoso deberd estar registrado previamente ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas.
Lo sefialado por estos documentos prevalecera sobre las condiciones generales en todo aguello que se contraponga.

Enfermedad: Toda alteracion de la salud que resulte de la accién de agentes morbosos de origen interno o externo
en relacion con el organismo, que amerite tratamiento Médico y/o quirargico, diagnosticada por un Médico con cédula
profesional, que no provenga de una causa expresamente excluida por esta Pdliza, siempre y cuando dicha
alteracion sea posterior a la fecha de inicio de vigencia de la Péliza y que ésta se encuentre en vigor. Las alteraciones
o enfermedades que se produzcan como consecuencia inmediata o directa de lo anteriormente sefialado, de su
tratamiento Médico y/o quirdrgico, asi como sus recurrencias o recaidas, complicaciones y secuelas, se consideraran
como una misma Enfermedad.

Enfermedad o Padecimiento Preexistente: Se entenderd por Enfermedades 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 contratacion de la Pdliza.

b) Enlos que se haya realizado un diagnostico Médico previo al inicio de cobertura del Asegurado bajo la Péliza.

¢) Cuyos sintomas y/o signos no hayan podido pasar desapercibidos, debiendo manifestarse antes del inicio de la
vigencia de la Péliza.

Para tales efectos se entendera como signo, cada una de las manifestaciones de una enfermedad que se detecta
objetivamente mediante exploracién médica. Sintoma, es el fenédmeno o anormalidad subjetiva que revela una
enfermedad y sirve para determinar su naturaleza.

El criterio que se seguira para considerar que una enfermedad o un padecimiento haya sido aparente a la vista o que
por sus sintomas o signos, éstos no pudieran pasar desapercibidos, sera que un Médico determine un diagnéstico

o tratamiento y/o que el Asegurado realice gastos para la deteccidn o tratamiento de la enfermedad o padecimiento,
previos a la celebracién del Contrato de Seguro.

La Compafiia s6lo podré rechazar una reclamacion por una Enfermedad o Padecimiento Preexistente cuando cuente
con las pruebas que se sefialan en los siguientes casos:

a) Que previamente a la celebracién del Contrato de Seguro, se haya declarado la existencia de dicho padecimiento
ylo enfermedad, o, que se compruebe mediante la existencia de un expediente médico donde se haya elaborado un
diagnostico por un Médico legalmente autorizado, o bien, mediante pruebas de laboratorio o gabinete, o por cualquier
otro medio reconocido de diagnéstico. Cuando la Compafiia cuente con pruebas documentales de que el Asegurado
haya hecho gastos para recibir un diagnostico de la enfermedad o padecimiento de que se trate, podra solicitar al
Asegurado el resultado del diagndstico correspondiente, o en su caso, el expediente médico o clinico, para resolver la
procedencia de la reclamacion; o

b) Que previamente a la celebracién del Contrato de Seguro, el Asegurado haya hecho gastos, comprobables
documentalmente, para recibir un tratamiento médico de la enfermedad y/o padecimiento de que se trate.
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A efecto de determinar en forma objetiva y equitativa la preexistencia de enfermedades y/o padecimientos la Compaiiia,
como parte del procedimiento de suscripcion, podra requerir al Asegurado que se someta a un examen médico.

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

En el caso de que el Asegurado manifieste la existencia de una enfermedad y/o padecimiento ocurrido antes de la
celebracion del Contrato de Seguro, la Compafiia podra aceptar el riesgo declarado.

El Asegurado podra, en caso de conflicto en relacion con padecimientos preexistentes, una vez notificada la
improcedencia de su reclamacién por parte de la Companiia, acudir a un arbitraje médico privado, previo acuerdo
entre ambas partes. El arbitro a ser designado por las partes debera ser un Médico especialista certificado por el
Consejo correspondiente, que acredite documentalmente su conocimiento y experiencia en el campo especifico del
gue se trate. La Compafiia acepta que si el Asegurado acude a esta instancia se somete a comparecer ante el arbitro
acordado y sujetarse al procedimiento y resolucién de dicho arbitraje, el cual vinculara al Asegurado y por este hecho
se considerara que renuncia a cualquier otro derecho para hacer dirimir la controversia.

El arbitro no debera estar vinculado a ninguna de las partes y al ser designado arbitro debera manifestar su total
independencia e imparcialidad respecto del conflicto que va a resolver, asi como a revelar cualquier aspecto 0 motivo
gue le impidiera ser imparcial. Si las partes no se ponen de acuerdo en el nombramiento de un arbitro, sera la autoridad
judicial la que, a peticion de cualquiera de las partes, hara el nombramiento. El procedimiento del arbitraje

estara establecido por el arbitro y las partes que en el momento de acudir a él deberan firmar el convenio arbitral bajo el
esquema de amigable composicion.

En el convenio que fundamente el juicio arbitral en amigable composicion, las partes seleccionaran de comun acuerdo
al Médico que fungird como éarbitro, quien debera resolver de manera profesional la controversia planteada, debiendo
ser el arbitro independiente a las partes en conflicto. Las partes interesadas fijaran de comun acuerdo y de manera
especifica las cuestiones que deberan ser objeto del arbitraje, estableciendo las etapas, formalidades, términos y
plazos a que debera sujetarse el mismo.

El laudo emitido por arbitraje vinculara a las partes para su cumplimiento y tendr& fuerza de cosa juzgada entre ellas.
Este procedimiento no tendra costo alguno para el Asegurado y en caso de existir sera liquidado por la Compafia.
Para todo lo no previsto en el procedimiento arbitral, se aplicara supletoriamente el Codigo de Comercio.

Fecha de Inicio de Vigencia: Es la fecha a partir de la cual el Contrato de Seguro entra en vigor.

Hospital o Sanatorio: Institucion legalmente autorizada para el diagnéstico, la atencion médica y quirargica de
personas lesionadas o enfermas, que cuente con salas de intervenciones quirdrgicas, con Médicos y enfermeras
titulados las veinticuatro (24) horas del dia y que opere bajo las leyes sanitarias en vigor y bajo la supervisién constante
de un Médico acreditado. NO se incluye ninguna institucién de descanso o convalecencia, un lugar
de cuidado o unainstalacién para personas de edad, alcohdlicos o drogadictos o para el
tratamiento de desérdenes psiquiatricos o mentales, o bien, un asilo, inclusive si se registra
como un hospital o clinica.

Hospitalizacion: Significara la estadia del Asegurado en un Hospital o Sanatorio, de al menos 24 horas ya sea por
tratamiento u observacion médicamente necesarios, como consecuencia de una Enfermedad originada por la vacuna
contra COVID-19.
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Indemnizacién: Es el pago de la Suma Asegurada a que tiene derecho el Asegurado como consecuencia de la
ocurrencia de un siniestro cubierto por esta Pdliza.

Médico: Persona que ejerce la medicina, titulado y legalmente autorizado para el ejercicio de la mismay que cuente
con una cédula profesional emitida por la Direccién General de Profesiones de la Secretaria de Educacion Publica.

Periodo Maximo de Beneficio: Significa el nimero maximo de dias que la Compafiia indemnizara al Asegurado en
razon de las coberturas de Indemnizacién Diaria por Hospitalizacion por Efectos Adversos a la vacuna COVID-19

y la Indemnizacion Diaria por Terapia Intensiva por efectos adversos a la vacuna COVID-19. El Periodo Maximo de
Beneficio se establecera en dias y serda el especificado en la Caratula de la Pdliza.

Reaccion Adversa a la vacuna COVID-19: Significa cualquier acontecimiento médico que surja como consecuencia
de la vacunacion contra el COVID-19. El evento puede ser cualquier signo desfavorable o involuntario, hallazgo
anormal de laboratorio, sintoma o enfermedad y puede agruparse en cinco categorias: reaccion relacionada con el
producto de la vacuna, reaccioén relacionada con el defecto de la calidad de la vacuna, reaccién relacionada con el error
de la vacunacion.

Residencia Permanente: Significa la ubicacion geografica dentro del territorio de los Estados Unidos Mexicanos en
donde la persona se ha establecido permanentemente y en la que desarrolla sus actividades laborales, académicas,
economicas, familiares y sociales

Suma Asegurada: Cantidad que representa la obligacion méxima de la Compafiia en caso de ocurrir un siniestro
amparado por esta Pdliza, de acuerdo con las estipulaciones consignadas en la Caratula de la Péliza o endosos y
clausulas correspondientes para cada cobertura, en su caso.

Unidad de Terapia Intensiva: Instalacién especial dentro del area hospitalaria orientada especificamente a la
asistencia médica de enfermos en estado agudo critico que pone en riesgo su vida, equipada de recursos tecnoldgicos
de monitoreo, diagnostico y tratamiento.

Urgencia Médica: Es una enfermedad o lesién imprevista, sibita y fortuita que pone en peligro la vida, un érgano o
una funcion y exige atencion médica inmediata.

Vacuna: Se entiende por vacuna cualquier preparacién aprobada y oficialmente autorizada por las Autoridades
Sanitarias del pais de Residencia, destinada a generar inmunidad contra COVID-19 en sus diferentes iteraciones o
versiones a la misma estimulando la produccion de anticuerpos.

Vigencia: Periodo de validez del Contrato de Seguro.

Descripcion de Coberturas

En caso de que durante la vigencia de esta Pdliza ocurra alguno de los eventos amparados por la misma, la Compafiia
pagara la Indemnizacién que corresponda de acuerdo con el beneficio contratado y sin exceder el limite de Suma
Asegurada que se especifique para cada cobertura en la Caratula de la Péliza, de conformidad con lo siguiente:

1.1 Cobertura Bésica

Indemnizacion Diaria por Hospitalizacion por efectos adversos alavacuna COVID-19

La Compainiia sera responsable del pago de una (1) renta diaria por cada Dia de Hospitalizacién del Asegurado como

consecuencia de una Reaccién Adversa derivada de la aplicacién de la vacuna contra el COVID-19, hasta el monto de
renta diaria establecido en la Caratula de la Pdéliza.
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La cobertura se limita a solo dos dosis de vacuna durante la vigencia de la Pdliza y a las Reacciones Adversas en los
90 dias inmediatos posteriores a cada dosis.

El Asegurado estara amparado bajo esta cobertura siempre que la Hospitalizacién:
(i) Sea médicamente necesaria para restablecer su estado de salud y/o salvaguardar su vida.

(i) Se realice en una institucién legalmente autorizada para prestar servicios hospitalarios en el pais donde se encuentre
al momento de ocurrir la hospitalizacion, y que opere bajo las leyes sanitarias en vigor y bajo la supervision constante
de un Médico acreditado.

La responsabilidad de la Compafiia tendra como limite el Periodo Méaximo de Beneficio establecido en la Caratula de
la Poliza.

Para efectos de que proceda esta cobertura, el Asegurado debera estar hospitalizado al menos 24 horas continuas y la
Compafiia pagara esta cobertura desde ese primer dia de hospitalizacion.

En caso de ocurrir Hospitalizaciones sucesivas como consecuencia de alguna Reaccién Adversa por la aplicacion de
vacuna contra COVID-19 cubierta por este seguro, seran consideradas como continuacion de las anteriores, a efecto
de aplicar y computar el Periodo Maximo de Beneficio.

1.2 Coberturas Adicionales

Indemnizacion Diaria por Terapia Intensiva por efectos adversos alavacuna COVID-19

En caso de que, durante el periodo de hospitalizacion del Asegurado, de conformidad con la cobertura de
Indemnizacion Diaria por Hospitalizacién por efectos adversos a la vacuna COVID-19, resulte médicamente necesario
el uso de la Unidad de Terapia Intensiva, la Compafiia pagara la Indemnizacion que se especifica en la Caratula de la
Pdliza al Asegurado si hace uso de la Unidad de Terapia Intensiva.

La indemnizacion serd efectiva exclusivamente cuando las Reacciones Adversas derivadas de la aplicacion de la
vacuna ocurran dentro del periodo de vigencia de la Péliza y bajo lo establecido en la cobertura de Indemnizacién
Diaria por Hospitalizacion por efectos adversos a la vacuna COVID-19.

La cobertura se limita a solo dos dosis durante la vigencia de la Pdliza y a las Reacciones Adversas en los 90 dias
inmediatos posteriores a cada dosis.

En caso de ocurrir Hospitalizaciones en la Unidad de Terapia Intensiva sucesivas como consecuencia de alguna Reaccion
Adversa por la aplicacion de vacuna contra COVID-19 cubierta por este seguro, seran consideradas como continuacion de
las anteriores, a efecto de considerar el limite méximo de la Indemnizacidon establecida en esta cobertura.

En caso de que el Asegurado haga uso de laUnidad de Terapia Intensiva como consecuencia
del riesgo amparado en esta cobertura, la Compafia tnicamente indemnizaréalo
correspondiente a esta Cobertura quedando sin efectos las coberturas de Indemnizacion Diaria
por Hospitalizacion por efectos adversos alavacuna COVID-19, hasta en tanto el Asegurado se
mantenga en Unidad de Terapia Intensiva.

EXCLUSIONES para lacoberturade Indemnizacion Diaria por Terapia Intensiva por efectos

adversos ala vacuna COVID-19

a) Afecciones y/o complicaciones que se deriven de algun otro padecimiento en Unidad de
Terapia Intensiva.
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Fallecimiento por efectos adversos alavacuna COVID-19

Si como consecuencia de Reacciones Adversas derivadas por la aplicacion de la vacuna contra el COVID-19 el
Asegurado fallece durante la vigencia de la Pdéliza, la Compafiia pagara al Beneficiario la Suma Asegurada estipulada
para esta cobertura.

Esta cobertura sera pagada, siempre y cuando se compruebe que el Asegurado fue hospitalizado por algin efecto
adverso después de la Inmunizacién.

Esta cobertura puede pagarse fuera del periodo inmediato a la aplicacion de la vacuna siempre y cuando haya existido
una hospitalizacion por efectos adversos a la vacuna y fallecimiento ocurra dentro de los 365 dias posteriores a la
aplicacién de ésta.

La cobertura se limita a solo dos dosis durante la vigencia de la Pdliza.
Para esta cobertura Beneficiario: Significan las personas que se nombran a continuacion, en el siguiente orden:
1. Cébnyuge, Concubino o Conviviente del Asegurado, debiendo pagarse la Suma Asegurada contratada al 100%.

2. Afalta de cényuge del Asegurado, la Suma Asegurada contratada se pagara a los hijos del Asegurado en porciones
iguales.

3. Afalta de hijos del Asegurado, la Suma Asegurada contratada se pagara a los padres del Asegurado en porciones
iguales. En caso de falta de alguno de los padres del Asegurado, la Suma Asegurada debe ser pagada en su totalidad
al padre supérstite del Asegurado.

4. Afalta de las personas anteriormente designadas y en caso de no haber realizado una designacién de Beneficiarios
posterior a este acto, la Suma Asegurada se pagara a la sucesion legal del Asegurado.

El Asegurado podra modificar la designacion de Beneficiarios previamente realizada, en el momento que el Asegurado
asi lo estime conveniente, para efectos de lo cual, el Asegurado deberd comunicarlo a la Compafiia, debiendo
especificar el nombre completo de los Beneficiarios, la porcién de la Suma Asegurada a la que tendran derecho y el
cardcter con el que son designados.

Exclusiones Generales Aplicables atodas las Coberturas

La Compairiiano seraresponsable del pago de Indemnizacion alguna cuando el evento sea a

consecuencia de lo siguiente:

a) Cualquier evento o enfermedad que no seaa consecuenciade una Reaccion Adversa
derivada de la aplicacion de la vacuna COVID-19.

b) Condiciones médicas preexistentes.

c) Cualquierreclamo que surjade vacunas no relacionadas con COVID-19.

d) Cualquier vacunaaplicada que no esté aprobada por la Autoridad Sanitaria del pais de
Residencia del Asegurado.

e) Recibirlavacunaen contradel consejo médico.

f) Tratamientos ambulatorios, experimentales o de investigacion.

g) Curas de reposo 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.
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h) Tratamiento no recomendado por un Médico: Cualquier Hospitalizacion no recomendada
por un Médico o no considerada médicamente necesaria o no efectuada por un Médico
con cédula profesional o su equivalente en el extranjero, o bien, realizada en clinicas de
hidroterapia.

i) Sintomas leves tales como: Dolor en sitio de inyeccién, Fatiga, Dolor de Cabeza, Mialgia,
Artralgias, Fiebre, Inflamacion de Ganglios.

Cancelacion

El Contratante y/o Asegurado podra dar por terminada esta Pdéliza, con anterioridad a su vencimiento, mediante aviso a
la Compafiia. La terminacion anticipada no eximira a la Compafiia del pago de las indemnizaciones originadas mientras
la Pdliza estuvo en vigor.

La Pdliza quedara cancelada en la fecha en que la solicitud sea recibida o en la fecha especificada en la solicitud, la
gue sea posterior.

En caso de que el Contratante y/o Asegurado, por cualquier causa, solicite la cancelacion o la terminacién anticipada
del seguro, la Compalfiia devolvera la prima neta no devengada, descontando previamente el costo de los derechos de
Pdliza estipulados en la Caratula de la misma, asi como las comisiones y/o gastos de adquisicién de la misma, siempre
y cuando no se tengan siniestros en curso de pago.

La Compaiiia realizara dicha devolucién al Contratante y/o Asegurado dentro de los diez (10) dias habiles siguientes
a la solicitud de cancelacién, mediante cheque o transferencia bancaria a la cuenta que el Contratante y/o Asegurado
le indique.

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

a) En el aniversario de la Péliza inmediato posterior a la fecha en que el Asegurado cumpla la edad maxima de
renovacion establecida en el apartado denominado “Edad” de las Clausulas Generales de este Contrato de Seguro.

b) Por el fallecimiento del Asegurado.

c) Siel Asegurado cambia su lugar de residencia fuera de los Estados Unidos Mexicanos.

d) Por falta de pago de las primas, habiendo transcurrido el periodo de gracia establecido en este Contrato de Seguro.
Clausulas Generales

a) Indemnizacion de Suma Asegurada

La Comparfiia pagard la Indemnizacion correspondiente a las coberturas amparadas por este seguro en una sola
exhibicién, dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha en que reciba todas las pruebas requeridas para
fundamentar la reclamacion.

Para las coberturas Indemnizacion Diaria por Hospitalizacion por efectos adversos a la vacuna COVID-19

e Indemnizacion Diaria por Terapia Intensiva por efectos adversos a la vacuna COVID-19, la indemnizacion

correspondera a la suma de todos los Dias de Hospitalizacion que el Asegurado haya estado hospitalizado de
conformidad con lo establecido en la cobertura contratada y afectada.
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b) Limite Territorial

Esta Pdliza ha sido contratada conforme a las Leyes Mexicanas y para cubrir Hospitalizaciones que ocurran dentro del
territorio de los Estados Unidos Mexicanos o en el extranjero, en el entendido que quedara amparada la cobertura de
Fallecimiento por efectos adversos a la vacuna COVID-19, aln y cuando éste suceda fuera del territorio de los Estados
Unidos Mexicanos.

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

d) Siniestros

Tan pronto como el Asegurado tenga conocimiento de la realizacion del siniestro y del derecho constituido a su favor
por el Contrato de Seguro, debera ponerlo en conocimiento de la Compafiia. El Asegurado gozara al efecto de un plazo
maximo de 5 (cinco) dias para el aviso de siniestro que debera dar a la Compafiia. El retraso para dar aviso, no traera
como consecuencia lo establecido en el articulo 67 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro si se prueba que tal retraso
se debid a causa de fuerza mayor o caso fortuito y que se proporcioné tan pronto como cesé uno u otro.

En toda reclamacion, el reclamante deberd comprobar a la Compafiia la realizaciéon del siniestro. El reclamante
debera presentar a la Compafiia la forma de declaracién que para tal efecto se le proporcione, asi como todos los
documentos relacionados con el evento reclamado. En caso de siniestro, el reclamante debera presentar la siguiente
documentacion:

Paralas coberturas Indemnizacién Diaria por Hospitalizacion por efectos adversos alavacuna COVID-19 e

Indemnizacién Diaria por Terapia Intensiva por efectos adversos ala vacuna COVID-19

1. Formato de reclamacion (a ser proporcionado por la Compaiiia).

2. Comprobante de Domicilio del Asegurado (con una vigencia ho mayor a 3 meses).

3. Copia simple de identificacion oficial vigente con fotografia y firma del Asegurado (Credencial de Elector, Pasaporte,
Cédula Profesional y Cartilla de Servicio Militar).

4. Formato Conoce atu Cliente (a ser proporcionado por la Compaiiia).

5. Formato de transferencia y estado de cuenta (en caso de solicitar pago por transferencia).

6. Formato de Aviso de Accidente y/o Enfermedad (a ser proporcionado por la Compafiia).

7. Constancia de Hospitalizacién que indique fecha y hora de ingreso y egreso, firmada por personal administrativo
del Hospital.

8. Informe médico que indique los antecedentes, tratamiento, evolucion y diagnéstico definitivo, firmado por el Médico
tratante y con los datos generales del mismo (hombre, cédula profesional, teléfono y direccion).

9. Interpretacion médicay resultado de los estudios realizados.

10.Comprobante de la aplicacion de la vacuna, con fecha, hora y sede de aplicacion (Registro en Sistema, Ficha de la
Cita, Constancia de vacunacion, Cartilla de vacunacion).

11.Comprobante de notificacion inmediata a su deteccién por los servicios de salud publicos y privados, a la jurisdiccién
sanitaria respectiva y al nivel jerarquico superior de la institucion de salud, para la respectiva investigacion y
seguimiento del caso.

12.Reporte médico que respalde la relacion de la atencion medica hospitalaria con la aplicacion de la vacuna por
COVID-19.

Parala Cobertura de fallecimiento por efectos adversos alavacuna COVID-19

1. Formato de reclamacién (a ser proporcionado por la Compafiia).

2. Comprobante de Domicilio del Beneficiario (con una vigencia no mayor a 3 meses).

3. Copia simple de identificacion oficial vigente con fotografia y firma del Asegurado (Credencial de Elector, Pasaporte,
Cédula Profesional y Cartilla de Servicio Militar), si lo tuviese y del Beneficiario.

4. Formato Conoce atu Cliente (a ser proporcionado por la Compafiia).
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o

Formato de transferencia y estado de cuenta (en caso de solicitar pago por transferencia).

Formato de Aviso de Accidente y/o Enfermedad (a ser proporcionado por la Compaifiia).

7. Informe médico que indique los antecedentes, tratamiento, evolucién y diagnéstico definitivo, firmado por el Médico

tratante y con los datos generales del mismo (nombre, cédula profesional, teléfono y direccion).

Interpretacion médica y resultado de los estudios realizados.

9. Comprobante de la aplicacién de la vacuna, con fecha, hora y sede de aplicacidn (Registro en Sistema, Ficha de la
Cita, Constancia de vacunacion, Cartilla de vacunacion).

10.Comprobante de notificacién inmediata a su deteccion por los servicios de salud publicos y privados, a la jurisdiccion
sanitaria respectiva y al nivel jerarquico superior de la institucion de salud, para la respectiva investigacion y
seguimiento del caso.

11.Reporte médico que respalde la relacion de la atencion medica hospitalaria con la aplicacion de la vacuna por

COVID-19.

o

©

La Compaiiia tendra derecho, siempre que lo juzgue conveniente, a comprobar a su costa cualquier hecho o situacién
de los cuales deriven para ella una obligacién. La obstaculizacion por parte del Contratante, Asegurado, representante
legal y/o Beneficiario para que se lleve a cabo esa comprobacion, liberara a la Compafiia de cualquier obligacion.

Transcripcion del articulo 69 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro: “La empresa Aseguradora tendra el derecho de
exigir del Asegurado o Beneficiario toda clase de informaciones sobre los hechos relacionados con el siniestro y por los
cuales puedan determinarse las circunstancias de su realizacion y las consecuencias del mismo”.

e) Pruebas
El reclamante presentara a la Compafiia, ademas de las formas de declaracion del siniestro que ésta le proporcione,
todas las pruebas relacionadas con las pérdidas sufridas o de los gastos incurridos.

f) Fraude, Dolo, Mala Fe o Culpa Grave

Las obligaciones de la Compafiia quedaran extinguidas:

a) Siel Asegurado y/o sus Dependientes Econdmicos o sus respectivos representantes,
con el fin de hacerlaincurrir en error, disimulan o declaran inexactamente hechos que
excluirian o podrian restringir dichas obligaciones.

b) Siel Asegurado y/o sus Dependientes EconOmicos 0 sus respectivos representantes con
igual propd@sito, no entregan atiempo ala Compafiia, la documentacién a que se refiere el
apartado de Siniestros.

c) Sihubieraen el siniestro o en lareclamacion dolo o malafe del Asegurado y/o sus
Dependientes Econdmicos 0 sus respectivos representantes.

d) Sielsiniestro se debe aculpagrave del Asegurado.

g) Competencia

En caso de controversia, el reclamante podra hacer valer sus derechos ante la Unidad Especializada de Atencién de
Consultas y Reclamaciones de la Compafiia (UNE) o en la Comision Nacional para la Proteccion y Defensa de los
Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF), pudiendo a su eleccion, determinar la competencia por territorio, en
razon del domicilio de cualquiera de sus delegaciones, en términos de los articulos 50 Bis y 68 de la 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 (2) afios contados a partir de que se suscite el hecho que dio origen a la controversia de que
se trate, 0 en su caso, a partir de la negativa de la Compaifiia a satisfacer las pretensiones del reclamante, en términos
del articulo 65 de la primera Ley citada.
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De no someterse las partes al arbitraje de la CONDUSEF, se dejaran a salvo los derechos del reclamante para que los
haga valer ante los tribunales competentes del domicilio de dichas delegaciones. En todo caso, queda a eleccién del
reclamante acudir ante las referidas instancias administrativas o directamente ante los tribunales competentes.

Datos de contacto
Unidad Especializada de Atencidn de Consultas y Comisién Nacional parala Proteccidony Defensade los

Reclamaciones de Chubb Seguros México, S.A. (UNE) Usuarios de Servicios Financieros (CONDUSEF)
Av. Paseo de la Reforma, numero 250, Torre Niza, Piso 7, Avenida Insurgentes Sur, nimero 762, Colonia Del Valle,

Colonia Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc, C.P. 03100, Ciudad de México.

C.P. 06600, Ciudad de México. Correo electrénico: asesoria@condusef.gob.mx
Teléfono: 800 006 3342 Teléfonos:

Correo electronico: uneseguros@chubb.com En la Ciudad de México: 55 5340 0999
Horarios de Atencién: Lunes a jueves de 8:30 a 17:00 En el resto del territorio nacional: 800 999 8080

horas y viernes de 8:30 a 14:00 horas.

h) Comunicaciones
Cualquier comunicacion, declaracién o notificacion relacionada con el presente Contrato de Seguro se debera hacer por
escrito a la Compaifiia en el domicilio de esta o via correo electrénico a uneseguros@chubb.com

En todos los casos en que la direccién de las oficinas de la Compafiia llegare a ser diferente de la que conste en la
Pdliza expedida, ésta debera comunicar al Asegurado la nueva direccion en la Republica Mexicana para todas las
informaciones y avisos que deban enviarse a la Compafiia y para cualquier otro efecto legal.

Los requerimientos y comunicaciones que la Compafiia deba hacer al Asegurado, a sus causahabientes o Beneficiarios
podran hacerse: (i) por escrito al tltimo domicilio sefialado por el Contratante y/o Asegurado para tal efecto; y/o

(ii) por correo electrénico a la direccion de correo electronico o niimero de teléfono mévil que el Contratante y/o
Asegurado haya proporcionado a la Compafiia al momento de la contratacién y/o (iii) via telefonica 0 mensaje SMS al
nuamero telefénico fijo o mévil que el Contratante y/o Asegurado haya proporcionado a la Compafiia al momento de la
contratacion. En caso de realizarse las notificaciones via correo electrénico, via mensaje de texto SMS, o via telefénica,
dichas notificaciones se tendran como validas para todos los efectos legales a los que haya lugar en términos de lo
establecido en el capitulo | del titulo segundo del Cédigo de Comercio.

Las notificaciones a los Contratantes y/o Asegurados en términos de lo anterior se consideraran validas siempre que
se hayan efectuado al tltimo domicilio y/o correo electrénico y/o teléfono movil y/o teléfono fijo que la Compafiia tenga
conocimiento. Asimismo, las comunicaciones de los Contratantes y/o Asegurados a la Compafiia en términos del primer
parrafo de esta seccidn, se consideraran como auténticas y validas, siempre que provengan del correo electronico que
el Contratante y/o Asegurado haya proporcionado previamente a la Compafiia.

i) Prima
La prima de esta Pdliza sera la suma de las correspondientes a cada cobertura contratada y vence en el momento de la
celebracién del Contrato de Seguro.

Si el Contratante opta por el pago fraccionado de la prima, las exhibiciones deberan ser por periodos de igual duracién
y venceran al inicio de cada periodo pactado, aplicandose la tasa de financiamiento vigente en el momento de inicio del
periodo de la cobertura, la cual se le dara a conocer por escrito al Contratante.

El Contratante gozara de un periodo de gracia de noventa (90) dias naturales para liquidar el total de la prima o las

fracciones de ella en los casos de pagos en parcialidades; los efectos del Contrato de Seguro cesaran automaticamente
a las doce horas del ultimo dia de dicho periodo en caso de que no se pague la prima.
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En caso de siniestro ocurrido durante el periodo de gracia sefialado en el parrafo anterior, la Compafiia deducira de la
Indemnizacidn, el total de la prima vencida pendiente de pago, o las fracciones de ésta no liquidadas hasta completar la
totalidad de la prima correspondiente al periodo del seguro contratado.

La prima convenida podréa ser pagada por el Contratante mediante cheque, transferencia bancaria, descuentos por
némina, o bien, mediante cargos que efectuara la Compariia en la tarjeta de crédito, débito o cuenta bancaria y
periodicidad que el Contratante haya seleccionado.

En caso de que el cargo de la prima no se realice, por causas imputables al Contratante, éste se encuentra obligado a
realizar directamente el pago de la prima o parcialidad correspondiente en las oficinas de la Compafiia, o abonando en
la cuenta que le indique esta Ultima, el comprobante o ficha de pago acreditara el cumplimiento. Si el Contratante omite
dicha obligacion, el seguro cesara sus efectos una vez transcurrido el periodo de gracia.

En tanto la Compaiiia no entregue el recibo de pago de primas, el recibo de némina o el estado de cuenta bancario en
donde aparezca el cargo correspondiente por la prima de este seguro, sera prueba plena del pago de la prima.

j) Deducciones
Cualquier prima vencida y no pagada sera deducida de cualquier Indemnizacion.

k) Rehabilitacién

No obstante lo dispuesto en la clausula anterior, el Contratante podra, dentro de los treinta (30) dias siguientes al Gltimo
dia del periodo de gracia sefialado en dicha clausula, pagar la prima originalmente acordada para este seguro; en

este caso, por el solo hecho de realizar el pago mencionado, los efectos del seguro se rehabilitaran a partir de la hora
y dia sefialado en el comprobante de pago y la vigencia original se prorrogard automéaticamente por un lapso igual al
comprendido entre el Ultimo dia del mencionado plazo de gracia y la hora y el dia en que surte efecto la rehabilitacion.

Sin embargo, si a mas tardar al hacer el pago de que se trate, el Contratante solicita por escrito que este seguro
conserve su vigencia original, la Companiia ajustara y, en su caso, devolvera de inmediato a prorrata la prima
correspondiente al periodo durante el cual cesaron los efectos del mismo conforme al articulo 40 de la Ley.

La Compaiiia realizara dicha devolucion al Contratante dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a la solicitud,
mediante cheque o transferencia bancaria a la cuenta que el Contratante le indique.

En caso de que no se consigne la hora en el comprobante de pago se entendera habilitado el Contrato de Seguro
desde las cero horas de la fecha de pago.

Sin perjuicio de sus efectos automaticos, la rehabilitacion a que se refiere esta clausula, debera hacerla constar la
Compaifiia para fines administrativos, en el recibo que se emita con motivo del pago correspondiente y en cualquier otro
documento que se emita con posterioridad a dicho pago.

La Compafiia inicamente respondera por los siniestros ocurridos a partir de la fecha de rehabilitacion.

I) Edad

Las edades de aceptacion para el presente seguro seran de minimo dieciocho (18) afios de edad y maximo de sesenta

y nueve (69) anos de edad.

La edad maxima de renovacioén es de sesenta y nueve (69) afios, cancelandose la cobertura en el aniversario inmediato
posterior a que el Asegurado cumpla setenta (70) afios.

Se considerard como edad real del Asegurado la que tenga cumplida en la Fecha de Inicio de Vigencia del seguro.
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La edad del Asegurado debera comprobarse presentando pruebas fehacientes a la Compaifiia, quien extendera el
comprobante respectivo y no tendra derecho para pedir nuevas pruebas de forma posterior. Este requisito debe
cubrirse antes de que la Compaiiia efectle el pago de cualquier beneficio.

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

Si la edad estuviere comprendida dentro de los limites de admision fijados por la Compafiia, se aplicaran las
siguientes reglas:

a) Cuando a consecuencia de la indicacién inexacta de la edad, se pagare una prima menor de la que corresponderia
por la edad real, la obligacién de la Comparfiia se reducira en la proporcion que exista entre la prima estipulada y la
prima de tarifa para la edad real en la fecha de celebracion del Contrato de Seguro.

b) Sila Compafiia hubiere satisfecho ya el importe del seguro al descubrirse la inexactitud de la indicacion sobre la edad
del Asegurado, tendré derecho a repetir lo que hubiere pagado de mas conforme al célculo de la fraccién anterior,
incluyendo los intereses respectivos.

¢) Siaconsecuencia de la inexacta indicacion de la edad, se estuviere pagando una prima mas elevada que la
correspondiente a la edad real, la Compafiia estara obligada a rembolsar la diferencia entre la reserva existente y la
que habria sido necesaria para la edad real del Asegurado en el momento de la celebracién del Contrato de Seguro.

Las primas ulteriores deberan reducirse de acuerdo con esta edad; y

d) Sicon posterioridad a la muerte 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 Companiia estara obligada a pagar la Suma
Asegurada que las primas cubiertas hubieren podido pagar de acuerdo con la edad real.

Para los calculos que exige el articulo 172 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, se aplicaran las tarifas que hayan
estado en vigor al tiempo de la celebracién del Contrato de Seguro.

m) Moneda

Este contrato podra estar denominado en pesos mexicanos y délares de los Estados Unidos de América. Todos los
pagos relativos a este Contrato de Seguro, ya sean por parte del Contratante o por parte de la Compafiia, aun cuando
la Poliza se haya contratado en moneda extranjera, se verificaran en Moneda Nacional, conforme a la Ley Monetaria de
los Estados Unidos Mexicanos vigente a la fecha de pago. Los pagos seran hechos en Moneda Nacional de acuerdo al
tipo de cambio publicado por el Banco de México en el Diario Oficial de la Federacién en la fecha de pago.

n) Prescripcion

Todas las acciones que se deriven de este Contrato de Seguro, prescribiran, de conformidad con lo dispuesto en el
Articulo 81 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, en dos 5 afios tratdndose de la cobertura de fallecimiento y dos (2)
afios para tratdndose de las demas coberturas.

En todos los casos, los plazos serdn contados desde la fecha del acontecimiento que les dio origen. Dicho plazo no
correra en caso de omision, falsas o inexactas declaraciones sobre el riesgo corrido, sino desde el dia en que la
Compafiia haya tenido conocimiento de él; y si se trata de la realizacion del siniestro, desde el dia en que haya llegado
a conocimiento de los interesados, quienes deberan demostrar que hasta entonces ignoraban dicha realizacion.
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Tratandose de terceros Beneficiarios se necesitara ademas que éstos tengan conocimiento del derecho constituido a su
favor, en términos de lo dispuesto por los articulos 81 y 82 de la Ley.

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 o por la iniciacién del procedimiento conciliatorio sefialado en el articulo 68 de la
Ley de Proteccién y Defensa al Usuario de Servicios Financieros.

Asimismo, la prescripcién se suspenderd por la presentacion de la reclamacion ante la Unidad Especializada de
Atencién de Consultas y Reclamaciones de la Compaiiia.

0) Renovacion Automatica

Este Contrato de Seguro tendra una vigencia de un (1) afio y serd renovable autométicamente por periodos de la
misma duracion si no existiera comunicado de cualquiera de las partes dentro de los Ultimos treinta (30) dias de
vigencia de la Pdliza. La renovacién automatica sélo se realizara en caso de que a la fecha de renovacion exista el
mismo plan, asi como los mismos términos y condiciones en los que se contratod el seguro originalmente. Sin perjuicio
de lo anterior, a la renovacién la Compafiia podra ajustar el monto de la prima a pagar y sumas aseguradas, en funcion
de: (i) el aumento o disminucion de la inflacion anual publicada por el Banco de México, (ii) en funcion de la inflacion
general de salud calculada anualmente por la Asociacion Mexicana de Instituciones de Seguros (AMIS) con base

en la informacion publicada por el Instituto Nacional de Geografia Estadistica e Informatica (INEGI) o (iii) el ajuste
inflacionario anual publicado por el Instituto Nacional de Geografia Estadistica e Informatica en el Diario Oficial de la
Federacion durante el mes de enero de cada afio calendario, pudiendo ajustar con base en la que resulte mayor entre
estos indicadores.

En caso de que el plan contratado originalmente ya no se encuentre vigente en la fecha de

la renovacion, la Compalfiia notificara al Contratante con treinta (30) dias de anticipacion,

las caracteristicas del nuevo plany las diferencias con el anterior, pudiendo existir algunos
cambios en la renovacion como incrementos en las primas, sumas aseguradas y otras
caracteristicas. El Contratante podra rechazar la renovacion del seguro bajo los nuevos
términos y condiciones, en cuyo caso lo deberé hacer saber ala Compafia dentro del referido
plazo de treinta (30) dias previos a larenovaciéon respectiva. En caso de que la Compafiia no
reciba por parte del Contratante solicitud de no renovacion, la Péliza serarenovada segun los
nuevos términos y condiciones.

La Compafiia se obliga a:

¢ Dar aviso por escrito al Contratante através de los medios de contacto que este proporcione ala Compafiia,
dentro de los treinta (30) dias naturales anteriores alarenovacion, del costo y condiciones que contemplara
dicha renovacion.

¢ Renovar otorgando unanueva Pdéliza por el periodo contratado de acuerdo con los planes que se encuentren
vigentes, en el entendido de que las condiciones de aseguramiento deberan ser congruentes con las
originalmente contratadas.

La renovacion se llevara a cabo sin requisitos de asegurabilidad y tanto el Asegurado como la Compafiia podran

solicitar la no renovacion del seguro mediante notificacion por escrito efectuada con al menos treinta (30) dias naturales
de anticipacion a la fecha de vencimiento de la Péliza.
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La renovacién del seguro siempre otorgara por lo menos el derecho de antigliedad para los efectos siguientes:

a) Larenovacion se realizaréa sin requisitos de asegurabilidad.
b) Los periodos de espera no podran ser modificados en perjuicio del Asegurado, y
c) Las edades limite no podran ser modificadas en perjuicio del Asegurado.

p) Indemnizacién por Mora

En caso de que la Compafiia, no obstante haber recibido los documentos e informacion que soporte plenamente el
fundamento y procedencia de la reclamacion que le haya sido presentada por el Beneficiario legitimado al efecto, no
cumpla con la obligacién de pagar la cantidad procedente en los términos del articulo 71 de la Ley, estara obligada a
pagar al acreedor la Indemnizacién por mora que corresponda en términos del articulo 276 de la Ley de Instituciones de
Seguros y de Fianzas. Dicho interés se computara a partir del dia siguiente a aquel en que venza el plazo de treinta
(30) dias sefalado en el Articulo 71 antes citado.

g) Modificaciones

Las disposiciones generales y particulares de la Péliza y los endosos respectivos sélo podran modificarse mediante
acuerdo entre el Contratante y la Compafia. En consecuencia, cualquier otra persona no autorizada por la Compafiia,
carece de facultades para hacer modificaciones o concesiones.

r) Medios de Contratacion
Este producto podra ser contratado por cualquier medio de comercializacion en el que La Compaifiia lo tenga disponible.

El Contratante y/o Asegurado tiene(n) la opcion de hacer uso de medios electrénicos (entendiéndose estos como
aquellos equipos, medios 6pticos o de cualquier otra tecnologia, sistemas automatizados de procesamiento de datos
y redes de telecomunicaciones); para la celebracion de servicios u operaciones relacionados con este Contrato de
Seguro y que estén disponibles por la Compafiia.

La utilizacién de los medios electrénicos antes referidos, sin que se haya opuesto el Contratante y/o Asegurado antes
de su primer uso, implicar4 de manera automatica la aceptacién de todos los efectos juridicos derivados de éstos, asi
como de los términos y condiciones de su uso.

Los términos y condiciones del uso de medios electrénicos estan disponibles para su consulta (previo a su primer uso)
en la pagina de internet de la Compafiia: chubb.com/mx

s) Comisiones o Compensaciones a Intermediarios o Personas Morales

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

t) Entrega de Documentacién Contractual (Disposicion 4.11.2 de la Circular Unica de Seguros y
Fianzas)

En cumplimiento a lo ordenado por la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas mediante la Disposicion 4.11.2 de la
Circular Unica de Seguros y Fianzas, la Compafiia esta obligada, en los contratos de adhesion que celebren bajo la
comercializacién a través de medios electronicos, o de un prestador de servicios a los que se refieren los articulos
102, primer parrafo, y 103, fracciones | y Il, de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, cuyo cobro de prima
se 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 documentacion contractual correspondiente, asi como el mecanismo para cancelar la
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Pdliza o, en su caso, la forma para solicitar que no se renueve automaticamente la misma, con base en los siguientes
supuestos:

a)

b)

c)

18

La Compaifiia se obliga a entregar al Asegurado o Contratante de la Pdliza, los documentos en los que consten los
derechos y obligaciones que derivan del Contrato de Seguro a través de alguno de los siguientes medios:

» Viacorreo electronico, previo consentimiento para ello por parte del Contratante y/o Asegurado.
+ De manera personal al momento de contratar el seguro.

En caso de que el Contratante y/o Asegurado no cuente con correo electrénico 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, por los medios que la Compafiia utilice para tales efectos.

La forma en que se hara constar la entrega de la Pdliza al Contratante y/o Asegurado sera a través del siguiente
procedimiento:

» Cuando la entrega de la Péliza se realice via correo electrénico, en el mismo correo electrénico se incluird un
mecanismo de confirmacién de entregay lectura por el que la Compariia podra cerciorarse de que el Contratante
y/o Asegurado recibi6 la Péliza.

+ Cuando la entrega de la Péliza se realice de manera personal al momento de contratar el seguro, el Contratante
ylo Asegurado firmard 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 Pélizas a cada Contratante y/o Asegurado serd la empresa que la Compafiia tiene contratada
especialmente para dicho fin, quien de manera mensual le hard llegar a la Compafiia un listado con la informacién
referente a las Pdlizas que efectivamente fueron entregadas durante el mes inmediato anterior.

La documentacién contractual que integra este producto, esta registrada ante la Comisién Nacional de Seguros y
Fianzas, de conformidad con lo dispuesto por el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzasy
podra ser consultada, adicionalmente, a través de la siguiente pagina de Internet: chubb.com/mx

Si el Asegurado o Contratante no recibe, dentro de los treinta (30) dias siguientes de haber contratado el seguro, los
documentos a que hace referencia el parrafo anterior, debera comunicarse al 800 911 2639 en la Ciudad de México
o resto de la Republica, 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 para la entrega de la documentacion sea inhabil, se
entendera que el plazo a que se refiere el parrafo anterior vencera el dia habil inmediato siguiente.

Para cancelar la presente Pdliza o solicitar que la misma no se renueve, el Asegurado y/o Contratante debera seguir
los siguientes pasos:

i. Llamaral 800911 2639 en la Ciudad de México o resto de la Republica.

ii. Proporcionar los datos que le sean solicitados por el operador, a efectos de que el operador pueda verificar la
Pdliza y existencia del cliente.

ii. Enviar la solicitud de cancelacion firmada acompafiada de la copia de una identificacion oficial con firma al nUmero
de fax y/o correo electrénico que le sera proporcionado durante su llamada.
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iv. Unavez que haya enviado la informacion del paso anterior, el Asegurado y/o Contratante podra llamar al
800 911 2639 en la Ciudad de México o resto de la Republica para confirmar la recepcion de los documentos y
solicitar el numero de folio de la cancelacion.

u) Art. 25delaLey Sobre el Contrato de Seguro

Si el contenido de la Pdliza o sus modificaciones no concordaren con la oferta, el Asegurado podra pedir la rectificacion
correspondiente dentro de los treinta (30) dias que sigan al dia en que se reciba la Pdéliza. Transcurrido este plazo se
consideraran aceptadas las estipulaciones de la Pdliza o de sus modificaciones.

v) Agravacion Esencial del Riesgo

Las obligaciones de la Compaiiia cesaran de pleno derecho por las agravaciones esenciales
gue tenga el riesgo durante el curso del seguro de conformidad con lo previsto en los
Articulos 52 y 53 fraccion | de la Ley Sobre el Contrato del Seguro.

“El Asegurado debera comunicar a la empresa Aseguradora las agravaciones esenciales que tenga el riesgo durante el
curso del seguro, dentro de las veinticuatro horas siguientes al momento en que las conozca. Si el Asegurado omitiere
el aviso o si él provoca una agravacion esencial del riesgo, cesaran de pleno derecho las obligaciones de la empresa
en lo sucesivo”. (Articulo 52 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).

“Para los efectos del articulo anterior se presumira siempre:

I. Que la agravacion es esencial, cuando se refiera a un hecho importante para la apreciacion de un riesgo de tal suerte
gue la empresa habria contratado en condiciones diversas si al celebrar el contrato hubiera conocido una agravacion
analoga.

II. Que el Asegurado conoce o debe conocer toda agravacion que emane de actos u omisiones de sus inquilinos,
cényuge, descendientes o cualquier otra persona que, con el consentimiento del Asegurado, habite el edificio o tenga
en su poder el mueble que fuere materia del seguro”. (Articulo 53 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).

Con relacion a lo anterior, si el Asegurado no cumple con esas obligaciones, la empresa Aseguradora no podra librarse
de sus obligaciones, cuando el incumplimiento del aviso de la agravacion del riesgo no tenga influencia sobre el
siniestro o sobre la extension de sus prestaciones. (Articulo 55 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).

“En los casos de dolo o mala fe en la agravacién al riesgo, el Asegurado perdera las primas anticipadas”. (Articulo 60
de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).

Las obligaciones de la Compafiia quedaran extinguidas si demuestra que el Asegurado, el Beneficiario o los
representantes de ambos, con el fin de hacerla incurrir en error, disimulan o declaran inexactamente hechos que
excluirian o podrian restringir dichas obligaciones.

Lo mismo se observara en caso de que, con igual proposito, no le remitan en tiempo la documentacion sobre los
hechos relacionados con el siniestro. (Articulo 70 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro).

Con independencia de todo lo anterior, en caso de que, en el presente o en el futuro, el (los) Contratante(s),

Asegurado(s) o Beneficiario(s) realice(n) o se relacione(n) con actividades ilicitas, serd considerado como una
agravacion esencial del riesgo en términos de ley.
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Por lo anterior, cesaran de pleno derecho las obligaciones de la Compaiiia, si el(los)
Contratante(s), Asegurado(s) o Beneficiario(s), en los términos del Articulo 492 de la Ley de
Instituciones de Seguros y de Fianzas y el ACUERDO por el que se emiten las disposiciones
de caracter general a que se refiere el articulo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros

y de Fianzas, aplicables a instituciones y sociedades mutualistas de seguros, fuere(n)
condenado(s) mediante sentencia definitiva que haya causado estado, por cualquier delito
vinculado o derivado de lo establecido en los Articulos 139 a 139 Quinquies, 193 a 199,

400 y 400 Bis del Cédigo Penal Federal y/o cualquier articulo relativo a la delincuencia
organizada en territorio nacional; dicha sentencia podré ser emitida por cualquier autoridad
competente del fuero local o federal, o si el nombre del (los) Contratante(s), Asegurado(s) o
Beneficiario(s) sus actividades, bienes cubiertos por la Pdliza o sus nacionalidades es (son)
publicado(s) en alguna lista oficial relativa a los delitos vinculados con lo establecido en los
articulos antes citados, sea de caracter nacional o extranjera proveniente de un gobierno
con el cual el Gobierno Mexicano tenga celebrado alguno de los tratado internacional en la
materia antes mencionada, ello en términos de la fraccién X disposicidén Trigésima Novena,
fraccidon VIl disposicion Cuadragésima Cuarta o Disposicién Septuagésima Séptima del
ACUERDO por el que se emiten las disposiciones de caracter general a que se refiere el
articulo 492 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas, aplicables a Instituciones y
Sociedades Mutualistas de Seguros.

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

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

Invitacién para Consultar al RECAS

Usted puede tener acceso a esta Péliza a través del RECAS (Registro de Contratos de Adhesién de Seguros) de la
Comisién Nacional para la Proteccion y Defensa al Usuario de Servicios Financieros (CONDUSEF), al que podré tener
acceso a través de la siguiente direccion electrénica: http://e-portalif.condusef.gob.mx/recas

Ligaa Citade Perceptos Legales

Se hace del conocimiento del Contratante y/o Asegurado que podra(n) consultar todos los preceptos y referencias
legales mencionadas en el presente contrato, en nuestra pagina de internet
https://www.chubb.com/mx-es/about-us/referencias-legales-y-abreviaturas-no-comunes.aspx, seccion
“Referencias legales”.

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 Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 09 de septiembre de
2021, con el numero PPAQ-S0039-0043-2021 / CONDUSEF-004970-04.
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Consentimiento parala Entrega de la Documentacion Contractual

De conformidad con lo establecido en la Disposicién 4.1.23 de la Circular Unica de Seguros y Fianzas, la
documentacién contractual de los productos de seguros por parte de las Instituciones y Sociedades Mutualistas debera
entregarse por escrito a los Solicitantes, Contratantes o Asegurados. Ahora bien, por asi convenir a mis intereses,

por medio del presente documento otorgo mi consentimiento para que Chubb Seguros México, S.A. pueda hacerme
entrega de la documentacion contractual correspondiente a cualquier producto de seguro contratado por mi, en formato
PDF (Portable Document Format), o cualquier otro formato electrénico 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, quedaron
registradas ante la Comisién Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del dia 09 de septiembre de
2021, con el numero PPAQ-S0039-0043-2021 / CONDUSEF-004970-04.
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Folleto de los Derechos Basicos de los Contratantes, Asegurados o Beneficiarios Accidentes
y Enfermedades

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

1.
2.
3.

4.

Du

1.

S

En

A solicitar a los agentes, empleados y apoderados, la identificacion que los acredite como tales.

A solicitar se le informe el importe de la comision que corresponda al intermediario por la venta del seguro.

A recibir toda la informacion 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.

A evitar, en los seguros de accidentes y enfermedades si el solicitante se somete a examen médico, que se aplique

la clausula de preexistencia respecto de enfermedad o padecimiento alguno relativo al tipo de examen que se le ha
aplicado.

rante nuestra atencioén en el siniestro, el Asegurado tiene los siguientes derechos:

Arecibir el pago de las prestaciones procedentes en funcién a la Suma Asegurada, aunque la prima del Contrato de
Seguro no se encuentre pagada, siempre y cuando no se haya vencido el periodo de gracia para el pago de la misma.
A una asesoria integral sobre su siniestro por parte del representante de la Compainiia.

A comunicarse a la Compafiia y externar su opinién con el supervisor responsable sobre la atencion o asesoria
recibida.

Arecibir informacién sobre los procesos siguientes al siniestro.

A cobrar a la Compafiia una Indemnizacién por mora, en caso de falta de pago oportuno de las Sumas Aseguradas.

. Asolicitar la emisién 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.

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

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas,

la

documentacién 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 09 de septiembre de
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Folleto de los Derechos Basicos de los Contratantes, Asegurados o Beneficiarios parala
Operacion de Vida

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

1. Asolicitar a los 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. Arecibir toda la 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 Contrato de Seguro.

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

1. Arecibir el pago de las prestaciones procedentes en funcién a la suma asegurada, aunque la prima del contrato de

seguro no se encuentre pagada, siempre y cuando no se haya vencido el periodo de gracia para el pago de la misma.

Auna asesoria integral sobre el siniestro por parte del representante de la Compaifiia.

3. Acomunicarse a la Compalfiiay externar su opinién con el supervisor responsable sobre la atencién o asesoria

recibida.

Arecibir informacién sobre los procesos siguientes al siniestro.

A cobrar a la Compalfiia una Indemnizacién por mora, en caso de falta de pago oportuno de las sumas aseguradas.

. Asolicitar la emisién 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.

7. Aconocer, através de la CONDUSEF, si es Beneficiario en una Péliza de seguro de vida a través del Sistema de

Informacidén sobre Asegurados y Beneficiarios de Seguros de Vida (SIAB-Vida).

n

SRS

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

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas,
la documentacién 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 09 de septiembre de
2021, con el numero PPAQ-S0039-0043-2021 / CONDUSEF-004970-04.
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Clausula General Designacion de Beneficiarios

En caso de ocurrir el siniestro, por muerte del Asegurado, y que el mismo sea procedente, la suma asegurada sera
pagada de la siguiente forma:

1. EI100% al cényuge o concubino(a).
2. Afaltade conyuge o concubino(a) a los hijos del Asegurado en partes iguales.
3. Afalta de conyuge o concubino(a) e hijos, a los padres del Asegurado en partes iguales.

Afalta de cualquiera de las personas antes mencionadas y en caso de que el Asegurado no hubiese realizado una
designacion de Beneficiarios posterior a ese acto, la suma asegurada se pagara a su sucesion legal.

El Asegurado podra modificar la designacién de Beneficiarios previamente realizada, en el momento que el Asegurado
asi lo estime conveniente, para efectos de lo cual, el Asegurado deberd comunicarlo, por escrito, a la Compaiiia,
debiendo especificar el nombre completo de los Beneficiarios, la porcién (porcentaje) de la Suma Asegurada a la que
tendran derecho y el caracter con el que son designados.

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 16 de marzo de 2022, con
el numero CGEN-S0039-0046-2022 / CONDUSEF-004970-04.
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Contacto

Av. Paseo de la Reforma 250

Torre Niza, Piso 7

Colonia Juarez, Alcaldia Cuauhtémoc
C.P. 06600, Ciudad de México

Tel.: 800 223 2001

Chubb. Insured.



